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] »Die Ambulantisierung wird nur gelingen, wenn auf bewdhrte
: Strukturen der vertragsdrztlichen Versorgung zuriickgegriffen
werden kann. Und ohne vordefinierte Budgets.«

~

Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe
Vorsitzender des BVDN

Wind of Change, oder: Gefahrliche
Zeiten des Umbruchs

ten. Auf der politischen Bithne finden laute, extremisti-

sche Stimmen Gehor mit Wortfiihrern, die meinen, fiir
komplexe Probleme einfache Antworten liefern zu kénnen. Zahl-
reiche Gewerkschaften, seien es Lokfiihrer, Piloten oder Busfah-
rer, lihmen das 6ffentliche Leben mit Streiks fiir mehr Gehalt
und weniger Arbeitszeit, in vielen Wirtschaftsbereichen finden
Proteste der jeweiligen Leistungserbringer statt. Auf der anderen
Seite gibt es immer noch Kunden und Konsumenten mit Erwar-
tungen nach noch mehr Service und Komfort. Diese Pole lassen
sich nicht ohne Konflikt zusammenbringen. Hier bedarf es einer
politischen Stimme, die klar kommuniziert, dass Veranderun-
gen und auch Einschrankungen unausweichlich sind.

D ie Welt um uns herum ist dabei, aus den Fugen zu gera-

In der Gesundheitspolitik fehlt ein Masterplan

Eine Strategie als Grundlage fiir Veranderungen ist jedenfalls
nicht erkennbar - einmal abgesehen von einer gewissen Vor-
liebe des aktuellen Gesundheitsministers fiir eine fachérztliche
Versorgung am Krankenhaus. Reformen sind primér getrieben
durch Emotionen und Offentlichkeitseffekte, wie die Entbud-
getierung im kinder- und bald auch hausérztlichen Bereich
zeigt. Weshalb ausgerechnet diese beiden Fachgebiete eine Be-
vorzugung gegeniiber allen iibrigen erhalten sollen, ldsst sich
durch Sachargumente nicht erklaren.

Als Neurologe und Psychiater stelle ich fest, dass unsere Pra-
xen in gleicher Weise Inflation und steigenden Energiepreisen
ausgesetzt sind. Wir haben keineswegs weniger Nachwuchs-
sorgen, nicht weniger Probleme, Praxispersonal zu finden, und
miissen ebenfalls deren (hochverdiente) Gehaltsanpassung be-
zahlen. Um richtig verstanden zu werden: Ich freue mich fiir
die beiden Fachgruppen. Eine Authebung der Honorarbudgets
ist tiberfallig. Sie war nicht umsonst eine der Kernforderungen
der Arzteschaft, die in der Krisensitzung am 18. August 2023
formuliert wurden. Will man die Ambulantisierung mit all‘ ih-
ren Chancen nutzen, wird dies nur gelingen, wenn auf bewahr-
te Strukturen der vertragsirztlichen Versorgung zuriickgegrif-
fen werden kann. Das funktioniert aber nicht innerhalb vorde-
finierter Budgets.

Gerade Erkrankungen aus dem neurologischen, nervenérzt-
lichen oder psychiatrischen Fach haben eine enorme gesund-
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heitspolitische und sozio6konomische Relevanz. Sie hinterlas-
sen oft Residuen oder neigen zur Chronifizierung, zudem fiih-
ren sie die Statistiken an, wenn es um die Haufigkeit von AU-
Tagen oder vorzeitige Berentung geht. Viele Patientinnen und
Patienten mit diesen Erkrankungen suchen keinen anderen
Arzt auf, fir sie haben wir Hausarztfunktion. Wird dann noch
die zu erwartende Zunahme an neurodegenerativen Erkran-
kungen vor dem Hintergrund des demografischen Wandels be-
riicksichtigt, sollte jedem gesundheitspolitisch Verantwortung
Tragenden die Bedeutung unserer Facher bewusst werden. Die-
se Herausforderungen innerhalb von Budgets versorgen zu las-
sen, wiirde bedeuten, das Morbidititsrisiko weg von den Kos-
tentragern und hin zu den Leistungserbringern zu verlagern.
Damit wiirden die Betroffenen zu Patienten zweiter Klasse.

Wir legen den Finger in die Wunde

Vertrauen Sie an dieser Stelle auf Thre nervenarztlichen Berufs-
verbiande. Wir werden nicht miide werden, immer aufs Neue
den Finger in die Wunde zu legen und die Bedeutung einer zeit-
gemiflen Versorgung unserer Patienten mit addquater Vergii-
tung fiir die Praxen herauszustellen. Wir tun dies nicht laut,
dafiir aber zielgerichtet, konstruktiv und vor den richtigen Ad-
ressaten. Dabei haben wir zur Unterstiitzung unserer Forde-
rungen durchaus eine ,,Hausmacht®: unsere Patienten, die wir
durch Informationsoffensiven zum ,Praxiskollaps® und zu
»Praxen in Not“ hinter uns bringen konnen. Bei dem Protest-
tag der Praxen am 2. Oktober 2023 haben wir dadurch Aner-
kennung erfahren dass wir nicht die Patienten in Geiselhaft ge-
nommen haben, sondern eine Notversorgung durch Vertretun-
gen gesichert blieb. Besondere Stirke erfuhren wir durch die
gelebte innerdrztliche Geschlossenheit. Diese sollten wir im
Blick behalten und nicht auf dem Altar von Verteilungskamp-
fen opfern.

Behalten Sie Zuversicht in unruhigen Zeiten!

Thr 4/
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20 Krankenhausreform

Eines der Herzensprojekte des Bundesgesundheits-
ministers ist die Reform des Krankenhaussektors. Die
Eckpunkte sind seit Juli 2023 bekannt und die eingesetzte
Kommission hat der Regierung Empfehlungen zur
Umsetzung ausgesprochen. Im Interview mit dem
NeuroTransmitter erldutert der Koordinator und Leiter
der Regierungskommission, Prof. Dr. Tom Bschor, was die
Reform fiir Neurologie und Psychiatrie bedeutet.

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 dariber 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. Klaus Gehring
gehring@neurologie-itzehoe.de

Aboservice:

Bei Fragen rund um Abonnement und Postbezug
Telefon: 06221 345-0; Fax: 06221 345-4229
leserservice@springer.com
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Bei Multipler Sklerose (MS) leiden die Erkrankten trotz
immer wirksamerer Immuntherapien weiterhin unter

Fortblldung zahlreichen Symptomen und Beeintrdachtigungen. Neuro-
. . gene Stérungen des unteren Harntrakts sind eines der
CME Neurogene Stérungen des unteren Harntrakts bei héufigsten Symptome und treten im Verlauf der MS bei
Multipler Sklerose bis zu 90 % der Patienten auf, werden aber zu selten diag-
Thomas Henze und Burkhard Domurath nostiziert und meist nicht konsequent behandelt. Die
43 CME Fragebogen Diagnostik sollte sich nicht auf.EinzeIsynr?pto.me ausrich-
ten, sondern deren mannigfaltige Kombinationen
46 Neurologische Kasuistik beriicksichtigen. Fiir die Einordnung der einzelnen Symp-
Arteriosklerose noch normal? tome kann ein Algorithmus genutzt werden, der den
Wolfgang Freund Vorteil hat, eine Erstlinientherapie beginnen zu kénnen,
ohne eine erweiterte Diagnostik veranlassen zu missen.
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Gesundheitspolitik

ARBEITSUNFAHIGKEITSBESCHEINIGUNG GULTIG
Krankgeschrieben bis zum Ende der Kiindigungsfrist

[ Das Bundesarbeitsgericht (BAG) hatte im
Jahr 2021 und dann nochmals im Dezember
2023 entschieden, dass eine ,passgenaue”
Krankschreibung bis zum Ende der Kiindi-
gungsfrist den Beweiswert einer Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung erschittern
kann. Das Landesarbeitsgericht (LAG) KéIn
entschied jedoch in einem aktuellen Urteil
anders (LAG KolIn, Az.: 6 Sa 682/22). Kiindigt
eine Arbeitnehmerin oder ein Arbeitneh-
mer nach einem Personalgesprach und ist
danach krankgeschrieben, sind Zweifel an
der Arbeitsunfahigkeit nicht automatisch
angebracht.

Im vorliegenden Fall lag schon lénger eine
psychische Belastungsstérung bei der Ar-
beitnehmerin vor. Anfang des Jahres 2022
fand ein Personalgesprach statt, bei dem
neue Aufgaben im Unternehmen themati-
siert wurden. Danach duBerte die betroffe-
ne Person sich gegeniiber Kolleginnen und
Kollegen, sie wolle sich krankschreiben las-

sen. Am nachsten Tag reichte sie die Kiindi-
gung ein. Unterbrochen durch noch offene
Urlaubstage war sie bis zum Ende der Kiin-
digungsfrist krank, zuletzt in einer Klinik.
Die Firma wollte daraufhin nicht das voll-
standige Gehalt fur die verbliebene Zeit vor
der Kiindigung zahlen. Die Vorgesetzte
nahm an, dass die Arbeitnehmerin schon
am ersten Tag der Krankschreibung nicht
mehr geplant hatte, die Arbeit vor Ende der
Kiindigungsfrist wieder aufzunehmen. Da-
raufhin klagte die Person gegen die Firma
und ihr wurde Recht gegeben. Sie habe
nachvollziehbar dargelegt, dass durch das
Personalgesprach ihre depressive Stérung
akut wurde. Das zeige sich an dem wenig
spater notwendigen stationdren Klinikauf-
enthalt. Auch dass sie angekilindigt hatte,
sich krankschreiben zu lassen, kdnne unter
diesen Umstanden den Beweiswert der Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung nicht er-
schittern.

KONZEPTVORLAGE AUF APRIL 2024 VERSCHOBEN
Strategie zur Suizidpravention

[® Die Bundesregierung will dem Parla-
ment bis April 2024 ein Konzept zum Ausbau
der Suizidpravention vorlegen. Die parla-
mentarische Staatssekretérin im Bundesge-
sundheitsministerium, Sabine Dittmar von
der SPD, bestétigte dies nach einer Anfrage
des CDU-Innenpolitikers Michael Brand.

Im Bundestag waren im Sommer 2023 zwei
fraktionstbergreifende Regelungen zur
arztlichen Suizidassistenz gescheitert, ob-
wohl bereits ein Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts aus dem Jahr 2020 den
Wunsch nach einer neuen Regelung laut
werden lieB3. Die Karlsruher Richter hatten
damals das Verbot der geschaftsmaBigen
Sterbehilfe fir nichtig erklart und ein
Grundrecht auf selbstbestimmtes Sterben
herausgestellt.

Laut den Zahlen des Nationalen Suizidpra-
ventionsprogramms und der Deutschen
Akademie fir Suizidpravention kam es in
Deutschland im Jahr 2022 zu mehr als
10.000 Suiziden - ein Anstieg von knapp
10% im Vergleich zum Vorjahr. Das ist der
starkste Anstieg seit tiber 40 Jahren.

»Noch immer sterben in Deutschland deut-
lich mehr Menschen durch Suizid als durch
Verkehrsunfalle, Mord und Totschlag, illega-
le Drogen und AIDS zusammen”, sagte die
Kommunikationsbeauftragte des Nationa-
len Suizidpraventionsprogramms, Hannah
Muller-Pein.

Eigentlich sollte die Strategie bereits im Ja-
nuar 2024 dem Parlament vorgelegt wer-
den, nun verzdgerte sich die Vorlage des
Entwurfs allerdings auf April 2024.

»Selbst wenn aus dem Blickwinkel der Ar-
beitgeberin ein Personalgesprach ohne
besondere emotionale Belastungen ver-
lauft, kann der betroffene Arbeitnehmende
dies anders empfinden”, betonten hierzu
die Kolner Richter. Die Behauptung der Be-
klagten, die Krankschreibung der Klagerin
beruhten ,auf Wut und Arger”, zeige, dass
auch die Arbeitgeberin von einer fiir die
Klagerin belastenden ,emotionalen Aus-
nahmesituation” ausgehe.

Kommentar: Einmal mehr empfehlen wir un-
seren Kolleginnen und Kollegen bei éhnlichen
Fdllen wie diesem eine genaue Dokumentati-
on. Das ist vor allem beim psychopathologi-
schen Befund wichtig. Er liegt der Ausstellung
einer Arbeitsunfidhigkeitsbescheinigung bei
Verschlimmerung einer psychischen Erkran-
kung im Rahmen von Arbeitsplatzkonflikten
zugrunde. Es ist zu erwarten, dass die Gerichte
hier kiinftig genau priifen werden.

Nach Vorlage der Strategie solle tiber wei-
tere Schritte einer moglichen gesetzlichen
Regelung der Suizidpravention entschieden
werden.

Kommentar: Die Strategie zur Stérkung der
Suizidprdvention wurde im Zusammenhang
mit der gescheiterten Debatte zum assistierten
Suizid gefordert. Dieser EntschlieBungsantrag
war einer der Punkte, auf den sich das Parla-
mentim Juli 2023 einigen konnte. Darin wurde
festgelegt, dass Suizidprévention nachhaltig
gestdrkt werden sollte. Zudem sollte eigentlich
bis Januar 2024 festgelegt werden, welche
Angebote genau umgesetzt werden sollen.
Auf eine weitere Kldrung werden wir nach der
Verzégerung allerdings wohl noch warten
miissen.
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https://www.aerztezeitung.de/Politik/Beide-Antraege-zur-Suizidassistenz-fallen-im-Bundestag-durch-440953.html

TRAUMATISIERT IM BERUF

Posttraumatische Belastungsstorung kann

Berufskrankheit sein

[ Das Bundessozialgericht hat Mitte 2023
erstmals eine psychische Erkrankung im
Grundsatz als Berufskrankheit anerkannt
(Az: B2 U 11/20 R). Wie das Deutsche Arzte-
blatt berichtete, erfolgte Ende des Jahres
2023 die ausfiihrliche Urteilsbegriindung
des Bundessozialgerichts (BSG).

Geklagt hatte ein Rettungssanitater. Er war
seit dem Jahr 2009 wahrend verschiedenen
belastenden Ereignissen im Einsatz. Dazu
zdhlten im Jahr 2009 ein Amoklauf in Win-
nenden sowie in den Jahren 2014 und 2015
zwei Suizide bei Jugendlichen.Im Jahr 2016
wurde eine posttraumatische Belastungs-
stérung (PTBS) diagnostiziert. Die Unfallver-
sicherung Bund und Bahn wollte dies nicht
als Berufskrankheit anerkennen.

Das BSG verhandelte bereits dem Jahr 2021
Uiber den Streit und gab ein Sachverstandi-
gengutachten zu der Frage in Auftrag, in-
wieweit Rettungssanitaterinnen und -sani-
tater haufiger eine PTBS erleiden als die
Uibrige Bevolkerung. Der Gutachter kam zu
dem Ergebnis, dass das Risiko einer solchen
Erkrankung ,fast siebenfach erhohtist” und
somit ein genereller Zusammenhang zwi-
schen PTBS und dem Beruf bestehen kann.
Die entsprechende Metaanalyse ist in der
Zeitschrift ,Frontiers in Public Health” vom
9. Marz 2023 verdffentlicht.

Kommentar: Das ist eine wichtige grundsditz-
liche Neuerung, die im Praxisalltag relevant
ist. Patientinnen und Patienten, die bei der

GEGEN RASSISMUS UND MENSCHENVERACHTUNG
Nicht schweigen, sondern Haltung zeigen!

[® Behandelnde der Neurologie, Nerven-
heilkunde und Psychiatrie rufen auf: Wir
durfen nicht schweigen, sondern missen
Haltung zeigen im Kampf gegen Rechtsex-
tremismus.

Esist ermutigend zu erleben, dass tausende
von Menschen aktuell auf die Stra3en ge-
hen, um zu demonstrieren und sich hiermit
gegen Rassismus und Menschenverachtung
wehren.

Auch wir als Verbdnde rufen Sie dazu auf,
unsere Demokratie und die gesellschaftli-
chen Werte zu verteidigen. Wir versorgen
mit unseren Medizinischen Fachangestell-
ten taglich Millionen von Menschen mit
neurologischen und psychischen Erkran-
kungen, und zwar unabhdngig von deren
ethnischer oder sonstigen Zugehdrigkeiten.
Wir positionieren uns klar gegen menschen-
verachtende Gedanken und Pldne. Dabei
vertreten wir das Motto ,Wehret den Anfan-
gen”und ,Nie wieder ist jetzt"!
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»Nie wieder ist jetzt!”

Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

Polizei, im Rettungsdienst, bei der Feuerwehr
oder in anderen Berufen mit dhnlichen Ex-
tremsituationen arbeiten und mit hinreichen-
der Wahrscheinlichkeit eine durch berufliche
Ereignisse verursachte PTBS entwickeln, soll-
ten hiertiber informiert werden.

© SERHII/ stock.adobe.com
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G-BA-Beschluss zur neuen Versorgungsform

Epilepsie jetzt in der ASV behandeln

Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung bei Multipler Sklerose ist bereits in Kraft getreten. Jetzt wird
auch Epilepsie mit in die Versorgungsform eingeschlossen. Nicht nur Erkrankte, sondern auch Behandelnde
kénnen von der Zusammenarbeit im Team profitieren.

it seinem Beschluss vom 21. De-
M zember 2023 hat der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA)
die Richtlinie zur ambulanten spezial-
fachirztlichen Versorgung (ASV) um

die Indikation Epilepsie erginzt. Nach
der Multiplen Sklerose (MS) im vergan-

genen Jahr wird damit, wie schon ange-
kiindigt, ein weiteres grofies neurologi-
sches Indikationsfeld der Versorgungs-
form zugdnglich gemacht werden.

In die ASV Epilepsie diirfen laut des
G-BA-Beschlusses alle Patientinnen und
Patienten mit Anfallsleiden eingeschlos-

sen werden (G40.-). Als weiteres Erkran-
kungsbild, das durch die ASV betreut
werden kann, wird explizit die erwor-
bene Aphasie mit Epilepsie genannt
(Landau-Kleftner-Syndrom, F80.3). Di-
agnostik, Behandlung und Beratung
sind in der Richtlinie definiert.

Bei der ASV Epilepsie steht das Wohl der Patientinnen und Patienten im Mittelpunkt. In einem Team aus Behandelnden
verschiedener Fachrichtungen soll eine gute Versorgung sichergestellt werden.

10
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Tab. 1: Aufbau und Fachgebiete des ASV-Teams

Teamleitung

Neurologie; sofern das ASV-Team auch Kinder und Jugendliche behandelt,

konnen dies auch eine Fachdrztin oder ein Facharzt mit Schwerpunkt Neu-

ropadiatrie sein
Kernteam Siehe Teamleitung

Hinzuzuziehend
— Humangenetik

— Gynékologie und Geburtshilfe

— Innere Medizin und Endokrinologie/Diabetologie
— Innere Medizin und Kardiologie

_ Labormedizin

— Radiologie (gegebenenfalls zusatzlich Fachérztin oder Facharzt mit
Schwerpunkt Neuroradiologie)

_ Psychiatrie und Psychotherapie oder psychosomatische Medizin oder
psychologische oder érztliche Psychotherapie

Nicht vertragsgebunde-
ne Zusammenarbeit

— Ergotherapie
— Logopédie

— Physiotherapie
— Sozialdienst

Aufbau des ASV-Teams

Aus fritheren ASV-Genehmigungen
wissen wir, wie bedeutend bestimmte
Voraussetzungen sind. Eine davon ist die
Beschreibung des ASV-Teams. Unter-
schieden wird zwischen einer Teamlei-
tung und dem Kernteam sowie hinzu-
zuziehenden Fachgebieten und weiteren
Bereichen, mit denen eine nicht vertrag-
lich gebundene Zusammenarbeit vorzu-
halten ist (Tab. 1).

Die Zahl an Patientinnen und Patien-
ten, die behandelt werden miissen, liegt
bei mindestens 110. Bei ausschlieSlicher
Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen ist jedoch keine Mindestanzahl
gefordert.

Wie schon bei fritheren ASV-Geneh-
migungen sind fiir die Teilnahme einige
Bedingungen zu erfiillen. Es muss eine
24-Stunden-Notfallversorgung mindes-
tens in Form einer Rufbereitschaft vor-
handen sein. Hinzu kommen vorhande-
ne Notfallpline (SOP’s) und die Mog-
lichkeit der intensivmedizinischen Be-
handlung durch Einweisung.

Es ist erfreulich, dass die Mindest-
menge von urspriinglich tiber 300 Pati-

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)

— ambulanter Pflegedienst fiir eine hdusliche Krankenpflege
_ Epilepsie-Chirurgie

entinnen und Patienten jetzt auf eine
realistisch erbringbare Zahl reduziert
wurde. Ansonsten er6ftnet der Beschluss
zur Richtlinie keine unlosbaren Prob-
leme. Wie bei der ASV MS kann ich Sie
nur ermutigen, teilzunehmen, gern auch
im Verbund. Denken Sie in grofieren
Strukturen - die ASV bedeutet keine
Konkurrenzsituation. Denken Sie sek-
torentibergreifend — bestehende § 116b-
Ambulanzen der Kliniken kénnen ein-
gebunden werden. Nutzen Sie die ver-
bleibende Zeit, bis die Richtlinie tat-
sichlich in Kraft tritt, um Kontakte mit
Vertretungen der hinzuzuziehenden
Fachgruppen zu kniipfen. Alle kénnen
nur gewinnen!

Vorteile der ASV

Die ASV ist fiir niedergelassene Fachérz-
tinnen und -drzte mit entsprechendem
Schwerpunkt zum einen deshalb attrak-
tiv und lohnend, weil sich die Patienten-
versorgung durch Anreize zur Koopera-
tion und Vernetzung niederschwelliger
gestalten und damit verbessern ldsst.
Zum anderen bedeutet die extrabud-
getdre und ungedeckelte Vergiitung der

Aus den Verbanden

Leistungen nach dem EBM eine Siche-
rung des Honorars zu Zeiten, in denen
es an anderen Stellen zunehmend be-
grenzt wird.

Zur Honorierung waren zuletzt zur
Indikation MS Kolleginnen und Kolle-
gen in manchen Regionen verunsichert
dariiber, dass in dem Appendix der
Richtlinie zur Spezifizierung des Be-
handlungsumfangs fiir manche EBM-
Leistungen Abschldge von bis zu 15 %
genannt werden. Durch das vollstdndige
Studium der Richtlinie ldsst sich dieses
Dilemma allerdings auflésen. So be-
schreibt §3 Satz 6 der Praambel zur
ASV-Richtlinie, dass Abschlige nur
dann vorgenommen werden, wenn in ei-
nem Kernteam Vertretungen derselben
Fachgruppe dieselbe GOP in einem
Behandlungsfall mehrmals abrechnen.
Diese Situation wird in Einzelféllen auf-
treten, aber definitiv nicht die Regel sein.
Zur Erinnerung: In fachgleichen Berufs-
austibungsgemeinschaften kann ein Or-
dinationskomplex nur einmal zum Ein-
satz kommen, der ,,Abschlag® fiir die
zweite Vertretung der Fachgruppe be-
triige also — um beim Beispiel zu bleiben
- 100 %!

Uber das weitere Verfahren zur ASV
Epilepsie werden wir Sie rechtzeitig in-
formieren. Allen Interessierten wiinsche
ich viel Erfolg!

Dr. med. Klaus
Gehring

Vorsitzender des BVDN
Neurologe
Hanseaten-Platz 1
25524 ltzehoe

gehring@neurologie-
itzehoe.de

1



© Yaroslav / stock.adobe.com
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Vergutung in Schleswig-Holstein

EinbulRen durch neuen
Honorarverteilungsmalistab?

Ein gedanderter HonorarverteilungsmafBstab soll im nordlichsten Bundesland unter anderem ein Signal
an die Offentlichkeit senden. Noch sind die Auswirkungen nicht eindeutig absehbar, aber Behandelnde
sollten trotzdem Moglichkeiten im Auge behalten, um etwaige Verluste abzuwenden.

um Quartal III/2023 wurde in
Z Schleswig-Holstein ein neuer Ho-

norarverteilungsmafistab (HVM)
eingefiithrt. Hintergrund waren zum ei-
nen erschopfte Riicklagen nach der CO-
VID-19-Pandemie und der Wegfall der
Neupatientenregelung. Andererseits be-
stand der Wunsch nach einem deutli-
chen Signal an die Offentlichkeit und
Politik, dass bei gedeckelter Gesamtver-
giitung die Inanspruchnahme des Ge-
sundheitssystems begrenzt werden
muss.

Die Systematik des neuen HVM fufit
zum einen auf einer zukiinftig extrabud-
getédren Vergiitung der Grund- und Ver-
sichertenpauschalen zum Orientie-
rungswert, zum anderen auf einer Quo-
te von 80%, die fiir das verbliebene

Punktzahlvolumen (PZV) gebildet wird.
Fiir Leistungsanforderungen tber das
PZV hinaus wird nach Beschluss der Ab-
geordnetenversammlung ein Restpunkt-
wert von 0,25 Cent gezahlt. Das heif3t,
Mehrleistungen werden de facto nicht
mehr vergiitet. Diese Regelung ist nicht
ohne Kritik, insbesondere da Anreize zu
hohen Fallzahlen gesetzt werden und
gleichzeitig die Erbringung von Leistun-
gen, die Kernmerkmale des jeweiligen
Fachgebiets sind, abgestraft wird. Die
klare, wenn auch unausgesprochene
Aufforderung lautet also, facharztliche
Leistungen auf eine Basisversorgung zu
reduzieren. Damit schaffen wir uns ab,
das kann nicht unser Ziel sein!

Die KV Schleswig-Holstein argumen-
tiert, dass bei gleicher Leistungserbrin-

Keine Verluste durch den neuen HVM mittels alternativer Vergiitungsformen.
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gung wie im Vorjahr auch ein vergleich-
bares Honorar gezahlt werde. Simulati-
onen sehen hingegen fiir unsere Fachge-
biete eine Honorarminderung von 8 %
voraus, von der insbesondere Praxen mit
hiufigen Patientenkontakten und ver-
gleichsweise intensiverer Betreuung be-
troffen sein diirften.

Der BVDN-Vorstand hat die verschie-
denen Bedenken bereits beim Vorstand
der KV vorgetragen. Vereinbart wurde
eine Gruppenanalyse mit gesonderter
Auswertung des Behandlungs- und Ab-
rechnungsverhaltens.

Vorbereitungen auf den HVM

Bis sich die Auswirkungen des neuen

HVM Kklarer abzeichnen, empfehlen wir

als Berufsverband, bestehende Méglich-

keiten der extrabudgetiren Vergiitung
auszuschopfen. Diese sind:

—die offene Sprechstunde,

_ Zuweisungen iiber die Terminservice-
stelle,

—Hausarztvermittlungsfille,

— (Mit-)Betreuungsziffern (xx230 in
Schleswig-Holstein ist unverandert
extrabudgetir),

—der Modulvertrag MS,

—die ambulante spezialfachérztliche
Versorgung (ASV) und

—die KSV-Psych-Richtlinie.

Abhingig von den tatsdchlichen Hono-

rarzahlungen werden wir weitere Maf3-

nahmen priifen und auch die Offentlich-
keit sowie Patientinnen und Patienten
einbinden.

Etwas Positives zum Schluss: Hier sit-
zen definitiv alle Fachédrztinnen und

-drzte im gleichen Boot!

Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)
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Aus den Verbinden

Kampagne #kopfsache

Nichts geht ohne Hirn und Psyche

Eine Kampagne der Verbinde im Spitzenverband ZNS soll in der breiten Offentlichkeit darauf aufmerksam
machen, wie wichtig es ist, neurologische und psychiatrische Erkrankungen friihzeitig zu erkennen und
zu behandeln. Ohne ausreichend Ressourcen wird es zum Beispiel nicht moglich sein, die steigende Zahl
Demenzkranker adaquat zu versorgen.

er Spitzenverband ZNS (SpiZ) ist
D ein Zusammenschluss der wich-

tigsten fachdrztlichen Berufsver-
bande auf dem Gebiet der ZNS-Versor-
gung. Beteiligt sind die Berufsverbande
aus Psychiatrie, Neurologie, Psychoso-
matischer Medizin, Kinder- und Jugend-
psychiatrie sowie érztlicher Psychothe-
rapie. Der SpiZ biindelt die Interessen
aller Mitglieder, um sie gegeniiber Poli-
tik, Selbstverwaltung und Offentlichkeit
zu vertreten. Im Februar 2024 startete er
die Kampagne ,#kopfsache®, um darauf
hinzuweisen, dass eine gesicherte Ver-
sorgung von Patienten und Patientinnen
mit neurologischen und psychischen Er-
krankungen bedroht ist.

Die zentrale Frage der Kampagne lau-
tet: ,Was ist der Gesellschaft die neurolo-
gische und psychische Gesundheit aller
Altersgruppen wert?“ Diese gesamtgesell-
schaftliche Frage konnen wir uns aus ver-
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schiedenen Perspektiven stellen. Dazu ge-

horen

—die gesellschaftliche Bedeutung,

— finanzielle Aspekte,

—das grof3e Potenzial, das bei guter psy-
chischer Gesundheit freigesetzt wird,

—die Perspektiven der Patientinnen und
Patienten selbst und

—die Prozesse, die notwendig sind, um
eine bessere neurologische und psy-
chische Gesundheit fiir alle Alters-
gruppen zu gewéhrleisten.

Inaddquate Erkennung und Therapie

neurologischer und psychiatrischer Er-

krankungen, wie zum Beispiel Kopf-

schmerzen, Demenz, Angststérungen,

Depressionen, Somatisierungsstérun-

gen, Sucht, Essstorungen, ADHS oder

Multiple Sklerose (MS) haben erhebliche

Auswirkungen auf die Gesellschaft, so-

wohl in menschlicher als auch in volks-

wirtschaftlicher Hinsicht.

Die Kampagne #kopfsache will ein Bewusstsein fiir den Wert neurologischer und

psychischer Gesundheit schaffen.
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Wir haben die Fakten und Hintergriin-
de dieser Probleme sowie unsere Positi-
onen, Losungsvorschlidge und Forderun-
gen anhand beispielhafter Tracerdiagno-
sen aus unseren Fachgruppen zusam-
mengestellt, um die Notwendigkeit der
Kampagne zu veranschaulichen.

