4 April 2020 _ 31. Jahrgang

NEUROTRANSMITTER

Neurologie und Psychiatrie — Berufspolitik und Fortbildung

BVDN A BDN > BvDpP Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte, des Berufsverbandes
U \IJ Deutscher Neurologen und des Berufsverbandes Deutscher Psychiater

Was zeigt dieses Bild? Seite 60

Corona-Pandemie 6

Auswirkungen auf unsere Praxen

Berufspolitik fiir alle! 11
Rickblick und Ausblick

Migraneaura 30

Therapieansatze bei geringer Evidenzlage

2 Schwere Zwangserkrankung 44

springermedizin.de

CME Aufsuchende Versorgung im Fokus

www.springermedizin.de/neurotransmitter @ Springer MEdiZin



Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



»Einige KVen haben bereits signalisiert, dass in dieser
Ausnahmesituation Gesprdchsleistungen auch telefonisch
erbracht werden kénnen.«

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN

Corona und kein Ende

nden vergangenen Wochen haben wir uns in immer enger wer-

denden Kreisen bewegt. Eine Angst vor unsichtbarer Gefahr
entwickelte sich und legte sich wie ein lahmender Nebel tiber
uns. In den Supermirkten wurden Klopapier und Dosensuppen
knapp. Unsere Praxen fiillten sich zunéchst mit Patienten, die
auch gesundheitlich vorsorgen wollten. Hier mischten sich Ge-
spréche iiber reale Gefahrensituationen bei immunsupprimier-
ten Patienten mit Kriseninterventionen, insbesondere aufgrund
von Angsten und psychotischem Entgleisen und dem Abwigen
tatsdchlichen Interventionsbedarfs, denn auch besorgte Men-
schen mit Problemen ohne Krankheitswert suchten Rat bei uns.
Das Praxispersonal war nonstop an den Telefonen, beruhigte,
trostete, organisierte und ordnete. An einem Sprechstundentag
von 7:30 bis 13:00 Uhr hatte ich 100 Patientenkontakte! Ende
Mirz ebbte der Patientenstrom etwas ab. Ich ahne aber, dass bei
Authebung der Ausgangssperren und Selbstbegrenzungen ein
neuer Sturm losgehen wird, denn die gesellschaftlichen Verin-
derungen nach Corona werden zu neuen Verunsicherungen fiih-
ren, die wir durch erhohte Inanspruchnahmen in den Praxen
bemerken werden. Wir miissen uns also gut riisten.

Aktuelle Situation in den Praxen

Die Umsetzung der Hygienevorschriften und Empfehlungen
des Robert-Koch-Institutes ist fiir unsere Praxen und den Um-
gang mit Patienten, Mitarbeitern und unserem persénlichen
Umfeld eine Selbstverstandlichkeit. Vermeidung von Kontak-
ten, die nicht unbedingt erforderlich sind, Behandlung nur bei
unaufschiebbaren Interventionen sowie die Erbringung arztli-
cher Leistungen im Notdienst und in den regional unterschied-
lich organisierten ,,Corona-Sprechstunden® gehoren fiir viele
Kollegen natiirlich zum Alltag. Dabei gilt es, Patienten und sich
selbst vor Ansteckung zu schiitzen. In den Praxen musste Kri-
senmanagement zur Versorgung der Patienten, aber auch zur
Organisation unter den Ausnahmebedingungen bewiltigt wer-
den. Groflere Praxen arbeiten zum Beispiel seitdem in festen
Teams unabhingig voneinander, in manchen Regionen orga-
nisierten und vernetzten sich die neurologischen und psychia-
trischen Praxen, um Versorgung ohne permanente physische
Prisenz aller zu leisten.

Verunsicherung schaftt die Minderauslastung der Praxen und
die wirtschaftliche Schieflage, die damit droht. Die meisten un-
serer Kollegen sind Kleinunternehmer und miissen nicht nur
fiir sich sorgen, sondern fiihlen sich auch fiir ihre Angestellten
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verantwortlich. Steuerberater konnen hier wertvolle Tipps ge-
ben, auch unser Justiziar steht fiir Fragen zur Verfiigung.

Neue Wege

Die aktuelle Ausnahmesituation fithrt alle Menschen an Gren-
zen. Sie fithrt aber auch dazu, dass bisher stiefmiitterlich be-
trachtete Kommunikationswege endlich Bedeutung gewinnen.
So veroffentlichte die KBV eine Liste zertifizierter Videosprech-
stundenanbieter. Die telefonische Erbringbarkeit von Ge-
sprachsleistungen soll méglich werden, wie einzelne KVen be-
reits signalisiert haben. Die physische Prasenz eines Patienten
in einer Praxis stellt ein Risiko fiir alle dar und deswegen wird
diese conditio sine qua non deutlich gelockert — wir konnen
auch ohne Einlesen der Chipkarte behandeln!

Alle Veranstaltungen wurden abgesagt, Kongresse, Semina-
re und Arbeitstreffen finden nicht mehr statt. Wir lernen aber,
mit Videokonferenzen umzugehen und entdecken, wie bequem
iiber dieses Medium von zu Hause gearbeitet werden kann. Die
Welt steht also nicht still, sie dreht sich nur anders weiter.

NuP-Tage 2020 online - ein voller Erfolg!

So fanden die Neurologen- und Psychiatertage vom 27. bis 28.
Mirz 2020 aufgrund der Pandemie ausschliefllich online statt.
Per Videoschaltung wurden Vortrige, Seminare und Diskussi-
onsrunden nach Hause iibertragen. Es bestand die Moglichkeit,
Fragen zu stellen und so interaktiv hochwertige Fortbildungen
zu erleben. Mehr als 120 Kollegen nutzten diese moderne Form
der Fortbildung und fiillten die parallel laufenden Vortrage und
Seminare. Ebenso Premiere hatte die BVDN-Delegiertenver-
sammlung via Videokonferenz. Die Delegierten aus den BVDN-
Landesverbanden konnten unkompliziert teilnehmen, Wort-
und Chat-Beitrige einbringen und gemeinsam Beschliisse fas-
sen. Wir wollen diese neuen Wege zur Information und Kom-
munikation auch weiterhin nutzen! Dennoch freuen wir uns,
wenn wir Sie im kommenden Jahr wieder personlich in Kéln
begriifien konnen. Der personliche Dialog, die Pausengespra-
che und der Gesellschaftsabend haben einen besonderen Wert,
den wir nicht missen mochten.

Bleiben Sie mit Thren Familien behiitet!
Thre



9 COVID-19: Risikoabschatzung fiir Praxen

Derzeit werden wir mitimmer neuen Alarmmeldungen und
Einschrankungen konfrontiert — wir missen konstatieren,
dass die Coronavirus-Pandemie absolut gefahrlich und dis-
ruptiv ist. Um die Zahl der Todesfille und die Uberforderung
des Gesundheitswesens zu vermindern, ist es unbedingt not-
wendig, MaBnahmen wie hausliche Isolation, Heimquaranta-
ne und soziale Distanzierung zu ergreifen. Auch flir unsere
Praxen bleibt die Pandemie nicht folgenlos.

Covid-19

Springer Medizin informiert Sie Gber die wichtigen Fakten
und neuesten Entwicklungen online in einem eigenen
Online-Dossier unter der Adresse
www.springermedizin.de/covid-19.

Zudem finden Sie freizuganglich in englischer Sprache die
neuesten Forschungsergebnisse unter
www.springernature.com/gp/researchers/
campaigns/coronavirus

Wie Sie uns erreichen
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Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen, wie
etwa schweren Zwangserkrankungen, sollten die M6g-
lichkeit haben, von mobilen, multiprofessionellen Teams
Uber einen langeren Zeitraum und Uber akute Krankheits-
phasen hinausgehend, aufsuchend behandelt zu werden.
Mit einem integrativen Therapiekonzept kdnnen Behand-
lungsschritte im hauslichen Umfeld der Patienten durch-
gefiihrt und so ihre allgemeine Versorgungssituation und
die Forderung von Teilhabechancen verbessert werden.

Titelbild (Ausschnitt): ,Schweine” von Dana Meyer.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 60.



CORONA-PANDEMIE

Auswirkungen auf nervenarztliche, neurologische, psychiatrische Praxen

[® Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter
Kollege, fiir eine Monatszeitschrift wie den
NeuroTransmitter ist es natiirlich schwierig,
ein so aktuelles Thema wie die Auswirkun-
gen der Coronakrise auf nervenarztliche,
neurologische und psychiatrische Praxen
aktuell darzustellen. Aber auergewdhnli-
che Zeiten erfordern ungewdhnliche Infor-
mationswege. Hier finden Sie kurz zusam-
mengefasst Informationen zur Coronapro-
blematik und wie wir in unseren Praxen
damit umgehen kénnen. Bitte beachten Sie,
dass unsere Angaben ohne Gewahr sind. Es
handelt sich um eine Situation, wie es sie in
der Nachkriegszeit noch nicht gab. Die Lage
andert sich taglich, und ein Teil dieser Infor-
mationen kann morgen schon Uberholt
sein. Bitte verfolgen Sie die Meldungen in
der Laienpresse und natrlich die Aussen-
dungen der KVen. Alles in allem sind wir
davon lberzeugt, dass wir in einem sehr gut
organisierten und ausgestatteten Staats-
und Gesundheitswesen leben und daher
diese Krise vergleichsweise fiir jeden Einzel-
nen ertragbar meistern kdnnen. Wichtig ist,
dass wir als Arzte und Praxisunternehmer
unseren Patienten und Mitarbeiterinnen
gegenlber rationale Gelassenheit, Professi-
onalitdt, Empathie und Optimismus aus-
strahlen.

Hygiene: Handedesinfektionsmittel und
Schutzmasken/-kleidung sind im Handel
nicht mehr zu bekommen. Die Landesregie-
rungen und die KVen bemihen sich um
Beschaffung. Bisher ohne konkrete Ergeb-
nisse. Seit wenigen Wochen durfen Apo-
theker Héandedesinfektionsmittel selbst
herstellen und in Kanistern an die Praxen
verkaufen. Allerdings fehlt es mittlerweile
haufig an dem hierfiir nétigen Alkohol. Die
direkte Finanzierung als Praxisbedarf tiber
die Krankenkassen steht noch aus. Mitt-
lerweile hat die Bundesrepublik Deutsch-
land die Finanzierung zusatzlicher Hygie-
nemaBnahmen zugesagt (DAB 12/2020).
Alle Patienten sollen sich direkt beim Ein-

treten in die Praxis die Hdnde desinfizieren.
An der Anmeldetheke kénnen Sie ihr Per-
sonal durch Plexiglasscheiben vor Patien-
tenaerosolen schiitzen. Infektlbertragung
Uiber Kontaktflachen wie Chipkarten oder
Turklinken scheinen kaum eine Rolle zu
spielen. Mundschutzmasken sind in unse-
ren Praxen in der Regel bisher nicht erfor-
derlich. In besonderen Risikosituationen
oder wenn sich Ihre Mitarbeiterinnen be-
sonders vorsichtig verhalten mochten,
kénnen Sie fir Patienten mit Atemwegser-
krankungen OP-Masken (MNS, Papiervlies)
zur Verfligung stellen. Behandlungsperso-
nal kann insbesondere bei korperlicher
Nahe zum Patienten FFP2-Masken (halt 94 %
Aerosol zuriick) tragen; etwa beim Blut ab-
nehmen oder bei elektrophysiologischen
Messungen.

Ausgehbeschrankung: Méglicherweise
werden die Ausgehbeschrankungen noch
weiter verscharft. Hier ist es sicher sinnvoll,
wenn Arzte ihren Arztausweis mitfiihren
und unsere Mitarbeiterinnen eine Bestati-
gung als ,systemrelevante” Beschaftigte im
Gesundheitswesen.

Coronainfizierte Patienten: Bitte beach-
ten Sie die tdglich aktualisierten Nachrich-
ten des Robert Koch-Institutes (RKI): www.
rki.de. Die Tendenz geht mittlerweile dahin,
die Testung erheblich auszuweiten. So sol-
len Risikopersonen besser vor Infizierten
geschitzt werden.

Praxisorganisation und Struktur: Zeitli-
ches und ortliches Aufeinandertreffen von
Patienten sollte entzerrt werden. In Ge-
meinschaftspraxen kdnnen voneinander
zeitlich und/oder 6rtlich unabhéngig agie-
rende Teams gebildet werden. Atemwegs-
oder risikoerkrankte MFA sollten/kdnnten
zuhause bleiben. Atemwegs- oder risiko-
erkrankte Patienten brauchen gegebenen-
falls nicht in die Praxis zu kommen und
konnen telefonisch behandelt werden. Falls

noétig, konnen diese Patienten in der Praxis
zeitlich oder ortlich separat behandelt
werden. Routinepatienten ohne akuten
Behandlungsbedarf kénnen gegebenen-
falls telefonisch behandelt werden und er-
halten einen deutlich spéateren Ersatztermin.
Insgesamtist hier die individuelle Praxisent-
scheidung gefragt.

Videosprechstunde: Bisherige Mengen-
und Genehmigungsrestriktionen der Video-
sprechstunde wurden voriibergehend auf-
gehoben: www.kvb.de. Abrechnung:
Grundpauschalen 16/21220, Pseudo-GOP
Video alleine im Quartal 88220, Authenti-
fizierung 01444, Technikzuschlag 01450,
Anschubférderung 01451. Siehe auch zu
Technik, zertifizierten Anbietern, Registrie-
rung, Patienteninformation: www.kbv.de/
Videosprechstunde. Nach bisheriger Erfah-
rung scheint die Videosprechstunde jedoch
flr dltere, kognitiv eingeschrankte, behin-
derte und technisch unerfahrene Patienten
wenig geeignet zu sein. Diese sind aber
haufig hilfebedirftig und telefonisch er-
reichbar. Die Berufsverbéande bemuhen sich
weiter intensiv um die Abrechnungsfahigkeit
telefonischer Leistungen in Coronazeiten.

Abrechnung telefonischer Leistungen:
Telefonische AU-Schreibungen sind auch
ohne direkten Patientenkontakt voriiber-
gehend méglich, in Ausnahmeféllen auch
ohne das Einlesen der Versichertenkarte:
www.kbv.de. Alleiniger telefonischer Kon-
takt im Quartal mit dem Patienten: GOP
01435 (Bereitschaftspauschale) ist wie bis-
her budgetauslésend. GOP 21216 (10 Minu-
ten Fremdanamnese bei schwerer psychi-
scher Erkrankung) ist wie bisher telefonisch
erbringbar. Derzeit laufen Bemihungen,
dass weitere EBM-Leistungen (psychiatri-
sche und neurologische Gesprachsleistun-
gen, psychotherapeutische Sprechstunde)
ausschlief3lich telefonisch erbracht werden
konnen, vor allem bei Patienten, die fiir eine
Videosprechstunde nicht geeignet sind
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oder bei denen die technischen Vorausset-
zungen hierfir nicht vorhanden sind. Leider
waren diese Bemiihungen bisher nur in
wenigen KVen erfolgreich (Rheinland-Pfalz,
Hessen, Sachsen-Anhalt, Baden-Wirttem-
berg). Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) straubt sich bisher.

Rezepte per Post und eGK: Bei postali-
scher Zusendung von Rezepten jeglicher Art
kann bis zum 30. Juni 2020 die Portogebdihr
40122 (90 Cent) auch neben der Verwal-
tungsgebiihr 01430 oder der Bereitschafts-
pauschale 01435 abgerechnet werden. War
ein telefonischer oder postalischer Patient
im Quartal noch nicht in der Praxis, kdnnen
die Versichertendaten der eGK aus dem
Vorquartal ibernommen werden. Bei sol-
chen Neupatienten ist auch die telefonische
Ubermittlung der eGK-Daten samt Versiche-
rungsnummer im Ersatzverfahren moglich.

Kurzarbeit bei MFA: Fragen Sie hierzu ih-
ren Steuerberater (er ist auch beim Ausful-
len der Formulare behilflich) oder direkt das
Arbeitsamt. Die Bundesregierung hat die
Bedingungen fiir die Beantragung von
Kurzarbeit bei Mitarbeitern von gewerbli-
chen oder freiberuflichen Betrieben deut-
lich erleichtert. Antragsformulare finden Sie
unter www.arbeitsagentur.de. Wenn der
deutlich verringerte Personalbedarf langer
als wenige Wochen dauert, muss man sich
als Praxisinhaber ernsthaft mit dem Thema
Kurzarbeit befassen. Die Regelungen wur-
den stark flexibilisiert. Die Arbeitsauslas-
tung muss nur noch bei 10% der Arbeitneh-
mer um 10% vermindert sein. Mit den ein-
zelnen Arbeitnehmerinnen kann ein unter-
schiedliches Ausmal3 der Kurzarbeit verein-
bart werden, unter Beriicksichtigung von
Teilzeitregelungen. Nétig ist dafiir eine Be-
triebsvereinbarung mit Einverstandnis der
Arbeitnehmerin. Bei Mitarbeiterinnen mit
Kindern zahlt das Arbeitsamt 67% des
Lohndefizits, bei Kinderlosen 60%. Die So-
zialbeitrage werden voll ersetzt. Nach An-
zeige und nachfolgender Genehmigung der
Kurzarbeit beim Arbeitsamt (Formblatt)
kann dann der Arbeitgeber die Kurzarbeit
konkret einleiten.
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Ausfallentschadigung bei Praxisschlie-
Bung durch das Gesundheitsamt: Fra-
gen Sie auch hierzu den Steuerberater. Zu-
standig sind die Bezirks- oder Landesregie-
rungen, etwa www.freistaat.bayern/doku-
mente/leistung/668069451898. Wird ein
Betrieb oder eine Praxis vom Gesundheits-
amt aufgrund des Infektionsschutzgesetzes
(InSG) geschlossen, hat sie Anspruch auf
Entschadigung nach §56 InSG. Bezahlt
werden auf Antrag Gewinnausfall, Kosten
und Gehdlter der Angestellten, wobei wir
zunéchst bei Krankheit sechs Wochen Ar-
beitgebergehaltsfortzahlung vorstrecken
muissen. Hat die Praxis eine Betriebsausfall-
versicherung abgeschlossen, sind auch hier
je nach individuellen Versicherungsbedin-
gungen Zahlungen vorstellbar.

Umsatzverlust bei reduzierter Patien-
tenversorgung: Wenn wir aufgrund des
Fernbleibens von Patienten oder von Mitar-
beiterinnen aus Vorsichtsgriinden einen
erheblichen Umsatzeinbruch verzeichnen,
unterliegt dies dem Unternehmerrisiko und
wir erhalten daflir keinen Ausgleich. Im
Gegensatz zu anderen Freiberuflern oder
Betriebsinhabern bekommen wir zundchst
unsere monatlichen Abschlagszahlungen
von der KV weiter ausbezahlt. Diese werden
jedoch nach einem halben oder dreiviertel
Jahr gegebenenfalls auf die niedrigen ,Kri-
sen-Fallzahlen” sinken. Hier stehen uns ge-
geniber natirlich der Staat und die Kran-
kenkassen mit Ausfallentschadigungen
ebenso in der Pflicht wie gegeniiber Kran-
kenhdusern und der Ubrigen Wirtschaft,
»was immer es kostet”. Denn wir halten die
Gesundheitsversorgung der nicht Corona-
kranken aufrecht, inklusive der vorsichtshal-
ber aus den Krankenhdusern entlassenen
Patienten.

Der finanzielle Schutzschirm fiir uns nieder-
gelassene Arzte ist mittlerweile vom Gesetz-
geber zugesagt. Das Gesetz zum Ausgleich
finanzieller Belastungen in Gesundheitsein-
richtungen infolge von COVID-19 regelt,
dass im ambulanten Bereich die morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergiitung (MGV) trotz
reduzierter Leistungsmenge in reguldarem
Umfang ausgezahlt wird. Extrabudgetare

Die Verbande informieren

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

Leistungen (EGV) werden zu 90% ausge-
zahlt, sofern der Gesamtumsatz der Praxis
um mindestens 10% gegeniiber dem Vor-
jahresquartal sank und die Fallzahl zurtick-
ging. Ob der Schutzschirm 100%ig das ab-
deckt, was wir verlieren - da ist Skepsis an-
gebracht. Denn in circa einem halben Jahr,
wenn unsere monatlichen KV-Abschlags-
zahlungen sinken, sind schon viele Milliar-
den in die Ubrige Wirtschaft abgeflossen.

Antrage auf Steuererleichterung/Stun-

dung oder Soforthilfeprogramme: In-

formationen und Antrdge zu weiteren finan-

ziellen Unterstiitzungen finden Sie auf fol-

genden Internetseiten:

— EDV-Steuererleichterungsantrag: www.fi-
nanzamt.bayern.de

_ EDV-Sofortkredit fir Unternehmer: www.
kfw.de

— EDV-Antrag auf Gewdhrung eines Zu-
schusses fiir von der Coronakrise 3/2020
besonders geschadigte gewerbliche Un-
ternehmen und Angehorige Freier Berufe
in Bayern: www.stmwi.bayern.de.

Weitere empfehlenswerte

Informationsquellen

— Hausérzteverband: www.degam.de

— NAV-Virchow-Bund: www.virchowbund.
de

— Medizinisch zu Corona: www.thieme.de/
corona
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ANGEORDNETE UNTERBRINGUNG

Recht

Patientenverfligung verhindert psychiatrische Zwangsbehandlung nicht

[® Das Landgericht Osnabriick hat die
Wirksambkeit einer Patientenverfligung ab-
gelehnt, mitder eine psychiatrische Zwangs-
behandlung verhindert werden sollte. Nach
Ansicht des Gerichts kdnnen auch beim
Vorliegen einer solchen Verfligung Zwangs-
behandlungen angeordnet werden, wenn
dies dem Schutz der Allgemeinheit dient.

Der Fall

In dem Verfahren beantragte eine Gemein-
de fiir eine psychisch kranke Mitburgerin
die zwangsweise gerichtliche Unterbrin-
gung in einer psychiatrischen Einrichtung
sowie Zwangsmedikation. Die betroffene
Person habe sexuell enthemmtes und ag-
gressives Verhalten gezeigt, dem nur durch
Unterbringung in einer psychiatrischen
Einrichtung mit begleitender medikamen-
toser Behandlung begegnet werden kénne.
Auch sei die Person aufgrund einer poten-
ziell lebensbedrohlichen kérperlichen Er-
krankung auf weitere Medikation angewie-
sen. Allerdings verweigere sie sich der Be-

PRAXISABGABE

handlung, da sie aufgrund der psychischen
Erkrankung die Lage nicht erfassen kénne.

Das abschlieBende Urteil

Das Amtsgericht gab dem Antrag statt und
verwies auf drohende Gefahren fir die be-
troffene Person selbst und fir Dritte.

Die betroffene Person wandte sich mit ei-
ner Beschwerde an das Landgericht Osna-
briick. Die Beschwerde wurde mit einer
formal giltigen ,Patientenverfiigung” be-
griindet, die ,jede Zwangsbehandlung egal
mit welchen als Medikamenten bezeich-
neten Stoffen” ablehnte. AuBBerdem sei die
L,Unterbringung in einer geschlossenen
psychiatrischen Einrichtung strikt und ver-
bindlich und unter allen Umstdnden zu
unterbinden.”

Das Landgericht wies die Beschwerde zu-
riick, da die gerichtliche Anordnung der
Patientenverfligung in diesem Fall nicht
entgegenstehe. Die Website, die das Muster
der konkreten Patientenverfliigung bereit-
stellt, richte sich offenkundig in politischer

Weise gegen bestimmte Formen der psych-
iatrischen Behandlung. Das seiim konkreten
Einzelfall bei der Auslegung der Verfiigung
zu berlicksichtigen. Die zwangsweise Be-
handlung kérperlicher Beschwerden kénne
daher ungeachtet der Patientenverfiigung
zum Schutz der betroffenen Person ange-
ordnet werden, sofern die gesetzlichen
Voraussetzungen vorlagen. Insbesondere
also, wenn die betroffene Person selbst die
zwingende Notwendigkeit einer Behand-
lung nicht mehr erkennen kénne.

Praxistipp!

Gerade bei chronisch kranken Patienten
ist es empfehlenswert sich als zustandiger
Facharzt mit dem Thema ,Patientenverfi-
gung und Vorsorgevollmacht” zu beschaf-
tigen. Frithzeitige Aufklarung kénnen
strittige Falle im Vorfeld entscharfen und
fiir die nétige Klarheit bei den Patienten
und deren Angehdorigen sorgen.

Ein Nachbesetzungsantrag darf wieder zurickgenommen werden

[® Abgabewillige Praxisinhaber kénnen
sich bis zum Abschluss des Nachbeset-
zungsverfahrens noch umentscheiden. Das
Bundessozialgericht starkt in seinem Urteil
die Rechtsposition des abgebenden Arztes
gegenliiber Bewerbern deutlich.

Der Fall

Ein Orthopdde wollte nach dem Verkauf
seiner Praxis befristet weiterarbeiten und
sich von einer benachbarten Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft (BAG) anstellen las-
sen. Das wurde auch genehmigt. Ein Mitbe-
werber klagte jedoch dagegen und erhielt
vor dem Sozialgericht auch einstweiligen
Rechtsschutz. Daraufhin zog der abgeben-
de Arzt seinen Antrag auf Nachbesetzung
zurtick und verzichtete infolge auf seinen
Sitz. Um Missbrauch zu verhindern, ordnete
das Bundessozialgericht (BSG) an, dass er
nun mindestens drei Jahre bei der BAG an-
gestellt tétig bleiben muss.

Der Mitbewerber war aber der Ansicht, dass
der abgebende Arzt seinen Antrag auf
Nachbesetzung nicht mehr hatte zurlick-
nehmen dirfen, da der Berufungsausschuss
bereits rechtskraftig entschieden habe.

Das abschlieBende Urteil

Das BSG war anderer Meinung und urteilte,
dass die Rlicknahme zuldssig sei. Die Richter
legten dar, dass sich durch die Entschei-
dung, ein Nachbesetzungsverfahren durch-
zufiihren, nichts an den Rechtspositionen
der Beteiligten andere. Das Nachbeset-
zungsverfahren soll demnach die Belange
des abgebenden Arztes sichern. Die seien
aber mit der Entscheidung fiir eine Nachbe-
setzung noch nicht abschlieBend bertick-
sichtigt. Fiir den abgebenden Arzt gehe es
um seinen Sitz, fiir Kandidaten dagegen nur
um Chancen. Bewerber kdnnten Rechte
daher erst gegen die abschlieBende Aus-
wahlentscheidung geltend machen.

Das BSG stelltin seinem Urteil klar, dass sich
abgabewillige Praxisinhaber bis zum Ab-
schluss des Nachbesetzungsverfahrens
noch umentscheiden kénnen. Die Rechts-
position des abgebenden Arztes wird ge-
geniiber den Bewerbern deutlich gestarkt.

Bernhard Michatz

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

E-Mail: Bernhard.
Michatz@spitzenverband.de
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Corona-Pandemie

COVID-19: Risikoabschatzung und
Planungsgrundlagen flir unsere Praxen

Derzeit werden wir mit immer neuen Alarmmeldungen und Einschrankungen konfrontiert. Als Selbststan-
dige und Arbeitgeber sollten wir eine Einschatzung der Lage durchfiihren und eventuelle MaBBnahmen
zum richtigen Zeitpunkt ergreifen und zwar so, dass wir sie liber ausreichende Zeit beibehalten kénnen.
Zu drastische MalBnahmen lassen sich nicht durchhalten, zu friih ergriffene MaBnahmen verpuffen sinnlos.

tarten wir mit einer historischen

Riickblende. Die ,,Spanische Grippe®
1918/19 verursachte weltweit zwischen
27 und 50 Millionen Todesfille [1], bei
einer damals zwar kriegsgeschwichten,
aber mit 1,6 Milliarden Menschen deut-
lich kleineren Weltbevolkerung als heu-
te. Sie verlief in insgesamt drei Wellen
iiber einen Zeitraum von einem Jahr.
Man geht von damals 426.000 Toten fiir
Deutschland aus [1].

Empfehlenswerte Podcasts

Es gibt aktuell horenswerte Podcasts zur
Corona-Pandemie im NDR, die mafigeb-
lich vom Leiter der Virologie der Chari-
té, Prof. Dr. Christian Drosten, bestritten
werden [2]. In diesen Podcasts wird auf
eine aktuell wegweisende Studie des Im-
perial College, London, zur Beeinflus-
sung der Fallzahlen verwiesen [3]. Die
Wissenschaftler stellen nichtpharmako-
logische Ansidtze der Beeinflussung der
Pandemie vor. Sie betrachten hdusliche
Isolation, Heimquarantine, soziale Dis-
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tanzierung der Senioren oder der ganzen
Bevoélkerung und SchulschliefSung. Da-
bei graduieren sie die Wirksambkeit der
Interventionen in Abschwichung und
Unterdriickung. Abschwéchung nutzt
einzelne Mafinahmen, um die Welle zu
verzdgern und damit die Uberforderung
des Gesundheitssystems zu vermindern.
Sie kann die Todeszahlen halbieren. Die
Unterdriickung der Welle verlangt eine
Kombination von Mafinahmen und ist
einschneidender. Die Autoren merken
an, dass die Unterdriickung der Infekti-
on in China und Siidkorea zumindest
derzeit gelungen ist, jedoch mit hohen so-
zialen und 6konomischen Kosten.