Wir fordern konkret, die Pravention
und Fritherkennung zu stirken, um der
teuren stationdren Behandlung schwerer
Fille effektiv vorzubeugen. Dies ge-
schieht durch
—offentliche Aufklirung {ber die

Krankheitsbilder und erste Anzeichen

oder Warnzeichen,
_Starkung der integrierten neurologi-

schen und psychiatrischen Versorgung.
Notwendige Verdnderungen miissen
sich in gesundheitspolitischen Entschei-
dungen widerspiegeln. Mit der Kampa-
gne #kopfsache wollen wir die Offent-
lichkeit sensibilisieren und den Diskurs
mit politischen Entscheidungstrigern
intensivieren.

Tracerdiagnose Demenz

Patientinnen und Patienten: Wie miissen
medizinische Behandlung und Versor-
gung umgestaltet werden, um Personen
mit neurologischen Erkrankungen geziel-
ter und schneller behandeln zu kénnen?
Innovativen Alzheimertherapien mit Aus-
sicht auf eine Zulassung ist gemeinsam, dass
sie in friihen Krankheitsstadien ansetzen
mussen, um zu wirken. Ein Beispiel zeigt, wie
die Patientenversorgung durch neue Thera-
pien und eine Alzheimerfriihdiagnostik ver-
andert werden wird: Um herauszufinden,
wer fir die aufwendige Antikorpertherapie
infrage kommt, misste als Mindeststandard
eine psychologische Diagnostik stattfinden.
Damit kénnten diejenigen herausgefiltert
werden, die von der Behandlung profitieren

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)



wirden. Fir die Dauer dieser Diagnostik
einschlieBlich Aufklarung und Befundbe-
sprechung kénnen wir der Einfachheit halber
eine Zeitstunde annehmen. Damit kdmen
wir auf sechs Millionen Stunden jahrlich al-
lein fir diesen Teil der Diagnostik. Bei einer
Arbeitswoche mit funf Arbeitstagen und
acht Arbeitsstunden wéren 3.000 Arztinnen
und Arzte ein Jahr lang nur damit beschiftigt
- ohne Urlaubs- und Krankheitstage zu be-
ricksichtigen. AnschlieBend missen die
personellen und zeitlichen Ressourcen fiir
die Durchfiihrung der Therapie selbst und
das Monitoring bedacht werden. Sie sind von
den Zulassungsdetails abhangig, es existie-
ren aber bereits publizierte Entwirfe. Gerade
die in der MRT sichtbaren und erwartbaren
zerebralen Entziindungsreaktionen miissen
bewertet und die Therapien gegebenenfalls
angepasst werden. Aus vergleichbaren Situ-
ationen in der Versorgung von Menschen mit
MS wissen wir, dass der zusatzliche Organi-
sationsaufwand erheblich ist. Bei der Alz-
heimerdemenz haben wir es aber mit deut-
lich hoheren Pravalenzen zu tun.

Wir miissen prédventiv stark werden und
Resilienzkonzepte fordern, den Zugang zu
facharztlicher Versorgung beschleunigen
und vor Pathologisierung schiitzen. Ausrei-
chend Zeit fiir Ersttermine und die facharzt-
liche Behandlung im wohnortnahen Umfeld
sind essenziell, um den Krankheitswert zu
reduzieren, eine Chronifizierung zu vermei-
den und die Teilhabe zu férdern.

Gesellschaft: Wie kann die neuropsychia-
trische Versorgung sichergestellt werden,
um die Zahl chronisch Erkrankter und
arbeitsunfihiger Personen mit reduzier-
ter gesellschaftlicher Teilhabe nicht weiter
zu erhéhen oder sogar zu reduzieren?
Wir mussen die Versorgung optimieren und
einen schnelleren Zugang zur Behandlung
fr neuropsychiatrisch Erkrankte schaffen.
Um die neuropsychiatrische Versorgung
sicherzustellen und die Zahl chronisch Er-
krankter mit eingeschrankter gesellschaftli-
cherTeilhabe zu senken, ist es entscheidend,
die Resilienz der Gesellschaft zu starken.
Dies kann durch gezielte Praventionsmaf3-
nahmen und Aufklarung Giber psychische
Gesundheit erfolgen, um entstehende Er-
krankungen friihzeitig zu erkennen.

Ressourcen: Wie konnen drztliche und

nichtdrztliche  Nachwuchsgewinnung
nachhaltig gefordert werden?

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)

Aktuell gibt es in Deutschland 9.238 berufs-
tatige Facharztinnen und -drzte (FA) fir
Neurologie (Stand: 31.12.2022). Davon sind
2.700 im niedergelassenen Bereich tatig.
10% aller Medizinerinnen und Mediziner
vor dem Rentenalter sind gar nicht &rztlich
tatig. 71% aller niedergelassenen FA fiir
Neurologie und 97 % aller FA fiir Nervenheil-
kunde sind Giber 50 Jahre alt. Der Verlust von
etwa 900 niedergelassenen FA unserer
Fachgruppe durch Berentung droht also in
den kommenden 15 Jahren. Demgegen-
Uiber steht ein Zuwachs an 650 neuen FA fiir
Neurologie, die entweder in der Klinik oder
der Praxis tatig sein werden konnen. Davon
werden Stand jetzt voraussichtlich etwa 250
in die Niederlassung gehen.

Wir miissen dem Fachkraftemangel im
medizinischen und pflegerischen Bereich
entgegenwirken, indem wir die Arbeitsbe-
dingungen attraktiver gestalten und faire
Lohne ermdglichen. Zudem missen wir
Wertschatzung im Umgang mit arztlichem
und nichtarztlichem Personal zeigen und
damit Nachwuchsgewinnung férdern. L6-
sungsansatze waren, die Adharenz der fer-
tig ausgebildeten Medizinerinnen und Me-
diziner in der Arbeit an Patientinnen und
Patienten zu erh6hen. Das kdnnte durch
Arbeitszeitmodelle, ein attraktives Arbeits-
umfeld mit Kinderbetreuung, gute Vergu-
tung und Biirokratieabbau gelingen. Hinzu
kamen die Schaffung neuer Medizinstudi-
enpldtze sowie die Steigerung der Attrakti-
vitdt von Berufen wie des Physician assistant
(medizinische Assistenz) und der speziali-
sierten Medizinischen Fachangestellten.

Kosten: Wie kdnnen eine bessere Entloh-
nung sowie faire Arbeitsbedingungen
geschaffen werden, um eine gute medizi-
nische Versorgung zu gewdhrleisten?
Das Fundament der vertragsarztlichen Ver-
sorgung besteht darin, dass ausreichend fi-
nanzielle Mittel bereitgestellt werden. Nur
durch adaquate und an aktuelle Umstéande
angepasste Bezahlung kdnnen Arbeitsbe-
dingungen gestaltet werden, unter denen
Patientinnen und Patienten nach dem Stand
der Wissenschaft versorgt werden kénnen.
Zuriick zum Beispiel: Die durchschnittli-
chen Kosten einer Demenzbehandlung lie-
gen im leichten Krankheitsstadium bei etwa
15.000 € und steigen bei schwerer Demenz
auf rund 42.000 € jahrlich. Hauptfaktor ist
dabei die Pflege, aber auch die Arzneimit-
telkosten, die im Jahr 2014 noch bei weniger
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als 5% lagen, sind in Zukunft nicht zu ver-
nachldssigen.

Zwei Drittel der Kosten entfallen auf die
informelle Pflege in der Familie, eine Kos-
tenkategorie, die in vielen Studien bislang
nicht angemessen bertiicksichtigt wurde
und die bei entsprechender Erfassung die
Berechnung dominiert. Die Mehrheit der
Betroffenen lebt zu Hause, was hohe indi-
rekte Kosten durch Lohn- und Produktivi-
tatsausfalle von Angehérigen generiert.

In Zukunft wird sich die Demenztherapie
drastisch verdandern. Grund dafiir sind neue
Antikorpertherapien. Lecanemab ist ein
monoklonaler Antikérper gegen 3-Amyloid
zur Behandlung der Alzheimerdemenz. Die
Zulassung der US Food and Drug Administ-
ration wurde im Juli 2023 gewahrt, in Europa
existiert keine Zulassung. Die Behandlung
besteht aus einer etwa einstlindigen Infusi-
onstherapie, die alle zwei Wochen wieder-
holt werden muss. Die jéhrlichen Behand-
lungskosten belaufen sich aktuell auf 26.500
US-$, etwa 25.000 €.

Das Mittel fihrt haufig zu lokalisierten
Hirnédemen (ARIA-E) und Hirnblutungen
(ARIA-H), daher sind Kontroll-MRT notwen-
dig. Die Kosten fir diese MRT und Liquor-
punktionen zur Untersuchung des Nerven-
wassers zusammen mit der daftr erforder-
lichen Arbeitszeit kommen zur Kostenrech-
nung hinzu. Damit liegen die jahrlichen
Therapiekosten bei 75.000 US-$ (etwa
70.000 €) pro Person. Weitere Antikdrper wie
Donanemab sowie neue und verbesserte
Biomarker wie ,brain-derived tau” werden
kiinftig ebenfalls zur Verfigung stehen.

Wir streben daher einen neuen Blickwin-
kel an: Was kostet es die Gesellschaft, keine
Patientinnen und Patienten mit ZNS-Erkran-
kungen zu behandeln? Es ist kostengiinsti-
ger, in Hirnforschung, Seelen- und Hirnge-
sundheit, Pravention und Resilienz zu inves-
tieren, als bereits Erkrankte zu behandeln.

Potenziale: Wie konnen die medizinische
Qualitit sowie die Versorgung nachhaltig
erhoht und gleichzeitig biirokratische
Hiirden abgebaut werden?

Wir missen qualifizierte Medizinerinnen
und Mediziner starker in die ambulante
Versorgung einbinden, um durch schritt-
weise Ambulantisierung Patientinnen und
Patienten direkt und gezielt behandeln zu
kénnen. Die aktuellen Veréanderungen im
Gesundheitswesen bieten hierfir die Chan-
ce, neue Strukturen aufzubauen. Die Zu-
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sammenarbeit von Neurologie und anderen
Fachbereichen sollte gefordert und nicht
durch Abrechnungshindernisse gebremst
werden. Wir sind bereit, diese Schritte zu
gehen und die Versorgung unserer Patien-
tinnen und Patienten zu verbessern.

Tracerdiagnose
Somatisierungsstorungen
Patientinnen und Patienten: Wie miissen
medizinische Behandlung und Versor-
gung umgestaltet werden, um psychisch
Erkrankte gezielter und schneller behan-
deln zu konnen?

Der Anteil der Allgemeinbevolkerung, der
in der vergangenen Woche lber mindes-
tens eine medizinisch nicht hinreichend
geklarte Beschwerdesymptomatik (medi-
cally unexplained symptoms, MUS) mit er-
heblicher Beeintrachtigung berichtete, liegt
bei 22 %. Bei denjenigen, die mindestens ein
ernsthaft beeintrachtigendes Symptom
haben, lag die mittlere Zahl von Beschwer-
den Uber 20. Ein Allgemeinarzt mit 40 Pa-
tientinnen und Patienten am Tag sieht
durchschnittlich jede Stunde zwei Men-
schen mit funktionellen Kérperbeschwer-
den. In bestimmten Altersklassen und bei
Frauen sind Somatisierungsstorungen oder
MUS héaufiger. Zusétzlich stellt Somatisie-
rung ein Risiko fur die Ausbildung von
Angststérungen und Depressionen dar.

Die umfassende biopsychosoziale Heran-
gehensweise der psychosomatischen Medi-
zin vermittelt Patientinnen und Patienten
Kompetenz im Umgang mit dem eigenen
Korper und starkt ihre Selbstwirksamkeit
und Resilienz und damit ihre Teilhabe.

Es ist essenziell, dass Erkrankte leichten
Zugang zu medizinischer Versorgung durch
FA in Wohnortndhe haben. Dabei sollte
auch ausreichend Zeit fur den Ersttermin
und die Behandlung verfligbar sein. Damit
lassen sich der Krankheitswert reduzieren,
die Chronifizierung vermeiden und die
Teilhabe fordern. Resilienzkonzepte als Teil
der Pravention, der Schutz vor Pathologisie-
rung und eine Entstigmatisierung kénnen
helfen, Erkrankten einen bedarfsgerechten
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Kampagne #kopfsache

Zugang zum Gesundheitssystem zu ermdg-
lichen.

Gesellschaft: Wie kann die neuropsychia-
trische Versorgung sichergestellt werden,
um die Zahl an chronisch Erkrankten und
arbeitsunfihigen Personen mit reduzier-
ter gesellschaftlicher Teilhabe nicht weiter
zu erhdhen oder zu reduzieren?
Eine korrekte Diagnostik im Erstkontakt ist
herausfordernd, da somatische Erkrankun-
gen nicht Ubersehen werden dirfen. Eine
gleichzeitige, wohliiberlegte und sorgféltige
Befragung sowie biomedizinische und psy-
chosoziale Diagnostik spart Zeit und Res-
sourcen und beeinflusst den Verlauf positiv.
Die oftmals unternommene extensive,
teils technische Diagnostik auch hinsichtlich
schwerwiegender, aber unwahrscheinlicher
Krankheiten tragt wenig dazu bei, Patientin-
nen und Patienten Sicherheit zu vermitteln,
Angst zu reduzieren, Symptome zu lindern
oder die Inanspruchnahme des Gesund-
heitswesens zu mindern.
Hauptanlaufstelle fur Patientinnen und
Patienten sind koordinierende psychoso-
matische FA (,Gatekeeper-Funktion”), die
psychotherapeutische, pharmakologische
sowie sozial- und somatomedizinische
Kompetenz vereinen.
Somatisierungsstérungen machen eine
multimodale Behandlung erforderlich, die
unter koordinativer Leitung von FA stattfin-
det. Sie besteht unter anderem aus Kranken-
gymnastik, Physiotherapie, Entspannungs-
therapie, Biofeedback, konzentrativer
Bewegungstherapie, Gesundheitstraining,
Musiktherapie und achtsamkeitsbasierter
Stressreduktion.

Ressourcen: Wie kann die drztliche und
nichtdrztliche ~ Nachwuchsgewinnung
nachhaltig gefordert werden?

Wir missen neue Ressourcen schaffen und
sichern. Die Zahl der FA fiir Psychosomati-
sche Medizin stagniert seit Jahren, die der
Psychiaterinnen und Psychiater steigt an,
bleibt aber in Niveau und Wachstumsrate
hinter der Zahl der psychologischen Psycho-

therapeutinnen und -therapeuten zurtick.
Die arztliche Kompetenz zur Behandlung
von Somatisierungsstérungen ist geogra-
fisch ungleich verteilt. Ballungsregionen
sind Uiberwiegend gut versorgt, landliche
und ,weniger attraktive” Regionen in Ost
und West groBteils eklatant unterversorgt.

Die kommunikative und koordinative
Kompetenz der psychosomatischen Medizi-
nerinnen und Mediziner ist inaddquat gering
honoriert. 50 Minuten psychosomatische
facharztliche Intervention (5 x EBM 22221)
erbringen in der Vertragsarztpraxis ein Ho-
norar von 88,50€, das sich durch budget-
bedingte Staffelungen deutlich verringern
kann. So sind es bei einer 85 %igen Auszah-
lung nur noch 75,23 €. Das ist auch ange-
sichts der betrdchtlich héheren Honorierung
der weniger komplexen psychotherapeuti-
schen Leistung unangemessen. Dort werden
50 Minuten mit 108,14€ honoriert und zu-
dem nicht gestaffelt ausgezahlt.

Das Honorar facharztlicher psychosoma-
tisch-medizinischer Leistungen liegt damit
im Bereich der Stundensatze fiir Dachde-
ckerinnen und Dachdecker, also deutlich
unterhalb dem Stundensatz etwa fiir die in-
dustrielle Herstellung von Aluminiumdreh-
teilen. Fiir das Einkommen aus acht Stunden
fachdrztlicher Tatigkeit in der Vertragsarzt-
praxis mussen psychotherapeutisch Richtli-
nienbehandelnde nur 6,5 Stunden arbeiten.
Der tégliche ,Verlust” von 1,5 Stunden Le-
benszeit macht es unattraktiv, sich um die
komplex behandlungsbedirftigen somati-
sierungsgestorten und psychosomatisch
Kranken arztlich zu bemuhen.

Die Konsequenz: Somatisch Kranke, die
an den Folgen ihrer Erkrankung seelisch
und sozial leiden, Kranke mit somatoformer
Storung und an Somatisierungsstérungen
Erkrankte werden nicht hinreichend diag-
nostiziert und versorgt. Medizinerinnen
und Mediziner stellen die berufliche Tatig-
keit aufgrund von mangelnder Honorie-
rung, Wertschatzung und Zufriedenheit
infrage und wandern eventuell sogar ab.

Qualitatsvolle facharztliche psychosoma-
tisch-medizinische Behandlung ist nicht
zum Billigtarif zu haben. Eine Gesundheits-
politik, die Minimalhonorare fir ausrei-
chend hélt, burdet der Gesellschaft Kosten
durch Produktivitatsausfalle, Arbeitsunfa-
higkeitszeiten und Friihberentungen auf.

Wir missen dem Fachkraftemangel im
medizinischen und pflegerischen Bereich
entgegenwirken, indem wir die Arbeitsbe-
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Aus den Verbinden

dingungen attraktiver gestalten und faire
Lohne ermdglichen. Zudem miissen wir die
Wertschdtzung im Umgang mit arztlichem
und nichtarztlichem Personal steigern und
damit die Nachwuchsgewinnung férdern.

Kosten: Wie konnen bessere Entlohnung
und faire Arbeitsbedingungen geschaffen
werden, um eine optimale medizinische
Versorgung zu gewdhrleisten?
Somatisierungsstorungen ziehen hohe
Kosten nach sich. Uber einen Zeitraum von
sechs Monaten betragen die direkten zu-
satzlichen Kosten von MUS durchschnittlich
circa 1.100€, die indirekten zusatzlichen
Kosten etwa 7.600€. Im Fall schwer beein-
trachtigender MUS sind es sogar 1.490€
beziehungsweise 10.300 €. In der internati-
onalen wissenschaftlichen Literatur werden
zusatzliche direkte Kosten pro Jahr zwi-
schen 432 US-$ und 5.354 US-$ berichtet.
Die Preise beziehen sich auf das Jahr 2006.
Gezielte hausérztliche Interventionen er-
bringen eine Kostenersparnis vor allem dann,
wenn Erkrankte bei Hausdrztinnen und
-drzten facharztliche Konsultationen wahr-
nehmen kénnen, rechnet ein systematisches
Review aus dem Jahr 2012 vor. Ebenso
konnte gezeigt werden: Interventionen bei
MUS und Somatisierung sind kosteneffizient.
Die Kosteneffizienz von psychosomati-
scher Krankenhausbehandlung, im anglo-
amerikanischen Sprachraum auch C/L-Psy-
chiatry genannt, ist unzureichend erforscht.
Ein systematisches Review konnte zu dieser
Frage lediglich zwei dltere Studien von ge-
ringer methodischer Qualitat ermitteln.
Eine psychotherapeutische Behandlung
senkt bei Patientinnen und Patienten mit
somatoformen Stérungen und Somatisie-
rungsstorung tber zwei Jahre hinweg die
Kosten fuir ambulante medizinische Versor-
gung um circa 25% und fir stationare Be-
handlungen um mehr als 60 %. Bei Personen,
die das Gesundheitssystem hochfrequent
nutzten, lag die Ersparnis im gleichen Zeit-
raum bei mehr als 32.000€. Bei Menschen
mit Krebs, die zusatzlich depressiv erkrankt
waren, konnte die Kosteneffizienz einer
komplexen Intervention (Englisch ,collabo-
rative care” —in etwa der psychosomatischen
Intervention entsprechend) belegt werden.
Wir missen die Versorgung optimieren.
Daflir missen wir sicherstellen, dass ausrei-
chend finanzielle Mittel verfiigbar sind, um
Patientinnen und Patienten bestmdglich
medizinisch zu versorgen und zu betreuen.
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Das ist das Fundament der vertragsarztli-
chen Versorgung. Nur durch adaquate und
an aktuelle Umstdande angepasste Bezah-
lung kdnnen Arbeitsbedingungen installiert
werden, unter denen Patientinnen und Pa-
tienten nach aktuellem Stand der Wissen-
schaft versorgt werden konnen.

Potenziale: Wie konnen die medizinische
Qualitit sowie die Versorgung nachhaltig
erhoht und gleichzeitig biirokratische
Hiirden abgebaut werden?

Wir missen qualifizierte Medizinerinnen
und Mediziner schrittweise starker in die
ambulante Versorgung einbinden, um Pati-
entinnen und Patienten direkt und gezielt
behandeln zu kénnen.

Fachérztliche psychosomatische Medizin
kann chronisch und komplex Erkrankten
mit Somatisierungsstérungen und psycho-
somatischen Krankheiten umfassend hel-
fen. Das gelingt durch Psychotherapie,
Bewegung, Entspannung, achtsamkeits-
basierte Verfahren, Erndhrungstherapie,
Pharmakotherapie, soziale Unterstiitzung
und arztliche Begleitung bei notwendigen
Lebensstilanderungen.

Psychosomatische Fachabteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern kénnen dazu
beitragen, dass bei funktionellen Stérungen
und Somatisierungsstérungen wiederholte
stationare Aufnahmen, etwa zur Abklarung
von Bauch- oder Thoraxbeschwerden, nicht
mehr nétig werden. So kann sich die statio-
ndre Aufenthaltsdauer verkirzen.

Was ist zu tun? — Was ist gefordert?
Psychosomatische Krankenhausabtei-
lungen miissen sich mehr auf somatisch
komorbide und somatisierende Patien-
tinnen und Patienten ausrichten. Angst-
liche und depressive Erkrankte konnen
in psychotherapeutischen Abteilungen
psychiatrischer Einrichtungen behan-
delt werden. Dazu muss die gemeinsame
Bedarfsplanung von Psychiatrie und
Psychosomatik in den Landeskranken-
hausplanen unterbleiben, denn diese
dient lediglich den Interessen der Triger
traditionsverbundener psychiatrischer
Landeskliniken, nicht aber den Patien-
tinnen und Patienten.

Die ambulante Versorgung muss in
lindlichen Regionen gestirkt werden.
Dafiir muss mehr fachdrztlich psycho-
somatisch statt wie bisher ausschliefllich
psychotherapeutisch versorgt werden.

Psychosomatisch-medizinische ,,Versor-
gungspraxen“ missen geférdert werden.
Das kann einerseits mit Landesmitteln
geschehen, vergleichbar mit dem Pro-
gramm ,,Ziel und Zukunft® in Baden-
Wiirttemberg oder dem ,,Hausarztakti-
onsprogramm" in Nordrhein-Westfalen.
Andererseits konnen auch KV-Mittel
zum Einsatz kommen, dhnlich wie in der
Aktion ,,Region sucht Arzt“ in Bayern.

Die FA fiir psychosomatische Medizin
und arztliche Psychotherapie benétigen
eine eigenstindige KV-Bedarfsplanung
und diirfen nicht linger unter die Ge-
samtgruppe der ,,Psychotherapie“ subsu-
miert werden. Hier miissen Bundesge-
setzgeber [§ 101(4) SGB 5] und G-BA [§
12(2, Punkt 7) und § 18(2) der Bedarfs-
planungsrichtlinie] titig werden.

In der GOA und im EBM miissen die
fachdrztlichen Leistungen abgebildet
und addquat honoriert werden. Das be-
trifft unter anderem die GOP 22222 und
22221 des EBM und neu zu schaffende
GOP, zum Beispiel fiir eine allgemein-
medizinisch-internistische =~ Untersu-
chung und die Aufnahme von Kosten-
pauschalen (Kapitel 40) fiir psychomet-
rische Testmaterialien.

Wie hilft unsere Kampagne?
Die Kampagne soll ein Bewusstsein dafiir
schaffen, wie bedeutend neurologische
und psychische Gesundheit ist. Den Wert
von Neurologie und Psychiatrie und ih-
ren Effekt auf das allgemeine Wohlbefin-
den miissen wir hervorheben. Behandeln-
de sollten mehr wertgeschitzt werden
und all dies sollte sich in einem refor-
mierten Gesundheitssystem abbilden.
~#kopfsache — Nichts geht ohne Hirn
und Psyche!“ méchte die Offentlichkeit
aufkldren und sich damit mit mehr
Nachdruck fiir die genannten Ziele ein-
setzen. Mehr erfahren Sie unter: https://
spitzenverband-zns.org/kopfsache/

Literatur bei der Verfasserin

Dr. med. Sonja Faust

Spitzenverband ZNS
WulffstralBe 8, 12165 Berlin

sfaust@bvdn.de
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Rund um den Ber U.f

Nachgefragt bei Prof. Dr. Tom Bschor

Was bedeutet die Krankenhausreform
fir Neurologie und Psychiatrie?

Prof. Dr. Tom Bschor ist Facharzt flir Psychiatrie und Psychotherapie. Im Mai 2022 setzte das
Bundesministerium fiir Gesundheit eine Regierungskommission zur Reform des Krankenhaussektors
ein, die Bschor seitdem leitet und koordiniert. Zuvor war er seit dem Jahr 2004 Chefarzt der
Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie am Jiidischen Krankenhaus Berlin sowie in den Jahren 2010
bis 2020 Chefarzt der Abteilung Psychiatrie der Schlosspark-Klinik Berlin-Charlottenburg. In der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) ist er Sprecher der Arbeitsgemeinschaft
Psychiatrie. Im Interview beantwortet Bschor nun unsere Fragen zur Krankenhausreform.
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Ein Ziel der Krankenhausreform ist es, kostenintensive stationdre Behandlungen zu reduzieren.
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? Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Bschor, die
Bundesregierung hat, wie im Koalitions-
vertrag vereinbart, im Jahr 2022 eine
Kommission eingerichtet. Damit mdchte
sie notwendige Reformen im Kranken-
hausbereich angehen. Sie koordinieren
diese Regierungskommission und haben
inzwischen neun Empfehlungen an die
Regierung verdffentlicht. Konnen Sie uns
kurz zusammengefasst erkldren, warum
das Gesundheitssystem so dringend Re-
formen braucht?

Prof. Dr. Tom Bschor: Der mit Abstand
wichtigste Grund ist der Personalmangel,
bei dem wir noch am Anfang der Entwick-
lung stehen. Kein Land in Europa fiihrt so
viele vollstationdre Behandlungen wie
Deutschland durch, und diese sind stets
sehr personalintensiv. Es mussen drei
Schichten an 365 Tagen im Jahr besetzt
werden. Im Moment, also im bisherigen
System, schlieen im ganzen Land véllig
unkoordiniert Stationen, weil das Personal
fehlt. Das kdnnen dann gerade die Bereiche
sein, die am dringendsten benotigt werden.

Die Spitzenposition von Deutschland bei
den vollstationdren Behandlungen geht mit
einer einzigartigen Dichte an Krankenhdu-
sern einher. Die meisten Krankenh&user in
Deutschland sind aber klein; zwei Drittel
haben weniger als 300 Betten. Das ist aus
verschiedenen Griinden problematisch.
Zum einen wird das knappe Personal nicht
effizient eingesetzt, denn auch ein kleines
Krankenhaus muss 24/7 die Notaufnahme
besetzen oder fiir Geburten und Kaiser-
schnitte parat stehen.

Ferner haben kleine Krankenhduser im
Durchschnitt - das heif3t, dass das nicht fur
jedes einzelne Haus gilt - eine geringere
Behandlungsqualitat, wie sich in wissen-
schaftlichen Studien klar zeigt. Es fangt da-
mit an, dass kleinere Hauser weniger
verschiedene Fachabteilungen haben und
damit unseren typischerweise multimorbi-
den Patientinnen und Patienten weniger
differenzierte Behandlungen anbieten
kdnnen. Fr viele Eingriffe gibt es aulBerdem
sogenannte Volume-Outcome-Effekte, das
heift, die Behandlungsqualitat steigt, wenn
die Krankenhauser mehr Erfahrungen mit
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dem Eingriff haben. Das kann man je nach
Eingriff zum Beispiel an der Sterblichkeit
oder der Rate an Re-Operationen messen.
SchlieBlich haben es kleine Krankenhduser
auch wirtschaftlich schwerer, da sie trotz-
dem viele Bereiche, die keine eigenen Ein-
nahmen erwirtschaften, betreiben missen
- etwa Geschéftsfiihrung, Controlling oder
EDV.

Gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP)
gibt abgesehen von der Schweiz kein Land
in Europa so viel Geld fiir das Gesundheits-
system aus wie Deutschland. Das finde ich
personlich erst einmal gar nicht schlimm,
denn man kann es auch als Ausdruck einer
sozialen Politik verstehen. Wir miissen nach
Kraften verteidigen, dass in Deutschland
jeder Mensch die medizinische Versorgung
bekommt, die notig ist. Problematisch ist
allerdings, dass der prozentuale Anteil am
BIP von Jahr zu Jahr steigt. Im Jahr 1992
waren es 9,4%, im Jahr 2021 dann 13,2 %.
Wir haben also ein System, das nur dann
stabil ist, wenn von Jahr zu Jahr Gberpro-
portional mehr Geld hineingegeben wird.
Das kann so nicht bleiben, da dies zum
Kollaps fihrt.

Fir die Spitzenausgaben fiir Gesundheit
erkauft sich Deutschland nur mittelmaBige
Qualitat fur seine Bevolkerung. Die ,Organi-
sation for Economic Cooperation and De-
velopment” (OECD) verdffentlichte eine
aufschlussreiche Statistik Gber harte Fakten.
Bei der Sterblichkeit aus behandelbaren
Ursachen und der Sterblichkeit aus ver-
meidbaren Ursachen erreicht die Schweiz
Platz 1 beziehungsweise 2 (altersadjustiert
40 beziehungsweise 85 pro 100.000 und
Jahr). Deutschland liegt genau in der Mitte
mit 66 beziehungsweise 120 und praktisch
gleichauf mit GroBbritannien und seinem
heruntergewirtschafteten National Health
Service (NHS). Die groBBe Krankenhausre-
form hat deswegen auch das zentrale Ziel,
die Behandlungsqualitdt deutlich zu ver-
bessern.