Modellrechnungen zur
Corona-Pandemie

Die Basisannahmen der Simulationsbe-
rechnung [3] werden von Drosten [2] be-
statigt beziehungsweise gering modifi-
ziert: Beginn der Pandemie im Januar
2020, erwartete Durchseuchung 81 %.
Zwei Drittel der Fille bemerkt innerhalb

eines Tages die Erkrankung und isoliert
sich selbst. Die Infektion ist in 0,9 % der
Fille letal, 4,4 % werden im Kranken-
haus behandelt, davon 30 % auf der In-
tensivstation. Die Berechnung der Inter-
ventionseffekte wird als konservativ
(d.h. pessimistisch) bezeichnet, die Dau-
er der Interventionen zur Abschwi-
chung wird mit drei, die der Unterdrii-
ckung mit fiinf Monaten angenommen.
Die Modellierung der Pandemie ohne
Eindimmungsmafinahmen geht von ei-
nem Maximum der Mortalitit in Grof3-
britannien fiir Mitte Juni aus, Deutsch-
land diirfte einen Monat friiher liegen.
Wenn man die Zahlen fiir Gro8britan-
nien umrechnet, wiirde das aufgrund
der Bevolkerungszahl fiir Deutschland
640.000 Todesfille bedeuten. Das Ge-
sundheitssystem Grofibritanniens wiir-
de zusammenbrechen, denn die Zahl der
benotigten Intensivbetten wére 30 mal
so hoch wie die reale Kapazitit.
Hochinteressant wird in der Studie [3]
gezeigt, dass bestimmte Mafinahmen
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unterschiedliche Auswirkungen auf
Hospitalisierung und Todesrate haben:
Schulschlieffung reduziert die Inan-
spruchnahme der Intensivstationen, er-
hoht aber die Todesrate. Der Zeitpunkt
der Inkraftsetzung der Mafinahmen (bei
einer Dauer von drei Monaten) ist rele-
vant: Ein spéterer Start der Restriktio-
nen wirkt besser. Die Autoren schlagen
als , Trigger” die Belegung der Intensiv-
stationen vor. Erst ab einer kritischen
Zahl soll die Restriktion greifen.

Abschwiéchen oder unterdriicken?
Nachdem die reinen Abschwichungs-
mafinahmen nicht ausreichend wirksam
sind, um einen Zusammenbruch des Ge-
sundheitssystems zu verhindern, miis-
sen Mafinahmen der Infektionsunter-
driickung (Dauer finf Monate) erwogen
werden. Die Daten zeigen die Wirk-
samkeit der Mafinahmen, jedoch nach
deren zwangsldufigem Ende auch eine
zweite Erkrankungswelle im kommen-
den Winter.

In einem Interview mit der Wochen-
zeitung DIE ZEIT vom 20. Mirz 2020
sagte der Virologe Drosten: ,Wir miissen
vielleicht davon ausgehen, dass wir ge-
sellschaftlich ein Jahr im Ausnahmezu-
stand verbringen miissen. Aber man
wird wahrscheinlich nicht alle Mafinah-
men genauso weiterfithren, wie man sie
jetzt gestartet hat. Man wird nachjustie-
ren koénnen und miissen. Man muss
dann einzelne Dinge zuriickfahren.
Aber wihrend der ersten Phase von jetzt
bis zur Woche nach Ostern muss man
wirklich konsequent handeln und
gleichzeitig die Fallentwicklung beob-
achten.” [4]

PraxisschlieBung keine gute Idee

Zusammenfassend muss konstatiert
werden, dass die Pandemie absolut ge-
fahrlich und disruptiv ist. Mafinahmen
der Risikominderung sind unbedingt
notwendig, um die Zahl der Todesfille
und die Uberforderung des Gesund-
heitswesens zu vermindern. Die Schlie-
Bung der Praxen wire keine gute Idee.
Sie wiirde zwar deutlich machen, wie
wichtig wir sind, aber um den Preis der
sofortigen Dekompensation des Systems.
Allerdings ist die Zeitachse deutlich
langer als zunichst angenommen. Der
Zeitpunkt der Implementierung von
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Mafinahmen ist wichtig, denn sie miis-
sen drei bis fiinf Monate durchgehalten
werden. Ohne einen Impfstoft wird eine
zweite Welle auf uns zu rollen, die so hef-
tig wie die erste ausfallen wird. Daher
hat der Virologe Drosten zu Recht eine
beschleunigte Zulassung von Impfstof-
fen mit Risikoiibernahme durch den
Staat gefordert [2]. Abgewogen werden
muss fiir die politischen und unterneh-
merischen Entscheidungen der direkte
Gesundheitsschutz gegen 6konomische
und gesellschaftliche Faktoren, denn un-
ser System wird nur weiter funktionie-
ren, wenn die Biirger die Mafinahmen
mittragen und in der Lage sind, das be-
notigte Geld zu verdienen und die ge-
samten Produktionsketten zur Versor-
gung des Lebens am Laufen zu halten [5].
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Ruickblick auf das vergangene Jahr

Berufspolitik fur alle!
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Das berufspolitische Jahr 2019 war gepragt durch immer neue Herausforderungen, den hochfrequent vorge-
stellten Gesetzesentwirfen ihren potenziellen versorgungsrelevanten Schaden zu nehmen. Wir geben Ihnen
einen Uberblick tiber die vielen unterschiedlichen Aktivitaten der Berufsverbande BVDN, BDN und BVDP.

D as Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) beschiftigte uns das
ganze Jahr tiber. Aufler Frage steht, dass
dieses Gesetz einen nur schwer zu ertra-
genden Eingriff in unsere Praxisorgani-
sation bedeutet. Es fiihrt an der Versor-
gungsrealitdt vorbei, denn ohne zusétz-
liche Arztstellen konnen keine zusitzli-
chen Termine geschaffen werden. Wenn
internetversierte Patienten rascher Ter-
mine bekommen, haben medial weniger
Erfahrene das Nachsehen. Ebenso wenig
ist unstrittig, dass es sinnvollere und or-
ganisatorisch einfachere Anreize hitte
geben konnen, etwa eine extrabudgetére
Vergiitung der Grundpauschale, wie sie
die KBV vorgeschlagen hatte.

Besonderer Stein des Anstofes waren
und sind die sogenannten ,offenen
Sprechstunden®, zu denen wir als grund-
versorgende Facher, die wir nach unse-
rem Verstandnis sind, verpflichtet sind.
Hier konnte allerdings der Wille des
Gesetzgebers (,freier Zugang zu Fach-
arztterminen fiir gesetzlich Versicher-
te“) dadurch fir uns leichter umsetzbar
gemacht werden, dass eigene Patienten
beispielsweise in Krisen oder bei Erkran-
kungsschiiben diese Sprechstundenzei-
ten nutzen diirfen. Damit bietet uns das
Gesetz durch die Hintertiir die Moglich-
keit, etwas gesondert honoriert zu be-
kommen, was wir schon immer tun,
ndmlich unsere Patienten notfallmafig
zu sehen.

Es gelang uns, einem weiteren Gesetz,
das quasi im ,,Huckepack® des TSVG
vorgestellt wurde, die Bedrohlichkeit zu
nehmen. Das Psychotherapeuten-Aus-
bildungs-Reformgesetz sieht eine Befa-
higung der Psychotherapeuten zur Ver-
ordnung von Medikamenten - das war
tatsdchlich Inhalt des Ursprungsentwur-
fes — nicht mehr vor.
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Die EBM-Reform - Politik der
kleinen Schritte

In zahllosen Gesprichen vorbereitet war
dagegen die Reform des jetzigen EBM.
Was war in der Vergangenheit nicht al-
les an neuen Leistungen diskutiert und
auch schon konsentiert worden. Auf-
windige Untersuchungen von evozierten
Potentialen (EP), Nervenleitgeschwin-
digkeitsmessungen (NLG) und Elektro-
myografien (EMG) sollten (um mit den
Spezialambulanzen der Kliniken gleich-
ziehen zu konnen) aufgewertet, Botuli-
numtoxin-Injektionen endlich vergiitet
oder eine neurologische Kontrollunter-
suchung (bei Neurologen!) eingefiihrt
werden.

Angleichung der Honorierung von
Gesprachsleistungen
Fiir Psychiater standen neue Ziffern etwa
fur eine vertiefte Exploration oder eine
psychiatrische Kontrolluntersuchung im
Raum. Gemeinsam mit den anderen
Verbdnden des Spitzenverbands ZNS
(SPIZ) hatten wir immer wieder bean-
standet, dass unsere Gesprichsleistun-
gen sich inhaltlich nicht von denjenigen
der Psychotherapeuten unterscheiden,
sie aber deutlich schlechter vergiitet wer-
den. Unter der Maf3gabe der Kostenneu-
tralitdt reduziert sich jetzt die ,kleine®
Reform fiir uns im Wesentlichen auf die-
se Angleichung insbesondere in der Ver-
giitung unserer Gesprachsleistungen.
Nur wenige neue Leistungen fanden
Einzug in den EBM. Entsprechend der
gesetzlichen Forderung, die ,,sprechende
Medizin® zu stirken, wurden insbeson-
dere die Gesprachsziffern 16220 und
21220 deutlich aufgewertet. Deutlich ab-
gewertet wurden in unserem Fachgebiet
dagegen die Ordinationskomplexe und
die technischen Leistungen, letzteres

triftt in erster Linie die Neurologen. Die
Auswirkungen der Reform hingen des-
halb innerhalb unserer Fachgruppe sehr
von der Praxisstruktur ab. Je langer die
Patientenkontakte sind, desto eher bietet
sich die Gelegenheit, von der Aufwer-
tung der Gespréchsziffern zu profitieren.
Fiir diejenigen, die sich bei hohen Fall-
zahlen oft nur einen kurzen Patienten-
kontakt pro Quartal leisten konnen, fallt
vor allen die Abwertung der Grundpau-
schale ins Gewicht.

Damit setzt die Reform eindeutig
Fehlanreize hin zu hiufigeren Patienten-
kontakten. So werden keine Behand-
lungstermine zusétzlich vergeben, keine
Wartezeiten verkiirzt, das TSVG also
konterkariert. Der mogliche Steuerungs-
effekt, der eine grundlegende Verbesse-
rung der Versorgungssituation von Pati-
enten mit psychischen und neurologi-
schen Krankheiten hitte nach sich zie-
hen konnen, bleibt aus. Damit ist die
Chance vertan, die ,,sprechende Medi-
zin“ nachhaltig zu fordern.

Sehr deutlich haben wir gegeniiber der
KBV herausgestellt, dass mit dieser Re-
form der Wille des Gesetzgebers nicht
umgesetzt wird und wir zudem weiter-
hin auf die seit Jahren tiberfillige Ein-
fithrung neuer Leistungen warten. Es
besteht Konsens, dass eine wirkliche Re-
form nur durch zusitzliche Finanzie-
rung gelingen kann. Nach der Reform ist
deshalb vor der Reform. Die nichsten
Gesprichstermine mit der Honorarab-
teilung der KBV sind bereits vereinbart.

Neue Bedarfsplanung -
Gegenfinanzierung ist Pflicht
Bereits 2018 erfolgte eine Neuberech-
nung der Bedarfsplanung fiir alle Fach-
richtungen der ambulanten medizini-
schen Versorgung. Komplexe Formeln

1
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fithrten zur Ausweisung zusitzlicher
Arztsitze in allen Teilen Deutschlands.
Aufgrund der oft schon bestehenden gu-
ten Versorgung in den Ballungsraumen
findet man zukiinftig freie Vertragsarzt-
sitze vor allem in den strukturschwéche-
ren und lindlichen Regionen.

Durch Forderungen unserer Berufsver-
bande - nach Ausweitung der medizini-
schen Versorgung fiir Menschen mit neu-
rologischen und psychischen Erkrankun-
gen sensibilisiert - wendeten die Berech-
nungsexperten des G-BA Verhiltnisfor-
meln an, die nun zu einem besonderen
Zuwachs von Nervenidrzten, Neurologen
und Psychiatern fithren werden. Die
Fachgruppe Nervenheilkunde bleibt er-
halten. Dieser gehoren unverdndert Ner-
venirzte (analog Doppelfachirzte, also
Fachirzte fiir Neurologie und Psychiat-
rie), Neurologen und Psychiater an.

Ermutigung von Kollegen zum
Schritt in die Selbststandigkeit
Dabei kommt zusitzlich zur Vermeh-
rung der Vertragsarztsitze eine Quoten-

Riickblick auf das vergangene Jahr

regelung regional zur Anwendung: 25 %
der Sitze der Fachgruppe sollen mit Ner-
venirzten (Doppelfachirzten) besetzt
werden. Die restlichen 75 % werden half-
tig mit Neurologen und Psychiatern be-
setzt. Durch diese Quotenregelung kann
es auch zu zusitzlichen Vertragsarztsit-
zen in den Bereichen Neurologie oder
Psychiatrie kommen, nidmlich dann
wenn eine Fachgruppe bislang in einer
Region unterreprasentiert ist.

Wir ermutigen Kollegen, den Schritt
in die Selbststindigkeit zu wagen und
sich in der Wunsch-KV um einen Sitz zu
bewerben. Aktuell werden in den Lan-
des-KVen die Anzahl der Sitze berech-
net. Diese miissen dann den Landesaus-
schiissen vorgelegt und bestitigt werden
und dann werden sie iiber die jeweiligen
Zulassungsausschiisse ausgeschrieben.
Eslohnt sich, hier aktive individuelle In-
formationen der Landes-KV einzuholen!

Auch iiber der neuen Bedarfsplanung
liegt der schwere Deckel der Kostenneu-
tralitit. Wir werden keine Gelegenheit
verstreichen lassen, aufzuzeigen, dass

Aus aktuellem Anlass zur Corona-Pandemie

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Mit diesem Artikel wollten wir [hnen einen
Uberblick tiber die Arbeit der Berufsverbande
in den vergangenen Monaten geben und Sie
einstimmen auf die zu erwartenden Verande-
rungen und Entwicklungen des laufenden
Jahres. Die Corona-Pandemie verandert nun
unser Leben vollig. Das betriff nicht nur das
private Leben jedes Einzelnen und die veran-
derte Praxisorganisation. Auch das berufspo-
litische Leben folgt nun anderen Gesetzen.

Schutz vor Infektionen und
Versorgung Infizierter

Zentrale Themen sind der Schutz vor Infek-
tion, der Umgang mit Infizierten sowie die
Versorgung der Schwerkranken. Wir werden
in den kommenden Wochen lernen, welche
Herausforderungen die veranderte Situation
fiir unsere neurologischen und psychiatri-
schen Praxen bereithalt.

Hier einige Tipps fiir Sie ...

... zur Terminvereinbarungen und Pati-
entenversorgung:
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_ Physische Kontakte moglichst vermeiden

_ Telefonische Abkldrung ist notwendig

— Abklarung der Dringlichkeit muss erfolgen

— Wir fordern die Erleichterung der Abrech-
nungsmodalitdten

— Video- und Telefonsprechstunden sind
moglich - auch fiir die Versorgung von
Pflegeheimbewohnern

— KBV-Veroffentlichung der zertifizierten
Videoanbieter: https://www.kbv.de/
media/sp/Liste_zertifizierte_Videodienst-
anbieter.pdf

... zur Verglitung

— Versorgung muss aktuell niedrigschwellig
und indikationsgerecht fachgruppentiber-
greifend erfolgen

— Als ambulant tatige Neurologen und Psy-
chiater sind wir verantwortlich dafir, Pati-
enten in deren Lebensumfeld zu versor-
gen. Wir miissen Patientenstrome in die
Kliniken vermeiden. Das ist die Stunde der
ambulanten Medizin! Dafiir bendtigen wir
entsprechende Verglitung und werden das
einfordern. Unterstiitzen Sie uns mit lhrem
individuellen beruflichen Engagement!

neue Stellen selbstverstindlich gegen-
finanziert sein miissen, will man Versor-
gung verbessern. Das Geld muss der
Leistung folgen, es kann nicht sein, dass
das Honorar fiir zusdtzliche neue Kolle-
gen allein aus einem gedeckelten Fach-
gruppentopf verteilt werden soll.

Weiterbildung auch fiir ambulante
Neurologie und Psychiatrie

Auf dem Arztetag 2018 in Erfurt wurde
die Musterweiterbildungsordnung (M-
WBO) der Bundesiarztekammer nach
vielen Jahren Erarbeitung und mit sicht-
bar veranderter Struktur iiber alle Fach-
richtungen verabschiedet. In der Phase
vor Verabschiedung der M-WBO waren
die Mitglieder der Vorstinde unserer
Berufsverbinde aktiv iiber die wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften in die
Erstellung der Ordnung einbezogen
worden. Mit dem Ergebnis sind wir nicht
in allen Punkten zufrieden, konnten
aber sowohl im Fachgebiet Neurologie
als auch im Fachgebiet Psychiatrie die
Vielfalt der ambulanten Versorgung und

... zur koordinierten Versorgung

— Wir kdnnen vernetzte Versorgung
von Patienten jetzt realisieren. Dabei
werden neue Kommunikationsmedi-
en unverzichtbar sein. Diese haben
durch die Verhinderung direkter so-
zialer Kontakte schon in unserem All-
tag an Bedeutung gewonnen. Nut-
zen Sie jede Méglichkeit, Patienten
gemeinsam mit Haus- und anderen
Fachdrzten, aber auch mit Pflege-
diensten und Sozialarbeitern, konsi-
liarisch oder lber Videokontakte zu
versorgen. Fallzahleinbriiche in den
Praxen kénnen so abgemildert wer-
den und die Versorgung der Patien-
ten kann unter Berticksichtigung al-
ler SchutzmaBnahmen erméglicht
werden.

Als Berufsverbande werden wir Sie tiber
Neuigkeiten auf dem Laufenden halten.
Verfolgen Sie uns auf den Webseiten und
kontaktieren Sie uns direkt.

lhre Sabine K6hler und Klaus Gehring
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die damit verbundenen Erfordernisse an
eine fundierte Ausbildung immer wie-
der einbringen. Seitdem wird nun an der
Umsetzung in den einzelnen Landesérz-
tekammern gearbeitet. Die WBO sieht
die Erstellung eines Fachlich empfohle-
nen Weiterbildungsplanes (FEWP) vor.
Fir die Erstellung des FEWP wurden
einzelne Landesdrztekammern beauf-
tragt. Die Landesdrztekammer Nord-
rhein erarbeitet den FEWP fiir das Fach-
gebiet Neurologie, die Landesarztekam-
mer Schleswig-Holstein erstellt den
FEWP unter anderem fiir das Fachgebiet
Psychiatrie und Psychotherapie. In bei-
den Arbeitskreisen sind wir als Vorstand
unserer Berufsverbinde sehr aktiv ver-
treten und haben natiirlich eine gute
Umsetzbarkeit der Weiterbildung im
ambulanten Bereich im Blick.

G-BA: Erarbeitung einer Richtlinie
zur koordinierten Versorgung

Im Referentenentwurf des TSVG war zu
lesen, dass eine koordinierte und struk-
turierte Versorgung insbesondere von
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen zu erarbeiten sei. Dies war nicht nur
die Folge der in den Medien wahrge-
nommenen Versorgungsengpisse fiir
psychisch Kranke gewesen, sondern
vielmehr das Ergebnis der berufspoliti-
schen Arbeit unserer Berufsverbéande.

Vorgeschichte: In der Vertragswerk-
statt der KBV hatte es vor vielen Jahren
bereits einmal eine Arbeitsgruppe unter
Mitwirkung von Dr. Frank Bergmann,
Dr. Christa Roth-Sackenheim und Dr.
Uwe Meier gegeben, die sich mit einer
kooperativen Versorgung von Menschen
mit neurologischen und psychischen Er-
krankungen befasste. Dabei entstand ein
Versorgungskonzept, das weiterentwi-
ckelt schliefllich iiber den Innovations-
fond finanziert die Versorgung in Nord-
rhein aktuell verandert.

Hier wird beispielhaft eine kooperati-
ve und koordinierte Versorgung mog-
lich, die Neurologen, Psychiater und
Psychotherapeuten aber auch viele ande-
re Versorger fiir eine schnelle und indi-
kationsgerechte Behandlung der Patien-
ten zusammenfiihrt. Zeit und Kosten so-
wie teure Klinikbehandlungen kénnen
so gespart werden. Die Patienten profi-
tieren von einer raschen und auch
schnell greifenden multiprofessionellen
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Riickblick auf das vergangene Jahr

vertragsdrztlichen Versorgung inner-
halb dieses Projekts. Wir erwarten eine
positive Evaluation, die dann die Imple-
mentierung dieser guten Versorgung fiir
alle GKV-Patienten moglich macht.
Ohne die zukunftsweisende Vorarbeit
der Kollegen iiber viele Jahre hatte die-
ses Projekt nicht wachsen konnen.

Widerstand von Seiten der
Psychotherapeuten

Petition der Psychotherapeutenverbin-
de 2019: Nachdem der Gesetzgeber nun
deutlich gemacht hat, dass koordinierte
und kooperative Versorgung gewiinscht
ist und gefordert werden soll, entstand
zunichst Anfang 2019 Widerstand in
den Reihen der Psychotherapeuten. Die-
se unterstellten die Absicht, psychothe-
rapeutische Behandlung reglementieren
zu wollen und starteten eine letztlich
sehr erfolgreiche Petition gegen die Fest-
schreibung der strukturierten und koor-
dinierten Versorgung im TSVG. Damit
war der neue Versorgungsansatz nicht
mehr Teil des TSVG.

Neue Richtlinie: Der Gedanke der
Weiterentwicklung einer multiprofessi-
onellen Behandlung und die damit ver-
bundene Nutzung von Ressourcen war
aber mittlerweile stark und im Psycho-
therapeutenausbildungs-Reformgesetz
wurde letztlich eine entsprechende For-
mulierung als Omnibusgesetz gefunden,
die es moglich macht, das Vorhaben
durch eine Arbeitsgruppe im G-BA wei-
ter zu verfolgen. Bis zum Ende dieses
Jahres soll eine Richtlinie vorliegen, die
die koordinierte Versorgung fiir Patien-
ten mit psychischen Erkrankungen be-
schreibt. Hier ist Dr. Frank Bergmann
Sprecher der KBV und Dr. Sabine Kéh-
ler eine seiner Vertreterinnen.

Arzneimittelengpasse ein
andauerndes Problem

Ein beratendes Gremium fiir den Vor-
stand der Bundesirztekammer ist die
»Akademie der Gebietsarzte. An den
zweimal im Jahr stattfindenden Sitzun-
gen nehmen regelmafig Dr. Roland Ur-
ban und die Dr. Sabine Kohler teil. Diese
machte im Herbst 2019 bereits auf die
splirbaren Lieferschwierigkeiten fiir ver-
schiedene Psychopharmaka aufmerk-
sam und daraufhin wurde das Thema,
das sich im Laufe der Monate weiter zu-

Die Verbande informieren

spitzte auf die Tagesordnung der Febru-
arsitzung 2020 gesetzt.

Eine breite Diskussion um Definitio-
nen von ,,Engpéssen® und ,,versorgungs-
relevante Arzneimittel“ sowie die Ursa-
chen der Lieferengpésse fand statt. Im
Ergebnis forderte die Kollegin die Fach-
gesellschaft DGPPN auf, das Gesprich
mit der Bundesarztekammer zu suchen,
um die fiir die Versorgung unserer Pa-
tienten notwendigen Medikamente zu-
mindest in die Liste der versorgungsrele-
vanten Arzneimittel aufzunehmen. Hier
bedarf es neben der wichtigen Versor-
gungssicht der wissenschaftlichen Be-
gleitung und Argumentation.

Als Vorstinde der Berufsverbidnde
BVDN, BDN und BVDP sind wir in al-
len wichtigen Bereichen der Versorgung
aktiv. Wir vertreten damit die Interessen
der Kollegen, die Menschen mit neuro-
logischen und psychischen Erkrankun-
gen versorgen, und setzen uns fiir eine
gute Behandlung dieser Patienten ein.
Zusitzlich entwickeln wir zukunftsfahi-
ge Versorgungskonzepte und gestalten
aktiv an der Weiterentwicklung der ver-
tragsdrztlichen Versorgung in Deutsch-
land mit.

Dr. med.
Sabine Kohler

Vorsitzende des BVDN
Facharztin fur Psychiat-
rie und Psychotherapie
Dornburger StraBe 17
07743 Jena

E-Mail: sab.koehler@
web.de

Dr. med.
Klaus Gehring

Vorsitzender des
BVDN, Facharzt fr
Neurologie, Psychiatrie
und Psychotherapie-
Neurozentrum am-
Klosterforst
Hanseatenplatz 1
25524 Itzehoe

E-Mail: info@neurologie-itzehoe.de
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Neues aus dem G-BA

Systemische Therapie als
Richtlinienverfahren etabliert

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rund um den Jahreswechsel hat der G-BA wichtige Entscheidungen zu Richtlinienpsychotherapie getroffen.
So kann die systemische Therapie jetzt auch ambulant angewendet werden.

it der systemischen Therapie hat
der G-BA am 22. November 2019
ein weiteres Verfahren als Richtlinien-
therapie fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung anerkannt [1]. Damit kann ne-
ben Psychoanalyse, Tiefenpsychologie
und Verhaltenstherapie ein viertes wis-
senschaftlich gepriiftes Verfahren fiir
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen ambulant angewendet werden, ent-
sprechende Qualifikation vorausgesetzt.
Dieser Beschluss ist ein Erfolg fiir die
entsprechenden Fachgesellschaften und
Fachverbinde, die bisher relativ benach-
teiligt waren. Die Anerkennung wird
vermutlich auch dazu fithren, dass die
im Vergleich zur populdren Verhaltens-
therapie etwas in Vergessenheit geratene
systemische Therapie wieder ,,Aufwind“
bekommt.
Die Anderung der Psychotherapie-
richtlinien wird nun wie iiblich dem

Bundesministerium fiir Gesundheit vor-
gelegt. Das Verfahren war bereits 2013
angestoflen worden und auch der Nut-
zen stand schon seit einem Jahr fest. Ba-
sis der aktuellen Entscheidung waren je-
doch die (obligatorischen) Stellungnah-
men der Fachgesellschaften und der Ab-
schlussbericht des IQWiG von 2017. In
diesem ersten (!) Bericht zu einem Psy-
chotherapieverfahren waren positive Ef-
fekte bei Angst, Zwang und Schizophre-
nie festgestellt worden. Aussagen zu Ne-
benwirkungen waren aber nicht méglich
[2].

Dariiber hinaus hat der G-BA am 7.
Januar 2020 mitgeteilt, dass die 2008
aufgrund einer Selbstverpflichtung auf-
genommenen Beratungen zu den bereits
anerkannten Psychotherapieverfahren
Tiefenpsychologie, Psychoanalyse und
die Verhaltenstherapie eingestellt wer-
den [3]. Grundlage war ein Urteil des

Bundessozialgerichts (BSG: B 6 KA
22/09), wonach die seit Jahrzehnten be-
kannten Richtlinienverfahren keiner er-
neuten Rechtfertigung bediirfen und der
Aufwand eine Priifung auch sehr hoch
ware.

Schlecht sieht es hingegen weiter fiir
die Gesprichspsychotherapie aus, die
schon seit 2005 als nicht ausreichend
wissenschaftlich evident belegt gilt.

Prof. Dr. Markus Weih, Niirnberg

Literatur

1. www.g-ba.de/presse/pressemitteilun-
gen/826/

2. www.iqwig.de/download/N14-02_Ab-
schlussbericht_Systemische-Therapie-bei-
Erwachsenen_V1-0.pdf

3. www.g-ba.de/presse/pressemitteilun-
gen/836/

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Neurologische Praxis sucht Facharzt Neurologie
(m/w/d) zur Anstellung ab 6/2020. Praxis mit
Schwerpunkt MS, Bewegungsstorungen, BoNT,
Funktionsdiagnostik. Sudostlicher Stadtrand von
Berlin, S-Bahnbereich S5, Gehalt VB, bei Qualifikati-
on/Eignung bis OA-Gehalt.