Die geschilderte Lage ist dabei nicht nur
ein Problem, sondern erst einmal eine ex-
zellente Ausgangssituation fir eine gelin-
gende Krankenhausreform. Wir haben viele
Kliniken und viel Geld, mit dem wir klug

Rund um den Beruf

gestalten kénnen. Unsere Nachbarldander
beneiden uns fiir diese Ausgangssituation.
Wir haben Ulbrigens gemessen an der Be-
volkerungszahl auch tiberdurchschnittlich
viele Pflegende und Arztinnen und Arzte,
was ebenfalls eine sehr gute Voraussetzung
ist. Nur angesichts der vielen und aufwan-
digen Behandlungen reicht das Personal
hinten und vorne nicht.

? Auf der Grundlage der Empfehlungen
der Regierungskommission wurden in-
zwischen einige, zum Teil sehr ambitio-
nierte Gesetze wie die Krankenhausre-
form ins Leben gerufen, die mit den Lin-
dern abgestimmt wurden. Wie zufrieden
sind Sie mit den Ergebnissen der Gesetz-
gebungsverfahren? Finden Sie Ihre Emp-
fehlungen ausreichend abgebildet?

Bschor: Die Vorschldge fiir eine grundle-
gende Krankenhausreform, wie wir sie ins-
besondere in unserer dritten Stellungnah-
me und Empfehlung dargelegt haben, sind
die zentrale Grundlage des inzwischen
vorliegenden Gesetzesentwurfs. Insofern
bin ich sehr zufrieden. Wir haben vorge-
schlagen, den Krankenh&usern zukinftig
statt sehr grober Fachabteilungen spezifi-
schere Leistungsgruppen zuzuweisen, und
dass fur jede Leistungsgruppe Strukturen

Prof. Dr. Tom Bschor
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und Qualitatsvoraussetzungen definiert
sein mussen, die das Krankenhaus haben
muss. Das betrifft vornehmlich die Personal-
ausstattung. Wir haben ferner empfohlen,
dass Krankenhduser nicht mehr ausschlief3-
lich fir die erbrachten Leistungen honoriert
werden, sondern ein Vorhaltebudget dafir
bekommen, dass sie eine Daseinsvorsorge
garantieren. Wir haben Level li-Krankenhdu-
servorgeschlagen. ,i” steht hierbei fur inte-
griert und sagt aus, dass diese Krankenhau-
ser grundsatzlich ambulant und stationar
behandeln und vor allem in ldndlichen Ge-
genden die Versorgung sicherstellen. All
diese Vorschlage finden sich im Gesetzent-
wurf. Das einzige, was aufgrund des Wider-
stands einiger Bundeslander nicht verbind-
lich vereinbart wurde, ist, dass die Kranken-
héduser deutschlandweit nach einheitlichen
Kriterien in drei Level eingeteilt werden
sollen. Das kommt jetzt zunachst nur als
Transparenzoffensive, das heift, die Birge-
rinnen und Birger werden Uber den Vor-
schlag informiert.

? Die Krankenhausreform ist vielleicht
das ambitionierteste Gesetz mit erhebli-
chen und politisch gewollten Auswirkun-
gen auf die gesamte Krankenhausland-
schaft. Wie schiitzen Sie die Auswirkun-
gen der Krankenhausreform auf psychia-
trische und neurologische Kliniken ein?

Bschor: Die neurologischen Abteilungen
und Kliniken sind Teil der Krankenhausre-
form und in gleicher Weise beteiligt wie die
anderen somatischen Facher. Durch die
Vorhaltevergitung besteht zukiinftig nicht
mehr der Zwang, von Jahr zu Jahr die Fall-
zahl zu steigern, um wirtschaftlich Gber die
Runden zu kommen. Die Vorhaltevergiitung
soll circa 60% des bisherigen Budgets aus-
machen, sodass ein Grof3teil der Einnahmen
garantiert ist und sich die Erbringung von
vollstationdren Leistungen im Graubereich
- das heif3t, dort, wo Behandlungen entwe-
der auch ambulant gemacht werden kon-
nen oder gar nicht eindeutig indiziert sind
- nicht mehr lohnt, denn der Behandlungs-
fall erbringt nur noch 40% im Vergleich zur
bisherigen, ausschlieBlich auf Leistungen
ausgerichteten Finanzierung. Durch eine
kluge Konzentration von Behandlungen in
Ballungsgebieten, wo wir bislang hdufig im
Abstand von wenigen Kilometern identi-
sche Leistungen anbieten, wird sich die
Personalsituation entspannen. Das Vorhal-
tebudget bleibt dabei erhalten und geht auf
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die Kliniken Uber, die auch weiterhin die
spezifische Leistung anbieten.

Die psychiatrischen Abteilungen und
Kliniken sind von den skizzierten Verande-
rungen vorerst ausgenommen, da die
meisten Vorschldge fir sie nicht passen und
sie immer schon eine eigene Struktur auf-
wiesen. Da die Psychiatrie keine DRGs kennt,
kénnen diese hier auch nicht abgesenkt
werden. Und weil die Psychiatrie einschlief3-
lich der Kinder- und Jugendpsychiatrie das
einzige Fach in Deutschland ist, das im
Rahmen der regionalen Pflichtversorgung
bevdlkerungsbezogen geplant wird, gibt es
hier auch nichtin dieser Weise Doppelstruk-
turen. Auch die Einfiihrung von Leistungs-
gruppen passt nicht wirklich zu den
psychiatrischen Fachern, da eine pflichtver-
sorgende Klinik oder Abteilung grundsatz-
lich alle Erkrankungen behandeln kénnen
muss. Allerdings andert sich natdirlich auch
etwas fur psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhdusern, wenn es hier zu
Umstrukturierungen im somatischen Be-
reich kommt.

? Unsere Verbandsmitglieder sind nun
neugierig, wie sich die Versorgungsland-
schaft in der Neurologie und Psychiatrie
verdndern wird - konnen Sie uns hier
einen Einblick geben?

Bschor: Die Neurologie ist Teil der gro3en
Krankenhausreform, sodass auch sie sich
auf ein Vorhaltebudget und Leistungsgrup-
pen einstellen kann. Im Ubrigen gibt es als
unmittelbare Umsetzung einer Empfehlung
der Regierungskommission bereits die ta-
gesstationdre Behandlung, die gerade fir
die Neurologie interessant ist. Dies bedeu-
tet, dass jede Patientin und jeder Patient —
wenn es medizinisch und sozial moglich ist
- wahrend einer Krankenhausbehandlung
zu Hause Uibernachten darf. Der Medizini-
sche Dienst darf nicht mehr sagen: ,Was?
Hat ja zu Hause geschlafen — dann ist das ja
keine Krankenhausbehandlung und wir
bezahlen das nicht.” Die Neurologie, bei der
die Krankenhausbehandlung oft einen dia-
gnostischen Schwerpunkt hat und die auch
viele jiingere Patientinnen und Patienten
behandelt, sollte dieses Instrument mehr
nutzen. Ganz besonders bietet es sich an,
bevor man eine Station ganz schlief3t, weil
die pflegerischen Spét- und Nachtschichten
nicht mehr besetzt werden kdnnen. Hier
sollte gepruft werden, welche Patientinnen
und Patienten wenigstens tagsiiber behan-

delt werden kdénnen. Die Patientinnen und
Patienten sind in der Regel begeistert, wenn
sie sich nicht ins Mehrbettzimmer legen
und das Badezimmer teilen missen. Da die
allermeisten Menschen in Deutschland in
Ballungszentren leben, lasst sich der Weg
meistens organisieren, etwa, indem sie von
Angehdérigen gefahren werden. Und wenn
dies nicht geht, dann diirfen die Patientin-
nen und Patienten selbstverstandlich wei-
terhin vollstationar behandelt werden.

Fir die Psychiatrie und die Kinder- und
Jugendpsychiatrie hat die Regierungskom-
mission in ihrer achten Stellungnahme
Empfehlungen gegeben. Der grundlegend-
ste Vorschlag ist vielleicht, dass die soge-
nannten Globalbudgets, wie sie bislang nur
als Modellprojekte in einigen wenigen Kili-
niken maoglich sind, als optionale Regelver-
sorgung eingefiihrt werden sollen. Dies
bedeutet im Kern, dass das Krankenhaus
unter gewissen Voraussetzungen selbst
entscheiden kann, ob es weiter die einzel-
nen Behandlungen nach dem pauschalie-
renden Entgeltsystem Psychiatrie und
Psychosomatik beziehungsweise nach der
PIA-Verglitung abrechnet, oder ob es mit
den Krankenkassen ein Globalbudget ver-
einbart, das es ohne Nachweis von einzel-
nen Behandlungen erhdlt und mit dem es
dann die Bevolkerung der Pflichtversor-
gungsregion versorgt. Das ist ein starker
Anreiz, moglichst wenig vollstationadr zu
machen, was zumeist den Patientinnen und
Patienten zugute kommt.

? Verinderungen in der Krankenhaus-
landschaft mit nachvollziehbarer Redu-
zierung teurer stationdrer Versorgung
wird zwangsliufig einen Einfluss auf die
ambulante Versorgung haben, die den
Abbau stationdrer Kapazititen auffan-
gen muss. Uber 180.000 Arztinnen und
Arzte sowie Psychotherapeutinnen und
-therapeuten versorgen in iiber 100.000
Praxen bereits jetzt in Deutschland Pati-
entinnen und Patienten in 700 Millionen
Behandlungsfillen pro Jahr. Gerade bei
psychiatrischen und neurologischen Pati-
entinnen und Patienten handelt es sich
um zum Teil schwer und chronisch kran-
ke Menschen, die wir kontinuierlich be-
treuen. Wie sehen Sie den Stellenwert der
vertragsdrztlichen Versorgung aktuell
und in der Zukunft?

Bschor: Ich personlich wiinsche mir, dass
wir eine groB3e und starke vertragsarztliche
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Rund um den Beruf

Versorgung im nervenheilkundlichen Be-
reich behalten und ausbauen. Hier wird
exzellente Arbeit zum Wohle der Patientin-
nen und Patienten geleistet. Ich bin eigent-
lich sicher, dass es in guter Kooperation
zwischen dem Krankenhaus- und dem ver-
tragsarztlichen Bereich moglich ist, regional
die ambulante Versorgung zu planen. Es
muss wirklich keiner der beiden Bereiche
Angst haben, dass ihm die Patientinnen
oder Patienten ausgehen oder weggenom-
men werden.

In vielen Gegenden wird der vertragsarzt-
liche Bereich nicht alleine die ambulantisier-
ten Behandlungen tbernehmen kdénnen
und wollen. Hier ist es sinnvoll, dass die
Krankenhduser mehr ambulant behandeln
kdnnen und dirfen, so wie wir es fiir die
Level-li-Krankenhauser bereits vorgeschla-
gen haben. In der Psychiatrie und der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie verfligen die
Kliniken ja ohnehin fiir die schwer Erkrank-
ten Uber Institutsambulanzen, die zu star-
ken sind, solange Behandlungen dort
vollstationdre Therapien ersetzen.

? Durch die medizinischen Fortschritte
in Psychiatrie und Neurologie wird die
Behandlung vieler Erkrankungen kom-
plexer und aufwendiger. Mit zunehmen-
der Ambulantisierung ist damit zu rech-
nen, dass die Komplexitdit noch mehr ge-
steigert wird. Brauchen wir vor diesem
Hintergrund nicht auch grundsdtzliche
Reformen in der ambulanten Versorgung,
die diesem Umstand Rechnung trégt, eine
Versorgung auch schwerbetroffener Pati-
entinnen und Patienten sicherstellt und
Fehlallokationen stirker als bisher ver-
hindert?

Bschor: Das kann ich nur bejahen. Als Kran-
kenhauspsychiater weil ich die interdiszi-
plindren und die Gruppenmaglichkeiten in
den psychiatrischen Institutsambulanzen
zu schatzen, sodass den ambulanten Pati-
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entinnen und Patienten mehr ange-
boten werden kann, als eine &rzt-
liche Sprechstunde. Das ist im
vertragsarztlichen Bereich bis-
lang noch zu selten méglich,
denn dort wiirde dies natdirlich
in gleicher Weise zum Wohle der
Patientinnen und Patienten ge-
schehen. Allerdings bitte ich um Ver-
standnis, dass die Regierungskommission
explizit den Auftrag Krankenhausbereich
hat und nicht gefragt ist, fur den vertrags-
arztlichen Bereich Reformvorschldge zu
machen. Hierflir waren wir auch gar nicht
kompetent.

? Was sind die néchsten Aufgaben der
Regierungskommission? Auf was fiir Ver-
dnderungen sollten wir uns einstellen?
Bschor: Als Leiter der Regierungskommis-
sion begleite ich die politische Umsetzung
und sehe einen wichtigen Teil meiner aktu-
ellen Aufgabe darin, mitzuhelfen, dass die
Reform in sinnvoller Weise umgesetzt und
nicht durch ungeeignete Ausnahmerege-
lungen und Offnungsklauseln so verwés-
sert wird, dass sie keine Veranderungskraft
mehr entfaltet. Die Regierungskommission
arbeitet parallel an wichtigen Themen
weiter; unsere Arbeit ist noch lange nicht
vorbei. Wir planen zum Beispiel Vorschlage
fiir die Uberwindung der Sektorgrenzen im
Gesundheitswesen und zur Entburokrati-
sierung.

? Die Regierungskommission soll wissen-
schaftlich Reformen durch verschiedene
Gesetzesdanderungen vorbereiten. Was er-
wartet uns nun nach der intensiven Ar-
beit der Kommission?

Bschor: Es ist eine verniinftige und notwen-
dige Arbeitsteilung, dass die Regierungs-
kommission zunachst unabhéngig von Inte-
ressen und auf wissenschaftlicher Basis
grundlegende Reformvorschldge macht.
Die konkrete Umsetzung ist dann Aufgabe
der Politik, die im Unterschied zur Regie-
rungskommission weitere Belange zu be-
riicksichtigen hat. Dies ist legitim und ge-
boten. Dabei werden Einschatzungen und
Belange der Verbédnde und Interessengrup-
pen gehort und missen klug ausgeglichen
werden.

Im Gesetzgebungsprozess ist es leider
zwischenzeitlich zu einer gewissen Blocka-
de zwischen Bund und einigen Ldandern
gekommen, bei der nicht nur Sachargumen-

te eine Rolle spielen. Ich baue hier auf Ver-
nunft und Verantwortung aller Beteiligten,
denn die Notwendigkeit einer grundlegen-
den Krankenhausreform wird von keiner
Seite in Abrede gestellt. Insofern schaue ich
optimistisch auf das weitere Jahr.

? Als jemand, der einerseits hocherfah-
rener Praktiker in der Behandlung psych-
iatrischer Patientinnen und Patienten
und andererseits so dicht an der Politik ist
sowie diese mafSgeblich mitgestaltet: Se-
hen Sie zuversichtlich oder eher pessimis-
tisch in die Zukunft unseres Gesundheits-
systems?

Bschor: Fur mich ist vollig klar, dass wir
unser Gesundheitssystem gegen die Wand
fahren, wenn wir jetzt nicht die Kraft und
den Mut fur grundlegende Veranderungen
finden. Wie ich eingangs ausgefiihrt habe,
haben wir hervorragende Voraussetzungen,
eine wirklich gute Reform durchzufiihren,
nach der es allen Beteiligten besser gehen
wird. Die Patientinnen und Patienten wer-
den in Kliniken behandelt werden, die fur
die jeweilige Behandlung wirklich kompe-
tent und gut ausgestattet sind. Es wird
wieder ausreichend Personal fir jede Pati-
entin und jeden Patienten zur Verfiigung
stehen, und die Kliniken werden nicht von
Jahr zu Jahr bangen missen, ob sie wirt-
schaftlich Gber die Runden kommen. Inso-
fern bin ich zuversichtlich.

V' Lieber Herr Bschor, vielen Dank fiir das
Interview!
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Nebenwirkungen im Blick behalten

Spielsucht wegen Psychosemedikament

Rund um den Beruf

Jede Therapie kann Nebenwirkungen haben. Einige zur Behandlung von Psychosen zugelassene Wirkstoffe
konnen zum Beispiel zu Spielsucht fiihren, was Behandelnde im Blick behalten missten.

m Januar 2024 veroffentlichte die Arz-

neimittelkommission der deutschen

Arzteschaft eine Warnung zu patho-
logischer Spielsucht unter Aripiprazol
(Drug Safety Mail 2024-02 vom 15. Ja-
nuar 2024). Vorangegangen waren ein
»Drug-safety-update der britischen
Arzneimittelbehorde (Medicines and
Healthcare products Regulatory Agen-
cy) und Meldungen aus Pharmakovigi-
lanzsystemen [1]. Dass an Spielsucht als
dopaminerge Nebenwirkung bei der
Behandlung von Schizophrenie oder bei
einer bipolaren Stérung mit Aripiprazol
erinnert wird, ist nicht iiberraschend.
Die Fachinformation listet sie neben
anderen Impulskontrollstérungen wie
gesteigertem  sexuellen  Verlangen,
zwanghaftem Kaufen, anderen Zwingen
oder Essattacken. Das findet sich auch in
den Standardwerken wie von Otto Ben-
kert und Hanns Hippius aus dem Jahr
1995. Auch unter Cariprazin kommt es
laut Fachinformation gelegentlich zu Li-
bidoveranderungen, wahrend uns noch
kein Fall von Spielsucht bekannt ist.

Bei der Behandlung psychiatrischer
Erkrankungen wird aber gerne verges-
sen, dass partielle Antagonisten wie
Aripiprazol und Cariprazin gleichzeitig
partielle Agonisten sind und umgekehrt
[2]. Auf Dopamin bezogen ist die Defi-
nition eines partiellen Antagonisten,
dass dieser im Vergleich zu einem Voll-
antagonisten wie Haloperidol nur einen
Teil der Hemmung an Dopaminrezepto-
ren entfaltet. Als partieller Agonist er-
zielt er auflerdem einen Teil der physio-
logischen Dopaminwirkung. Ahnliches,
wenn auch in der Neurologie und Psych-
iatrie weniger bekannt und verbreitet,
wird in der Sucht- und Schmerzmedizin
im Opioidsystem mit dem partiellen
Agonisten beziehungsweise Antagonis-
ten Buprenorphin ausgenutzt.
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Behandlung der Sucht

Aus der Parkinsontherapie ist die patho-
logische Spielsucht als Nebenwirkung
von Dopamin bekannt [3]. Unter Dopa-
minagonisten ist das Risiko im Vergleich
zu Dopamin mehr als verdreifacht [4].
Zu Sex- und Spielsucht unter Ropinirol
hat es bereits Gerichtsprozesse gegeben
[5]. Unter Levodopa drohen auch Dopa-
minpsychosen als psychiatrische Neben-
wirkungen. Meist werden Nebenwir-
kungen behandelt, indem das Medika-
ment reduziert oder abgesetzt wird.

Wihrend bei Parkinsonerkrankten
Impulskontrollstérungen deutlicher als
Nebenwirkungen identifizierbar sind,
kénnen bei Manie und teils, wenn auch
seltener, bei Schizophrenie die Impuls-
kontrollstérung als Symptom der Grund-
erkrankung oder einer Komorbiditit be-
stehen. Auch in der Behandlung des
Restless-Legs-Syndroms gilt es, mit den
Dopaminagonisten vorsichtig umzuge-
hen. Hier wird niedriger dosiert. Wird
die Dosis iiberschritten, besteht im Off-
Label-Use nicht nur Regressgefahr, son-
dern auch die Gefahr einer Augmentati-
on. Genaueres dazu auf Seite 25 in dieser
Ausgabe des NeuroTransmitter.

In der Nervenheilkunde, Neurologie
und Psychiatrie sind Behandelnde gut
damit beraten, sich gelegentlich mit
pharmakologischen Grundsitzen ver-
traut zu machen, weil sie erhebliche Aus-
wirkungen auf die Praxis haben. Der
Zusammenhang zwischen dem Dopa-
minstoffwechsel und neuropsychiatri-
schen Krankheiten bleibt weiter eines
der zentralen Dogmen bei Parkinson,
Schizophrenie und bipolaren affektiven
Stérungen. Kenntnisse der Pharmako-
dynamik und der Grenzen von Arznei-
mitteln helfen, Unter- und Uberdosie-
rungen zu vermeiden sowie Nebenwir-
kungen zu erkennen und abzugrenzen.
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Rund um den Beruf

Pramipexol beim Restless-Legs-Syndrom

Regressgefahr durch Zulassungsliicke

Das E-Rezept macht es fiir Krankenkassen noch leichter, Wirtschaftlichkeitsprifungen durchzufiihren.
Eine Stolperfalle, die zu einem Regress flihren kann, ist Pramipexol. Hier sollte bei der Verschreibung genau
auf die Indikation und die verordnete Menge geachtet werden.

ramipexol ist ein wichtiger Be-
P standteil der Therapie des Morbus
Parkinson und des Restless-Legs-
Syndroms (RLS). Es ist ein nicht ergoli-
ner hoch-D,;-selektiver Dopaminago-
nist. Da der Wirkstoff zu 90 % tiber die
Niere ausgeschieden wird, ist er Mittel
der Wahl bei Leberinsuffizienz. Umge-
kehrt muss die Dosis bei Niereninsuffi-
zienz angepasst werden. Durch die feh-
lende Ergolinstruktur sind keine Fibro-
sen wie bei Cabergolin zu befiirchten.
Problematisch ist eher das Risiko zum
Beispiel fir Knochel6deme, Impulskon-
trollstérungen und ,Schlafattacken®
Deshalb ist dartiber aufzukldren, dass
Patientinnen und Patienten sich verlet-
zen konnten, wenn sie unter Pramipexol
ein Kraftfahrzeug fahren oder potenziell
gefihrliche Arbeiten ausfiihren.
Laut den Parkinsonleitlinien bietet
sich Pramipexol besonders als Medika-
ment an, wenn zusitzlich eine Depressi-

on, Anhedonie oder Apathie vorliegen.
Der Multiplikator zu Levodopa beitragt
100. Das heiflt, 1 mg Pramipexol ent-
spricht in seiner Wirkung grob 100 mg
Levodopa. Die Dosierungen bei Parkin-
son beginnen schon bei 0,088 mg und
reichen bis zu 3,15 mg. Besonders prak-
tisch sind zugelassene Retardformulie-
rungen, die eine Einmalgabe morgens
erlauben. Das wissen Parkinsonkranke
und Pflegekrifte zu schitzen, verein-
facht es die Gabe doch erheblich.

Einsatz bei RLS

Relevant ist Pramipexol auch bei der Be-
handlung des mittelgradigen bis schwe-
ren idiopathischen RLS. Eingesetzt wer-
den niedrigere Dosen, 0,52 mg sollten
aufgrund der Zulassung nicht iiber-
schritten werden. Retardformulierungen
sind nicht zugelassen. Leider kann des-
halb bei manchen schwer Betroffenen
der Bedarf nach dauerhafter Symptom-

Bei der Therapie des Restless-Legs-Syndrom hat Pramipexol einen hohen Stellenwert.
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kontrolle nicht erfiillt werden. Das war
frither unter Cabergolin mit einer Halb-
wertszeit von iiber 60 Stunden moglich.
Nun muss auf Mehrfachgabe, teure
Pflaster oder die Kombination mit an-
deren Dopaminagonisten oder Opiaten
ausgewichen werden. Alternativ ist ein
Off-Label-Antrag bei der Krankenkasse
Erfolg versprechend: Nachdem fiir das
Priparat lediglich bei Dosis und Retar-
dierung eine Zulassungsliicke besteht, es
aber kostengiinstiger als Alternativen ist,
stehen die Chancen gut.

Diese Liicke haben auch die Kranken-
kassen bemerkt. Uns sind Regressforde-
rungen wegen nicht beantragtem Off-
Label-Einsatz hoher Dosen oder Retard-
préaparaten zu Ohren gekommen. Leider
hilft es nicht, auf die richtige Verwen-
dung des Wirkstoffs zu verweisen. Der
bestimmungsgemafle Gebrauch ist fiir
die Produkthaftung relevant und ent-
spricht einer Gebrauchsanweisung. Bei
den Regressforderungen handelt es sich
aber um Einzelfallpriifungen auf ande-
rer Rechtsgrundlage, namlich dem Sozi-
algesetzbuch mit dem Wirtschaftlich-
keitsgebot, wobei Wirtschaftlichkeit nur
bei zugelassener Anwendung angenom-
men wird.

Aktuell sind in Deutschland theore-
tisch iiber 200 Pramipexolformulierun-
gen verfiigbar. Einige sind jedoch nicht
lieferbar. Es gibt 18 Hersteller, die Pra-
mipexol von 0,088 mg bis 3,15 mg ver-
treiben. Daher gilt es, sowohl den Uber-
blick als auch die Nerven zu behalten.
Sonst schnappt die Regressfalle zu, aus
der nur gute Dokumentation heraushel-
fen kann. Durch das E-Rezept miissen
wir uns zudem auf noch leichtere Prii-
fungen durch Krankenkassen einstellen.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg

Prof. Dr. med. Wolfgang Freund, Biberach
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Gut unterstutzt

Rund um den Beruf

Ungewollte Schwangerschaft bei Frauen
mit psychischen Erkrankungen

Es ist keine Seltenheit, dass Frauen ungeplant und ungewollt schwanger werden. Schwangere Frauen mit
psychischen Erkrankungen haben dabei ein erhdhtes Risiko fiir eine zusatzliche Belastung und erleben teils
auch Stigmatisierung. Behandelnde kdnnen dem entgegenwirken, indem sie bei der Verarbeitung der
ungewollten Schwangerschaft unterstiitzen.

ie Studie zu ,Erwartungen und
D Lebenslagen ungewollt Schwan-

gerer“ (ELSA) ist ein vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit in Auf-
trag gegebenes Projekt. Es untersucht die
Erfahrungen und Lebenslagen von un-
gewollt schwangeren Frauen sowie rele-
vante Beratungs- und Versorgungsange-
bote. An der im Jahr 2020 gestarteten
Verbundstudie beteiligen sich sechs
Hochschulen mit unterschiedlichen
Schwerpunkten beziehungsweise spezi-
fischen Fragestellungen. Im Fokus ste-
hen dabei die Bereiche ,,Frauen in Ge-
waltbeziehungen®, ,,Frauen mit Migrati-
onserfahrungen®, ,,Frauen mit Trauma-
tisierungserfahrungen®, ,Frauen mit
Partnerschaftsproblemen sowie ,,Pers-
pektiven der Manner“. An der Klinik fiir
Psychiatrie II der Universitit Ulm be-
schiftigen sich Wissenschaftlerinnen
mit den charakteristischen Erfahrungen
und den Bedarfen von Frauen, die psy-
chisch belastet beziehungsweise er-
krankt und ungewollt schwanger gewor-
den sind.

Ziel der Studie ist es, eine empirische
Basis fiir eine bessere Versorgung von
Frauen mit ungewollter Schwangerschaft
zu schaffen, unabhiangig von deren Aus-
gang. Dafiir wurde zunichst eine stan-
dardisierte Querschnittsbefragung von
Frauen mit ungewollten ausgetragenen
oder abgebrochenen Schwangerschaften
durchgefiihrt. Hinzu kamen vertiefende
qualitative Interviews mit einer Stich-
probe der Frauen. Die psychosozialen
und medizinischen Beratungs- und Un-
terstiitzungsangebote wurden iber
Struktur- und Mediendaten sowie an-
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hand von Interviews mit Expertinnen
und Experten untersucht.

Keine Seltenheit

Was bedeutet eine ungewollt eingetrete-
ne Schwangerschalft fiir Frauen? Wichtig
zu erwihnen ist, dass zwischen 30 % und
50% aller Schwangerschaften weltweit
ungeplant eintreten — und das trotz zu-
nehmend verfiigbarer Verhiitungsmittel.
Ein erheblicher Teil der ungewollten
Schwangerschaften kommt dabei unter

Verhiitung zustande. Wir sprechen also
tiber ein weit verbreitetes und kein
»auflergewohnliches“ Phanomen.

In Deutschland geschieht etwa jede
dritte Schwangerschaft unbeabsichtigt,
davon wiederum sind ein Drittel unge-
wollt und zwei Drittel gewollt, passieren
aber zu frith. Mehr als die Hilfte der un-
gewollt eingetretenen Schwangerschaf-
ten wird ausgetragen.

Eine ungewollte Schwangerschaft ent-
steht nicht im luftleeren Raum, sondern

Zwischen 30% und 50 % aller Schwangerschaften weltweit treten ungeplant ein.
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Rund um den Beruf | Gut unterstiitzt

hiufig unter ungiinstigen sozialen Be-
gleitumstinden, wie finanziellen Proble-
men, problematischen und fehlenden
Partnerschaften oder gesundheitlichen
Bedenken. Diese Belastungen, die oft
schon lidngere Zeit vor Schwangerschafts-
beginn vorliegen, sind auch ausschlag-
gebend fiir die Frage, ob die Schwanger-
schaft ausgetragen oder abgebrochen
wird. Fiir die meisten Frauen ist die Ent-
scheidung keine einfache. Frauen, die
eine ungewollt eingetretene Schwanger-
schaft abbrechen, haben eher schwierige
Lebensumstidnde im Vergleich zu Frau-
en, die diese austragen. Haufige Griinde
fiir einen Abbruch sind eine schwierige
Partnerschaft oder der fehlende Partner.
Die genannten Belastungen - und nicht
die Entscheidung an sich - spielen au-
Berdem eine grofle Rolle dabei, wie es
den Frauen nach dem Austragen oder
nach dem Abbruch der ungewollten
Schwangerschaft geht.

Mythos ,Post-Abortion-Syndrome”
Die mit einem Schwangerschaftsab-
bruch verbundenen Emotionen sind
vielfaltig und reichen von Trauer bis hin
zu Erleichterung. In der Regel wird ein
Schwangerschaftsabbruch aber gut ver-

arbeitet. Eine grofie Studie aus den USA
(»Turnaway Study“) konnte zeigen, dass
iiber 95% der Frauen sowohl unmittel-
bar nach dem Abbruch als auch drei Jah-
re spater ihre Entscheidung riickbli-
ckend als richtig bewerten. Im Ubrigen
nehmen alle mit einem Abbruch verbun-
denen Emotionen mit der Zeit in ihrer
Intensitét ab.

Demgegeniiber stehen Behauptungen
eines sogenannten Post-Abortion-Syn-
dromes. Es impliziert, dass Frauen auf-
grund eines Schwangerschaftsabbruchs
psychisch erkranken. Das Post-Aborti-
on-Syndrome ist keine anerkannte Dia-
gnose und wissenschaftlich nicht halt-
bar. Keine serigse Studie konnte bislang
einen kausalen Zusammenhang zwischen
einem Schwangerschaftsabbruch und ei-
ner nachfolgenden psychischen Erkran-
kung finden. Dennoch hilt sich das Post-
Abortion-Syndrome nachhaltig. Dahin-
ter stehen politische Interessen der ,,Pro-
Life“-Bewegung, dieauch in Deutschland
zunehmend Fuf gefasst hat.

Dabei darf aber nicht vergessen wer-
den, dass tatsdchlich ein kleiner Teil der
Frauen anhaltende depressive Symp-
tome nach einem Schwangerschaftsab-
bruch zeigt. Der wichtigste Pradiktor

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

FA fiir Psychiatrie und Psychotherapie (m/w/d) fur
etablierte psychiatrische Praxis in Karlsfeld (Miin-
chen) gesucht. Familidre Arbeitsatmosphare, erfah-
renes, motiviertes Team, attraktive Vergutung, flexi-
ble Urlaubsgestaltung. Ab April 2024 oder spater,
gerne langfristig. Mehr Informationen: www.praxis-
drschorr.de. Kontakt: psychiatrie-karlsfeld@gmx.de

Halber Sitz fiir Psychiatrie und Psychotherapie
zentral in Frankfurt zum 1. April 2025 abzugeben.
Sehr gut und stabil laufende Praxis mit 600 Scheinen
pro Quartal plus Privatpatienten. Preis VB. Kontakt:
bonardi@neuropraxis-ffm.de

Praxisnachfolge (m/w/d) gesucht fiir ertragsstarke
Nervenarztpraxis (Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie) in Straubing (Mitte) mit einem er-
fahrenen MFA-Team und umfangreicher Ausstat-
tung. Die Praxis lieBe sich auch als Gemeinschafts-
praxis (2 Sitz Neurologie, %2Sitz Psychiatrie) nutzen.
Kontakt: dbadry@gmail.com
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fiir psychische Belastungen nach dem
Abbruch sind vorbestehende psychische
Belastungen oder Erkrankungen. Das
heifit, dass Frauen mit psychischen
Vorerkrankungen eine besondere Risi-
kogruppe fiir psychische Belastungen
nach einem Schwangerschaftsabbruch
oder nach dem Austragen einer unge-
wollt eingetretenen Schwangerschaft
darstellen.

Hintergriinde ungewollter
Schwangerschaften

Was wissen wir iiber Frauen, die psy-
chisch belastet oder erkrankt sind und
ungewollt schwanger werden? Frauen
mit psychischen Erkrankungen haben
im Vergleich zu Frauen ohne psychische
Erkrankungen eine hohere Wahrschein-
lichkeit, eine ungewollte Schwanger-
schaft zu erleben. Griinde dafiir kénnten
in den Nebenwirkungen bestimmter
Medikamente liegen, die die Wirkung
von Kontrazeptiva beeintrachtigen. Teils
kénnten auch symptombedingte kogni-
tive Einschrankungen, die die Nutzen-
und Risikoeinschdtzung phasenweise
beeintrachtigen, von Belang sein. Da
Frauen mit psychischen Erkrankungen
hiufiger finanzielle Probleme haben,
konnten die hohen Kosten der Pille, zum
Beispiel im Vergleich zu Kondomen, ei-
ner sicheren Verhiitung entgegenstehen.
Aber auch eine eingeschrinkte repro-
duktive Autonomie, etwa in einer kon-
flikthaften Partnerschaft, kann die
Wabhrscheinlichkeit erhéhen, ungewollt
schwanger zu werden. Allerdings wissen
wir zu wenig dariiber und entsprechen-
de Studien sind diinn gesit.

Gleichzeitig leiden Frauen mit psychi-
schen Erkrankungen wahrscheinlicher
unter psychischen Belastungen nach
einem Schwangerschaftsabbruch oder
nach dem Austragen einer ungewollt
eingetretenen Schwangerschaft, etwa in
Form postpartaler Depressionen.

Im Vergleich zu Frauen ohne psychi-
sche Erkrankungen haben Frauen mit
psychischen Erkrankungen hiufiger be-
lastende Lebensumsténde beim Eintritt
einer ungewollten Schwangerschaft,
zum Beispiel sind sie oftmals erwerbslos,
beziehen eher staatliche Transferleistun-
gen oder leben in schwierigen Wohnsi-
tuationen. Vor diesem Hintergrund er-
staunt es nicht, wenn Frauen mit psychi-
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schen Erkrankungen sich eher fiir einen
Schwangerschaftsabbruch entscheiden.

Auch die psychische Erkrankung
kann bei der Entscheidung iiber den
Ausgang einer ungewollten Schwanger-
schaft relevant sein. Fiir einige Frauen
kann das Austragen den Wunsch nach
einer ,,Normalbiografie* als Mutter er-
filllen. Fiir andere wiederum ermoglicht
der Abbruch, die psychische Stabilitat zu
erhalten oder wiederzugewinnen. Fir
einige spielt die psychische Erkrankung
aber auch keine explizite oder nur eine
untergeordnete Rolle.

Stigmatisierung

Soziale Unterstiitzung ist bedeutsam im
Umgang mit und fiir die Verarbeitung
einer ungewollt eingetretenen Schwan-
gerschaft. Umgekehrt wirkt es sich nega-
tiv auf das psychische Wohlbefinden der
Frauen aus, wenn ihr Umfeld sie nur we-
nig sozial unterstiitzt oder sogar stigma-
tisiert, gerade nach einem Schwanger-
schaftsabbruch. Fir Frauen, die psy-
chisch belastet oder erkrankt sind, kann
eine dreifache Stigmatisierung ange-
nommen werden: Einerseits besteht das
Stigma psychischer Erkrankungen, hin-
zu kommt das eines Schwangerschafts-
abbruchs und jenes der ,,psychisch er-
krankten Mutter” beim Austragen der
ungewollt eingetretenen Schwanger-
schaft.

Stigmatisierung ist nicht auf das pri-
vate Umfeld begrenzt, sondern findet
sich auch bei der Inanspruchnahme me-
dizinischer Leistungen oder psychosozi-
aler Beratungsangebote. Insgesamt be-
richteten Frauen mit psychischen Er-
krankungen haufiger als nicht erkrankte
Frauen, dass sie sich im Hilfesystem
schwerer zurechtfinden. Zudem geben
sie ofter an, in der frithen Schwanger-
schaftsphase in der gynikologischen
Praxis oder Klinik wenig respektvoll be-
handelt worden zu sein.

Die Rolle der Behandelnden

Was kénnen Psychiaterinnen und Psy-
chiater zur Unterstiitzung der Frauen
beitragen? In den Interviews haben die
Frauen betont, wie wichtig und wertvoll
fiir sie die psychotherapeutische Unter-
stiitzung im Umgang mit der ungewoll-
ten Schwangerschaft gewesen ist oder
wie sehr sie sich diese gewiinscht hitten,
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wenn sie sie — trotz Bedarf - nicht erhal-
ten haben. Lange Wartezeiten fiir den
Zugang zur ambulanten Psychotherapie
stellen fiir die Frauen in besonderer Wei-
se ein Problem dar: Die Zeit zwischen
Feststellung der Schwangerschaft und
dem Ablauf der 12-Wochen-Frist ist
kurz, vor allem, wenn die Entscheidung
fiir oder gegen das Austragen mit Fragen
zur Medikamenteneinnahme verkntipft
ist.

Neben einer schnellen Vermittlung in
psychotherapeutische Angebote ist die
Offenheit aller psychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Fachpersonen ge-
geniiber reproduktiven Themen bedeu-
tend. Eine nichtstigmatisierende, empa-
thische Haltung ist Voraussetzung da-
fiir, dass Frauen sich mit einem biogra-
fisch so bedeutsamen Thema wie einer
ungewollt eingetretenen Schwanger-
schaft gegeniiber Therapeutinnen und
Therapeuten 6ffnen konnen, um die fiir
eine gute Verarbeitung notwendige Un-
terstiitzung auch im professionellen
Umfeld zu erhalten.

Mehr zur ELSA-Studie erfahren Sie
unter https://elsa-studie.de/.
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Rund um den Beruf

Okopsychiatrie

Therapeutischer Blick in eine
klimakranke Welt

Die zunehmenden Okokrisen dieser Zeit und ihre psychischen Folgen stellen Herausforderungen auch fir
Behandelnde in Psychiatrie und Psychotherapie dar. Letztlich erfordert die Auseinandersetzung mit Klima-
angsten Ehrlichkeit - sich selbst und anderen gegeniiber. Ein Riickgriff auf dltere Konzepte kann helfen.

dem Klimawandel, zunehmender

Urbanisierung und Artenverlust
hatte die DGPPN in den Mittelpunkt ih-
res Kongresses 2023 gestellt, betitelt mit
dem Begriff einer ,,Okologischen Psych-
iatrie und Psychotherapie®. Das klingt
fast wie eine neue Subspezialisierung
unseres Fachgebietes. Was aber kénnen
wir in Psychiatrie und Psychotherapie zu
diesen Fragen beitragen?

P sychische Folgen von Krisen wie

Uberforderung in der Okokrise

Zunichst ist festzuhalten, dass der Aus-
stofl von Treibhausgasen, Flichenver-
brauch und das Artensterben nahezu

ungebremst voranschreiten, trotz zahl-
reicher Konferenzen und Publikationen
zu Klima, Okologie und Nachhaltigkeit
seit tiber 30 Jahren. Das Wesentliche
dazu ist erforscht und gesagt. Trotzdem
werden noch neue Institute gegriindet,
wie kiirzlich das Miinchner Zentrum fiir
Nachhaltigkeit an der Ludwig-Maximi-
lian-Universitit. Das fithrt zwar nicht zu
realem Umsteuern, verschafft aber - zu-
gespitzt — Publikations- und Karriere-
moglichkeiten. Das zeigt sich auch im
psychologischen Bereich, in dem allein
im Jahr 2022 mindestens drei Biicher zur
Thematik erschienen sind [1, 2, 3]. Das
ist einerseits gut, denn oft genug wurden

Selbst Naturkatastrophen konnten vielerorts noch nicht zum Handeln bewegen.
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psychische Aspekte der Okokrise kaum
beachtet. Andererseits bleibt vieles the-
oretisch und akademisch, praktisch an-
dert sich wenig, vieles wird zudem schon
lange diskutiert [4]. Dazu gehoren psy-
chische Faktoren wie Verdrangung, Ver-
leugnung, kognitive Dissonanz, die
Angst vor Verzicht oder die grundsatzli-
che Schwierigkeit, die komplexe und glo-
bale Krise mental zu erfassen. Das Hirn
gleicht an Vorerfahrungen ab, die Krise
ist aber neu und einmalig. Und das Be-
diirfnis nach einer einfachen Ursache-
Wirkungs-Beziehung erfiillt sie leider
auch nicht. All das ist bekannt.

Diese psychischen Faktoren fithren zu
Uberforderung [5], die sich auch in un-
zureichenden Mafinahmen des Gegen-
steuerns zeigt. Vielmehr wird an alten
Konzepten festgehalten, wie an einer L6-
sung durch technische Innovationen wie
der CO,-Speicherung oder dem Geo-
engineering. Es wirkt bisweilen fast ver-
zweifelt, etwa wenn Fliissiggasterminals
rasch aufgebaut oder Windrader und
Photovoltaikanlagen schneller geneh-
migt werden, trotz Rohstoff- und Fli-
chenverbrauch. Bei aller Dringlichkeit
der Umstellung von fossilen auf erneuer-
bare Energien wird die nétige Anderung
von Lebensstilen vermieden. Eine Dis-
kussion dariiber, wofiir wir Energie brau-
chen und wofiir vielleicht nicht, findet
nicht statt. Stattdessen werden Fehlent-
wicklungen noch forciert. So steigt dem
Astrophysiker und Naturphilosophen
Prof. Dr. Harald Lesch zufolge der Ener-
gieverbrauch in Deutschland jahrlich um
9% allein durch die Digitalisierung [6].
Sie gerdt laut Nachhaltigkeitsforscher
Prof. Dr. Tilman Santarius zum ,Be-
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schleuniger fiir die Erderhitzung® [7].
Auch digital wire daher eine Beschridn-
kung auf das Notwendige sinnvoll.

Durch die virtuellen Welten entsteht
zudem keine engere Beziehung zur Na-
tur, die erforderlich wire fir ein Um-
steuern in der Okokrise [8]. Wie bei Fa-
milie, Freunden, Stadt und Land setzen
Menschen sich vor allem fiir das ein, wo-
zu eine emotionale Beziehung besteht.
Das wire in diesem Fall die Natur, die
jedoch weiter schwindet. Die zweite Vo-
raussetzung fiir eine effektive Bewalti-
gung der Okokrise wire deren sinnliche
Wahrnehmung mit dadurch erzeugtem
Leidensdruck. Wiirde der Klimawandel
stinken, wéren lingst einschneidendere
Mafinahmen getroffen worden. Der Lei-
densdruck durch mehrfache Diirren
oder die Uberschwemmungen im Ahrtal
hat bisher leider nicht ausgereicht.

Berechtigte Klima- und Okoingste
All das hat psychische Auswirkungen.
Das bisherige Scheitern in der Krisenbe-
wiltigung 16st Schuldgefiihle aus, Ohn-
macht und Resignation, ebenso Angst,
Wut und Eskapismus, also die Tendenz,
sich in Aktivititen oder andere Welten
zu fliichten. In den Praxen lasst sich ein
klinisch relevantes Leiden an Klima-
wandel, Heimatverlust, Artensterben
und der unausweichlich erscheinenden
dystopischen Entwicklung bisher kaum
feststellen - tiefgehende Sorgen zu die-
sen Themen werden hingegen geduflert.

In der Gesellschaft gibt es Klima- und
Okoingste. Laut einer globalen Untersu-
chung, fiir die im Jahr 2021 10.000 Men-
schen zwischen 16 und 25 Jahren {iber
ihre Gefithle zum Klimawandel befragt
wurden, waren 59 % der Teilnehmenden
~extrem besorgt“ [9]. Die Angste waren
demnach verbunden ,,mit der Wahrneh-
mung einer unzureichenden Reaktion
der Regierung und dem damit verbun-
denen Gefiihl des Verrats®. Ein Grofiteil
der Angst wird also nicht von wissen-
schaftlichen Erkenntnissen verursacht,
sondern von einer Politik, die nicht an-
gemessen auf die Bedrohung reagiert
oder leicht Protesten nachgibt, wenn sie
es doch versucht.

Klima- und Oko#ngste sind berechtigt
und werden sich nicht so einfach thera-
pieren lassen wie Angste in U-Bahnen
oder Menschenmengen, da die Ausloser
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bleiben und hilfreiche Kontrolle dariiber
kaum zu erlangen ist. Es wird darum ge-
hen, wie mit bestmoglicher Selbstfiirsor-
ge mit diesen Angsten umgegangen wer-
den kann, die im Grunde nicht patholo-
gisch sind, sondern gesund. Sind sie doch
Folge davon, Verdringung und Verleug-
nung der Krisen aufgegeben zu haben.

Rolle der Behandelnden

Was aber kénnen wir in der Psychiatrie
und Psychotherapie zur Bewiltigung der
Okokrise und der Behandlung daraus
folgender Angste beitragen? Der US-
amerikanische Historiker und Sozial-
kritiker Theodore Roszak hatte dazu un-
ter dem Titel ,,Oko-Psychologie“ schon
im Jahr 1994 die Bedeutung erkannt, die
der Zustand der Biosphire fiir unsere
Fachgebiete hat [10]. Mit ahnlicher Inten-
tion hatte zur selben Zeit James Hillman,
fritherer Studiendirektor des C.G.-Jung-
Instituts in Zirich, festgestellt, dass wir
einhundert Jahre Psychoanalyse hinter
uns hitten und die Menschen stetig sen-
sibler wiirden, es der Welt aber immer
schlechter gehe [11]. Er schrieb: ,Warum
hat die Psychotherapie dies nicht bemerkt?
Weil die Psychotherapie sich nur mit jener
,inneren‘ Seele beschdftigt. Indem sie die
Seele aus der Welt herausnimmt und nicht
erkennt, dass die Seele auch in der Welt
ist, kann die Psychotherapie nicht mehr
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tur?“ [12]. Letztlich miissten Behandeln-
de in Psychiatrie und Psychotherapie bei
sich selbst anfangen, was Wolfgang
Schmidbauer, Psychologe und Psycho-
analytiker, schon im Jahr 1984 mit der
Formulierung von Anforderungen an
einen ,,Okotherapeuten” vorgeschlagen
hatte [13]. Dieser solle bei sich selbst be-
ginnen: ,Der Okotherapeut gibt seine
subjektiven Empfindungen preis, seine
Betroffenheit, sein eigenes Interesse an
dem, was er vorschligt. Die Storung da-
bei ist unausweichlich. Okotherapie ist
nicht Heilung, sondern Klirung der Sto-
rung. Der Therapeut glaubt dabei nicht,
zu heilen, aber er versucht, sich und an-
deren das emotionale Uberleben in einer
kranken Welt zu erleichtern.”

Schlussendlich raumt Schmidbauer
ein, dass er selbst nicht der dargestellte
Okotherapeut sei, er aber gerne so wer-
den wolle wie dieser.

Themen der Okopsychiatrie

Das Konzept einer ,,Okotherapie” ist
wieder in Vergessenheit geraten, ebenso
Uberlegungen zu einer ,,Okopsycho-
somatik®, die sich mit schadstoff- und
erlebnisbedingten Auswirkungen von
Umweltbelastungen befasst hat [14]. Jetzt
also die ,,Okopsychiatrie*: Hier wird von
Traumatisierung, Stichten und Depres-
sion sowie generalisierten Angsten

» Fine moderne Wissenschaft von der Seele darf nicht die
grolSere 6kologische Realitéit ignorieren, die die individuelle Psyche
umgibt — so als kbnne die Seele gerettet werden, wéhrend die

Biosphdire zusammenbricht.«

funktionieren. Die Gebiude sind krank,
die Institutionen sind krank, das Geldsys-
tem ist krank, die Schulen, die StrafSen -
die Krankheit ist draufSen.”

Von dieser ,,Krankheit draufien” sind
Behandelnde ebenso betroffen wie Be-
handelte, im Unterschied zur ,,inneren
seelischen Krankheit® von Patientinnen
und Patienten. Es stellt sich die Frage, ob
wir selbst noch Bezug zur Umwelt ha-
ben, der uns zu einem Engagement fiir
deren Schutz bringen konnte. Oder lei-
den auch wir unter zunehmendem
Schwinden des ,,Antidepressivums Na-

Theodore Roszak

durch Extremwetterlagen und Naturka-
tastrophen gesprochen [15]. Laut einer
Metaanalyse besteht ein um 0,9 % hohe-
res Risiko fiir psychische Erkrankungen
pro 1°C Temperaturanstieg. Aggression
und Suizidalitit nehmen durch Hitze zu,
auch verdoppelt sich die Gefahr, vorzei-
tig zu sterben, fiir dltere und demente
Menschen. Luftverschmutzung erhoht
das Risiko fiir psychische Erkrankungen
wie Depression, ADHS und Schizophre-
nie. Durch einen Anstieg der Feinstaub-
belastung kommt es kurzfristig zu ver-
mehrten psychiatrischen Notfillen und
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erhohter Suizidalitit sowie langfristig zu
steigender Depressionspravalenz.
Zusitzlich gibt es indirekte Folgen wie
Wirtschaftskrisen, umweltbedingte Mi-
gration, Urbanisierung, mehr Gewalt
und knappe Nahrungsmittel. All dies
hat ebenso psychische Auswirkungen.
So hinterlésst Studien zufolge der stadti-
sche Stress in der Kindheit auf biologi-
scher Ebene eine Spur im Gehirn, die im
Erwachsenenalter anfilliger macht, un-
ter erneutem Stress unglinstig zu reagie-
ren und eine psychische Erkrankung,
etwa eine Schizophrenie, zu entwickeln.
Auch zeigen Stadtmenschen unter Stress
eine stirkere Aktivierung der Amygda-
la, die am Entstehen von Depressionen
und Angsten beteiligt ist [16]. In Praxen
und Kliniken wiederum sind wir auf all
diese neuen 6kopsychiatrischen Anfor-
derungen schlecht vorbereitet, und zu-
dem meist noch selbst Teil des Problems.
Bisher gibt es kaum emissionsarme Pra-
xen und Kliniken. Der Gesundheitssek-

sich selbst ebenfalls Sorgen mache, ohne
sich von der Hilflosigkeit und Ohnmacht
anstecken zu lassen oder in schonférbe- 6.
rischem Optimismus zu verfallen und
triigerische Hoffnung zu vermitteln. Wir
miissten bei uns selbst anfangen, Mut zur
Angst aufbringen, und uns auch politisch
engagieren.

Zudem konnten bei fortschreitender
Krise grundlegende menschliche Quali-
taten notwendig werden. In einem Inter-
view meinte der 92-jdhrige amerikani-
sche Psychiater, Psychoanalytiker und
Autor Irvin Yalom auf die Frage, ob
denn in dieser krisengeschiittelten Welt
iiberhaupt noch Platz sei fiir Psychothe-
rapie: ,Ja, auf jeden Fall. Die Krise ist so
ernst und gefihrlich. Die Frage ist schwer
zu beantworten, aber zumindest konnen 1.
wir in den ein, zwei oder drei Stunden, in Psychotherapy - And the World's Getting

. . Worse. Harper One, San Francisco, 1993
denen wir uns mit den Menschen treffen, 12. MeiBner A. Natur und Psyche. Wichtiges An-
ein wenig Trost spenden und ein Gefiihl
von Intimitit und Wertschdtzung vermit-
teln. Wir erinnern die Menschen daran,

tidepressivum in Gefahr. Neurotransmitter.
2021;(32)12:20-1
13. Schmidbauer W. Weniger ist manchmal
mehr. Zur Psychologie des Konsumver-
zichts. Rowohlt, Reinbek, 1984
14. Preuss S. Okopsychosomatik. Umweltbelas-
» Psychotherapeutinnen diirfen ihre Patientinnen nicht tungen und vegetative Beschwerden. Asan-
ger Verlag, Heidelberg, 1995
dahingehend missionieren, sich auf einer Stralse festzukleben — aber 15. Interview mit Prof. Dr. Andreas Meyer-Lin-
. denberg: ,'One Health’ - Klimakrise bedingt
auch nicht dazu, am Status Quo festzukleben.« [15] psychische Erkrankungen”. NeuroTransmit-
ter. 2023;34(11):31-3
16. Pressemitteilung der DGPPN. Okologische
Psychiatrie und Psychotherapie — der DG-
PPN Kongress 2023, 29.11.2023, www.dg-
ppn.de/presse/pressemitteilungen/presse-

tor ist hierzulande fiir 5-7 % des Treib-
hausgasausstofles verantwortlich.

dass wir dazu in der Lage sind. Das ist zu-
mindest das, was ich fiihle. Ich denke, das on.d | _
Letzte. was die Menschen ietzt brauchen mitteilungen-2023/oekologischepsychiat-
e ] J v rie.html (Zugriff am 24.1.2024)
ist ein distanzierter Therapeut, der keine 17. Dohm L et al. Klima-Angst und 8kologischer
Beziehung zu ihnen aufbauen will.“ [18] Notfall. Psychotherapeutische Implikatio-

Der Blick aus dem Behandlungszim- nen und Handlungsméglichkeiten. Arztli-

in die Welt wird al t di che Psychotherapie. 2023;18(1):5-9

mer in die ‘e V\‘Ilr also notwen l_ger 18. Irvin Yalom. Interview: Uber den Tod und
werden. Er wird sich geradezu aufdrén- das Leben: Fiir uns und den Planeten. Psy-
gen. Es erscheint daher sinnvoll, sich der chotherapie-Wissenschaft. 2022;12(2):9-20
eigenen Emotionen bewusst zu werden
und sich mit anderen dariiber auszutau-
schen. Ein grofles 6kopsychiatrisches
Feld fiir Fortbildungen, Intervisionen
und Qualitétszirkel ist somit er6ffnet.

Engagieren statt missionieren

Nicht nur Klimaforschende, auch Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler
unseres Fachgebiets sprechen davon, dass
die Klimakrise bereits in einem Stadium
sei, ,,das unverziigliches kollektives Han-
deln in grofliem Maf3stab von uns erfor-
dert® [17]. Fraglich dabei ist, dass es zu
einem raschen Handeln, und das noch
dazu kollektiv und global, kommen wird.
Daraus resultierende Ohnmachtsgefiihle
betreffen letztlich auch Behandelnde.
Entsprechend schitzen es auch die Auto-
ren dieser aktuellen Studie so ein, dass in
der iiberwiegenden Mehrheit der Fille
Angste wegen der Okokrise eine gesun- 2.
de, adaptive Reaktion auf reale und exis-
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Rund um den Beruf

Testament von pflegebedurftiger Patientin giiltig

Behandelnder Arzt als Erbe eingesetzt

Eine herzkranke und pflegebediirftige Frau wollte einen Teil ihres Vermdgens an ihren behandelnden Arzt
vererben. Obwohl dieser selbst die Testierfahigkeit bestatigte, ist das Testament giiltig.

mehreren Testamenten neben wei-

teren Freunden und Verwandten
als Miterben eingesetzt. In der letzten
Version aus dem Jahr 2021 bat sie diesen
um eine Bestdtigung ihrer Testierfdhig-
keit. Der Arzt brachte einen entsprechen-
den Vermerk auf dem Testament an.
Nach dem Tod der Erblasserin haben er
und zwei weitere Miterben die Erteilung
eines Erbscheins auf der Grundlage die-
ses Testaments beantragt.

Im Erbscheinverfahren wurde das
Testament von einem der weiteren Mit-
erben angefochten. Er gab vor, dass ein
Verstof$ gegen § 32 der Berufsordnung
der Hessischen Arztekammer vorliege.
Nach § 32 Absatz 1 BO sei es Arztinnen
und Arzten nicht gestattet, sich von Pa-
tientinnen und Patienten Geschenke

E ine Patientin hatte ihren Arzt in

oder andere Vorteile versprechen zu las-
sen oder diese anzunehmen, wenn da-
durch der Eindruck erweckt wird, dass
arztliche Entscheidungen nicht mehr
unabhingig getroffen wiirden. Zudem
sei die herzkranke und pflegebediirftige
Erblasserin testierunfihig gewesen. Der
Miterbe stellte seinerseits einen Erb-
scheinantrag auf Grundlage eines vor-
ausgegangenen Testaments.

Gericht gab dem Arzt Recht

Das Nachlassgericht hatte beide Erb-
scheinantréage zuriickgewiesen. Das Tes-
tament aus dem Jahr 2021 sei durch die
Erbeinsetzung des behandelnden Arztes
wegen eines Verstofles gegen §32 BO
teilnichtig, sodass keiner der beiden An-
trige zutreffend sei. Die zum Oberlan-
desgericht Frankfurt am Main gerichte-

Obwohl ein Miterbe das Testament einer herzkranken Patientin angefochten hat,
wurde es schlieBllich als guiltig erklart und ihr behandelnder Arzt als Erbe eingesetzt.
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te Beschwerde war fiir den Arzt im Ur-
teil vom 21. Dezember 2023 (21 W 91/23)
erfolgreich. Weil es sich aber noch nicht
um eine hochstrichterlich entschiedene
Frage handelt, wurde die Rechtsbe-
schwerde zum Bundesgerichtshof zuge-
lassen. Danach sei der Arzt wirksam als
Miterbe eingesetzt worden. Die berufs-
stindische Regelung in der Satzung der
Landesdrztekammer stelle zwar ein Ver-
botsgesetz im Sinne des § 134 BGB dar.
Eine verfassungskonforme Auslegung
ergebe aber, dass ein etwaiger Verstof3
des Arztes die Testierfdhigkeit durch
den Erblasser nicht nichtig mache.
Anders als vergleichbare Verbotsge-
setze fiir den Bereich der Pflege in Hei-
men, deren Schutzbereich auch den Tes-
tierenden erfasse, richte sich §32 BO in
erster Linie an die behandelnden Arztin-
nen und Arzte als Mitglieder der Arzte-
kammer und enthalte demnach kein an
den Testierenden gerichtetes Testierver-
bot. Eine solche Auslegung wiirde einen
unangemessenen Eingriff in die durch
Artikel 14 Absatz 1 GG geschiitzte Tes-
tierfreiheit darstellen. Konkrete An-
haltspunkte fiir eine Testierunfihigkeit
der Erblasserin lagen jedoch nicht vor.

Jorg Hohmann,
Fachanwalt fiir
Medizinrecht,
Justiziar des BVDN/
BDN/BDP

Kanzlei fir Gesund-
heitsrecht

Prof. Schlegel Hoh-
mann Diarra & Partner
Brandstwiete 4

20457 Hamburg

www.gesundheitsrecht.com
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E-Rezept und elektronische Patientenakte

Auf dem Weg zum digitalen

Gesundheitssystem

Rund um den Beruf

Das E-Rezept wurde bereits eingefiihrt, die elektronische Patientenakte soll bald folgen. Hiirden liegen
noch in einer nicht flachendeckend funktionierenden Software in den Praxen und aufgrund mangelnder

Schulungen des Personals.

er Bundesrat hat am 1. Februar
D 2024 den Digitalgesetzen der

Bundesregierung (DigiG) und
dem Gesundheitsdatennutzungsgesetz
(GDNG) zugestimmt. Das E-Rezept und
die elektronische Patientenakte (ePA)
kénnen damit flichendeckend an den
Start gehen. Wihrend das E-Rezept be-
reits Anfang des Jahres 2024 eingefiihrt
wurde, ist die ePA fiir den Beginn des
Jahres 2025 geplant. Fiir die Akte soll es
ein Opt-out-Verfahren geben. Das be-
deutet, dass Patientinnen und Patienten,
die nicht aktiv widersprechen, automa-
tisch eine ePA erhalten.

Das GDNG soll helfen, Gesundheits-
daten schneller zu Forschungszwecken
zu nutzen, auch hier gilt das Opt-out-
Verfahren. Zudem sollen die Kostentra-
ger Routinedaten verwenden konnen,
um Versicherte auf mogliche Krank-
heitsrisiken hinzuweisen. Das wurde zu-
letzt durch die Arzteverbinde scharfkri-
tisiert, um das Arzt-Patienten-Verhiltnis
nicht zu belasten.