Kontakt: neurologiestelle@freenet.de

Nervenarztpraxis nahe Heidelberg sucht Nach-
folger (Neurologe oder Psychiater, m/w/d) oder
bietet WB Psychiatrie (Vollzeit sechs Monate oder
Teilzeit bis zu einem Jahr) mit der Option des an-
schlieBenden Einstieges/Einkaufes in die Praxis.
Geregelte Arbeitszeit, keine Bereitschaftsdienste,
gut ausgebildetes freundliches Team, gute wirt-
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schaftliche Ertrage. Weitere Informationen uber
Homepage: www.antje-huber.de.
Kontakt: info@antje-huber.de

Umsatzstarke, nerveniarztliche Einzelpraxis in
Baunatal (Landkreis Kassel) mit neurologischem
Schwerpunkt abzugeben, mit vielen Gutachten,
moderner Ausstattung, aktueller EDV-Infrastruktur
und Fahrstuhl, zum nédchstmoglichen Zeitpunkt.
Gemeinsame Ubergangszeit méglich.

Kontakt: neuroschirmer@gmail.com

Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(m/w/d) in Teilzeit-Tatigkeit (ca. 20 Std.) gesucht, in
familidrer Praxis mit sehr nettem Arbeitsklima und
besten Bedingungen. Ndhe Miinchen.

Kontakt: psychiatrie-karlsfeld@gmx.de

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

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP kénnen ihre
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neuro-
Transmitter inserieren.

Und so geht’s: Senden Sie lhre Anzeige (maximal 300
Zeichen mit Leerzeichen) bitte ausschlief3lich per
E-Mail (Fax/telefonische Anzeigenaufgabe und
Chiffre nicht méglich) an die Geschéftsstelle in Kre-
feld: bvdn.bund@t-online.de

Einsendeschluss: 28. April 2020

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)



BVDN-Landesverband Brandenburg

Von Problemlosung keine Spur

Die Verbande informieren

Neben Corona Uberschatten die aktuellen gesundheitspolitischen Probleme momentan den Arbeitsalltag
und machen uns das Leben nicht leichter — in Brandenburg will man sich das so nicht gefallen lassen -
offizieller Protest ist die Folge. Dennoch gibt es auf Landesebene vielversprechende Ansatze, die es

auszubauen gilt.

lein, fein, aber effektiv - so konnte

man den Landesverband Branden-
burg und dessen Arbeit bezeichnen. Das
ist auch notig, denn mit der Bundes-
hauptstadt vor der Haustiir erleben wir
die aktuellen Kapriolen der Gesund-
heitspolitik hautnah - Tag fiir Tag. Jeden
Monat ein neues Gesetz, das ist Rekord,
aber wie so oft fehlt dabei das entspre-
chende Fingerspitzengefiihl der Regie-
renden. Man bekommt den Eindruck,
Statistiken und Zahlen werden nach wie
vor nicht richtig gelesen oder schlicht-
weg ignoriert, sonst hatte man sich wohl
die Halfte der Gesetze sparen konnen.

Umsetzung des TSVG und die

neue Bedarfsplanung

Mit dem Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) und dessen Umset-
zung haben wir wohl derzeit alle am
meisten zu kimpfen. Zahlreiche Kolle-
gen in Brandenburg und sicher bundes-
weit empfinden die Regelungen als un-
notig und groben Eingriff in die Praxis-
organisation. Fiir viele in Brandenburg
sind die Vorgaben einfach auch nicht
umsetzbar, weil sie durch weiterhin sehr
hohe Fallzahlen schon jetzt am Limit ar-
beiten und keine zusitzlichen Kapazita-
ten mehr besitzen. Das driickt auf die
Stimmung, die wohl momentan auf ei-
nem Tiefpunkt angekommen ist, bis da-
hingehend, dass Kollegen iiberlegen,
ihre Tatigkeit in der Praxis eher zu be-
enden als urspriinglich geplant, weil sie
die Flut an neuen Regelungen und Vor-
gaben nicht mehr aushalten kénnen
beziehungsweise wollen.

EinigermafSen Abhilfe konnte da na-
turlich die neue Bedarfsplanung schaf-
fen. Fiir Brandenburg sind nach inoffizi-
ellen Angaben insgesamt 33 neue Nie-
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derlassungsstellen fiir die Bereiche Ner-
venheilkunde, Neurologie und Psychia-
trie vorgesehen, wenn denn alle Stellen
besetzt werden konnen, und wenn da
nicht die bis dato ungeklarte Finanzie-
rung der neuen Sitze wire. Nach Riick-
frage bei der Kassendrztlichen Vereini-
gung (KV) Brandenburg sollen die neu-
en Stellen iiber den bestehenden Hono-
rarverteilungsmaflstab (HVM) finan-
ziert werden, es werde keine neuen Mit-
tel geben - vorerst. Bei der Masse der
neuen Stellen wére somit mit reellen
Einkommensverlusten zu rechnen, das
ist so nicht hinnehmbar.

Aus den vorgenannten Griinden hat
die Mitgliederversammlung auf der
Herbsttagung in Bad Saarow am 23. No-
vember 2019 eine Protestresolution be-
schlossen, die entsprechend an Bundes-
gesundheitsminister Spahn und die KV
Brandenburg verschickt wurde. Diese ist
bei Interesse im Downloadbereich der
Internetseite des BVDN-Landesver-
bands Brandenburg einzusehen:
www.gesamtverband-nervenaerzte-
brandenburg.de

EBM-Reform als Mogelpackung

Die ,kleine Reform® des Einheitlichen
Bewertungsmafistabs (EBM), wie sie ab
1. April 2020 in Kraft treten wird, soll
zwar die ,,sprechende Medizin“ starken,
wird diese Erwartungen aber voraus-
sichtlich nicht erfiillen kénnen. Insbe-
sondere in KV-Bereichen, in denen Fach-
kollegen sehr hohe Fallzahlen erbringen,
also beispielsweise in Brandenburg, wer-
den vergleichsweise weniger Gesprachs-
leistungen erbracht, einerseits wegen des
Zeitprofils, andererseits aus Kapazitits-
griinden. Da gleichzeitig die facharztli-
che Grundpauschale abgesenkt wird,

kann durchaus bei dem ein oder anderen
Kollegen sogar mit Honorarverlust ge-
rechnet werden. Wir haben bereits iiber
die Zusammenhinge informiert.

Versorgung gefahrdet durch
Medikamentenengpass

Grofle Probleme bereitet den Branden-
burger Kollegen (und sicher nicht nur
uns) der seit Mitte letzten Jahres fortbe-
stehende Engpass, die Beschaffung und
Lieferung bestimmter Medikamente be-
treffend. Stellvertretend sei hier nur das
Venlafaxin genannt. Dadurch sehen wir
die Patientenversorgung gefihrdet, au-
Berdem besteht ein deutlich erhdhter
biirokratischer und zeitlicher Aufwand
durch Nachfragen von Apotheken und
Patienten. Die fiir die Misere Verant-
wortlichen tun mal wieder wenig bis gar
nichts und lassen uns mit dem Problem
allein.

Arbeitskreis medizinische
Heimversorgung

Die haus- und fachérztliche Heimver-
sorgung gestaltet sich zunehmend prob-
lematisch. Einerseits ausgelost durch die
demografisch bedingte Zunahme der In-
anspruchnahme, andererseits limitiert
aus Kapazititsgriinden, hervorgerufen
durch den zunehmenden Arztemangel
in allen Bereichen, insbesondere natiir-
lich im ldndlichen Raum. Stationire
Heimbewohner sind im Rahmen der Be-
darfsplanung oft nicht beriicksichtigt.
Dazu kommt, dass aus medizinisch-or-
ganisatorischer und auch juristischer
Sicht viele Tétigkeiten nicht oder nur un-
zureichend schriftlich abgebildet sind -
das bedeutet im Ernstfall jede Menge
Mehrarbeit und Stress, meistens fiir die
Praxismitarbeiter. Diesen Umstand woll-
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ten wir verandern und haben auf Initia-
tive unseres Vorstandes einen ,,Arbeits-
kreis medizinische Heimversorgung® ge-
bildet. Dieser setzt sich aus Vertretern
des BVDN, des Hausérzteverbandes, der
Rechtsabteilung der Landesdrztekam-
mer, der KV Brandenburg, der AOK
Nordost und des Landesgesundheitsmi-
nisteriums zusammen. Ein grof3er Kata-
log ungeklarter Fragen wurde aufgestellt
und seit Marz 2019 wurden in bislang
vier Sitzungen mehrere Themenkomple-
xe abgearbeitet. Ziel soll die Aufstellung
eines ,, Konsensuspapiers“ sein, an denen
sich sowohl versorgende Arzte als auch
die Einrichtungen beziiglich Eckpunkten
der Zusammenarbeit verlasslich orientie-
ren kénnen, bis dahin ist jedoch noch ein
ordentliches Stiick Weg zu absolvieren.

Agnes-pn wiederbelebt

Die ,agnes*<“-Fachkraft ist die arztun-
terstiitzende Fallmanagerin in Branden-
burg, die in der Regel in unseren Praxen
angestellt ist. Bereits 2015 gab es seitens
unseres Berufsverbandes Bestrebungen,
mittels einer fachspezifischen Weiterbil-
dung Neurologie und Psychiatrie im
Rahmen eines Zusatzmoduls eine fach-
liche und auch finanzielle Aufwertung
dieser Fachkraft zu erreichen. Doch erst
im Januar 2020 scheint wieder Bewe-
gung in diese Angelegenheit gekommen
zu sein, ein erstes Sondierungsgesprich
zwischen der KV Brandenburg, BVDN
und AOK Nordost hat stattgefunden,
weitere sollen folgen. Fernziel ist es, die
Fallmanagerin in die Regelversorgung
zu Uberfiithren.

Wirtschaftlichkeitsvereinbarung
und vorgegebene Quoten

Seit 2019 gibt es in Brandenburg eine
neue Priifvereinbarung zur Wirtschaft-
lichkeitsvereinbarung, seit 1. April fiir
die Neurologen, seit Dezember auch fiir
die Psychiater. Gepriift wird nach Ziel-
substanzen und vorgegebenen Quoten.
Dabei ist das fachliche Ergebnis aus neu-
rologischer Sicht wenig erfreulich, was
vordergriindig daran liegt, dass im Vor-
feld keine fachliche neurologische Ex-
pertise, zum Beispiel unter Mitarbeit des
Berufsverbandes, eingeholt wurde. Viel-
mehr entschieden KV-Apotheker und
Krankenkassen nach Zahlen und Daten.
Da half bislang auch kein hartnéckiger
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Protest, die Vereinbarung wurde nicht
gedndert. Allerdings konnte erreicht
werden, dass fiir die fachliche Selektion
der Medikamentengruppen und Ziel-
substanzen fiir den psychiatrischen Be-
reich diesmal im Vorfeld der Berufsver-
band mit einbezogen wurde, was sich
dann in einem deutlich positiveren Er-
gebnis niederschlug.

Get-together-Verantstaltungsreihe
Mit ,,Get together” initiierten wir in
Brandenburg eine Veranstaltungsreihe
des Berufsverbandes zur Nachwuchsge-
winnung und des sektoreniibergreifen-
den Kennenlernens und Verstehens. Die
Veranstaltung findet in einer neurologi-
schen oder psychiatrischen Klinik statt,
wird dabei als interne Weiterbildung
deklariert, um einen geschlossenen Per-
sonenkreis zu erreichen. Durchgefiihrt
wird das Ganze dann durch Mitglieder
des Berufsverbandsvorstandes und regi-
onale Kollegen. Vorgestellt werden die
ambulante Arbeit, Weiterbildungsmog-
lichkeiten fiir Assistenten, Positives und
Negatives in der Zusammenarbeit zwi-
schen Klinik und ambulanter Medizin.
Die Reihe fand bislang groflen Anklang
bei allen Beteiligten.

EKG-Diagnostik: Monitoring in
eigener Hand

Die EKG-Diagnostik nimmt in unseren
Fachgebieten einen immer grofieren Stel-
lenwert ein, so zum Beispiel im Monito-
ring moderner MS-Préparate, von Neu-
roleptika (QTc-Zeit), aber auch anderer
neuropsychiatrischer Medikamente, ins-
besondere auch vor dem Hintergrund
moglicher P450-Interaktionen. Auch in
der zerebrovaskuldren Diagnostik spielt
das EKG eine nicht unerhebliche Rolle,
haben wir doch im Duplex oder Doppler
der hirnversorgenden Gefif3e nicht sel-
ten den Verdacht auf eine absolute Ar-
rhythmie. Wir alle kennen die zuneh-
menden Probleme, unsere Monitoring-
Diagnostik bei Hausérzten durchfithren
zu lassen, dabei muss man sich nicht sel-
ten als ,,Bittsteller” betdtigen, um zu be-
kommen, was man méchte und erforder-
lich ist. Deshalb fithrten wir im Juli 2018
eine fir Berufsverbandsmitglieder und
deren Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
kostenfreie EKG-Schulung mit Zertifi-
zierung durch, an der 14 Arzte und 16

Helferinnen erfolgreich teilnahmen. In
diesem Zusammenhang konnten wir fiir
unsere Kollegen mit einem Medizinpro-
duktevertreiber ausgehandelten Grup-
penrabatt hochwertige EKG-Gerite der
Firma Nihon-Kohden zu einem sehr
giinstigen Preis vermitteln.

Fordermittel fiir ambulante
Facharztweiterbildungen

Als weiterhin problematisch und nicht
zielfithrend schéitzen wir die Modalita-
ten der KV Brandenburg zur Vergabe
von Fordermitteln fiir ambulante Fach-
arztweiterbildungsstellen ein. Die be-
stehende Stichtagsregelung, bis zu wel-
chem Termin man einen entsprechen-
den Antrag stellen miisste, ist weiterhin
unrealistisch und viel zu frith angesetzt.
Hier sind insbesondere die Kollegen des
BDN in Brandenburg sehr aktiv, um ent-
sprechende Anderungen herbeizufiih-
ren. Gleiches gilt fiir die Therapie mit
Botox — auch hier wird weiter fiir die An-
erkennung als besonders férderungs-
wiirdige Leistung gekdmpft. Bislang aber
leider ohne Erfolg. Auch der MS-Struk-
turvertrag mit der AOK kam trotz mehr-
facher Anmahnungen seitens des BDN
in Brandenburg keinen Schritt weiter.

Positiv zu erwédhnen ist, dass unser
DGPPN-Trio bereits umgesetzt wurde,
wenngleich personell nicht wie erwartet
- hier hitten wir uns von ambulanter
Seite gern ein aktives Mitglied des Be-
rufsverbandes gewiinscht. In Anleh-
nung an die Initiative der DGPPN habe
ich bei Dr. Uwe Meier dquivalent die Bil-
dung von DGN-Trios angeregt.

Sie sehen, es ist und bleibt auch in
Brandenburg spannend - bleiben Sie in
diesen Zeiten vor allem aber standhaft
und gesund.