Hiirden in der Umsetzung

Ein Rollout zu Beginn des Jahres 2025
klingt ambitioniert. Schon als das E-Re-
zept eingefithrt wurde, hat sich gezeigt,
dass umfassende Praxistests sinnvoll
und erforderlich sind. Problematisch
war hier, die Prozesse mit der vorhande-
nen Software in den Praxen von nieder-
gelassenen Arztinnen und Arzten um-
zusetzen. Bislang ist es nicht gelungen,
die circa 130 Firmen mit ihrer Praxisver-
waltungssoftware starker in die Pflicht
zu nehmen. Beratungsleistungen sind
ebenfalls noch nicht ausreichend erfolgt.
Ein Problem ist, dass zum Beispiel E-Re-
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Wl

Wahrend das E-Rezept bereits eingefiihrt wurde, ist die elektronische Patientenakte
erst fiir das Jahr 2025 geplant.

zepte nicht direkt in der Apotheke ein-
gelost werden konnen, wenn sie noch
nicht in der Arztpraxis signiert wurden.
Das liefle sich mit einer Komfortsignatur
beheben. Hierzu miissen Praxisinhaben-
de aber erst Begriffe wie Stapel-, Einzel-
und Komfortsignatur kennenlernen. Die
Kassendrztliche = Bundesvereinigung
empfiehlt die Komfortsignatur, die dafiir
sorgt, dass das E-Rezept sofort an den
E-Rezept-Fachdienst tibermittelt wird.
Ein Ausdruck sollte in der Praxis nur er-
folgen, wenn Patientinnen und Patienten
es ausdriicklich wiinschen oder das rein
digitale E-Rezept fiir verschreibungs-
pflichtige Medikamente keine Option
ist.

Ob die Einfithrung der ePA dazu
fithrt, dass Mengenbegrenzungsregelun-
gen im Bereich der Telemedizin fallen,
ist noch unsicher.
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Fortbildung

Nicht so kompliziert wie vermutet

Neurogene Storungen des unteren
Harntrakts bei Multipler Sklerose

Neurogene Stoérungen der Blasenfunktion sind bei Multipler Sklerose sehr hdufig. Ihre Symptome kénnen zu
ausgepragten Beeintrachtigungen sowie zu ernsten Komplikationen fiihren, werden allerdings viel zu selten
diagnostiziert und behandelt. In diesem Artikel werden daher die Griinde hierfiir, die Symptomatologie,
Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie dargestellt und Moglichkeiten aufgezeigt, diese Situation zu
verbessern.

THOMAS HENZE, BURKHARD DOMURATH
Eines der hdufigsten MS-Symptome

sind neurogene Storungen des unteren
Harntrakts.
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Sklerose (MS) leiden die Erkrankten weiterhin unter
zahlreichen Symptomen und Beeintrichtigungen. Das ist
aktuellen Studien zum Krankheitsverlauf unter friih einsetzen-
der und hochwirksamer Immuntherapie zu entnehmen [1, 2].
Eines der haufigsten MS-Symptome sind Stérungen der Bla-
senfunktion, heute als NLUTD (Neurogenic Lower Urinary

Trotz immer wirksamerer Immuntherapien bei Multipler

Tract Disorder, neurogene Storungen des unteren Harntrakts) Basalganglien Cerebellum
bezeichnet. Zu Krankheitsbeginn sind sie eher selten, im wei-

teren Verlauf der MS bei bis zu 90 % vorhanden [3, 4]. NLUTD Thalamus Nudl.
werden in der Regel erst beim Auftreten einzelner Teilsympto- Hypothalamus ruber

me diagnostiziert. Es ist mittlerweile jedoch bekannt, dass sie
auch bei subjektiv (noch) beschwerdefreien Patientinnen und
Patienten vorliegen konnen [5]. Ebenso treten sie meist zusam-
men mit anderen MS-Symptomen auf, wie Einschrdnkungen
der Darmfunktion (Obstipation/Diarrhé), sexueller Funktio-
nen oder der Mobilitit beziehungsweise motorischer Funktio-
nen. Problematisch ist iiberdies die hdufige Zunahme anderer
Symptome, zum Beispiel einer Spastik bei fieberhaften Blasen-
infekten. Dann werden oft neue Schiibe vermutet, die wieder-
um eine Schubtherapie mit hochdosiertem Methylprednisolon
auslosen. Blaseninfekte sind vielfach Folge einer unvollstandi-
gen Entleerung der Harnblase (Restharn).

Trotz ihrer Haufigkeit werden NLUTD eher selten diagnos-
tiziert und so nicht wie erforderlich konsequent behandelt.
Dem Deutschen MS-Register ist zu entnehmen, dass von jenen
MS-Erkrankten, deren Funktionsstérungen der unteren Harn-
wege entweder durch eigene Angaben oder érztliche Befunde
bekannt sind, lediglich 58,3 % behandelt werden (medikamen-
t6s 27 %, nicht medikamentds 22,3 %, medikamentds und nicht
medikamentos 9 %) und damit fast die Halfte keine Therapie
erhilt [6]. Die urologischen Symptome bestimmen nicht nur
wesentlich die Lebensqualitit der Patientinnen und Patienten
[4, 7], vielmehr zdhlen Komplikationen wie Harnwegsinfekte
bis hin zur Sepsis (oft als Urosepsis) zu den haufigsten Todes-
ursachen bei MS [8].

Dieser Artikel geht - nach kurzer Darstellung von Anatomie,
Pathophysiologie und den verschiedenen Typen der NLUTD -
besonders auf die erforderliche Diagnostik und die evidenzba-
sierten Therapieméglichkeiten ein. Abschliefend folgen Uber-
legungen zu den Griinden fiir die aktuelle Unterversorgung
und zu den Moglichkeiten, diese Situation zu verbessern.

Unterer Harntrakt - Anatomie, Funktion und
Pathophysiologie

Der untere Harntrakt besteht aus Harnblase und Harnrohre.
Die beiden physiologischen Aufgaben der Harnblase sind die
Speicherung sowie die willentliche Entleerung von Harn, die
Harnrohre sorgt fir die Weiterleitung des Harns nach auf3en.
Die fiir die beiden Funktionen der Harnblase wichtigsten
Strukturen sind der M. detrusor vesicae (Detrusor), der zusam-
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Pons

Medulla oblongata

Medulla spinalis T10-L2

Conus medullaris S2-S5

Harnblase J

Blasenhals

Externer Sphinkter

Abb. 1: An der neurophysiologischen Steuerung der Harnentlee-
rung beteiligte Strukturen (SMA = Supplementdres motorisches
Areal, PAG = Periaquaduktales Grau, mod. nach [9] mit freundlicher
Genehmigung des Hippocampus-Verlags)

men mit mehreren weiteren Gewebeschichten die Blase bildet,
und der M. sphincter vesicae (internus), der den Blasenausgang
verschliefit oder 6ffnet. Beide bestehen aus glatter Muskulatur
und werden durch Teile des autonomen Nervensystems inner-
viert. Mittels sympathischer Innervation (Th12 bis L2, Plexus
vesicalis et prostaticus, N.hypogastricus) wird der Detrusor
entspannt und der innere Sphinkter kontrahiert. Durch para-
sympathische Innervation (Sakralnerven S2 bis S4, Nn. pelvi-
ci) wird andererseits der Detrusor aktiviert, sodass die Mikti-
on erfolgen kann. Der Harn gelangt tiber die beiden Harnleiter
(Ureteren) aus den Nieren, also tiber die oberen Harnwege in
die Blase und wird iiber die Harnréhre (Lénge bei der Frau 4 cm,
beim Mann 20 cm) ausgeschieden.
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© [9] Hippocampus Verlag

Start
- HWI ausschlieBen
— Anamnese
- Miktionsprotokoll
- Restharnmessung
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> 70 ml Restharn?

Standardisierte

Miktionsfrequenz >13 x/24 Stunden?

Inkontinenz oder HWI
in den letzten 6 Monaten ?

Gruppe 1
Asymptomatisch

Gruppe 4
Inkontinenz/HWI

Erstlinien-Therapie
keine

Erstlinien-Therapie
keine

Erweiterte Diagnostik
Uroflowmetrie

Erweiterte Diagnostik
Urodynamik

Gruppe 2
Hohe Miktionsfrequenz

Gruppe 3
RENGEN]

Erstlinien-Therapie
Anticholinergika

Erstlinien-Therapie
ISK, evtl. Anticholinergika

Erweiterte Diagnostik
keine

Erweiterte Diagnostik
keine

Abb. 2: NLUTD: Diagnostischer Algorithmus bei MS-Patienten (HWI = Harnwegsinfektionen, mod. nach [9] mit freundlicher Genehmigung

des Hippocampus-Verlags)

Die Fiillmenge der Harnblase betragt bei Erwachsenen nor-
malerweise 300-400 ml. Harndrang tritt bei Frauen bei 250-
500ml auf, bei Ménnern bei zirka 350-700 ml. Eine Miktion
erfolgt bei Gesunden etwa fiinf- bis siebenmal taglich. Mikti-
onsvolumen und -frequenz werden dabei nicht nur vom jewei-
ligen Fiillungszustand, sondern auch von emotionalen Stimuli
(Eile, Anspannung etc.) und dem Vorhandensein von Infekten
beeinflusst.

Die ungestorte Speicherung und Ausscheidung des Harns
setzen ein geordnetes - willkiirliches wie unwillkiirliches - Zu-
sammenspiel mehrerer Strukturen des zentralen sowie des pe-
ripheren Nervensystems voraus: Periaquaduktales Grau, ven-
trale Pons, dorsomediales Tegmentum sowie lumbale (Th12 bis
L2 mit Plexus vesicalis et prostaticus, N. hypogastricus) und
sakrale Teile des Riickenmarks (S2 bis S4) (Abb. 1).[55 [9]

Demyelinisierende Herde bei MS konnen je nach Lokalisati-
on Stérungen dieses komplexen Systems und damit verschie-
dene neurogene Symptome bedingen. So fithren Lisionen ober-
halb der Pons oft zu einer Detrusoriiberaktivitit und einer ver-
anderten Wahrnehmung des Harndrangs, sodass meist eine
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erhohte Miktionsfrequenz resultiert, nicht selten von einer

Dranginkontinenz begleitet. Liegt die Lasion unterhalb der

Pons und oberhalb von S2, kann sich eine funktionell wirksa-

me Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie (DSD) entwickeln, eben-

falls mit vermehrtem Harndrang und Inkontinenz sowie zu-
sdtzlich einer verzogerten Blasenentleerung und Restharnbil-
dung. Schidigungen des Sakralmarks fithren zu einer Detru-
sorunteraktivitit (schlaffe Blase), bei der sich die Blase ebenfalls
nur verzogert und unter Verbleib hoher Restharnmengen ent-
leert.

Die NLUTD werden folgendermafien eingeteilt [10]:

—Die neurogene Detrusoriiberaktivitit: nicht willentliche
Detrusorkontraktionen in der Fiillungsphase der Harnblase
mit erh6hter Miktionsfrequenz und/oder Dranginkontinenz,

—die neurogene Detrusorunteraktivitit: niedriger Miktions-
druck in der Entleerungsphase der Harnblase mit Verldnge-
rung der Miktionszeit und/oder einer unvollstindigen Bla-
senentleerung,

—der neurogen akontraktile Detrusor: Ausbleiben oder Un-
moglichkeit einer Detrusorkontraktion zur Miktion,

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)
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Tab. 1: Pravalenz von Patienten ohne und mit urologischen Symptomen [4, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]

Erstautor Art der Studie n

Persons 2019 [19] Abrechnungsdaten, 6.932

Hausarzte GroBbritannien

Persons 2019 [19] Abrechnungsdaten, 8.695
Verteidigungsministerium der USA

Weih 2020 [20] MS-Register, ambulant, Deutschland 21.407

Flachenecker 2020 [21] = DMSG-Register, MS-Zentren, Deutschland ~ 15.975

Mahajan 2010 [17] Narcoms Data Register, USA 9.702

Seddone 2021 [22] retrospektiv, unizentrisch, 806
MS-Ambulanz, Italien

Nazari 2020 [4] Querschnittstudie, zwei MS-Institute, Iran 602

Domurath 2020 [18] prospektiv, multizentrisch, sechs MS-/Neu- 121
rourologische Zentren, Deutschland

Onal 2009 [23] retrospektiv, unizentrisch, Patienten zur 249

Urodynamik, Tiirkei

—die Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie (DSD): eine mit einer
Detrusorkontraktion einhergehende nicht willentliche Kon-
traktion der periurethralen quergestreiften Muskulatur des
externen Blasensphinkters,

—die verinderte Wahrnehmung der Blasenfiillung (gesteiger-
te, verminderte, fehlende oder abnorme Blasensensitivitat).
Die Detrusoriiberaktivitat tritt bei MS am haufigsten auf (64 %),
die Unteraktivitét ist deutlich seltener (12-20 %) [11]. Wichtig
istin diesem Zusammenhang der Hinweis darauf, dass von der
urologischen Symptomatik nicht auf die Art der Dysfunktion
geschlossen werden kann [12]. Auch kénnen NLUTD bestehen,
ohne dass die Patientinnen und Patienten unter Beschwerden

leiden [5].

Funktionelle Bedeutung der NLUTD

Neurogene Blasenfunktionsstérungen haben grof3en Einfluss
auf Alltag, soziales Leben und Beruf der Erkrankten. Sie sind
dabei nur selten initiale Symptome der MS [6] und zumeist auch
nicht Teilsymptom von Schitben. NLUTD entwickeln sich viel-
mehr allmiéhlich, sodass die Patientinnen und Patienten sich
langsam auf hdufigere Miktionen, Harndrang und - zunachst
geringe — Inkontinenz einstellen kdnnen oder miissen. In die-
ser Phase verbinden sie diese Symptome oft nicht mit der MS
und teilen sie auch nicht Angehérigen oder ihren Neurologen
mit. Vielmehr entwickeln sie Verhaltensdnderungen zur Kom-
pensation, etwa eine Reduktion der Trinkmenge, Vermeiden
von Kino- oder Theaterbesuchen, Festlegung von Einkaufs-
oder Reiserouten anhand vorhandener 6ffentlicher Toiletten,
Mitfithren von Hilfsmitteln (Vorlagen, Windeln, Tropfenfian-
ger) etc. Allein hieraus resultiert bereits eine Minderung der
Lebensqualitét. Ein massives Problem sind Harnwegsinfektio-
nen (HWT), die bei > 12 % der MS-Patientinnen und -Patienten
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Definition LUTD Anteil symptoma-

tischer Patienten

Anteil asymptoma-
tischer Patienten

gesicherte Diagnosen aus 14,0 86,0
elektronischer Krankenakte

Diagnosecodes in 214 78,6
Abrechnungsdaten

Miktionsstérungen ja/nein 16 84
Miktionsprobleme ja/nein 33,1 66,9
Urinary Distress Inventory 6 64,5 35,5
(UDI-6)

strukturierte Anamnese 52,9 471
Fragebogen, International 87,6 124
Prostate Symptom Score

abnormale Urodynamik, 81,0 19,0
inklusive asymptomatischer

Patienten

Boyarski Symptom Index 94,8 572

auch rezidivierend auftreten, das heiflt mit einer Haufigkeit von
>zwei HW1/sechs Monate oder >drei HW1/zwolf Monate [13].
HWTI sind ein haufiger Grund fiir Krankenhauseinweisungen
[14].

Weitere Beeintrichtigungen durch NLUTD sind zunehmen-
de Miidigkeit wegen eines gestorten Nachtschlafs bei Nykturie
(und Zunahme einer gleichzeitigen Fatigue), Blasen- und Un-
terbauchschmerzen (ggf. mit assoziierter Spastik) sowie Haut-
reizungen bis hin zu erh6htem Pflegeaufwand. Auch das Risi-
ko morphologischer Veranderungen des unteren Harntraktes,
von Nierenschiddigungen und Blasenkarzinomen steigt [15, 16].
Psychosoziale Folgen von NLUTD sind zum Beispiel Scham,
sozialer Riickzug, ein eingeschrinktes Sexualleben sowie die
Entwicklung einer Depression.

Notwendige Diagnostik

Wie beschrieben, leiden bis zu 90 % der MS-Patientinnen und
-Patienten an einer Funktionsstérung des unteren Harntrakts.
Dass die Pravalenz in den MS-Registern und in Abrechnungs-
daten deutlich niedriger ist als in institutionellen Studien,
konnte mit der eher kursorischen Routinebefragung nach Mik-
tionsproblemen zusammenhangen (Tab. 1) [4, 17, 18, 19, 20, 21,
22,23]. Wird ndmlich detaillierter gefragt, erh6ht sich der An-
teil diagnostizierter Storungen des unteren Harntraktes auf das
Doppelte [17]. Bei Verwendung strukturierter Assessments
ndhert man sich den Diagnostikraten, die in Studien mit Uro-
dynamik ermittelt wurden (Tab. 1). Deshalb sollte eine struk-
turierte urologische Anamnese zur Basisdiagnostik von Neu-
rologen und Urologen gehoren, die MS-Patientinnen und -Pa-
tienten behandeln. In der strukturierten Anamnese sollten
mindestens die haufigsten Symptome einer NLUTD bei MS er-
fragt werden (Tab. 2).
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Tab. 2: Die haufigsten Symptome einer NLUTD [4]

Symptom % (n = 602)
Drangsymptomatik 57,1
Erhohte Miktionsfrequenz 11,4
Dranginkontinenz 36,0
Dysurie 14,6
Restharngefiihl 43,2
Nykturie 61,0
Frustrane Miktion 39,7
Stotternde Miktion 35,7

Tab. 3: Anteil urologisch asymptomatischer MS-Erkrankter mit
urodynamisch nachgewiesenen NLUTD [5, 18, 26, 17, 28, 29]

Autoren (Jahr) Anteil mit
pathologischer

Urodynamik (%)

Anzahl urologisch
asymptomatischer
Patienten (%)

Domurath et al. (2020) [18] 23 52,2
Bemelsman et al. (1991) [26] 27 51,9
Jaekel et al. (2022) [5] 38 73,7
Tadayyon et al. (2012) [27] 50 62,0
Koldewijn et al. (1995) [28] 101 51,4
Beck et al. (2022) [29] 106 79,2
Gesamt 345 64,1

Leitliniengemaf3 sollten neben der Anamnese zu urologi-
schen Symptomen eine Urinanalyse, weitere Laborparameter
(Blutbild, Entztindungswerte, GFR), ein Miktionskalender und
eine Restharnbestimmung erfolgen. Behandelnde Arztinnen
und Arzte sollten aulerdem aktiv nach Symptomen einer
Harnblasenfunktionsstérung fragen (aktuelle Leitlinie zur MS,
Kapitel D7 [24]). Expanded Disability Status Scale (EDSS), Al-
ter, Geschlecht oder MS-Verlaufsform lassen keine Einschit-
zung iiber das Vorliegen einer NLUTD zu. Zahlreiche nationa-
le Leitlinien empfehlen, auch asymptomatische Erkrankte da-
raufhin zu untersuchen [25]. Fithrt man als Goldstandard der
Diagnostik einer NLUTD bei ihnen eine Video-Urodynamik
durch, so ist diese in 51,4-79,2 % auftallig (Tab. 3 [5, 18, 26, 17,
28, 29]). Deshalb sollten auch Patientinnen und Patienten ohne
subjektive urologische Probleme einem Basisscreening unter-
zogen werden.

HWTI korrelieren nicht mit der Restharnmenge. Ein erhéhter
Restharn (=70 ml) ist die hdufigste Auswirkung einer NLUTD
bei MS. Mithilfe einer video-urodynamischen Untersuchung
kénnen Art und Umfang der NLUTD individuell festgestellt
werden. Bei Patientinnen und Patienten mit MS sollte sie gezielt
dann eingesetzt werden, wenn die Harnblasenfunktionsstorung
unklar ist oder die First-line-Therapie versagt.

Im Jahr 2020 wurde ein evaluiertes Tool publiziert, mit dem
eine NLUTD mit zufriedenstellender Sicherheit diagnostiziert
werden kann [18]. Die dafiir notwendigen vier Parameter sind
einfach zu erheben (Harnwegsinfektrate, Inkontinenz, Rest-
harn, standardisierte Miktionsfrequenz). Aus den Gruppie-
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rungen im Algorithmus lassen sich erste Therapien ableiten
(Abb. 2).

Therapie

Die Behandlung von NLUTD umfasst — neben BasismafSnah-

men, Hilfsmitteln und nicht medikamentdsen Therapien —

auch medikamentdse und interventionelle Mafinahmen (Tab.

4). Therapieziele sind die

— Verbesserung der Speicherfunktion der Blase und eine mdog-
lichst vollstandige Entleerung,

—Normalisierung der Miktionsfrequenz,

— Wiederherstellung der Kontinenz,

— Vermeidung von Komplikationen wie rezidivierende HWI,
Urosepsis, Nierensteinbildung, eingeschriankte Nierenfunk-
tion.

BasismaBnahmen

Die Behandlung sollte mit einer umfassenden Information tiber
NLUTD beginnen: haufiges Symptom der MS, Beschreibung
der Teilsymptome, Komplikations- und Behandlungsmoéglich-
keiten [30, 31]. Die Erkrankten sollen eine ausreichende tagli-
che Trinkmenge einhalten (bei anderweitig Gesunden ca. 30-
40ml pro kg Kérpergewicht). Von einer Reduktion der Trink-
menge zur Vermeidung hiufiger Toilettengénge ist unbedingt
abzuraten, da ansonsten Exsikkose, Blaseninfektionen und ge-
gebenenfalls eine Niereninsuffizienz die Folgen sein konnen.
Zumindest zu Beginn der Behandlung ist das Fiihren eines
Miktionskalenders iiber mehrere Tage sinnvoll [32].

Nicht medikamentose Therapien

Nicht medikamentgse Therapien beinhalten vor allem das Be-
ckenbodentraining (BBT) ohne und mit Elektrostimulation.
Beim BBT, das zumindest anfinglich durch Physiotherapeu-
tinnen und -therapeuten erfolgen soll, werden insbesondere die
Wahrnehmung des Beckenbodens vermittelt sowie dessen ge-
zieltes An- und Entspannen trainiert, um eine bessere Willkiir-
kontrolle zu erreichen. Mittels regelmafligen BBT konnen un-
ter anderem die Auspragung der Harninkontinenz, die Zahl
der Miktionen sowie starker Harndrang (Symptome der tiber-
aktiven Blase) vermindert werden [33, 34]. Weitere Behand-
lungsmethoden sind die - ergdnzende oder alleinige - intra-
anale oder vaginale Elektrostimulation sowie die transkutane
elektrische Stimulation des N.tibialis am Fuflinnenknochel
(TPTS) [35, 36].

Orale medikamentdse Therapien

An erster Stelle stehen zur Behandlung der tiberaktiven Blase
Anticholinergika (Antimuskarinergika) zur Verfiigung. Diese
wurden nicht immer auch bei MS-Patientinnen und -Patienten
untersucht, allerdings bei NLUTD nach Mafigabe der urologi-
schen Leitlinien seit langem in dieser Indikation eingesetzt. Es
handelt sich vor allem um Oxybutynin, Propiverin, Trospium,
Tolterodin, Fesoterodin, Darifenacin und Solifenacin. Sie alle
sind zur Behandlung der Symptome einer Detrusoriiberaktivi-
tat mit Pollakisurie, imperativem Harndrang und Dranginkon-
tinenz zugelassen. Thre Anwendung ist haufig durch uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) erschwert: Mundtro-
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Tab. 4: Ubersicht BehandlungsmaBnahmen bei NLUTD

Basismafnahmen
Nicht medikament6se Therapien

Orale medikamentdse Therapien
— Alpha-Blocker

— umfassende Informationen zu NLUTD; ausreichende Trinkmenge, Miktionskalender
— Beckenbodentraining ohne/mit Elektrostimulation, transkutane posteriore Tibialisstimulation (TPTS)

— Antimuskarinergika, Beta3-Adrenozeptoragonisten

— Desmopressin (bei Pollakisurie, Nykturie)
— Antibiotika (bei Harnwegsinfektionen nach Testung)
_ Prophylaxe bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen

Invasive medikamentose Therapien
Interventionelle Therapien

Hilfsmittel — aufsaugende: Vorlagen, Windeln

— intravesikale Installation von Antimuskarinergika oder Resiniferatoxin

__ sakrale Neuromodulation, Botulinumtoxin A intravesikal

_ ableitende: Urinalkondome, Einweg-Urinale fiir Frauen und Manner (z.B. fiir Reisen)
— Harnableitungen: Einmalkatheter - intermittierender Selbstkatheterismus (ISK); Dauerkatheter

ckenheit, Obstipation, Einschrankungen der Kognition, Ak-
kommodationsstérungen sowie QT-Zeit-Verlangerungen. Die
UAW treten individuell unterschiedlich und individuell dosis-
abhingig auf. Oxybutynin und Tolterodin sollten bei MS-Er-
krankten eher vermieden werden, wahrend Trospium und Da-
rifenacin zumeist keine ZNS-Nebenwirkungen aufweisen [37].
Bei Einsatz von Antimuskarinergika kann die UAW-Auspri-
gung eventuell durch Kombinationen von Antimuskarinergi-
ka (oral, transdermal, intravesikal s.u.) verringert werden.

Eine wichtige therapeutische Alternative stellt der relativ
neue Beta-3-Adrenozeptoragonist Mirabegron dar [38]. Hier-
bei sind die genannten UAW nicht zu erwarten, dafiir konnen
jedoch Tachykardien, Palpitationen, hypertensive RR-Werte,
Dyspepsie und andere auftreten. Die Kombination von Mira-
begron mit einem Antimuskarinikum ist méglich. Bei Patien-
tinnen und Patienten der GKV geht die Festpreisdifferenz zu-
lasten der Erkrankten. Bei allen genannten Therapien sind re-
gelméflige Kontrollen des Restharns unerlasslich. Zur Kontrol-
le ihrer Wirksamkeit ist fallweise eine (Video-)Urodynamik
sinnvoll.

Bei Belastungsinkontinenz und tiberaktiver Blase konnen
selektive Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(z.B. Duloxetin, insbesondere bei gleichzeitiger Depression)
versucht werden [39]. Bei Entleerungsstérungen der Harnblase
sind zur Hemmung des Blasensphinkters unter Umstdnden se-
lektive Alpha-Blocker wirksam. Zur Verringerung einer Poll-
akisurie kann anlassbezogen oder intermittierend das korper-
eigene Hormon Desmopressin eingesetzt werden [40]. Ein Hub
Desmopressin intranasal (10-20 ug) verringert die Harnpro-
duktion fiir einige Stunden oft so erheblich, dass Patientinnen
und Patienten wieder auf3er Haus aktiv sein konnen, etwa beim
Einkaufen oder Besuchen von Kino, Theater sowie bei lingeren
Reisen. Als Dauertherapie ist Desmopressin nicht geeignet.
Kontraindikationen wie Herz- und Niereninsuffizienz miissen
strikt beachtet werden.

Auftretende HWI gelten per definitionem als kompliziert (re-
zidivierende Infekte, mehrere Erreger, begleitende Immunthe-
rapie) und bediirfen regelhaft einer mikrobiologischen Diag-
nostik mit Erregertestung und ausreichend langer Therapie
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(z.B. 10-14 Tage) [41]. Zur Prophylaxe rezidivierender HWI
eignen sich Methionin und Mannose [13]. Soweit notwendig,
sollten ein bestehender Restharn > 100 ml verringert und Dau-
erharnableitungen, insbesondere transurethrale Katheter ver-
mieden werden. Cranberry-Praparate sind wahrscheinlich
nicht ausreichend wirksam [42], konnen im Einzelfall aber hilf-
reich sein. Antibiotische Langzeittherapien sollten vermieden
werden. Zur Infektprophylaxe stehen Impfungen zur Verfi-
gung: Urovaxom® gegen E. coli, Strovac® gegen E. coli, Morga-
nella, Proteus, Klebsiella und Enterokokken.

Invasive medikamentose Therapien

Bei einer Detrusoriiberaktivitit und gleichzeitiger Unvertrag-
lichkeit oder unzureichender Wirksamkeit oraler Anticholiner-
gika bietet die Injektion von Botulinumtoxin A in den Detru-
sor eine wirksame Behandlungsmoglichkeit [43, 44], die auch
als First-line-Therapie zugelassen ist. Die Wirkdauer liegt je
nach applizierter Dosis bei bis zu neun Monaten.

Bei oraler Unvertréglichkeit der Anticholinergika ist die in-
travesikale Instillation von Oxybutynin-Losung wirkungsvoll,
unter anderem bei erheblicher Nykturie [45]. Die Therapie kann
first-line erfolgen, zum Beispiel bei Patientinnen und Patien-
ten, die ohnehin den intermittierender Selbstkatheterismus
(ISK) durchfiihren.

Interventionelle Therapien

Bei therapieresistenter iiberaktiver Blase ist die sakrale Neuro-
modulation wirksam [46, 47]), nicht jedoch bei Detrusorunter-
aktivitat [48].

Hilfsmittel

Die Verwendung von Hilfsmitteln, wie Vorlagen, Windeln,
Tropfenfingern, Urinalkondomen, Einweg-Urinalen fiir Frau-
en und Ménner (z.B. fiir Reisen) ist meist unproblematisch. Be-
ratungen koénnen durch Hilfsmittelversorger erfolgen. Der Be-
ratungsbedarf steigt bei Katheteranwendungen. Dauerharnab-
leitungen sollten moglichst vermieden werden, da es hierbei zu
schwerwiegenden Komplikationen, insbesondere Infektionen
bis hin zur Urosepsis kommen kann. Besteht dennoch die Not-
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wendigkeit einer Katheterableitung, sollte der suprapubische
dem transurethralen Weg (Komplikationen: Drucknekrosen,
Entziindungen, Strikturen) unbedingt vorgezogen werden.

Bei dauerhaft erhohtem Restharn (> 100 ml) ist ein ISK sinn-
voll und wirksam [31, 49, 50]. Voraussetzung sind eine vorhe-
rige intensive Schulung sowie das Fehlen relevanter Visussto-
rungen, eingeschriankter Feinmotorik der Arme und Hiande
und/oder kognitiver Einschrankungen.