Holger Marschner

Facharzt fur
Nervenheilkunde
Zossner Damm 33
15827 Blankenfelde

E-Mail: bvdn@
nervenarztpraxis-
marschner.de
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Rund um den Ber U.f

Telematikinfrastruktur und elektronische Patientenakte

Paradigmenwechsel in den Praxen

Die Uiber Jahrtausende hinweg vertrauliche Arzt-Patient-Beziehung verandert sich grundlegend durch
Telematikinfrastruktur und elektronische Patientenakte. Die Petition gegen die zentrale Speicherung von
Gesundheitsdaten sowie den Zwang zum Tl-Anschluss wird 6ffentlich am 20. April im Petitionsausschuss in
Berlin verhandelt — Anlass, die Thematik auf den neuesten Stand zu bringen.

tin Karen von Miicke, Mit-Initiato-

rin der Petition gegen die zentrale
Speicherung von Gesundheitsdaten:
»Ich komme nicht mehr oder nur noch
anonym in Ihre Praxis, wenn die Inter-
netspeicherung meiner Gesundheitsda-
ten beginnt.“ Eine weitere Patientin be-
fiirchtet indes, dass die Behandlung ih-
res Diabetes durch Telematikinfrastruk-
tur (TT) und elektronische Patientenakte
(ePA) von auflen kontrolliert werden
konnte. Leben retten aber werden TT und
ePA nicht - was anlésslich des Lipobay-
Skandals 2001 die eigentliche Intention

E ine Patientin kiirzlich zur Internis-
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bei der Einfithrung der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) war. So werden
Notfallpatienten, schwer krank oder gar
bewusstlos, kaum ihre PIN und Pass-
worter fiir ihre Notfalldaten nennen
konnen, worauf Jirgen Windeler, Leiter
des Instituts fur Qualitait und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiQ), treffend hingewiesen hat [1].
Wechselwirkungen kénnen lingst durch
Software verhindert werden. Notfallda-
ten und Medikationsplan gehoren besser
ausgedruckt in die Hand des Patienten
und auch gleichzeitig dezentral auf dem
Chip der eGK gespeichert. Doppelunter-

suchungen nach Aufnahme in Kliniken
oder aufgrund gewiinschter Zweitmei-
nung wird es weiterhin geben. Auch hat
der Patient die Entscheidungshoheit,
welche Daten gespeichert werden sollen
und welche nicht. Dadurch kénnen die
Gesundheitsdaten in der ePA teils un-
vollstindig sein, was deren Informati-
onsgehalt und Aussagekraft mafigeblich
begrenzen konnte. Politisch diirfte ein
Zwang zur Speicherung aller Daten
kaum durchsetzbar sein - wiinschens-
wert wire er ebenso nicht.

Zu Lipobay sei noch erginzt, dass
schon 2001 darauf hingewiesen wurde,

Bei der zentralen
Datenverarbeitung
werden digitale
Metadaten bereits
zur Vorbereitung
der jeweiligen
elektronischen
Patientenakte vor-
strukturiert vorge-
halten. Dies lasst
an der ePA-Freiwil-
ligkeit zweifeln.
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dass eben jene miteinander unvertragli-
chen Arzneien meist von ein und densel-
ben Arzten verschrieben worden sind
[2]. Die Zwangsvernetzung hitte hier
also kaum etwas verhindern kénnen.

Was rechtfertigt die massenhafte
Erhebung von Gesundheitsdaten?
Dariiber hinaus ist kein gesundheitlicher
Notstand in Deutschland erkennbar, der
einen ePA-Zwang rechtfertigen wiirde.
75% der Erwachsenen bewerten ihren
Gesundheitszustand als gut oder sehr
gut, so ein Bericht des Robert-Koch-In-
stituts von 2015 [3]. Die Zahl der Neuer-
krankungen und die Sterblichkeit sind
demnach sowohl bei Herzinfarkt als
auch bei Schlaganfall gesunken. Aller-
dings nehmen chronische Erkrankun-
gen zu. Thre Ursachen sind dem Bericht
zufolge eng verwoben mit den Lebensbe-
dingungen und dem Gesundheitsverhal-
ten. Hinzu kommen die weiter zuneh-
mende Alterung der Gesellschaft sowie
eine durch den Sozialstatus bedingte ge-
sundheitliche Ungleichheit. Losbar durch
TI und ePA? - Wohl kaum. Zudem wer-
den gerade sozial Schwache, schwer kor-
perlich oder psychisch Kranke sowie dl-
tere Menschen mangels Technikaffinitat
schwerlich ihre ePA verwalten konnen.
Das wiren jedoch genau die Patienten,
die viele Befunde dafiir hitten.

Die Kunst unserer Anamneseerhe-
bung ist es, mit wenigen Fragen wesent-
liche Beschwerden sowie Vorerkrankun-
gen zu erfassen. Mitgeliefert bekommen
wir dabei allerdings eine grofle Menge
analoger Metadaten — wie jemand tiber
sein gegenwirtiges Befinden spricht, wie
gut er oder sie die eigenen Medikamente
kennt, oder wie sich eine vertrauensvolle
Arzt-Patient-Beziehung aufbauen ldsst,
und vieles mehr.

Weiter fehlende Datenschutz- und
Technikfolgeabschatzung

Digitale Metadaten wiederum entstehen
zahlreich bei zentraler Datenverarbei-
tung und meist unverschliisselt. Der seit
Jahren mit eGK und TT befasste System-
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administrator Rolf D. Lenkewitz, Klager
gegen das eGK/TI-System im deutschen
Gesundheitswesen, weist darauf hin,
dass allein schon zur Vorbereitung der
jeweiligen Patienten-ePA, Datenbanken
mit Metadaten vorstrukturiert vorgehal-
ten werden missten. Durch Anmeldung
wiirden sie dann letztlich in weitere Da-
tenbanksysteme tiberfithrt. Dieser Art
der Datenvorverarbeitung mit zwangs-
laufiger Entstehung von Metadaten ent-
gehe somit kein gesetzlicher Versicher-
ter, so Lenkewitz, weshalb die ePA-Frei-
willigkeit zu bezweifeln sei.

Der gewiinschte Zugriff auf die ePA
uber das Smartphone oder andere mobi-
le Endgerite erhoht die Unsicherheit des
Systems weiter. Dazu kommt, dass man-
gels geeigneter zertifizierter IT-Techni-
ker viele IT-Netzwerke in Praxen sowie-
so schon Sicherheitsméngel aufweisen.
In diese unsichere Umgebung wird nun
auch noch der Konnektor eingebaut, fiir
den ebenso bereits vielfaltige Schwach-
stellen und Verwundbarkeiten verdffent-
licht wurden [4].

Ein unlosbarer juristischer Konflikt

Auf eine kleine Anfrage der FDP-Frak-
tion hin musste die Bundesregierung
aktuell im Dezember einraumen, dass
ihrer Kenntnis nach bisher keine Daten-
schutzfolgeabschitzung fiir die TI
durchgefiihrt worden ist. Daraus ergibt
sich ein bisher unauflésbarer juristischer
Konflikt zwischen den Vorgaben der Da-
tenschutzgrundverordnung (DGSVO)
und dem Sozialgesetzbuch, das den Ho-
norarabzug bei Nichtanschluss an die TI
regelt. Die Kassendrztliche Vereinigung
Bayerns hat in einem offenen Brief an
Gesundheitsminister Jens Spahn im Ja-
nuar genau auf dieses Dilemma hinge-
wiesen. Denn eine nach Artikel 26 DS-
GVO erforderliche Vereinbarung tiber
die Verantwortlichkeiten der gemeinsa-
men Datenverarbeitung zwischen Pra-
xen und der gematik GmbH fehlt bis
heute. Damit nicht genug - infolge die-
ses ungeklarten juristischen Sachver-
halts kénnen unter Umstdnden Geldbu-
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Ben drohen. Auch im jetzt vorgelegten
Entwurf zum Patientendaten-Schutzge-
setz (PDSG) wird dazu nichts geregelt,
was der Datenschutzbeauftragte Baden-
Wiirttembergs deutlich kritisiert hat. Er
moniert zudem, dass die gematik GmbH
laut diesem Gesetzentwurf von jeder da-
tenschutzrechtlichen Verantwortlichkeit
freigestellt werden soll.

Aus technischen, datenschutzrechtli-
chen und juristischen Griinden rat Dip-
lom-Informatiker Thomas Maus, Fach-
mann fiir I'T-Sicherheitsfragen, daher in
einem Beitrag fiir die Fachzeitschrift c't,
den Konnektor sofort abzuschalten [6].
Tatsédchlich sind allein dem Techniker
und Systemadministrator Jens Ernst
rund 50 Praxen bekannt, die den TI-Ste-
cker wieder gezogen haben [7]. Der An-
schluss war ja sowieso weniger aus Uber-
zeugung, denn vielmehr durch den
Sanktionsdruck vollzogen worden.

Genomdaten in die ePA - fragliche
Pravention

Zu bedenken ist, dass die Verwendung
von Daten nachtréglich noch gedndert
werden kann, wie zuletzt beim Digitale-
Versorgung-Gesetz (DVG). Damit wer-
den schon Diagnosen und Behandlungs-
details aus unseren Abrechnungsdaten
an ein am Bundesgesundheitsministeri-
um angesiedeltes Forschungsdatenzent-
rum weitergeleitet - ohne Widerspruchs-
moglichkeit fiir Patienten. Allein hier-
mit ist das Vertrauen der Arzt-Patient-
Beziehung bereits erheblich beschadigt
worden. Markus Leyck Dieken, Ge-
schiftsfithrer der gematik GmbH, for-
dert nun noch eine Berechtigung fiir die
Industrie ein, auf Daten der ePA zugrei-
fen zu konnen [8]. Er will auch Genom-
sequenzierungen in der ePA speichern
lassen und erhofft sich davon mehr Pra-
vention. Diese aber wire anderweitig viel
dringender, gerade mit Blick auf die ge-
sundheitlichen Entwicklungen.

Nur 11 % der 2015 fiir einen Gesund-
heitsreport Befragten leben, was Bewe-
gung, Erndhrung, Rauchen, Alkohol und
Stressumgang betrifft, wirklich gesund
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[9]. Weniger als die Halfte der sechs- bis
zwolfjahrigen Kinder erreicht dem Be-
richt zufolge die empfohlene Mindestzeit
von einer Stunde korperlicher Aktivitat
taglich. Dabei diirfte auch das sich in
immer jiingere Jahrginge verbreitende
Smartphone eine Rolle spielen - das, auch
mit der ePA, wiederum immer unver-
zichtbarer wird.

Geringe Nachhaltigkeit — hohe
Kosten

Prévention wiirde aber auch bedeuten,
mehr gegen den Klimawandel zu unter-
nehmen. Uber 1.000 Hitzetote gab es
2018 allein in Hessen und Berlin [10].
Zwar hat Spahn sein Ministerium um
eine Fachabteilung fiir Klima und Ge-
sundheitsschutz erweitert und der in
Kiirze beginnende Deutsche Arztetag
den Klimawandel zum Schwerpunktthe-
ma erkoren, doch wire das Internet ein
Land, so wiirde sich sein Energiever-
brauch weltweit bereits an dritter Stelle
befinden [11]. Der nach fiinf Jahren no-
tige Austausch von Konnektoren und
Zugangskarten benoétigt ebenso Res-
sourcen - und verschlechtert zusétzlich
die Kostenbilanz von TT und ePA.

Die sieht jetzt schon nicht gut aus.
Uber 650 Millionen € hat allein die ge-
matik GmbH fiir ihren Betrieb bisher
benotigt [12], dazu kommen tber 2,2
Milliarden € fiir Entwicklung und Ver-
breitung der eGK. Der Bund der Steuer-
zahler kritisierte diese Kostenexplosion
schon 2017 [13]. Seitdem kamen mindes-
tens nochmals tiber 500 Millionen € fiir
die TI-Installation der bis Ende 2019 an-
geschlossenen 117.000 Praxen hinzu [14].
Kein guter Umgang mit Versichertenbei-
tragen. Mit den bisher aufgewendeten
gut 3,3 Milliarden € und jéhrlichen Fol-
gekosten von etwa 190 Millionen € konn-
te man fiir wirkliche Notwendigkeiten
im Gesundheitswesen wesentlich mehr
tun - etwa gegen den Pflegenotstand.

Pflicht zur Datenverarbeitung in
den Praxen

Um nun aber die ePA-Daten auswerten
zu konnen, wird deren Standardisierung
notwendig. Die Kassendrztliche Bundes-
vereinigung (KBV) will hierzu ,,Medizi-
nische Informationsobjekte” (MIO) ent-
wickeln. Der PDSG-Entwurf verpflichtet
niedergelassene Arzte zudem dazu, die
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Versicherten im Rahmen der vertrags-
drztlichen Versorgung iiber den An-
spruch auf die Daten in der Patientenak-
te zu informieren und die Daten ,auf
Verlangen des Versicherten in die elek-
tronische Patientenakte nach §341 zu
ibermitteln und dort zu speichern®. Da-
fiir sollen sie einmalig 10 € erhalten. Die
weitere Datenpflege sollen Arzte dann
offenbar umsonst erbringen. Kranken-
kassen wiederum diirfen dem Gesetz-
entwurfzufolge ihren Versicherten ,,Zu-
satzangebote“ machen, wenn diese ihre
Daten ihnen gegeniiber offenlegen. Fiir
eine kostenlose Riickenschulung etwa,
wird das sicher so mancher arglos tun.

Offentliche Anhérung zur Petition
Die Daten, das wird deutlich, wecken Be-
gehrlichkeiten bei Industrie und Kran-
kenkassen, und das grenziiberschreitend.
Eine ,Soziale Marktwirtschaft im euro-
péischen Datenraum® haben Jens Spahn
und Ursula von der Leyen das bereits ge-
nannt [15]. Auch tiber diese Dimensionen
wird am 20. April (Termin vorbehaltlich
der Auswirkungen der Corona-Epide-
mie) bei der 6ffentlichen Anhorung der
Bundestagspetition gegen TI-Zwang und
zentrale Speicherung von Patientendaten
zu sprechen sein.

Mit iiber 65.000 Mitzeichnern hatte
die Petition des Biindnisses fiir Daten-
schutz und Schweigepflicht das fiir eine
offentliche Anhérung nétige Quorum
Mitte Januar erreicht — trotz Zeich-
nungsfrist iiber die Feiertage hinweg.
Gerade Patienten in den Praxen haben
sich nahezu durchgehend gegen die ePA
in der jetzt geplanten Form ausgespro-
chen. Die meisten hatten dadurch tiber-
haupt das erste Mal davon gehort.

Was gut ist, setzt sich von alleine
durch

Allein schon der Monatsrhythmus der
Spahn’schen Gesetzgebung verhindert
eine vorherige fundierte Diskussion {iber
die jeweiligen Plidne - vielleicht kein Zu-
fall. So wird gegenwirtig eines der grofi-
ten IT-Projekte der Welt, TI und ePA,
fast schon heimlich an der Offentlichkeit
vorbei implementiert. Dem soll die Peti-
tion mit ihrer 6ffentlichen Erdrterung
entgegenwirken. Denn so wie die ameri-
kanischen Datenkraken-Konzerne zur
Demokratie- und Freiheitsbedrohung

geworden sind, droht hierzulande der
Staat selbst mit eigener Datensammel-
wut dem nachzueifern - fiir die Patien-
ten kaum bemerkbar.

Fiir die Behandler aber muss es weiter-
hin ein ,Recht auf Nicht-Vernetzung®
geben, wie dies auch die Vertreterver-
sammlung der Kassenirztlichen Verei-
nigung Nordrhein 2019 gefordert hatte.
Man sollte sich jedoch stets vor Augen
halten: Was gut ist, setzt sich von alleine
durch. Auch deswegen gibt es die arztli-
che Schweigepflicht im Vertrauensraum
der Behandlung schon so lange.
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Pflegeinfrastruktur unter Druck

Pflegenotstand durch Burokratie?

Rund um den Beruf

Krankheitsbedingte Fehlzeiten belasten die deutsche Pflegeinfrastruktur schwer. Dieser Notstand in der
Pflege ist kein monokausales Phanomen, sondern symptomatisch fiir eine Reihe von Fehlentwicklungen.
Eine offene I6sungsorientierte Diskussion, wie sich splirbare Verbesserungen in der Pflege realisieren lassen,
findet gesellschaftlich kaum statt. Zeit dies zu andern.

Der Pflegereport 2019 des wissen-
schaftlichen Instituts der AOK for-
dert im Untertitel ,Mehr Personal in der
Langzeitpflege® und fragt sogleich: ,,aber
woher?“ [1] - bei der Vorstellung dieses
Reports forderte die AOK weiter: ,,Die
Sicherstellung von Personal und Finan-
zierung drangt.“ [2]

Insgesamt 49 Mitwirkende haben die-
sen Report des Pflegenotstands im Auf-
trag des wissenschaftlichen Instituts der
AOK auf 336 Seiten mit folgendem Er-
gebnis erstellt: Urséchlich fiir den Pfle-
genotstand sind hohe krankheitsbeding-
te Fehlzeiten der Pflegekrafte durch
»psychische und physische Belastungen®,
hiufig als ,beschwerend empfundene
Arbeitszeitlagen sowie das als ,nicht
leistungsgerecht erlebte Einkommen®.
Der Report bestdtigt eine hohe Abwan-
derungsrate des Personals, wie dies auch
die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsorganisation im Januar 2016 in
ihrem Leitfaden fiir Pflegeeinrichtungen
festgestellt hat: ,,Zudem kehren viele
Pflegekrifte ihrem Beruf nach nur weni-
gen Jahren den Riicken.” [3]

Von den genannten Ursachen fiir den
Pflegenotstand erscheinen nur die psy-
chischen Belastungen plausibel. Da so-
wohl beschwerend empfundene Arbeits-
zeiten, als auch nicht leistungsgerecht er-
lebte Einkommen eine psychische Be-
lastung darstellen, konnen diese ohne
Bedenken zu den erhoéhten Fehlzeiten
aufgrund ,psychischer Belastungen®
hinzuaddiert werden. Korperliche Belas-
tungen als Ursache fiir eine hohe Ab-
wanderung sind im Vergleich zu psy-
chischen Belastungen vernachléssigbar.
Zwar fallen infektbedingte Fehlzeiten in
der Regel ldnger aus, allerdings soll so
eine Ansteckung von Bewohnern ver-
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mieden werden. Auch Erkrankungen
des Bewegungsapparats sind eher Folge
einer psychischen Demotivation, als eine
organisch fassbare Erkrankung auf-
grund schweren Hebens. Apparative
Hilfsmittel konnen diese Erkrankungen
weitgehend vermeiden.

Ein Mangel an Auszubildenden er-
klart den Pflegenotstand auch nicht. Ma-
chen Auszubildende und Berufsanfan-
ger jedoch die Erfahrung, dass die ge-
wiinschte pflegerische Betitigung per-
manent durch biirokratische Aufgaben
erschwert wird, kann die hieraus resul-
tierende Frustration und Demotivation
leicht zu einer baldigen beruflichen Um-
orientierung fithren.

Ohne spiirba-
ren Abbau von

Biirokratie ist
die weitere De-
motivation vor-
programmiert.

Demotivation durch Biirokratie als
Ausloser rascher Berufsaufgabe?
Die viel beklagte Dominanz der Biiro-
kratie ist auch in Pflegeeinrichtungen
untibersehbar. Der Report blendet das
Thema Biirokratie komplett aus und un-
terldsst die Untersuchung dieser nahe-
liegenden Ursache der Demotivation.
Unter der wachsenden Biirokratiebe-
lastung leiden neben Arzten vor allem
das Pflegepersonal. Uber Infektanfllig-
keiten und schwergewichtige Patienten,
Schichtdienste und niedrigen Lohn be-
schwerte sich niemand, so meine lang-
jahrigen Erfahrungen in nervenirztlich
versorgten Altenheimen. Geklagt wurde
vorwiegend iiber die alles beherrschende
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Biirokratie in Form der taglich von jeder
Schicht durchzufithrenden Dokumenta-
tion von Selbstverstidndlichkeiten iiber
den gesamten Zeitraum der Pflegebe-
dirftigkeit. Diese ,,gigantische Pflegebii-
rokratie” wurde bereits 2001 im Deut-
schen Arzteblatt thematisiert [4]. Neben
den Blattern fiir tagliche Berichte, Vi-
talzeichen, Fragen an den Arzt, Medi-
kamenten- und Pflegeplanung ist die
Grundpflege anhand von 63 und die Be-
handlungspflege anhand von 44 Merk-
malen dreimal téglich jeweils vom Friih-,
Spét- und Nachtdienst zu dokumen-
tieren. Hierzu gehoéren zum Beispiel die
Handgriffe des Pflegepersonals im Mi-
nutentakt, wie etwa ,,Haare kimmen®,
»Rasur®, ,,Slipwechsel®, ,,Bekleidungs-
wechsel teilweise“ oder auch ,,Toiletten-
gang®. Obendrein kommt der biirokra-
tische Verwaltungsaufwand fiir Quali-
tatseinstufungen von Pflegeheimen
(»Pflege-TUV*). Nachdem der alte Pfle-
ge-TUV in einem Desaster von Bestno-
ten in nahezu allen Heimen
geendet hat, gibt es seit 2019
einen neuen Pflege-TUV. Die-
ser neue Pflege-TUV mit nur
noch drei Qualititsbeurtei-
lungen ,im® ,unter® oder
»iber dem Durchschnitt erfordert
einen mindestens gleich hohen Auf-
wand wie der alte Pflege-TUV. Zur Un-
tauglichkeit dieser wenig aussagekraf-
tigen Einstufung kommt noch hinzu,
dass Aufnahmen in Pflegeheimen meist
nach Klinikentlassungen so eilbediirftig
sind, dass jegliche Wahlmoglichkeit
entfillt.

Ein weiteres Dokumentationssystem
in der Pflege stellte die Pflegepersonal-
Regelung (PPR) dar. Hierzu musste in
Krankenhéusern der tiglich vorliegen-
de Pflegebedarf in Minutenwerten er-
mittelt werden, indem Patienten einer
von neun Pflegestufen bei Erwachsenen
(27 Stufen bei Kindern) zugeordnet wur-
den. Der so ermittelte finanzielle Mehr-
bedarf von 20 % veranlasste die Kran-
kenkassen bereits nach vier Jahren zur
Einstellung der PPR 1997 [5]. Damit
wird deutlich, dass solche Dokumenta-
tionssysteme iiberfliissig sind und da-
her keiner Verbesserung der medizini-
schen Versorgung, sondern nur der Mi-
nimierung finanzieller Ausgaben die-
nen sollen.
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Die Aussparung der Rolle der Biiro-
kratie im Pflegereport ist ursichlich sys-
temisch. Die AOK beauftragt ihr wis-
senschaftliches Institut, eine Untersu-
chung durchzufithren, welches, gewollt
oder ungewollt, die selbst inszenierte
Rolle der Biirokratie beim Pflegenot-
stand ausspart. Die Theorielastigkeit der
Verfasser des Reports verhindert, dass
die biirokratisch penible Ausgestaltung
der Dokumentationspflichten als bedeu-
tende Ursache der Demotivation des
Pflegepersonals erkannt wurde. Daher
kann der Pflegereport keine Losungen
aufzeigen, die das Pflegepersonal psy-
chisch so entlasten kénnte, dass es wie-
der hoch motiviert seinen Beruf ausiibt.

Biirokratie der Pflegeeinstufung
und deren Folgen

Fragt man nach dem Sinn und Zweck
der ununterbrochenen Dokumentation
aller Pflegeleistungen, dann findet man
hierfiir einen entscheidenden Grund: Es

» Die Aussparung der Rolle der Blirokratie im Pflegereport

ist ursdchlich systemisch. «

ist die Pflegeeinstufung, die vom Medi-
zinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK) als externe Organisation
vorgenommen wird. Fiir die hierzu er-
forderlichen Erst- und Hohereinstufun-
gen miissen Pflegekrifte, wie iiber einen
Gegenstand, oft jahrelang Buch fiithren,
anstatt sich mit den Bewohnern zu be-
schiftigen. Dadurch werden biirokra-
tisch genormte Kriterien und Kontrol-
len der Pflegebediirftigkeit wichtiger als
der Mensch selbst.

Den Pflegekriften ist diese Buchfiih-
rung ein Grauel, das ihnen viel Zeit fiir
den erwiinschten zwischenmenschli-
chen Kontakt mit den Pflegebediirftigen
entzieht. Die aus diesem Zeitentzug re-
sultierende zwischenmenschliche Un-
terversorgung kann zu Spannungen
zwischen dem Pflegepersonal und Pfle-
gebediirftigen fithren. Dies wiederum
frustriert und demotiviert Pflegekrafte
noch weiter.

Viele Pflegekrifte wiirden sich deut-
lich weniger fremdbestimmt fiihlen,
wenn sie ausschliefllich wichtige Ablau-
fe (z.B. Medikamentenplan) und medi-

zinisch relevante Ereignisse (z.B. Erbre-
chen) und bedeutende Vorkommnisse
(z.B. Fremdgefihrdung) dokumentieren
miissten. Da jedoch weder Gesundheits-
ministerien, noch Krankenkassen oder
deren wissenschaftlichen Institute eine
psychodynamische Konfliktforschung
betreiben - verlaufen alle bisherigen Be-
hebungsversuche des Pflegenotstands
erfolglos. Diese werden auch weiterhin
so lange erfolglos bleiben, bis das Grund-
tibel unseres heutigen Gesundheitssys-
tems beseitigt wird.

Vor 30 bis 40 Jahren hat ein grundle-
gender Systemwandel im Gesundheits-
wesen begonnen. Hatte bis dahin die
Medizin die Prioritat vor der Biirokratie,
so hat sich heute die Medizin der Biiro-
kratie unterzuordnen. Ersichtlich ist dies
anhand von tiber hunderttausend Gebo-
ten, Verboten und Vorschriften. Auch im
Pflegebereich ist eine destruktive biiro-
kratische Dominanz der Krankenkassen
(AOK) spiirbar, die aus meiner Sicht
nicht zu einer nachhaltigen
Interessenskonfliktlosung
beitragt.

Obwohl berechtigte Zwei-
fel bestehen, ob Pflegestu-
fen tiberhaupt den realen
Pflegebedarfkorrekt abbilden, stellt sich
die Frage, ob eine biirokratiearme Fest-
setzung der Pflegestufe moglich ist, oder
ob diese unverdndert einer externen Er-
mittlung mit einem unvermeidlich ho-
hen biirokratischen Aufwand bedarf?
Bisher werten Gutachter, meist in ihrer
Funktion, als beim MDK angestellte
Pflegefachkrifte, die in den Heimen er-
stellten Dokumentationsmappen aus
und befragen die zu begutachtenden
Pflegebediirftigen. Thre Ermittlungen
werden den Arzten des MDK vorgelegt,
die in Form eines Gutachtens nach Ak-
tenlage die Pflegestufe festsetzen.

Die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes (GBE) ermittelte fiir Deutsch-
land im Zeitraum von 1996 bis 2012 die
enorme Anzahl von 23.362.530 Begut-
achtungen der Pflegebediirftigkeit [6].
Mit einer Zunahme von 24,6 % erfolgten
im selben Zeitraum 1.517.591 Begutach-
tungen aufgrund von Widerspriichen.
Dies sind 6,5 % aller Begutachtungen [7].
Die Vielzahl von Widerspruchs- oder
Klageverfahren sind die Folge dieses
sehr konfliktbehafteten Verfahrens bei
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deutlich divergierenden Interessenlagen
aller Beteiligten. Der ambulante Sektor
ist das schwichste Glied in der Kette.
Wihrend 16,7% Erstbegutachtungen
2012 im stationdren Sektor abgelehnt
wurden, waren es im ambulanten Sektor
mit 34,3 % doppelt so viele. Der MDK er-
fullt damit die Erwartungen der Pfle-
gekassen, zumal bekannt ist, dass nur
jedem zweiten Ablehnungsbescheid im
ambulanten Bereich widersprochen
wird.

Letztendlich sind die Pflegeeinstufun-
gen oft strittig, weil das geistige, psychi-
sche und organische Leistungsvermogen
von Pflegebediirftigen in seiner Gesamt-
heit eine subjektive Werteinschédtzung
darstellt, die nicht objektivierbar ist.
Eine noch so akribisch gefithrte Doku-
mentation kann diesen Mangel nicht be-
seitigen, denn — ob ein Betroffener wirk-
lich gefiittert werden muss, oder ob nur
die Zeit fehlt, das Ende einer eigenstdn-
digen Essensaufnahme abzuwarten,
kann ein externer Gutachter so wenig
abschidtzen, wie die Richtigkeit von do-
kumentierter und tatsachlich aufgenom-
mener Fliissigkeit.