Uberlegungen zu Verbesserung der gegenwirtigen

urologischen Versorgungssituation von MS-Erkrankten

Die Griinde fiir die derzeit sicher ungeniigende Versorgung von

MS-Patientinnen und -Patienten mit NLUTD sind vielfaltig:

— Faktoren seitens der Erkrankten, wie oben angesprochen,

—Faktoren seitens der beteiligten Fachgebiete: unzureichende
Abfrage entsprechender Symptome und Probleme eines
»neuro-urologischen Niemandslands® wie mangelnde
Kenntnisse zur MS (FA Urologie) sowie zur neurogenen Steu-
erung der Blasenfunktion oder zu potenziellen Komplikati-
onen (FA Neurologie).

— Administrative Faktoren: lange Wartezeiten und Zeitman-
gel in der taglichen Praxis, keine gemeinsamen neuro-uro-
logischen Fallbesprechungen, zu geringe Zahl von Neuro-
Urologen durch Fehlen einer anerkannten Spezialisierung.

— Gesundheitspolitische Faktoren: fachdisziplinire und sekto-
rale Fragmentierung der Leistungsanforderungen, hausirzt-
lichfokussierte Versorgung und wenig strukturierte Behand-
lungsablaufe innerhalb der Regelversorgung [51], hohe biiro-
kratische Hiirden, hohe Dokumentationslast allein zu Kon-
trollzwecken, nicht addquate Vergiitung des erheblich hohe-
ren Gesprichs-, Beratungs- und Behandlungsaufwands so-
wie aller urodynamischer Untersuchungen.

Die Urologin und der Urologe werden, als Ausdruck einer nicht

strukturierten Versorgung, in der Regelversorgung von MS-

Patientinnen und -Patienten selten kontaktiert (18,9% [52]). In-

ternational wird dagegen die Notwendigkeit einer engeren Ko-

operation mit direkter Einbeziehung anderer Fachdisziplinen
gesehen [53]. Es gibt positive Ansitze: Im Modellprojekt ,, Inte-
grierte Versorgung Multiple Sklerose in der Region Nordrhein®
halbierte sich die Hospitalisierungsquote bei eingeschriebenen

Erkrankten durch regelmiafiige Schulungen von Patientinnen

und -Patienten sowie Kontrolltermine, letztere mindestens

dreimal im Jahr [54]. Eine Beriicksichtigung der urologischen

Versorgung war dabei nicht einmal explizit vorgesehen.

Es besteht somit die Notwendigkeit, die urologische Versor-
gung besser in die neurologische Versorgung von MS-Patien-
tinnen und -Patienten zu integrieren. Die neue ASV-Richtlinie
des G-BA gibt zwar die Moglichkeit der engeren Kooperation
mit Urologen [55]. Die Richtlinie sieht aber weder eine bessere
Strukturierung des Zugangs zu dieser Versorgung vor noch 6ft-
net sie den Zugang fiir alle Patientinnen und Patienten mit MS
oder dndert etwas an der unzureichenden EBM-Vergiitung der
urologischen Zusatzleistungen.

Es zeichnet sich ab, dass neue Formen der Versorgung gefun-
den werden miissen, die die inter- und multidisziplinare Be-
handlung unter Einbeziehung von Urologinnen und Urologen
sinnvoll erméglichen, koordinieren und strukturieren.
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Fazit fiir die Praxis

1. Die Privalenz von NLUTD ist bei Patientinnen und Patien-
ten mit MS hoch.

2.Urologische Stérungen sind auch bei ,asymptomatischen®
an MS Erkrankten hdufig, weshalb sie aktiv und strukturiert
erfragt werden miissen.

3. Die Diagnostik von NLUTD sollte sich nicht auf Einzelsymp-
tome ausrichten, sondern deren mannigfaltige Kombinatio-
nen beriticksichtigen.

4.Die Basisinstrumente fiir die neurologische und urologische
Diagnostik einer NLUTD bei MS sind die Anamneseer-
hebung (Erfassung der Einzelsymptome, HWI-Rate pro Jahr
oder Halbjahr, Inkontinenz), das Fiihren eines Miktionska-
lenders (Ausscheidungsvolumen und Trinkmenge in 24 Stun-
den, Miktionsvolumen, Miktionsfrequenz in 24 Stunden,
Harninkontinenz) und eine Restharnbestimmung.

5.Fiir die Einordnung der einzelnen Symptome kann der vor-
gestellte Algorithmus genutzt werden, der den Vorteil hat,
eine Erstlinientherapie beginnen zu kénnen, ohne eine er-
weiterte Diagnostik veranlassen zu miissen.

6. Therapeutisch stehen eine intensive Information, Verhaltens-
anderungen sowie zahlreiche nicht medikamentése, medi-
kamentdse und invasive Therapien zur Verfiigung
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Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

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

- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

© welche Aussage trifft zu?

O Urologische Symptome schranken die
Lebensqualitdt von Erkrankten mit MS
erheblich ein.

O Urologische Probleme werden von den

Erkrankten haufig angesprochen, fin-
den aber in der Praxis wenig Resonanz

O Hohe und geringe Trinkmengen deu-
ten immer auf urologische Probleme
hin.

O Eine Dauerkatheterbehandlung sollte
bei urologischen Problemen von Pati-
entinnen und Patienten mit MS frih-
zeitig eingeleitet werden, um die
Nierenfunktion zu schiitzen.

O Harnwegsinfekte treten bei MS-Er-
krankten nicht hdufiger als in der
Durchschnittsbevélkerung auf.

@ Mit welcher Haufigkeit finden sich
studienbasiert neurogene Stérungen
der Funktion des unteren Harntrakts
(NLUTD) bei MS?

Etwa 5%

Biszu 15%

Bis zu 33%

Etwa 50 %

Etwa 80%

OO0OO0OO0O0

0 Wie haufig lassen sich neurogene
Stérungen der Funktion des unteren
Harntrakts (NLUTD) bei urologisch
»asymptomatischen” MS-Erkrankten
urodynamisch nachweisen?

O Bei keinem der Erkrankten
O In Einzelfdllen (< 5%)

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch flr andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Beizirka 15%
O Beizirka30%
O Bei liber 50%

® wannab Erstdiagnose einer MS sollte
man mit dem Auftreten neurogener
Stérungen der Funktion des unteren
Harntrakts (NLUTD) rechnen?

O Mit Diagnosestellung der MS

O Zirka zehn Jahre nach Erstdiagnosestel-
lung der MS

O Abeinem EDSS von 6,5

O Beim Umschlagen einer RRMS- in eine
SPMS-Verlaufsform

O Bei Angabe einer Harninkontinenz

® Welche Informationen und Symp-
tome sollten im Basisscreening einer
neurogenen Stérung der Funktion
des unteren Harntrakts (NLUTD) be-
riicksichtigt werden?

O Pressen bei Miktion, Verlauf, Alter,
Geschlecht

O EDSS, schwacher Harnstrahl

O Restharn, Harnwegsinfektrate, Harn-
inkontinenz, Miktionsfrequenz

O Fatique, Blasenschmerzen, Harnfunkti-
on, Kognition

O Dauerkatheterbehandlung, rezidivie-
rende Harnwegsinfekte (> 2 in den
letzten sechs Monaten), EDSS

© wasist das haufigste Symptom einer
Storung des unteren Harntraktes?

O Eine Belastungsinkontinenz

O Eine Nykturie

Fir eine erfolgreiche Teilnahme missen 70%

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

CME

FIN guiltig bis 26.3.2024:
NT24N3Kp

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 kénnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O Frustrane Miktionen

O Drangsymptomatik mit und ohne
Dranginkontinenz

O Pressen bei Miktion

@ Wie hoch ist der Anteil derjenigen
Erkrankten mit einer MS und einer
neurogenen Stérung der Funktion
des unteren Harntrakts (NLUTD), die
wegen dieser Symptome laut MS-Re-
gister keine Behandlung erhalten?
20-25%

30-35%

40-50%

55-60%

mehr als 60 %

OO0OO0OO0O0

6 Welche ersten MalBnahmen (Basis-
maBnahmen) bei Feststellung einer
neurogenen Stérung der Funktion
des unteren Harntrakts (NLUTD) sind
erforderlich?

O Empfehlung eines abwartenden Ver-
haltens, da die resultierenden Sympto-
me zumeist keine wesentliche
Bedeutung haben.

O Bei Pollakisurie Empfehlung einer
Reduktion der Trinkmenge

O Zur Vermeidung rezidivierender Harn-
wegsinfekte Empfehlung einer dauer-
haften Antibiotikatherapie.

O Beginn mit einer leitliniengerechten
Immuntherapie oder Anderung einer
bereits laufenden Immuntherapie

O Umfassende Informationen zu NLUTD:
Beschreibung der Teilsymptome, Hin-

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stltzung. Bei technischen Problemen erreichen
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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weise auf das Einhalten einer ausrei-
chenden Trinkmenge sowie zu
Komplikations- und Behandlungsmog-
lichkeiten

© welche Aussage zu nicht medikamen-

tésen Behandlungen bei neurogenen
Storungen der Funktion des unteren
Harntrakts (NLUTD) ist richtig?
NachgewiesenermalSen wirksame
nicht medikamentdse Behandlungen
bei NLUTD sind nicht verfligbar.
Beckenbodentraining ist eine wirksa-
me Behandlung und kann zum Beispiel
Uber das Internet leicht in Eigenregie
erlernt werden.

Beckenbodentraining ist eine wirksame
Behandlung, sollte jedoch zundchst bei
einer erfahrenen Physiotherapeutin
oder einem erfahrenen Physiotherapeu-
ten erlernt werden.

Zusatzliche Elektrostimulation (zu
einem Beckenbodentraining) ist nicht
wirksam.

Die transkutane Stimulation des N. tibi-
alis posterior ist nachgewiesenerma-
Ben unwirksam.

© welche Aussage zur Behandlung von

neurogenen Stérungen der Funktion
des unteren Harntrakts (NLUTD) mit
Medikamenten ist richtig?
Antimuskarinergika sind bei NLUTD
wirksam, anticholinerge Nebenwirkun-
gen treten dabei nur selten auf.

Bei starkeren Nebenwirkungen von
Antimuskarinergika kann ein Behand-
lungsversuch mit dem (33-
Adrenozeptoragonist Mirabegron
begonnen werden.

Das Hormon Desmopressin ist zur ge-
zielten Verringerung der Harnmenge
vor geplanten Aktivitdten wie Kino-
oder Konzertbesuchen nicht geeignet.
Botulinum-Neurotoxin-Injektionen in
den Detrusor sind bei Detrusoriiberak-
tivitdt bei Patientinnen und Patienten
mit MS nur als Zweitlinientherapie zu-
gelassen.

Oxybutynin-Instillationen in die Harn-
blase sind bei Nykturie wegen der hau-
figen Miktionen unwirksam.
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Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen entweder

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 in

jeder Kasuistik vertiefen Sie lhr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben

NT 1-2/2024
Neue MS-Symptome nach 32 Jahren?

NT 9/2023
Erst Sehstorung, dann Hautveranderung

NT 7-8/2023
,WeiBe Flecke” im Gehirn

NT 6/2023
Opiatentzug bei Schizophrenie

NT 5/2023
Neue Symptomatik bei MS-Patientin

NT 3/2023
Karotisstenose im Verlauf

NT 1-2/2023
Fluktuierende Tagesschlafrigkeit

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

Neurologische Kasuistik

Arteriosklerose noch

normal?

ie turkischstimmige Patientin
stellte sich im Alter von 40 Jahren
im November 2005 vor. Sie sprach
nur einzelne Worte deutsch, im Gegen-
satz zu ihrem sie begleitenden Ehemann.

In der Vergangenheit war sie bei ver-
schiedenen nervenarztlichen Kollegin-
nen und Kollegen in Behandlung gewe-
sen. Grund dafiir war eine teils depres-
sive, teils paranoide Symptomatik. In
letzter Zeit hatte sie sich auch in der Ttir-
kei behandeln lassen. Nun kam sie mit
ihrem Ehemann in die Praxis, der iiber-
wiegend die Kommunikation iibernahm
und von zuletzt zunehmenden, weiner-
lichen Zustanden und Schlafstorungen
berichtete. Hinzu kamen Appetitlosig-
keit und Ansidtze von Beziehungsden-
ken, was aber aufgrund der Sprachbarri-
ere schwer einzuschitzen war.

Thre Medikamente habe sie vor vier
Monaten abgesetzt, sie zeigte teilweise
ausldndische Packungen von Fluoxetin,
Sertralin, Biperiden und Chlorproma-
zin. Die Patientin versuchte zu vermit-
teln, dass sie als Aushilfe in einer Geflii-
gelfarm arbeite und es ihr deswegen bes-
ser gehe. Im Verlauf des Gesprichs wirk-
te sie schiichtern, in ihren sparlichen
Auflerungen eher geordnet, aber krper-
lich abgemagert.

Unter der Vorstellung eines vorwie-
gend depressiv gepragten neurastheni-
schen Residuums nach schizoaffektiver
Psychose wurde darauthin eine kombi-
niert neuroleptische beziehungsweise
thymoleptische Behandlung mit Citalo-
pram und Olanzapin begonnen.

Im Laufe der Jahre blieb der Zustand
relativ stabil, verschlechterte sich dann
aber im Sommer des Jahres 2011 mit der
Diagnose einer chronisch myeloischen
Leukdamie (CML).

Wegen allgemeiner Kraftlosigkeit und
Paristhesien wurde eine Myopathie oder
Neuropathie ausgeschlossen, die psych-
iatrische Medikation wurde fortgesetzt.

Weitere Symptomatik

In den folgenden Jahren wechselte die
Patientin die Praxis und kam nach einer
lingeren Pause im Mai 2021 erstmals
wieder zu uns. Sie hatte eine eindeutig
neurologische Problematik: In der haus-
arztlichen Praxis war ein Stromungs-
gerdusch tiber der rechten A. carotis aus-
kultiert worden.

Die Patientin beziehungsweise ihr
Ehemann berichteten nicht iiber Symp-
tome, die suspekt fiir eine transitorische
ischdmische Attacke wiren. Sie hatte ei-
nen Diabetes mellitus, war aber schlank
und rauchte nicht. Neben der psychiat-
rischen Medikation mit Olanzapin und
Amitriptylin nahm sie wegen der CML
das Medikament Tasigna® mit dem
Wirkstoff Nilotinib, einem Tyrosinkina-
sehemmer, und prophylaktisch Atorvas-
tatin 20 mg.

Neurologischer Befund

Die Patientin war ohne latente oder ma-
nifeste Paresen, hatte seitengleiche Mus-
keleigenreflexe und eine unauftillige
Hirnnervenfunktion.

Es wurde eine farbduplexkodierte So-
nografie der hirnversorgenden Arterien
durchgefithrt (Abb. 1). Die A. supra-
trochlearis war rechts retrograd, links
normal durchstrémt. Es wurden ein ver-
minderter diastolischer Fluss in der
rechten A. carotis communis, auflerdem
ringférmige, eher signalarme Plaques
und ein fehlender Flow der A. carotis
interna rechts festgestellt. Die A. carotis
externa rechts zeigte eine Stromungsbe-
schleunigung auf 140 cm/s, dieser Be-
fund entspricht einer mittelgradigen Ste-
nosierung. Linksseitig in der Bifurkation
fanden sich signalarme Wandauflage-
rungen, der Fluss in der linken A. caro-
tis interna war bei etwa 120 m/s grenz-
wertig. Die Vertebralarterien waren nur
punktuell ableitbar und teilweise be-
schleunigt.
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Frage 1

Ist der duplexsonografische Befund alters-

entsprechend?

a. Ja, ab einem Alter von 40 Jahren sind
Ablagerungen zu erwarten.

b. Ja, bei einer 55-jahrigen Patientin mit
Diabetes ist das normal.

c. Ja, bei einer Patientin mit Neuroleptika
ist ein metabolisches Syndrom typisch.

d. Nein, bei der schlanken Patientin waren
in diesem Alter trotz Diabetes und Anti-
psychotika keine hochgradigen Patho-
logien erwartbar.

e. Nein, es musste etwas anderes vorliegen.

Zu Antwort a: So unspezifisch formuliert,
stimmt das. Manner haben friiher als Frauen
Plaques und Stenosen der A. carotis. Eine
erhohte Intima-Media-Dicke von Gber T mm
kommt bei unter 10% der 40-jdhrigen
Frauen, aber iber 15 % der Mannern vor. Im
Alter von 55 Jahren sind es schon 25% und
40%, bei 70-Jahrigen sogar 50% und tber
60%. Asymptomatische Stenosen mit einer
Verengung von lber 50% treffen etwas
mehr als 1% der Frauen und 2% der Manner
im Alter von 55 Jahren. Bei 70-Jahrigen sieht
es schon anders aus: 3% der Frauen und
mehr als 5% der Manner sind betroffen. Die
wichtigsten Risikofaktoren sind dabei Rau-
chen mit einem Odds Ratio (OR) von 1,8
sowie Diabetes mit einem OR von 2,2 und
Bluthochdruck mit einem OR von 1,6 [1].

Zu Antwort b: Werden die oben genann-
ten Fakten zusammenzahlt, liegt die Wahr-
scheinlichkeit fir relevante Stenosen bei
einer Frau von 55 Jahren mit Diabetes bei
circa 2%. Also kann bei diesem Befund nicht
von ,normal” geredet werden.

Zu Antwort c: Tatsachlich tritt ein meta-
bolisches Syndrom bei Neuroleptikagabe
haufiger als bei therapienaiven Patien-
tinnen und Patienten auf, Risikofaktoren
scheinen weibliches Geschlecht und Alter
zu sein. Die Haufigkeit unterscheidet sich je
nach verwendeter Substanz: Bei Aripiprazol
liegt sie bei knapp liber 20 %, bei Haloperi-
dol bei 30% und bei Olanzapin und Quetia-
pin bei 50-60% [2]. Trotz der hohen Wahr-
scheinlichkeit war unsere Patientin aber
schlank, sodass dies nicht als Ausloser ange-
sehen werden konnte.

Zu Antwort d: Das ist korrekt. Wie bereits
aufgefiihrt, sind bei relativ jungem Alter

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)
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Abb. 1: Duplexsonografische Befunde. a: Querschnitt durch die proximale A. carotis
externa mit Fluss und A. carotis interna (Pfeil) ohne nachweisbaren Fluss; b: linke A. caro-
tis communis mit beetartiger relativ echoreicher Plaque (Pfeil); c: rechte Vertebralarterie
mit angedeuteter Stenosierung; d: echoarme Stenosierung der A. carotis interna links

trotz der beiden Risikofaktoren noch keine
solch massiven arteriosklerotischen Veran-
derungen zu erwarten. Darlber hinaus
hatte die Patientin von ihrer aufmerksamen
Hausarztin ein Statin und eine Blutdruck-
medikation erhalten, was das Risiko ver-
minderte.

Zu Antwort e: Genau, von daher wurde die
Patientin weiter untersucht und Ausléser fiir
die massiven GefaBveranderungen gesucht.

Weitere Diagnostik

Als nichste Diagnostik wurde eine MRT
des Schidels und eine arterielle intra-
kranielle sowie extrakranielle Angiogra-
fie (Abb. 2) durchgefiihrt.

Die T1-Wichtung sagittal zeigte im
Bild altersentsprechend regelrechte Ver-
hiltnisse, die T2-Wichtung transversal
links, also auf der rechten Seite der Pati-
entin, einen fehlenden Flow void der A.
carotis interna im Vergleich zur Gegen-
seite. Die gesunde linke Seite war signal-
frei schwarz, weil sie rasch durchstromt
wurde, auf der anderen Seite fand sich
ein helles, pathologisches Signal. Das
Hirnparenchym war jedoch, wie auch in
der nicht abgebildeten FLAIR, ohne re-
levante mikroangiopathische oder terri-
toriale postischamische Lasionen. Die
kontrastverstarkte Halsangiografie lief§

eine Stenose der rechten A. carotis exter-
na bei Verschluss der A. carotis interna
und Stenosen der rechten A. vertebralis
sowie Stenosen in der Karotisbifurkati-
on links erkennen. In der intrakraniel-
len Time-of-Flight-Angiografie deuten
die Pfeile in der Abbildung auf die Ab-
gangsstenosen der rechten A. cerebri
posterior links im Bild und die Stenosen
der linken A. carotis interna an der
Schidelbasis sowie die Stenosen im M1-
und M2-Abschnitt der linken A. cerebri
media.

Frage 2

Ergeben sich therapeutische Folgen aus der

MRT-Untersuchung?

a. Nein, es gab keine postischamischen
Lasionen, also waren die Stenosen nicht
relevant.

b. Nein, die Stenosen waren in der MRT
nicht so ausgepragt wie im Duplex.

c. Ja,die Situation war ernster als extrakra-
niell angedeutet und eine Konsequenz
notig.

d. Ja, die antipsychotische Medikation
konnte abgesetzt werden, um das Risiko
zu minimieren.

e. Ja, die GefdBverschllsse waren vermut-
lich aufgrund der Leukamie erfolgt, so-
dass sinnvollerweise die Dosis des Che-
motherapeutikums erhéht wurde.
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Abb. 2: MRT-Schadel und MR-Angiografien. a: T1-Wichtung sagittal; b: T2-Wichtung trans-
versal, links (= rechte Seite der Patientin) fehlender Flow void der A. carotis interna; c: kon-
trastverstarkte Halsangiografie mit Stenose der rechten A. carotis externa bei Verschluss

der A. carotis interna (links im Bild), Stenosen der rechten A. vertebralis sowie in der Karo-
tisbifurkation links; d: intrakranielle Time-of-Flight-Angiografie. Pfeile zeigen Abgangsste-
nosen der rechten A. cerebri posterior links im Bild, Stenosen der linken A. carotis interna

an der Schadelbasis sowie Stenosen im M1- und M2-Abschnitt der linken A. cerebri media.

Zu Antwort a: Es kam bisher zwar noch zu
keinen Ischamien, aber auf Dauer sollte der
Prozess der Stenosierung nicht weitergehen
- immerhin war die Patientin relativ jung.

Zu Antwort b: Im Gegenteil, in der MR-
Angiografie bestdtigten sich die Stenosen
an den extrakraniellen Gefal3en. Das Aus-
mal der Stenosen an der A. vertebralis
wurde deutlicher. Zusatzlich waren noch
multiple relevante intrakranielle Stenosen
zu sehen.

Zu Antwort c: Tatsachlich war das Ausmaf3
der Stenosen beachtlich und von einer be-
drohlichen Situation auszugehen. Es wurde
ASS 100 mg verordnet und eine Literatursu-
che zu Arteriosklerose und Stenosen bei
Leukdmie durchgefiihrt. Hier fand sich unter
anderem ein Fallbericht zu einer moglichen
Grof3gefaBvaskulitis unter Tyrosinkinasein-
hibitoren [3]. Das Praparat Tasigna® (Niloti-
nib) ist ein Tyrosinkinasehemmer. In dem
Bericht wurde eine Kortikoidgabe von 0,5-1
mg/kg Korpergewicht und das Absetzen
des Tyrosinkinasehemmers vorgeschlagen.
Ein todlicher Verlauf bei Reexposition wur-
de beschrieben und nach konsiliarischer
Ruicksprache mit dem Onkologen daraufhin
Tasigna® abgesetzt.
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Zu Antwort d: Die antipsychotische Medi-
kation war bei derzeit stabilem Verlauf
niedrig dosiert und wurde beibehalten.

Zu Antwort e: Diese Uberlegung war zu-
nachst plausibel. Nach der bereits beschrie-
benen Literaturrecherche wurde sich jedoch
anders entschieden.

Frage 3

Was sagt die Befundkonstellation iiber die

Karotisstenosen aus?

a. Diefehlenden Zeichen der Mikroangio-
pathie lieBen den Diabetes als Ursache
der Stenosen vermuten.

b. Die echoarmen Plaques deuteten auf
eine Hypercholesterinamie als Ursache
der Stenosen hin.

c. Der fehlende Halo in der Sonografie
sprach gegen eine Vaskulitis.

d. Die fehlenden Ischamien sprachen ge-
gen die Relevanz der Stenosen.

e. Insbesondere die intrakraniellen Steno-
sen sollten prophylaktisch gestentet
werden.

Zu Antwort a: Ublicherweise lauft Mikro-
angiopathie parallel zur Makroangiopathie,
auch wenn es unterschiedliche Pragnanzty-
pen gibt. Die Risikofaktoren fiir beide Ge-

faBlasionen sind die gleichen [4], sodass in
unserem Fall neben den Stenosen auch
zerebral mikroangiopathische Lasionen zu
erwarten waren. Gerade bei Diabetes sind
diese Ublicherweise prominent. Bei der
Patientin waren die Diskrepanz von massi-
ven Lasionen an den grof3en Gefaflen und
das Fehlen von mikroangiopathischen
Zeichen ungewdhnlich.

Zu Antwort b: Es wird davon ausgegan-
gen, dass ,frische” Plaques hypoechogen
und durch Cholesterinablagerungen be-
dingt sind, jedoch sind auch frische Throm-
busappositionen echoarm. Generell ist ne-
ben Ulcerationen die Hypoechogenitét ein
Risikofaktor fiir embolische Folgen. Altere
Lasionen sind dann oft verkalkt und echo-
reicher.

Zu Antwort c: Ein typisches Zeichen einer
Vaskulitis ware ein hypoechogener Rand-
saum um das GefaB3, auch als Halo bezeich-
net. In unserem Fall war dieses Zeichen
nicht zu erkennen.

Zu Antwort d: Nein, das ist so nicht richtig.
Zum Gluck waren noch keine Ischamien
aufgetreten, das Risiko ist jedoch héher, je
starker die GefélRveranderungen nachweis-
bar sind.

Zu Antwort e: Nein, Leitlinien [5] und ak-
tuelle Studien [6] geben keine Empfehlung
fur intrakranielle Interventionen. Hier sind
eine Minderung der Risikofaktoren durch
Lebensstilanderung und eine medikamen-
tdse Therapie angezeigt.

Weiterer Verlauf

Im Oktober 2021 kam die Patientin wie-
der zur Kontrolle. Der onkologische Be-
fund war stabil. Ischimiesuspekte An-
gaben machte sie nicht, jedoch trat
nachts ofters Atemnot auf, dadurch war
ihr Schlaf gestort. Das Kortisonpraparat
wurde gerade ausgeschlichen.

In der Kontrollduplexsonografie zeig-
te sich folgender Befund: Ahnlich wie in
der Voruntersuchung bestand eine deut-
liche Stenosierung im Bereich der Karo-
tisbifurkation rechts, zudem gab es eine
langstreckige, echoarme Wandverdi-
ckung beidseits. Rechtsseitig existierten
vermutlich ein Verschluss der A. carotis
interna und eine hochgradige Abgangs-
stenose der A. carotis externa mit be-
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schleunigtem Fluss von bis zu 200 cm/s.
Linksseitig war eine Stenose beider Ca-
rotisaste vorhanden, bei der A. carotis
interna mit 200 cm/s.

Die Kontrolle im Januar 2022 erbrach-
te einen unverdnderten Befund. Zwar
hatten sich die bekannten Stenosen nicht
gebessert, aber es hatte auch keine Ischa-
mien oder neuen Stenosen gegeben.
Auch der onkologische Status war stabil.

Im Mirz 2022 war der duplexsonogra-
fische Befund weiterhin stabil und es er-
gaben sich keine Anhaltspunkte fiir ze-
rebrale Ischamien. Trotzdem hatte die
Patientin in der Zwischenzeit einen
Herzinfarkt erlitten. In der zerebralen
Kernspintomografie waren keine neuen
Ischamien oder Stenosen zu sehen, statt-
dessen hatte sich mit einem verstarkten
Fluss im Ramus communicans posterior
rechts die Kompensation der intrakrani-
ellen Stenosen etwas gebessert.

Nachfolgend wurde, nicht durch den
Neurologen indiziert, ein Stent der A.
carotis interna links implantiert. Weite-
re Komplikationen traten nicht auf, der
Zustand blieb neurologisch, psychiat-
risch und onkologisch stabil.

Neurologische Kasuistik | Fortbildung

Fazit fur die Praxis

Zu der Frage, ob die GefdlBverdanderungen
der Patientin normal waren, ist die Antwort
klar: Nein! Es lohnt sich auch bei scheinbar
banalen Konstellationen aufmerksam zu
bleiben. Bei einer fortlaufenden Therapie
mit dem Tyrosinkinasehemmer ware ver-
mutlich eine weitere Progression der Steno-
sen unvermeidlich gewesen.
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Buch-Tipp!

Einstieg in die Begutachtung

beliebt. Nachdem der Bedarf an Gutachten
durch die Gerichte jedoch steigt, scheint es
kiinftig notwendig, dass unsere Fachgruppe
mehr Gutachten erstellt. Hierzu bietet das
Praxisbuch von Dr. Felix Segmiller und Prof.
Dr. Manuela Dudeck aus Ulm einen praxisna-
hen Einstieg in die Thematik der verschiede-
nen Rechtsgebiete und beeindruckt durch
zahlreiche anschauliche Beispielgutachten.

Zusammenfassung und Hilfe durch die Bei-
spiele aus den verschiedenen Rechtsgebie-
ten wie Sozial-, Zivil- und Strafrecht.
Insbesondere das Kapitel iber kultursensible
Aspekte der Begutachtung und der Uberblick
Uber testpsychologische Untersuchungen
haben mir personlich gut gefallen.

Felix Segmiller/Manuela Dudeck

Ein Praxisbuch fiir Einsteiger
und Fortgeschrittene

Zu Beginn meiner Facharztausbildung hatte
ich mir ein solches Praxisbuch gewiinscht.
Nachdem die Finanzierung unseres Gesund-
heitssystems aktuell ein Problem darstellt, ist
die Gutachtenerstellung zur Praxisfinanzie-
rung als zusatzliche Einnahmequelle fiir jun-
ge niedergelassene Kolleginnen und
Kollegen durchaus ratsam.

Mit eingeschobenen Hinweisen zu mégli-
chen Fehlerquellen und Fallstricken wird An-
fangerinnen und Anfangern nahegelegt,
worauf geachtet werden muss, um den Stan-
dard der Gerichte zu erfiillen.

2., erweiterte und
iiberarbeitete Auflage

Kohlhammer

Felix Segmiller, Manuela Dudeck
Psychiatrische Beispielgutachten
Kohlhammer Verlag, 2. Auflage, 2023, 518 Sei-

Trotz der knapp iber 500 Seiten liest sich das
Buch erstaunlich leicht und ist im Vergleich
zu den Standardwerken anschaulicher und
pragnanter. Als Orientierungshilfe fiir Berufs-

Das Praxishandbuch ist daher fiir alle, die
sich an dieses Thema zukiinftig heranwagen
mochten, sehr zu empfehlen.

ten, 99 €, ISBN: 317-0414046

Das Erstellen psychiatrischer Gutachten wéh-
rend der Facharztausbildung ist bei vielen
jungen Kolleginnen und Kollegen nicht sehr
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anfangerinnen und -anféanger scheint es da-
her gut geeignet.

Aber auch fiir erfahrene Gutachterinnen und
Gutachter bietet das Buch eine gebiindelte

Dr. med. Dirk Bendfeldt, Kiel
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Eculizumab bei therapierefraktarer juveniler generalisierter
Myasthenia gravis zugelassen

[ Bis vor Kurzem gab es bei einer therapie-
refraktdren generalisierten Myasthenia
gravis keine zugelassene Therapieoption im
Kinder- und Jugendalter. Mit der Erweite-
rung der bei Erwachsenen bereits seit dem
Jahr 2017 in dieser Indikation zugelassenen
C5-Komplementinhibitortherapie wurde
Eculizumab (Soliris®) jetzt auch fiir Kinder
und Jugendliche ab sechs Jahren mit refrak-
tarer generalisierter Myasthenie gravis und
Azetylcholinrezeptor-Antikorper-Positivitat
verfugbar.

In der aktualisierten S2k-Leitlinie zur Myas-
thenia gravis wird der wachsende Stellen-
wert der Beurteilung des Krankheitsver-
laufs, also milde/moderate versus (hoch)
aktive Erkrankung, betont. Dabei beinhaltet
der Begriff ,aktive Erkrankung” auch die
therapierefraktare generalisierte Myasthe-
nia gravis. Ungefahr 10% der Verlaufe der
Myasthenia gravis gelten mit den bislang
verfligbaren Therapiemdoglichkeiten als
nicht ausreichend kontrolliert oder gut
therapierbar [Wiendl H et al. S2k-Leitlinie,
Diagnostik und Therapie myasthener Syn-
drome, www.dgn.org/leitlinien].

Die im Juli 2023 erteilte Zulassungserweite-
rung fir Eculizumab bei Kindern und Ju-
gendlichen mit refraktdrer generaliserter
Myasthenia gravis und positivem Acetyl-
cholinesteraserezeptor-Antikorperstatus
basiert auf den Daten der péadiatrischen
Phase-Ill-Studie ECU-MG-303 [Brandsema JF
et al., Vortrag bei der wissenschaftlichen
Tagung der Myasthenia Gravis Foundation
of America, Nashville TN, September 2022].
In der Studie wurden die Studienteilneh-
merinnen und -teilnehmer offen mit Eculi-
zumab behandelt. Trotz der Seltenheit der
Erkrankung sei es gelungen, elf Patientin-
nen und Patienten im Alter von sechs bis 17
Jahren fir die Studie zu rekrutieren, beton-
te Dr. Adela Della Marina, Neuropadiatrie
am Universitatsklinikum Essen. Das mittlere
Alter betrug 15 Jahre.

Als primdrer Endpunkt der Studie diente die
Verdnderung des quantitativen Myasthenia-
gravis-Scores (QMG) zu Woche zwdlf und 26,
verglichen mit dem Ausgangswert. Sowohl
der primare Endpunkt (QMG-Gesamtscore),
als auch samtliche sekunddren Endpunkte
wurden von den mit Eculizumab behandel-

ten Patientinnen und Patienten erreicht. Ein
Anteil von 70% wies eine Reduktion des
QMG-Gesamtscores um mindestens finf
Punkte auf [Brandsema JF et al., Vortrag bei
der wissenschaftlichen Tagung der Myas-
thenia Gravis Foundation of America, Nash-
ville TN, September 2022]. AuBBerdem zeig-
ten alle Studienteilnehmerinnen und -teil-
nehmer, welche die primdre Evaluierungs-
phase abgeschlossen und den Kontrollter-
min zu Woche 26 wahrgenommen hatten (n
= 10/10), einen verbesserten postinterven-
tionellen MGFA-Status (MGFA-PIS, Myasthe-
nia Gravis Foundation of America post-in-
tervention status). Die Mehrheit (70 %) der
Patientinnen und Patienten mit einer Ver-
besserung zu Woche 26 erreichte zudem
den Status einer ,minimal manifestation”
(Score 0-1 auf der Skala Myasthenia gravis
Activities of Daily Living, MG-ADL).

Dr. Yuri Sankawa

Fallforum Neurologie: ,Transition bei Myasthe-
nia gravis aus der Perspektive einer Neuro-
padiaterin und eines Neurologen” und ,Neue
Therapien bei juveniler Myasthenia gravis”.
Essen,19.9.2023; Veranstalter: Alexion

Mit Depot-Antipsychotikum Adhdarenz bei Schizophrenie

friihzeitig verbessern

[ Viele Menschen mit Schizophrenie set-
zen im Verlauf ihrer Behandlung die medi-
kamentdse Therapie ab. Damit riskieren sie
Ruckfélle, langere psychotische Episoden
und langfristig eine schlechtere Prognose.
Depot-Antipsychotika kdnnen dem entge-
genwirken: Durch ihre nachhaltige Wirkung
kdnnen sie die Adhdrenz der Patientinnen
und Patienten verbessern [Kishimoto T et al.
Lancet Psychiatry. 2021;8(5):387-404].

Der Prozentsatz der an Schizophrenie Er-
krankten, die ihre medikamentdse Therapie
abbrechen oder das ihnen verordnete Anti-
psychotikum nur unregelmafig einnehmen,
ist hoch [Cahaya N et al. Patient Prefer Ad-
herence. 2022;16:2431-49]. Im ersten Fall
wird von einer Non-Adhéarenz, im zweiten
von einer partiellen Non-Adhdrenz gespro-
chen. Beide filhren zu einem hoherem
Ruckfallrisiko [Garcia S et al. J Clin Psycho-
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pharmacol. 2016;36(4):355-71]. So erklarte
Prof. Dr. Martin Lambert, Klinik und Polikli-
nik fur Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitdtsklinik Hamburg-Eppendorf: ,Bei
mangelhafter bis fehlender Einnahme sinkt
die Wirkstoffkonzentration im Plasma und
der antipsychotische Effekt lasst nach. Die
Folge sind vermehrte psychotische Episo-
den.” Diese fiihren wiederum zu geringeren
Remissionsraten und langerer Episoden-
dauer [Wiersma D et al. Schizophr Bull.
1998;24(1):75-85]. Die besten Chancen fur
eine vollstdndige Remission haben nach
dem Experten diejenigen, die dauerhaft ein
addquat dosiertes antipsychotisches Mittel
einnehmen.

Der haufigste Grund, weshalb Menschen
mit Schizophrenie ihre medikamenttse
Therapie absetzen, ist mangelnde Krank-
heitseinsicht [Velligan Dl et al. Patient Prefer

Adherence. 2017;11:449-68]. Zwar habe die
individuelle Einstellung zu den Medikamen-
ten — gepragt durch personliche Erfahrun-
gen von Wirksamkeit und Nebenwirkungen
- Einfluss auf die Adharenz, ,die Krankheits-
einsicht steht aber ganz oben”, sagte PD Dr.
Maximilian Huhn, Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Sozialstiftung Bamberg. Er
empfiehlt, viel Zeit in die Psychoedukation
zuinvestieren: ,Jede Minute zahlt.”

Huhn beflrwortet den friihzeitigen Einsatz
von Depot-Antipsychotika, die per Injektion
alle zwei bis vier Wochen verabreicht wer-
den. Gegeniiber oralen Substanzen zeigen
Patientinnen und Patienten mit antipsycho-
tischer Depottherapie signifikant niedrigere
Riickfall- und Hospitalisierungsraten sowie
eine hohere Adhdrenz [Kishimoto T et al.
Lancet Psychiatry. 2021;8(5):387-404]. Be-
sonders schnell wirke Risperidon ISM®
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(Okedi®), sagte Huhn. Eine placebokontrol-
lierte Studie belegt signifikant niedrigere
Gesamtscores der Positive-and-negati-
veSyndrome-Scale (PANSS) im Vergleich zu
Placebo nach acht beziehungsweise 15 Ta-
gen fiir Risperidon ISM® 100 mg oder 75mg
[Correll CU et al. NPJ Schizophr. 2020;6(1):371.
So erreicht die Substanz innerhalb von
zwolf Stunden die Plasmakonzentration der
oralen Version und nach vier Wochen den

steady state [Haddad PM et al. Expert Opin
Pharmacother. 2023;24(4):473-93]. ,Damit
kann Risperidon ISM® in der Akutsituation
eingesetzt werden”, meinte Huhn. Eine
Uiberbriickende Therapie mit oralem Rispe-
ridon sei aufgrund der raschen Anflutung
im Gegensatz zu anderen Depottherapeu-
tika nicht notwendig. Ein weiterer prakti-
scher Vorteil ist fir Huhn die Zeitersparnis
im klinischen Alltag: ,Bei oralen Therapien

| Pharmaforum

kommt es zwischen Betroffenen und Pfle-
gekréften haufiger zu langeren Diskussio-
nen, ob die Medikation wirklich notwendig
sei. Bei einem Depot-Prdparat entfallen
diese.”

Pamela Burandt

Symposium ,Akutbehandlung als zentrale
Weichenstellung fir eine erfolgreiche Langzeit-
therapie der Schizophrenie”, beim DGPPN-Kon-
gress 2023, 1.12.2023, Berlin; Veranstalter: Rovi

Subkutane Foslevodopa/Foscarbidopa-Therapie jetzt verfligbar

[ Mit der kontinuierlich subkutan zu infun-
dierenden Kombination Foslevodopa/Fos-
carbidopa steht nun ein neues Arzneimittel
zur Behandlung bei fortgeschrittener Par-
kinsonkrankheit zur Verfligung. Die zulas-
sungsrelevanten Studien zur Wirksamkeit
und Sicherheit der Therapie sind mittlerwei-
le voll publiziert.

Foslevodopa und Foscarbidopa sind durch
Phosphorylierung gebildete und somit fiir
die subkutane Applikation angepasste
Prodrugs von Levodopa (L-Dopa) und des
Decarboxylase-Hemmers Carbidopa. Wie
PD Dr. Florin Gandor, Leiter Zentrum Klini-
sche Studien, Neurologisches Fachkran-
kenhaus fiir Bewegungsstérungen/Parkin-
son Beelitz-Heilstatten, erlduterte, wurde
die Wirksamkeit und Sicherheit des Medi-
kaments zunachst in der randomisiert-
kontrollierten Studie M15-736 [Soileau MJ
et al. Lancet Neurol. 2022;21:1099-109] im
Vergleich zur oralen Therapie mit L-Dopa/
Carbidopa nachgewiesen.

Basis fiir die Zulassung von Foslevodopa/
Foscarbidopa in der EU war die einarmige
Phase-lll-Studie M15-741 [Aldred J et al.
Neurol Ther. 2023;12:1937-58] mit prima-
rem Endpunkt Sicherheit. 244 Personen
mit L-Dopa-responsiver Parkinsonkrank-
heit und mindestens 2,5 Stunden taglicher
Off-Zeit nahmen daran teil, von diesen
schlossen 137 (56 %) die einjdhrige Studie
ab. Nebenwirkungen waren in rund drei
Viertel der Falle nicht schwerwiegend. Bei
rund einem Viertel flihrten Nebenwirkun-
gen zum Studienabbruch. Die hdufigsten
Nebenwirkungen traten am Injektionsort
auf. Lokale Rétungen wurden bei etwas
mehr als der Hélfte der Behandelten be-
richtet, knotige Verdnderungen bei 29 %,
Zellulitis bei 23%, Odeme bei 19%,
Schmerzen bei 16 %, Hautreaktionen bei
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12% und Abszesse bei 11 %. In je 17 % der
Falle kam es unter der Behandlung zu Hal-
luzinationen beziehungsweise Stiirzen.

Sekundare Endpunkte belegen eine verbes-
serte Kontrolle der motorischen Symptome:
Nach 52 Wochen verbrachten die Behandel-
ten gegeniiber Baseline 3,8 Stunden mehr
Zeit im On ohne beeintrachtigende Dyski-
nesien und 3,5 Stunden weniger Zeit im Off
(Abb. 1). Zudem ging die kontinuierliche
subkutane Applikation Giber 24 Stunden mit

einer Reduktion der Morgenakinese einher
(Baseline: 77,7 %; Woche 52: 27,8 %). Die Er-
gebnisse bestdtigten Gandor zufolge die
Wirksamkeit des Medikaments im ,Real-
World-Setting”.

Dr. Thomas Heim

Industriesymposium ,Lebensqualitat Tag und
Nacht trotz Parkinson - geht das?”, beim
Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN), 9.11.2022, Berlin;
Veranstalter: AbbVie
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Abb. 1: Verdanderung der On- und Off-Zeiten unter der kontinuierlichen subkutanen Infusi-
on von Foslevodopa/Foscarbidopa in der offenen Phase-llI-Studie M15-741; ***p =0.001,
**p<0.01, *p<0,05 (mod. n. [Aldred J et al. Neurol Ther. 2023;12:1937-58])
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Mit COMT-Inhibition Levodopa-Therapie friihzeitig optimieren

[® Motorische Fluktuationen stellen eine
besondere Herausforderung bei der Thera-
pie der Parkinsonkrankheit dar. Goldstan-
dard ist nach wie vor Levodopa [Jenner P et
al. Expert Rev Neurother. 2021;21(9):1019-
33]. Eine Add-on-Therapie mit dem Cate-
chol-O-Methyltransferase (COMT)-Inhibitor
Opicapon (Ongentys®) verbessert die Levo-
dopa-Pharmakokinetik und fuhrt bei fri-
hem Einsatz zu einer Reduktion der Off-Zeit
[Lee JY et al. International Conference on
Neurology and Brain Disorders 2023; Pos-
ter]. Nach mehreren Jahren mit gutem An-
sprechen auf Levodopa kann es im Tages-
verlauf zu Schwankungen der Symptome
kommen. ,Pro Jahr entwickeln circa 10%
der Parkinsonpatientinnen und -patienten
erste motorische Fluktuationen”, berichtete
Prof. Dr. Karsten Witt, Direktor der Universi-
tatsklinik fir Neurologie am Evangelischen
Krankenhaus Oldenburg. Entsprechend der
aktuellen Leitlinien stehen in diesem Fall
mehrere therapeutische Méglichkeiten zur

Verfligung [S2k-Leitlinie ,Parkinson-Krank-
heit”. www.dgn.org/leitlinien]: Add-on-
Therapien mit einem COMT-Inhibitor, einem
MAO-B-Inhibitor oder mit 16slichem Levo-
dopa sowie eine Erhohung der Dopamin-
agonisten oder eine hdufigere Levodopa-
Dosierung. Der COMT-Hemmer Opicapon
hat sich in klinischen Studien als sicher und
wirksam erwiesen: Im Vergleich zu Entaca-
pon zeigte sich ein Gberlegener Effekt hin-
sichtlich der Bioverfligbarkeit von Levodo-
pa, verbunden mit einer ausgepragteren,
langanhaltenden COMT-Hemmung [Rocha
JF etal. EurJ Clin Pharmacol. 2014;70(9):1059-
71]. Opicapon ist zugelassen fiir die Zusatz-
therapie zu Levodopa/Dopa-Decarboxyla-
se-Inhibitoren (DDCI) bei Erwachsenen mit
Morbus Parkinson und motorischen ,End-
of-dose”-Fluktuationen, bei denen unter
diesen Kombinationen keine Stabilisierung
erreicht wurde. Fir die Behandlung des
ersten ,Wearing-Off” ist Opicapon eine
wirksame Therapieoption, wie Daten der

aktuellen ,SK ADOPTION“-Studie zeigen
[Lee JY et al. International Conference on
Neurology and Brain Disorders 2023; Pos-
ter]. Die Head-to-head-Studie verglich die
Add-on-Gabe von Opicapon mit der zusatz-
lichen Gabe von 100 mg Levodopa/DDCl bei
Patienten unter drei Levodopa-Einnahme-
zeitpunkten. Unter dem COMT-Inhibitor
wurde eine signifikante zusatzliche Reduk-
tion der absoluten Off-Zeit (primarer End-
punkt) um 45,4 Minuten nach vier Wochen
Therapie erzielt. Die On-Zeit konnte durch
Opicapon signifikant um 34,5 Minuten ge-
steigert werden. ,Klinisch war der Einsatz
des COMT-Hemmers effektiver als eine Er-
héhung von Levodopa“, schloss Witt. Der
friihe Einsatz von Opicapon sei also auch bei
ersten Anzeichen einer motorischen Fluktu-

ation sinnvoll. Martha-Luise Storre

Symposium ,Von den Grundlagen zu den symp-
tomatischen und krankheitsmodifizierenden
Therapien bei Morbus Parkinson”, DGN-Kon-
gress, 9.11.2023; Veranstalter: Bial

Mikroglia als Antreiber der ZNS-Inflammation bei MS

[ Trotz hochwirksamer Therapie erfahren
viele Menschen mit Multipler Sklerose (MS)
im Verlauf eine klinische Verschlechterung.
Forschende vermuten dahinter eine schub-
unabhangige Progression (progression in-
dependent of relapse activity, PIRA), verur-
sacht durch eine chronische Entziindungs-
reaktion im ZNS. Treibende Kraft der Reak-
tion sollen unter anderem Mikroglia sein.
Im Mittelpunkt pathophysiologischer Uber-
legungen zur MS steht die ZNS-Invasion
durch periphere Lymphozyten [Ward M et
al. Continuum (Minneap Minn). 2022;28(4):
988-1005]. Gegen diesen Vorgang wirken
verlaufsmodifizierende Therapeutika - von
Basismedikamenten wie Interferonen bis zu
den hochwirksamen Antikorpern. ,Doch ob
hochwirksam oder eskalierend - die Pro-
gression schreitet bei allen im Verlauf vor-
an”, kommentierte Prof. Massimo Filippi,
Universitat Vita-Salute San Raffaele in Mai-
land, Italien.

Dies bestdtigte eine Vergleichsstudie aus
dem Jahr 2020: Hier gaben mit Interferon-
beta-1a Behandelte sowie solche unter
Ocrelizumab eine klinische Verschlechte-
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rung ihrer Kérperfunktionen an, unabhan-
gig von der Schubrate [Kappos L et al. JAMA
Neurol. 2020;77:113240]. Fur Filippi ein Be-
weis fir die PIRA, hinter der der Experte eine
»smoldering neuroinflammation” vermutet
- eine schwelende Entziindung hinter der
Blut-Hirn-Schranke.

Diese Meinung teilt Prof. Dr. Heinz Wiendl|,
Direktor der Klinik fir Neurologie mit Insti-
tut fiir Translationale Neurologie, Universi-
tatsklinikum Munster. ,Die neuroinflamm-
atorischen Prozesse kdnnen in fokale und
diffuse Vorgdnge eingeteilt werden”, erklar-
te er. Fokale Prozesse wiirden sich als die
typischen MS-Lasionen manifestieren, die
diffuse Entziindung sei schwieriger zu fas-
sen. So kdnnten Hirnregionen unauffallig
erscheinen, aber von der Inflammation be-
troffen sein.

Eine entscheidende Rolle in diesem Pa-
thomechanismus spielen laut Wiend| Mik-
roglia, angeborene Immunzellen im ZNS.
Diese erhaltenim homdostatischen Zustand
die synaptische Integritat, fordern die Mye-
linisierung und phagozytieren Pathogene
[Sierra A et al. Trendo Neurosci. 2019;42:778-

92]. Durch autoimmune und peripher ein-
dringende Immunzellen, wie dies bei MS
geschieht, verdndern sie jedoch ihre Mor-
phologie und werden zu Entziindungs-
antreibern, die Zytokine ausschitten und
Demyelinisierung fordern [Absinta M et al. J
Clin Invest. 2016;126(7):2597-609; Guerrero
BL et al. Front Immunol. 2020;11:1-8]. ,Am
Ende steht eine chronische proinflammato-
rische Kaskade, die zu PIRA fuihrt”, resimier-
te Wiendl. Dies deckt sich mit Daten einer
Studie, wonach MS-Erkrankte mehr Mikro-
glia im Vergleich zu Gesunden aufweisen
[Gruber RC et al. Neurology. 2020;94(Suppl
15):808]. Da Mikroglia laut dieser Studie
auch vermehrt Bruton-Tyrosinkinase (BTK)
exprimieren, konnten die sich in Entwick-
lung befindlichen BTK-Inhibitoren in den
Entziindungsprozess eingreifen. Das Unter-
nehmen Sanofi priift aktuell den BTK-Inhi-
bitor Tolebrutinib auf seine Wirksamkeit bei
MS. Pamela Burandt

Satellitensymposium ,Understand microglia: a
key driver of smoldering neuroinflammation”,
ECTRIMS/ACTRIMS-Meeting, Mailand, Italien,
11.10.2023; Veranstalter: Sanofi
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Schubunabhangige Progression bei MS im Fokus

[® Bei einer schubférmig-remittierenden
Multiplen Sklerose (RRMS) tritt in bis zu 89 %
der Félle auch unabhédngig von Schiiben eine
Krankheitsprogression auf [Kappos L et al.
JAMA Neurol. 2020;77(9):1132-40]. Diese
Lprogression independent of relapse activi-
ty” (PIRA) sei bereits frih im Krankheitsver-
lauf festzustellen und werde teils auch als
»schwelende MS” bezeichnet, erlauterte PD
Dr. Joachim Havla, Biomedizinisches Cent-
rum Miinchen. Auf MRT-Bildern zeigten sich
dabei schubunabhéngig eine axonale Dege-
neration und aktivierte Mikroglia auch weit
entfernt von Lasionen [Moll NM et al. Ann
Neurol. 2011;70(5):764-73]. Diese aktivierten
Mikroglia seien wahrscheinlich die Treiber
der PIRA. Sie lief3en sich mit bisher zugelas-
senen Medikamenten nicht behandeln, da
diese Wirkstoffe die Blut-Hirn-Schranke nicht
passieren kénnten. ,Um dieses Problem zu
I6sen, miissen wir Uiber neue therapeutische
Targets nachdenken”, betonte Havla.

Ein vielversprechendes Ziel fir Therapien
kdnnten Brutontyrosinkinasen (BTK) sein.
Sie spielen eine Rolle bei der Entstehung von
pro-inflammatorischen Mikroglia und kén-
nen die Blut-Hirn-Schranke passieren. Fir

einige Substanzen konnte bereits gezeigt
werden, dass sie BTK inhibieren, so auch fiir
Evobrutinib. In Phase-lI-Studien waren bei
Teilnehmenden, die Verum erhalten hatten,
im Vergleich zu Placebo nach zwolf Wochen
signifikant weniger Lasionen im Gehirn zu
erkennen [Montalban X et al. CMSC 2022;
DMTO02]. Evobrutinib wurde zwei Mal taglich
oral in einer Dosis von 75mg verabreicht
und war gut vertrdglich. Die hdufigsten Ne-
benwirkungen waren Nasopharyngitis so-
wie erhohte Konzentrationen von Alanin-
und Aspartataminotransferase sowie Lipase.
Eine temporare Erhohung der Leberamino-
transferasen blieb auf die ersten 24 Wochen
der Behandlung mit Evobrutinib beschrankt.
Die Ergebnisse der Phase-llI-Studien werden
fir Ende 2023 erwartet.  Anja Oberender

Symposium ,(R)Evolution in der MS? — Akut ist
nicht genug”, 8.11.2023; DGN-Kongress 2023,
Berlin. Veranstalter: Merck

Update: Merck hat am 6.12.23 bekannt gegeben,
dass die beiden klinischen Phase-Ill-Studien des
Programms EVOLUTION ihren priméren End-
punkt der Verringerung der annualisierten
Schubraten bei Patienten mit RRMS im Vergleich
zu oralem Teriflunomid nicht erreicht haben.

Welches Medikament fir wen bei ADHS?

[ Fiir die Therapie von Aufmerksamkeits-
defizit- und Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
bei Erwachsenen sind derzeit Methylpheni-
dat (MPH), Lisdexamfetamindimesilat (LDX)
und Atomoxetin (ATX) zugelassen. Zur
konkreten Therapiewahl wies Dr. Carolin
Zimmermann, niedergelassene Facharztin
fir Neurologie und Nervenheilkunde aus
Munchen darauf hin, dass die Therapieent-
scheidung stets patientenindividuell unter
Beriicksichtigung der Anforderungen und
Bedrfnisse des Betroffenen geféllt werden
sollte. Ein weiteres Auswahlkriterium sei die
gewdlinschte Wirkdauer.

Je nachdem kdnne eine Wirkdauer bei MPH
von bis zu 8 Stunden, bis zu 12 Stunden (z. B.
Kinecteen®) oder bis zu 16 Stunden (z.B.
Medikinet® adult, zweimal tagliche Gabe)
erzielt werden — in Abhangigkeit von den
jeweiligen Anforderungen. Mit der regelma-
Bigen Gabe von ATX lasse sich eine dauer-
hafte Wirkung erzielen, was vor allem bei
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emotionaler Instabilitdt als Hauptsymptom
sinnvoll sei. Zu beachten sei jedoch stets der
jeweilige Zulassungsstatus des gewahlten
Medikaments.

Komorbiditaten sollten bei der Therapie-
wahl ebenfalls berticksichtigt werden. Denn
haufig leiden Erwachsene mit ADHS auch
unter Depressionen und Angststorungen
[Hartman CA et al. Neurosci Biobehav Rev.
2023;151:105209], sodass entsprechende
Symptome immer abgefragt werden soll-
ten, sagte Zimmermann. Wenn noétig
kénnten Stimulanzien auch erfolgreich mit
Antidepressiva kombiniert werden. Bei be-
gleitenden Depressionen komme die zu-
satzliche Gabe von SNRI oder NDRI infrage
- bei Angst oder somatoformer Stérung am
ehesten SSRI oder Trizyklika. ~ Maria Weil3

Symposium ,Blickpunkt ADHS: ,Perfect
Match?!” Medikament&se Therapie und DiGA”
am 1.12.2023 beim DGPPN-Kongress 2023.
Veranstalter: Medice

| Pharmaforum

Zulassung von Zilucoplan bei
Myasthenia gravis

Die Europaische Kommission hat Ziluco-
plan (Zilbrysg®) zur Therapie bei genera-
lisierter Myasthenia gravis zugelassen.
Indiziert ist die Arznei als Zusatztherapie
zur Standardbehandlung bei erwachse-
nen Patientinnen und Patienten, die
Antikorper gegen den Acetylcholinre-
zeptor aufweisen. Wie das Unternehmen
UCB mitteilt, ist der einmal taglich sub-
kutan zu verabreichende C5-Inhibitor
ebenfalls fir die Selbstverabreichung
geeignet. Der Hersteller geht davon aus,
dass die Arznei im ersten Quartal 2024 in
Europa erhaltlich sein wird. Red

Nach Informationen von UCB

Rozanolixizumab bei Myasthenia
gravis zugelassen

Die Europdische Kommission hat Roza-
nolixizumab (Rystiggo®) zugelassen zur
Zusatzbehandlung zur Standardtherapie
von generalisierter Myasthenia gravis bei
Erwachsenen, die Anti-Acetylcholin-
rezeptor- oder Anti-Muskelspezifische
Tyrosinkinase-Antikorper positiv sind.
Die Zulassung stiitzt sich auf die Phase-
ll-Studie MycarinG, in der die Behand-
lung mit Rozanolixizumab im Vergleich
zu Placebo zu signifikanten und klinisch
bedeutsamen Verbesserungen der gMG-
spezifischen Ergebnisse flhrte [Bril V.
Lancet Neurol. 2023;22(5):383-94].  Red

Nach Informationen von UCB

Zulassung von Omaveloxolon bei
Friedreich-Ataxie

Die Europaische Kommission hat Omave-
loxolon (Skyclarys®) die Marktzulassung
zur Behandlung von Menschen mit
Friedreich-Ataxie ab 16 Jahren erteilt.
Die Friedreich-Ataxie ist die haufigste
Form der erblichen Ataxien. Bislang be-
schrankte sich die Therapie vor allem auf
symptomorientierte Manahmen sowie
die Behandlung von internistischen Be-
gleiterkrankungen und Skelettdeforma-
tionen. Die Zulassung beruht auf den
Ergebnissen der Studie MOXle Teil 2, wo-
nach Teilnehmende unter Omaveloxolon
verbesserte Arm- und Beinkoordination
sowie Schluckféhigkeit im Vergleich zu
Placebo zeigten [Lynch DR et al. Ann
Neurol. 2021;89(2):212-25]. Red

Nach Informationen von Biogen
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Medikamente gegen das Vergessen

Zur Geschichte der modernen Antidementiva — Teil 1

Moderne Antidementiva sind in Deutschland fiir die medikamentose Behandlung der Demenz bei Morbus
Alzheimer zugelassen, werden aber in der Praxis auch gegen andere demenzielle Erkrankungen und Hirn-

leistungsstérungen eingesetzt. Ihre Entwicklungsgeschichte wird hier und in den kommenden beiden Aus-
gaben des NeuroTransmitter dargestellt.

ntidementiva sind Medikamente
A gegen demenzielle Erkrankun-

gen, spielen also hauptséchlich in
der Gerontopsychiatrie eine Rolle. De-
menzen sind insbesondere kognitive
Storungen, bezogen auf Gedichtnis,
Konzentration und Aufmerksamkeit,
Orientierung und Urteilsfahigkeit, so-
wie Beeintrichtigung von Alltagskom-
petenzen [1]. Diagnostisch handelt es
sich zu mehr als 65 % um Morbus Alz-
heimer, gefolgt von circa 21 % Misch-
formen aus Alzheimer’scher Krankheit
und vaskuldren Demenzen sowie unge-
fahr 13 % sonstige Demenzerkrankun-
gen (frontotemporale Demenz, Parkin-
sondemenz, Lewy-Korperchen-Demenz,
weitere Mischformen [2]).

Einteilung der Antidementiva

Antidementiva lassen sich zwei ver-
schiedenen Kategorien zuordnen [3].
Fiir ,Antidementiva im engeren Sinne“
wurde die Wirksamkeit gegen die ge-
nannten Symptome nachgewiesen. In
diese Gruppe fallen die Acetylcholines-
terase-Inhibitoren (AChE-I). Hierzu ge-
horen Tacrin, das heute nicht mehr auf
dem Markt ist, sowie Donepezil, Riva-
stigmin und Galantamin sowie der
NMDA-(Glutamat)-Rezeptorantagonist
Memantin. Diese Medikamente sind,
beziehungsweise im Fall von Tacrin wa-
ren, zur Behandlung leichter bis mittel-
schwerer Demenzen vom Alzheimertyp
behordlich zugelassen. Die Ausnahme
bildet Memantin, das gegen mittel-

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)

schwere bis schwere, nicht jedoch gegen
leichte Demenz zugelassen ist. Die Me-
dikamente sind auch bei vaskuldren und
anderen Demenzformen wirksam, wenn
auch hierfir behordlich (noch) nicht zu-
gelassen. Sie konnen aber off-label auch
bei anderen Demenzformen als der De-
menz vom Alzheimertyp eingesetzt
werden.

Die zweite Kategorie an Antidementi-
va wird als ,Nootropika“ bezeichnet.
Seifert und Petri [4] sprechen von ,tra-
ditionellen Antidementiva“ und meinen
damit Medikamente mit Zulassung zur
Behandlung von ,,Hirnleistungsstérun-
gen® oder ,,chronischen hirnorganisch
bedingten Leistungseinbuflen®, meist im
fortgeschrittenen Lebensalter. Zu diesen
in der Regel etwas dlteren Préparaten ge-
horen Dihydroergotoxin, Ginkgo biloba,
Nicergolin, Nimodipin, Piracetam und
Pyritinol. Am hédufigsten verordnet wird
Ginkgo biloba, gefolgt von Piracetam
(Nootrop®, Normabrain®). Auf Ginkgo
biloba wird in Teil 3 dieser Serie im De-
tail eingegangen.

Acetylcholinesterase-Inhibitoren

Tacrin

Die Substanz Tacrin ist, ahnlich wie die
Phenothiazine und letztlich auch die
trizyklischen Neuroleptika, aus der
Farbstoffchemie hervorgegangen. Das
Grundgeriist, Acridin (Dibenzo[b,e]py-
ridin), wurde erstmals im Jahr 1870 bei
der Badischen Anilin- & Sodafabrik

(BASF) von Carl Graebe (1841-1927)
und Heinrich Caro (1834-1910) aus
Steinkohlenteer isoliert. ,Acridin® leitet
sich ab vom lateinischen acer (,,scharf®,
»feurig®) und bezieht sich auf die stark
hautreizende Wirkung der Substanz. Fiir
Acridin gibt es eine Reihe von Synthese-
verfahren, eines davon stammt von Au-
gust Bernthsen (1855-1931), auf den
auch die Strukturaufklarung und ein
Verfahren zur Synthese von Phenothia-
zin zuriick geht [5]. In der Folgezeit wur-
den durch die Verbindung von Acridin
mit alkylsubstituierten Aminogruppen
zahlreiche Farbstoffe entwickelt. Von ih-
nen erlangten Acridinorange und Acri-
dingelb die grofite Bedeutung.

Im Jahr 1945 publizierten Adrien Al-
bert und Walter Gledhill von der Uni-
versitdt Sydney ein Syntheseverfahren
fiir Acridinabkémmlinge. Darunter war
auch 5-Amino-1,2,3,4-tetrahydro-acri-
din (THA, [6]), das als Medikament die
generische Bezeichnung Tacrin erhielt.
Zunichst wurde Tacrin in Australien
medizinisch verwendet. Es wurde ge-
nutzt, um die durch Morphin verur-
sachte Atemdepression zu begrenzen,
ohne den analgetischen Effekt des
Morphins zu schmilern [7]. Anfang der
1950er-Jahre entdeckten Frank Shaw
und Geoff Bentley in Melbourne die
cholinesterasehemmenden Eigenschaf-
ten einer Reihe von Acridinabkémmlin-
gen und anderer Substanzen. Dabei
stach THA als besonders wirksam her-
vor [8].
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Peter Davies und A.J.F. Maloney aus
Edinburgh konnten einen spezifischen
Mangel an den Enzymen Acetylcholin-
transferase (Acetylcholinsynthese) und
Acetylcholinesterase (Acetylcholinab-
bau) in Gehirnen (Amygdala, Hippo-
campus, Kortex) verstorbener Patientin-
nen und Patienten mit Alzheimer nach-
weisen. Der Mangel war besonders in
Hirnarealen festzustellen, in denen auch
eine hohe Dichte von Alzheimerfibrillen
vorhanden war [9].

Die Forschergruppe um Perry et al.
bestatigte den Verlust an Acetylcholin-
transferase in Hirnarealen Verstorbener
mit Alzheimererkrankung [10]. Beide
Enzyme sind in acetylcholinergen Neu-
ronen beziehungsweise an deren Ober-
fliche im basalen Stirnhirn (Nucleus ba-
salis Meynert) lokalisiert. Das erlaubte

den Schluss, dass eine spezifische Dege-
neration dieser Nervenzellen dem
Krankheitsprozess zugrunde liegt [11].

Die ,,Acetylcholinmangelhypothese®
des Morbus Alzheimer gab Anlass zu
Therapieversuchen mit Cholin (Substi-
tution einer Vorstufe) beziehungsweise
einer Kombination aus Lecithin und
dem Acetylcholinesterase-Inhibitor (Pa-
rasympathikomimetikum) Physostig-
min ([12], zitiert nach [13]). Dabei fithr-
te besonders letzterer Ansatz zu einem
signifikant positiven Therapieergebnis.
Eine erste Pilotstudie (n = 12) mit intra-
venos verabreichtem THA (Tacrin) ver-
lief ebenfalls erfolgreich [14]. Es inter-
agiert tiberdies mit cholinergen Neuro-
rezeptoren und beeinflusst die Aufnah-
me, Synthese und Freisetzung von
Neurotransmittern. Das konnte eben-
falls zum therapeutischen Effekt beitra-
gen [15].

Im Jahr 1986 wurde tiber eine orale
unddamitpraktikablere Verabreichungs-
form von Tacrin fiir die Langzeitbe-
handlung von Morbus Alzheimer be-
richtet [16]. William Koopmans Sum-
mers (*1944), ein US-amerikanischer
Neurowissenschaftler, erhielt im Jahr
1989 ein Patent fiir die Anwendung der
Substanz unter dieser Indikation. Als
Prototyp war es weltweit das erste Phar-
makon, das zur Behandlung einer leich-
ten bis mittelschweren Demenz bei Mor-
bus Alzheimer behordlich zugelassen
wurde. Im Jahr 1993 kam es als Produkt
der Firma Parke-Davis in Detroit auf
den US-amerikanischen Arzneimittel-
markt. In den folgenden Jahren erhielt es
auch in europdischen Lindern die be-
hordliche Zulassung, internationale Fir-
mennamen waren dabei Cognex® und
Romotal®. Im Jahr 1994 war es in Frank-
reich soweit und ein Jahr spater wurde
Tacrin vom BfArM fiir die Indikation

0 — CH,
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o
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N

Tacrin Donepezil

Molekulare Struktur von Tacrin und Donezepil
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»leichte bis mittelschwere Demenz bei
Alzheimer-Krankheit® in Deutschland
zugelassen [17].

Velnacrin (1-Hydroxy-Tacrin), das
primére Abbauprodukt von Tacrin, war
unter dem Warennamen Mentane®
(Hoechst-Roussel, New Jersey/USA) in
einigen Lindern, aber nicht in Deutsch-
land, als Antidementivum ebenfalls auf
dem Markt [18]. Im Anschluss an die
Ringhydroxylierung (Velnacrin) wird
Tacrin glucuronidiert ausgeschieden.
Allerdings hat es zahlreiche Nebenwir-
kungen, zum Beispiel Leberenzym- und
Bilirubinerh6hung, cholinerge Begleitef-
fekte wie Ubelkeit und Erbrechen, Ver-
schlechterung von Parkinsonsympto-
men und einige weitere mehr. Deshalb
wurde der Wirkstoff in einigen Lindern
Europas wieder vom Arzneimittelmarkt
genommen oder seine Anwendung an
strenge Regeln gekoppelt.

In den USA ist Tacrin seit dem Jahr
2013 nicht mehr zugelassen. Der klini-
sche Nutzen des Medikamentes und sei-
ne unerwiinschten Wirkungen mussten
bei jedem Therapieversuch gegeneinan-
der abgewogen werden. Dabei war ein
klinisch bedeutsamer Effekt nur bei ma-
ximal einem Drittel der Patientinnen
und Patienten zu erwarten. Bei diesen
Erkrankten verzogerte sich die Krank-
heitsprogression um circa sechs bis zwolf
Monate [19]. Trotz dieser Unzulidnglich-
keiten ist unter historischen Aspekten
die prinzipielle Therapieeffizienz von
Tacrin als bedeutender Fortschritt in der
Behandelbarkeit der Alzheimerkrank-
heit zu betrachten, wurde diese doch bis
dahin als fiir eine Psychopharmako-
therapie prinzipiell unzuganglich ange-
sehen.

Donepezil

Im Jahr 1983 begann eine Arbeitsgrup-
pe an den Tsukuba Research Laborato-
ries des Pharmaunternehmens Eisai Co.,
Ltd (Tokio/Japan) mit der Erforschung
neuer, besser wirksamer und vertragli-
cher Acetylcholinesterase-Hemmstoffe
fur die Therapie Demenzkranker. Der
Leiter der Arbeitsgruppe war der Che-
miker und Pharmakologe Hachiro Sugi-
moto (¥*1942). Dessen Mutter war an
Morbus Alzheimer erkrankt, wodurch
Sugimoto zur Forschung iiber antide-
mentielle Pharmaka angeregt wurde.

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)
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Die strukturchemische Entwicklung
von Donepezil nahm ihren Ausgang von
der Molekiilstruktur des Tacrins. Es ge-
lang jedoch nicht, einen nebenwirkungs-
drmeren Abkémmling von Tacrin zu
synthetisieren. Beim Screening einer an-
deren Substanzgruppe, die zur Arterio-
sklerosebehandlung entwickelt worden
war, stiefl man auf ein N-Benzylpipe-
razinderivat. Es wies eine — wenn auch
nur geringgradige — Anti-Acetylcholi-
nesterase-Aktivitdt auf und erschien, da
es sich um eine neuartige Verbindung
handelte, fiir weitere Untersuchungen
vielversprechend. Ausgehend von dieser
Basisverbindung (,seed compound®)
wurde eine Vielzahl von Abwandlungen
synthetisiert. Die firmeninterne Be-
zeichnung des Projektes lautete dabei
E2020. Darunter war ein Benzylsulfo-
nylabkommling, ein besonders potenter
Acetylcholinesterase-Inhibitor, aller-
dings mit schlechter Bioverfiigbarkeit
und zu kurzer Wirkdauer. Als optimal
geeignet erwies sich schliefilich, nach
Jahren weiterer Forschung, ein Benzylpi-
peridinderivat, das auch einen Indanon-
rest enthdlt. Es erhielt die generische Be-
zeichnung Donepezil, was sich zusam-
mensetzt aus ,,indanone + piperidine +
benzyl“. Der Handelsname lautet Ari-
cept® [20].

Donepezil ist ein hochselektiver Inhi-
bitor des Enzyms Acetylcholinesterase
gegeniiber Butyrylcholinesterase. Tacrin
inhibiert dagegen beide Enzyme in etwa
gleichem Mafe, wiahrend Physostigmin
und Rivastigmin (siehe Teil 2 dieser Se-
rie im nachsten NeuroTransmitter) eine
geringgradige Selektivitat fiir Acetylcho-
linesterase gegeniiber Butyrylcholines-
terase aufweist [21]. Beide Enzyme spie-
len fiir die Pathogenese des Morbus Alz-
heimer eine Rolle [22].

Das Medikament wurde in Koopera-
tion von Eisai mit der US-amerikani-
schen Firma Pfizer vermarktet. Im Jahr
1996 wurde es von der US-amerikani-
schen Food and Drug Administration
als Medikament fiir die Alzheimerbe-
handlung zugelassen. Die Einfithrung in
Deutschland und anderen europiischen
Landern erfolgte im Jahr 1997. Im Jahr
2021 war Donepezil in Deutschland mit
groflem Abstand das meistverordnete
Medikament gegen die Alzheimer-
krankheit [23].

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)

Im nichsten Teil dieser Serie werden
weitere Antidementiva behandelt, die
vor allem durch eine bessere Vertrag-
lichkeit hervorstachen.

Literatur

1. Lange-Asschenfeldt Ch, Benkert O. Antide-
mentiva. In: Benkert O, Hippius H (Hrsg.)
Kompendium der Psychiatrischen Pharma-
kotherapie. Springer, Berlin, 13. Auflage.
2021:581-626, S. 583

2. Laux G, Dietmaier O. Psychopharmaka. Ein
Ratgeber fur Patienten und Angehérige.
Springer, Heidelberg, 10. Auflage. 2018,
S.168

3. wiel,S.583f.

4. Seifert R, Petri S. Neurodegenerative Erkran-
kungen. In: Ludwig WD, Muhlbauer B, Sei-
fert R (Hrsg.) Arzneiverordnungs-Report
2022. Aktuelle Daten, Kosten, Trends und
Kommentare. Springer, Berlin. 2022: 559-68,
S.561

5. Demling JH. Die Geschichte der trizykli-
schen Neuroleptika. Teil 1: Von den synthe-
tischen Farben zum ersten modernen Psy-
chopharmakon. In: Karenberg A, Kumbier E
(Hrsg.) Schriftenreihe der Deutschen Gesell-
schaft fiir Geschichte der Nervenheilkunde
(SDGGN) 2020; 26:157-75, S. 160

6. Albert A, Gledhill W. Improved syntheses of
aminoacridines. Part IV. Substituted 5-ami-
noacridines. J Soc Chem Ind. 1945; 64:169-
72,5.170

7. https://de.frwiki.wiki/wiki/Tacrine (Zugriff
am 13.12.2023)

8. Shaw FH, Bentley GA. The pharmacology of
some new anti-cholinesterases. Aust J Exp
Biol Med Sci. 1953;31(6):573-6, S. 575

9. Davies P, Maloney AJF. Selective loss of cho-
linergic neurons in Alzheimer’s disease.
Lancet. 1976; 2(8000):1403

10. Perry EK, Perry RH, Blessed G et al. Necropsy
evidence of central cholinergic deficits in
senile dementia. Lancet. 1977; 1(8004):189

11. Coyle JT, Price DT, DeLong MR. Alzheimer’s
disease: a disorder of cortical cholinergic in-
nervation. Science. 1983; 219:1184-90,
S.1187, Fig. 2

12. Peters BH, Levin HS. Effects of physostigmi-
ne and lecithin on memory in Alzheimer’s
disease. Ann Neurol. 1979; 6(3):219-21

13. Summers WK, Viesselman JO, Marsh GM et
al. Use of THA in treatment of Alzheimer-like
dementia: pilot-study in twelve patients.
Biol Psychiatry. 1981;16:145-53, S. 146

14. wie 13,,5. 146, S. 153

15. Hakansson I. Mechanism of action of choli-
nesterase inhibitors in Alzheimer’s disease.
Acta Neurol Scand (Suppl). 1993; 149:7-9

16. Summers WK, Majkowski LV, Marsh GM et al.
Oral tetrahydroaminoacridine in long-term
treatment of senile dementia, Alzheimer
type. New Engl J Med. 1986; 315:1241-5

17. Benkert O, Hippius H (Hrsg.) Psychiatrische
Pharmakotherapie. Springer, Berlin, Heidel-
berg, New York u. a., 6. Auflage. 1996: 381-5,
,FuBnote” (i.e.zu S. 381)

18. Antuono PG, for the Mentane Study Group.
Effectiveness and safety of velnacrine for

the treatment of Alzheimer’s disease. A
double-blind, placebo-controlled study.
Arch Intern Med. 1995;155:1766-72

19. Benkert O, Hippius H (Hrsg.) Psychiatrische
Pharmakotherapie. Springer, Berlin, Heidel-
berg, New York u. a., 6. Auflage. 1996: 381-5,
S.384f.

20. Sugimoto H, Ogura H, Arai Y et al. Research
and development of donepezil hydrochlori-
de, a new type of acetylcholine esterase in-
hibitor. Jon J Pharmacol. 2002; 89(1):7-20, S.
8ff.

21. wie20.,S.12

22. Greig NH, Lahiri DK, Sambamurti K. Butyryl-
cholinesterase: an important new targetin
Alzheimer’s disease therapy. Int Psychogeri-
atr. 2002;14 Suppl 1:77-91, S. 86

23. wie4.,S.562, Tab.28.1

Prof. em. Dr. Joachim
Heinrich Demling

Psychiatrische und
Psychotherapeutische
Klinik
Schwabachanlage 6
91054 Erlangen

joachim.demling@
gmail.com

57



© K. Koss

© K. Koss

Katalina Koss

Journal

NeuroTransmitter-Galerie

Kunst ohne Schubladen - Loslassen

lernen

Katalina Koss ist feministische Kiinstlerin in vierter Generation. Ihr Material sind Leinwand und Raum, starke
Farbakzente ihr Kennzeichen. Mit Werken ihrer Schwester, einer Keramikkiinstlerin, und ihrer Mutter, die
Skulpteurin ist, waren ihre Bilder Mitte Marz 2024 in einer Pop-Art-Galerie in Miinchen ausgestellt. Dort ist
auch weiterhin der Kunstraum ,Stay soft” zu sehen, der von ihr gemeinsam mit der Fotografin und Video-
klinstlerin Yolanda Ng geschaffen wurde.
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»~More Self-
love Baby-
girl”, 2019

»Ocean
Child“,
2020

auffillig, habe nie ins System gepasst. Mein na-

tiirliches Habitat ist die Rebellion, das Denken
auflerhalb der Box, das Leben ohne Schubladen und
Schablonen. Meine Bilder zeigen einen Weg des Los-
lassens — des Entkommens, gegen die Zwinge der Ge-
sellschaft, egal welcher Natur. Ich male den Moment
des ,Gehenlassens', es ist der Augenblick, den mir kei-
ner nehmen kann, in dem ich keine Vorschriften zu be-
achten habe und eigene Regeln aufstelle - namlich kei-
ne. Ich lebe nach meinem eigenen Dogma. Das ist der
Moment, den sich jeder doch zu gerne wiinscht und nur
zu selten bekommt. Es ist ein Raum, in dem man schwe-
relos sein und loslassen kann, sich der Leichtigkeit voll-
kommen hingeben kann. Es geht um die Befreiung der
eigenen Leidenschaft.

K atalina Koss sagt iiber sich selbst: ,,Ich war immer

Positive Emotionen durch

Wohlfiihlbilder

Die Frauenférderin, die soziale Arbeit studiert hat, ist
neben der Kunst immer noch in der Jugendarbeit aktiv.
In ihren Bildern arbeitet sie die Bedeutung der Selbst-
liebe, Selbstfiirsorge, der weiblichen Identitat und der
positiven Emotionen hervor. Lingere Zeit malte sie in
erdigen Farben, bis sie vor etwa zehn Jahren erkannte,
dass stirkere Farben mit hoherer Farbsittigung auch
stirkere Emotionen im Betrachter erzeugen. Ihre Bil-
der sollen ,Wohlfiihlbilder sein“ und besonders die Far-
ben rot, rosa, lila und blau stehen bei ihr fiir Liebe, Har-
monie und Verspieltheit.

Die Inspiration und die Ruhe, die sie selbst beim Ma-
len und Kunstschaffen findet, versucht Katalina Koss
in ihre Bilder zu tibertragen. Sie bringt fast ausschlief3-
lich abstrakte Kunst hervor, weil diese — wie sie meint
- »nie langweilig wird“ und zudem ihren kreativen
Prozess widerspiegelt. Sie erzeugt Kunst sehr emotio-
nal und impulsiv, denkt und fiihlt in Farben und malt
immer in Bewegung, indem sie dabei tanzt, sich dreht,

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)
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im Stehen die Leinwand mit Farbe teil-
weise auch bespritzt. Von einigen Ge-
maélden, welche die Essenz ihrer Gefiih-
le besonders stark aufgefangen haben,
trennt sich die Kiinstlerin folgerichtig
auch nicht.

Bleib sanft im Miinchner
Kunstlabor 2
Konzeptueller sind die Installationen
und Raumkunstwerke von Katalina
Koss, welche die Identitit der Raume
verdndern, die den Durchgéinger auf
noch mehr Ebenen direkt ansprechen
und starker beeinflussen als die Gemal-
de, die naturgemif3 vor allem visuell
wirken. Ein Beispiel dafiir ist ein Raum
im Minchner Kunstlabor 2, den sie in
Zusammenarbeit mit der in der letzten
NeuroTransmitter-Galerie vorgestellten
Yolanda Ng konzipiert hat. Bunte Wand-
und Bodenskulpturen aus Bauschaum
ragen farbenfroh und erleuchtet in den
Raum, geben ihm eine nicht klar defi-
nierte und transformative Form und
Ausstrahlung.

»Stay soft” - bleib sanft ist der vielsa-
gende Name des Raumes. Die weich wir-

NeuroTransmitter 2024; 35 (3)

NeuroTransmitter-Galerie | Journal

Die Kiinstlerinnen Yolanda Ng (li.) und Katalina

Koss (re.) im Raum ,Stay soft”

kenden Ausstiilpungen sind in Wahrheit
hart und der farbenfrohe Schein tiuscht.
Realitdt und Anschein klaffen hier ge-
nauso weit auseinander wie es die Her-
ausforderungen an die modernen Frau-
en tun, die im besten Falle sowohl erfolg-
reich und tough im Beruf als auch schon
zurecht gemacht, sanft und giitig sein
miissen. Das dazu auf der rechten Seite
des Raumes projizierte Video von Yolan-
da Ng vermittelt diese Botschaft noch
expliziter: Ein barbiegleich wirkendes
Modell verkoérpert gesellschaftskritisch
auf die Spitze getriebene kitschige Per-
fektion, das Bild der ewig siifSen, ange-
passten lieben Frau, die allen gefallen
und es allen recht machen will. Performt
werden die an sie gestellten Erwartungen
mit erstarrtem Licheln und aufgerisse-
nen Augen. Ausgeblendet wird, dass sie
hinter der aufgesetzten Fassade, den du-
Beren Schein wahrend, unter den Erwar-
tungen fast zusammenbricht.

Kunst fiir die Sozialarbeit

In ihrer téglichen Arbeit als Sozialarbei-
terin gibt Katalina Koss die Botschaften
ihrer Kunst auch direkt an Méidchen

wieder, denen sie hilft, ihre innere Star-
ke zu finden und sich mit oder ohne
Kunst auszudriicken.

Mehr Informationen:

Einen guten Eindruck der Raumarbeiten von
Katalina Koss verschafft dieser Link:
https://www.katalinakoss.com/projekte
Allgemein: https://www.katalinakoss.com/
Instagram: https://www.instagram.com/kata-
lina.koss/
https://kunstlabor.org/artists/katalina-koss/

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

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

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbidnde 2024

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung
20.3.2024 Jahreshauptversammlung BVDN Nordrhein info@bvdn.de
KV Nordrhein Diisseldorf

15:00-17:00 Uhr

10.4.2024 online
17:15-20:30 Uhr
20.4.2024 online
9:15-12:15 Uhr
15.5.2024 online
17:15-20:30 Uhr
25.5.2024 online
9:15-12:15 Uhr

NeuroWorkshops

Von MS (ber Parkinson bis hin zu den Cannabinoi-
den wird ein kompakter Uberblick iiber Neuerungen
gegeben, immer mit Blick auf die tégliche Praxis.
Zudem gibt es Updates zur Peripheren Neurologie.

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

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

info@diaplan.de | www.diaplan.de/bdn
beziehungsweise www.diaplan.de/bvdp

20.4.2024 in Stuttgart
Alte Kanzleiab 10:00 Uhr

Jahreshauptversammlung BVDN Baden-Wiirttem-
berg

geschaeftsstelle@bvdn-bawue.de

29.5.2024 online
17:15-20:15 Uhr

PsyWorkshops

Die Fortbildung befasst sich mit aktuellen Themen
rund um die Psychiatrie wie Depression im Kontext
mit COVID-19, neuen Leitlinien und mehr.

diaplan, siehe oben

4.5.2024 in Niirnberg
Arvena-Hotel

BVDN-Landesverband Bayern Friihjahrstagung
Fortbildung und Berufspolitik

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

5.6.2024 online
17:00-20:15 Uhr

»Frau Doktor/Herr Doktor, ich will sterben. Kbnnen
Sie mir dabei helfen?” Annaherung aus der Palliativ-
medizin und der Neurologie/Psychiatrie an das The-

ma,Assistierter Suizid/Sterbehilfe”

buchen.cortex-management.de

12.6.2024 online
16:00-18:00 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar
Fur Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie

Fortbildungsveranstaltungen 2024

buchen.cortex-management.de

18.-20.3.2024 online
8:30-19:00 Uhr

Kompaktkurs Facharzt P&P
Bringen Sie Ihr Fachwissen in Psychiatrie und Psycho-
therapie in finf Tagen auf den neuesten Stand.

www.dgppnakademie.de/kompaktkurs-facharzt/

3.-4.5.2024 in Niirnberg
Germanisches Nationalmuseum
Kartdusergasse 1

25. Jahrestagung der Deutsche Gesellschaft fiir
Neurowissenschaftliche Begutachtung (DGNB)
Aktuelle Herausforderungen in der Begutachtung

DGNB, Jakobusstra3e 31, 52391 Vettweil3
www.dgnb-ev.de | info@dgnb-ev.de
Tel.: 024242028535

25.-27.4.2024 in Rostock
Stadthalle

Deutscher Kongress fiir Parkinson und
Bewegungsstérungen

CPO HANSER SERVICE GmbH

Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin | 030 300669-0
dpg-akbont2024@cpo-hanser.de
www.cpo-hanser.deB

26.-27.4.2024 in Liibeck-
A-ROSA-Travemiinde
AuBenallee 10

DGN-Fortbildung: Neurologie kompakt

https://dgn.m-anage.com/Login.aspx?event=fobi24

4.-7.5.24 in Lissabon
Estoril Convention Center

234 European Congress of Trauma and
Emergency Surgery (ECTES)

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Carl-Pulfrich-StraBBe 1, 07745 Jena
www.conventus.de

8.5.2024 in Berlin
Kaiserin-Friedrich-Stiftung

4. Kongress DGBP und AGNP

https://www.dgbp.de/
https://agnp.de/

4.-6.7.2024 in Giinzburg
Schloss Reisensburg

Intensivseminar ,Medizinische Begutachtung”
Block 1 des Curriculums, weitere Termine im 11/2024

DGNB, siehe oben
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erufsverband Deutscher

B
Nervenidrzte

www.bvdn.de

' Vorstand des BVDN

' Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena;

+ Klaus Gehring, Itzehoe

' Stellvertretende Vorsitzende:

+ Christa Roth-Sackenheim, Andernach
' Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin

' Schatzmeister: Gereon Nelles, KIn

. 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
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring

. Thiiringen: Ralf Kbbele, Sabine Kohler
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai
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N
Berufsverband Deutscher
Neurologen

www.berufsverband-
neurologen.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier,
Grevenbroich

2. Vorsitzender: Martin Stidmeyer,
Potsdam

Schriftfiihrer: Wolfgang Freund,
Biberach

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

Thomas Duning, Bremen;

Heinz Wiendl, Miinster

Beirat: Tobias Warnecke (Versorgungs-
netzwerke); ElImar W. Busch (GOA); Iris
Penner, Dusseldorf (Neuroedukation/
Neuropsychologie); Klaus

Piwernetz, Miinchen (Qualitdtsmanage-
ment)

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg:

Wolfgang Freund

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

Hessen: Stefan Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern:

Katrin Kreiner

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

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

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDP

Berufsverband Deutscher Fachérztin-
nen und Fachaérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena

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

Schriftfiihrer: Norbert Mayer-Amberg,
Hannover

Schatzmeister: Michael Krebs, Berlin
Beisitzer: Christel Werner, Mutterstadt;
Melanie Gromoll, Bad Bramstedt

BVDP-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Thomas Hug
Bayern: Christian Vogel

Berlin: Michael Krebs, Andreas Karatha-
nasopoulos

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: Ulrich Délle, Sebastian von Bergg
Hamburg: Ute Bavendamm

Hessen: Maximilian Werner, Alexej Lojko
Mecklenburg-Vorpommern:

Caterina Jacobs

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Doris Augustin-Reuf3
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach,
Alice Engel

Saarland: David Steffen, Myriam Grof3
Sachsen: Kriemhild Barth, Ulrike Benne-
mann

Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz, Michael
Schwalbe

Schleswig-Holstein: Dirk Bendfeldt
Thiiringen: Dorothee Piehler
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 erklare 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 Nervenarzte e.V. (BVDN) VDN
O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN) "*eBDN
O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Facharztinnen und

Fachirzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie e. V. (BVDP) P BVDP

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN

O 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):

Name, Vorname

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin O niedergelassen O inderKliniktitig 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, RichtgroBen etc.).
O Gratis Mailservice erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

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

Unterschrift:
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Friiherkennung von Psychosen

Psychosen, vor allem des schizophrenen
Spektrums, zéhlen nach ihrer Erstmanifes-
tation zu den belastendsten und teuersten
neuropsychiatrischen Erkrankungen. Daher
wird seit etwa drei Jahrzehnten intensiv
ihre frihzeitige Erkennung und Behand-
lung im Rahmen einer indizierten
Pravention erforscht. Erste Ergebnisse
erscheinen nun reif fiir den Transfer in die
Praxis.

,Frau Doktor, ich will sterben”

Das Thema ,Assistierter Suizid” wird in
Zukunft eine groere Relevanz erlangen.
Mit diesem Beitrag wollen die Berufs-
verbdnde den aktuellen Wissensstand
zuganglich machen und einen breiten
Diskussionsrahmen eréffnen. Er soll dabei
unterstitzen, sich zu diesem Thema im
Dialog mit lhren Patientinnen und Patien-
ten individuell zu positionieren.
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