Alternative Pflegeeinstufung
Da die kontinuierliche Buchfiithrung der
Pflegedokumentation ein biirokratisches
Ungetiim darstellt, ist die Ausarbeitung
einer biirokratiearmen Alternative zeit-
nah geboten. Sie muss in der Lage sein,
Demotivation und Abwanderung von
Pflegekriften nachhaltig zu beenden.
Das bisherige biirokratische Monster
lief3e sich mit einfachen Mitteln kosten-
giinstig ersetzen. Ein 16sungsorientierter
Vorschlag wire in diesem Zusammen-
hang, dass der Hausarzt, eventuell ge-
meinsam mit einem Nervenarzt, eine
formularméflige Einschdtzung der Pfle-
gestufe vornehmen. Haus- und Nerven-
arzte sind hochqualifiziert die Pflege-
stufe ohne biirokratische Buchfithrung
stimmig einzuschitzen. Sie kennen so-
wohl den jeweiligen Pflegebediirftigen,
seine Umstande und dessen soziales Um-
feld, das Heim und dessen Personal am
besten. Die Seriositit dieses Verfahrens
wire zu jedem Zeitpunkt gewdhrleistet,
da es sich bei den behandelnden Arzten
um Angehorige einer Korperschaft des
offentlichen Rechts handelt. Es ist zu er-
warten, dass sich hierdurch Fehlein-
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schatzungen, Widerspriiche und Klagen
reduzieren lassen.

Zur Verifizierung der Eignung von
arztlich eingeschitzten Pflegeeinstufun-
gen durch Vertragsérzte bietet sich ein
Testlauf an, in welchem diese Arzte vor
der MDK-Einstufung ihre Einschitzung
einer neutralen Stelle mitteilen, welche
nach Eingang der Pflegestufe durch den
MDK einen Vergleich der Ubereinstim-
mung vornimmt. Alternativ dazu kime
auch nur eine vier- bis achtwochige Do-
kumentation des Pflegeaufwands vor der
Festlegung der Pflegestufe in Betracht.
Das wire ebenfalls schon eine signifi-
kant spiirbare Entlastung des Pflegeper-
sonals.

Wie steigert man die Zahl des
Pflegepersonals?
Der Biirokratieabbau ist die Basis, an-
sonsten ist eine weitere Demotivation des
Pflegepersonals vorprogrammiert und
alle weiteren Mafinahmen werden un-
ausweichlich ins Leere laufen. Der vorge-
schlagene Abbau der Biirokratie in Form
von Aufhebung der Dokumentations-
pflichten von Selbstverstindlichkeiten
und der Reduktion auf medizinisch rele-
vante Vorkommnisse ist legislativ um-
setzbar und hitte unschitzbare Vorteile:
1. Formularméflig eingeschétzte Pflege-
einstufungen durch den Vertragsarzt,
vergiitet in Form von Pauschalen, spa-
ren Kosten in der Pflegekasse und
beim MDK ein.
2.Eine alternative Reduktion der bishe-
rigen Dokumentationspflichten auf
vier bis acht Wochen vor einer Fest-
stellung der Pflegestufe entlastet das
Pflegepersonal deutlich, vermindert
allerdings nicht die administrativen
Kosten bei Pflegekassen und MDK.
3.Die Motivation und die Arbeitszufrie-
denheit des Pflegepersonals steigt,
wenn es von sinnlosen und demotivie-
renden krankmachenden Dokumen-
tationspflichten entbunden wird.
4.Das Pflegepersonal kann sich wieder
vermehrt seinen pflegerischen Aufga-
ben widmen.
5. Abwanderungen werden reduziert.
6.Die Organisation der Personalfiih-
rung bei einem erniedrigtem Kran-
kenstand wird erleichtert.
7. Auszubildende und Umschiiler wer-
den generiert.

Dieser hier dargelegte Vorschlag zum
Abbau der Biirokratie ist die Antwort
auf die Frage ,Mehr Personal in der
Langzeitpflege, aber woher?“ [1], die der
Pflegereport 2019 des wissenschaftli-
chen Instituts der AOK eingangs eroff-
nete. In Verbindung mit der beabsich-
tigten finanziellen Besserstellung des
Pflegepersonals sollte so der Pflegenot-
stand ein rasches Ende finden konnen.
Nutznieler wiaren dann nicht nur die
Pflegekrifte, sondern in erster Linie die
Pflegebediirftigen selbst.
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Blrokratieabbau im Gesundheitswesen

One in, none out?

Beim Thema Biirokratie sind im Vergleich der Jahre 2018 und 2019 fiir die Verwaltungen, den Biirger, die
mittelstandische Wirtschaft und tatsichlich auch fiir die Arzteschaft leichte Verbesserungen festzustellen.
Was bedeutet das fiir den Praxisalltag? Eine Bestandsaufnahme.

tirokratie ist ein viel diskutiertes The-

ma in der mittelstaindischen Wirt-
schaft, der Politik und nicht zuletzt im
Praxisalltag der Arzteschaft. So erwihn-
te Annegret Kramp-Karrenbauer schon
im September 2019: ,Wir haben eine
Dornenhecke, einen Dschungel aufwach-
sen lassen.“ [1] Vor diesem Hintergrund
sollten sich Entscheider bei jeder neuen
Normsetzung im Vorfeld die Frage stel-
len, welche Biirokratielasten anfallen und
welche Auswirkungen resultieren.

Quo vadis, Biirokratieaufwand?

Aufpolitisch-wirtschaftlicher Ebene be-
schiftigt sich der Nationale Normen-
kontrollrat (NKR) mit dem Thema Bii-
rokratisierung. Der NKR selbst ist ein
unabhingiges Beratungsgremium der

N
D

Bundesregierung. Sein Auftrag ist die
transparente und nachvollziehbare Dar-
stellung der Biirokratiekosten. Seit 2011
unterliegt ihm die Ermittlung der ge-
samten Folgekosten (Erfiillungsauf-
wand) in allen Gesetzes- und Verord-
nungsentwiirfen der Bundesregierung.

Dem Jahresbericht 2019 des NKR ist
zu entnehmen, dass der jahrliche Erfiil-
lungsaufwand im Saldo in Deutschland
um 6,6 Milliarden € gestiegen ist [2]. Al-
leine im Zeitraum zwischen 2018 und
2019 wuchs der Erfiillungsaufwand um
831 Millionen €, was einem Plus von
15% entspricht. Diese deutliche Mehr-
belastung fallt dabei iiberwiegend in der
Verwaltung an [2]. Der Biirger hingegen
wurde im selben Zeitraum um 31 Milli-
onen € entlastet.

Die ,onein one
out“-Regel be-
sagt, dass eine
neue biirokrati-
sche Pflicht erst
dann einge-
fiihrt werden
darf, wenn da-
fiir eine Uber-
holte Pflicht
wegfillt.

Der NKR mahnt die wichtige ,One-in
one-out-Regel“ an, die seit 2015 in Kraft
ist und den geforderten Biirokratieabbau
gestalten soll. Die Regel besagt, dass eine
neue biirokratische Pflicht erst dann
rechtskriftig eingefithrt werden darf,
wenn dafiir eine alte, {iberholte oder in-
zwischen unnotige Pflicht wegfallt. Im
Bericht des NKR spielt der Blick auf das
Gesundheitswesen eine nur untergeord-
nete Rolle. Am ehesten findet noch das
2019 verabschiedete Versorgungsstir-
kungsgesetz eine Erwdhnung. Kiinftig
plant der NKR, auch die EU-Gesetzge-
bung in seine Einschitzung einzubezie-
hen. Er empfiehlt dringend, Daten nur
einmal zu erheben (,,One-Stop-Shop*
bzw. ,,Once-Only*), was an dieser Stelle
auch direkt einen Bezug zum Thema
Digitalisierung herstellt. Der NKR attes-
tiert dem hiesigen Verwaltungsapparat
niichtern, dass Deutschland sich im EU-
weiten Vergleich in der Abstiegszone be-
findet.

Dass die voranschreitende Digitalisie-
rung das Gesundheitswesen vor grofle
Aufgaben stellt ist unbestritten. Fiir
Krankenhiuser ist hier das Entlassma-
nagement sicher weiter ein prominentes
Thema, fiir Praxen hingegen ist es die
Telematikinfrastruktur (TT). So ist die
Verfiigbarkeit der Konnektoren limitiert
und es wird von technischen Ausfillen
beim Einlesen der elektronischen Ge-
sundheitskarte (eGK) berichtet. Auch
die viel diskutierten Sicherheitsbeden-
ken beziiglich der Konnektoren miissen
hier erwahnt werden. Beim Thema Da-
tenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
zeigt sich eine weitgehende Umsetzung
der rechtlichen Vorgaben. Die Klagewel-
le scheint ausgeblieben zu sein und auch
der biirokratische Aufwand hat sich mei-
nes Erachtens seit 2018 nicht gedndert.
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Neue Gesetzesvorgaben:

TSVG und GSAV

Fiir das Gesundheitswesen sind seit 2018
einige Veranderungen zu kommentieren.
So ist durch das 2019 eingefiihrte Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) eine weitere Differenzierung der
Versorgungslandschaft in TSS-Fille,
Hausarztfille, Neupatienten und Dring-
lichkeitszuschldge zu verzeichnen. Ent-
sprechende neue Ziffern mussten einge-
fithrt werden, deren Abrechnung sicher
zu einer Zunahme der Biirokratie fithren
wird. Der Berufsverband empfiehlt, dass
Sie Thre medizinischen Fachangestellten
(MFA) entsprechend schulen, um eine
korrekte und effektive Abrechnung zu
gewihrleisten.

Weitere nicht so offensichtliche Ver-
anderungen betreffen die Honorarkor-
rekturen. Abrechnungs- oder Wirtschaft-
lichkeitspriifungen miissen nun inner-
halb von zwei und nicht mehr vier Jah-
ren nach Erlass des Honorarbescheids
festgesetzt werden. Ein Lichtblick: Mog-
licherweise wird es dadurch weniger
Priifungen und weniger Biirokratie ge-
ben. Auch miissen die Einzelfallprifun-
gen nun besser begriindet sein. Durch-
schnittspriifungen sind aber leider wei-
terhin moglich. Ineffektive Wirtschaft-
lichkeitspriifungen wurden gestrichen.

Im Juni 2019 wurde das Gesetz fiir
mehr Sicherheit in der Arzneimittelver-
sorgung (GSAV) beschlossen. Es ist da-
mit zu rechnen, dass damit die Geneh-
migung von Cannabisrezepten verein-
facht wird, weil nicht mehr jede Dosisan-
passung detailliert dokumentiert werden
muss.

Relativ viel Aufmerksamkeit zog im
September der Entwurf des G-BA fiir die
neue Heilmittelverordnung auf sich. Es
bleibt vorlaufig abzuwarten, ob sich da-
durch Entlastungen in der Praxis erge-
ben. Im gleichen Zeitraum wurde der
Referentenentwurf des Bundesminis-
teriums fiir Wirtschaft und Energie
(BMWi) zum dritten Biirokratieentlas-
tungsgesetz fir die elektronische Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)
vorgelegt. Die KBV gab eine entspre-
chende Stellungnahme ab. Allgemein
wird der Erfullungsaufwand fiir eine Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung auf 20
Sekunden geschitzt, was einem Gegen-
wert von 23,7 Millionen € pro Jahr an

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

Arbeitskosten entspricht. Obwohl die
Krankenkassen kiinftig die elektroni-
schen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigun-
gen an den Arbeitgeber senden werden,
sollen Vertragsirzte dennoch weitere
zwei Jahre in unnétiger doppelter Infra-
struktur eine Papierbescheinigung aus-
stellen. Es ist also bis auf weiteres keine
Entlastung abzusehen.

Wie wird Biirokratie gemessen?

Der seit 2012 bestehende Biirokratiekos-
tenindex (BKI) des Statistischen Bun-
desamtes soll im zeitlichen Verlauf die
Belastung der Wirtschaft durch den tag-
lichen Verwaltungsaufwand greifbar
machen, allen voran die Informations-
und Dokumentationspflichten. Im Ver-
lauf und Vergleich des Jahres 2018 zeigt
sich, dass die Belastung durch Biirokra-
tie im Zeitraum von Januar bis Juli etwas
abgenommen hat, aber spitestens seit
Dezember 2018 wieder auf hohem Ni-
veau stagniert (Tab. 1). Der Nachteil des
BKT ist, dass er leider nicht spezifisch ge-
nug ist fiir die Situation im Gesundheits-
wesen.

Eine weitere wertvolle Informations-
quelle ist der von der KBV veréffent-
lichte Birokratieindex (BIX). Dieser
wurde zusammen mit dem Nationalen
Zentrum fiir Biirokratiekostenabbau der
Fachhochschule des Mittelstandes
(FHM) entwickelt und wird jahrlich seit
2016 aktualisiert (Abb. 1) [4]. Der BIX ist
dabei analog wie der BKI eine Daten-
sammlung nach dem Standardkosten-
modell (SKM). Jedoch ist der BIX spezi-
fischer auf die Bediirfnisse von Arzten
zugeschnitten. Im aktuellen vierten BIX
von 2019 musste leider eine Zunahme
der Informationspflichten von 395 auf
410 allein aus den Bereichen G-BA, Bun-
desmantelvertrag Arzte (BMV-A), Bun-
desirztekammer (BAK), KBV und be-
sondere Kostentréger festgehalten wer-
den. Nicht betrachtet durch den BIX
werden bundesgesetzliche Vorgaben,
Leistungen fiir Privatpatienten, regiona-
le oder kommunale Besonderheiten.

Leider bildet aber auch der BIX nicht
die spezifischen Probleme in der Ner-
venheilkunde, Neurologie oder Psychia-
trie ab. Die berichteten Entlastungen be-
treffen beispielsweise das entfallene Aus-
fullen und Archivieren von Muster-
30-Formularen. Die Erhebung der Daten
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Tab. 1: Entwicklung des Biirokratie-
kostenindex (BKI) 2018 bis 2019 [3]

2018 2019

Januar 99,2 99,5
Februar 99,2 99,5
Mérz 99,1 99,5
April 99,1 99,5
Mai 99,1 99,5
Juni 99,1 99,6
Juli 99,1 99,6
August 99,2 99,7
September 99,2 98,5
Oktober 99,2

November 99,1
Dezember 99,5

im Ersatzverfahren fiir die eGK soll
ebenfalls erleichtert sein, was ich aus der
Praxis aber nicht bestétigen kann. Spiir-
bar vereinfacht haben sich hingegen die
Psychotherapieantrige durch den Weg-
fall der regelhaften Gutachterverfahren
fir die ersten 35 Therapien. Auch die Be-
antragung der Langzeittherapie ist nun
erleichtert. Durch die allgemeine Ar-
beitsverdichtung sind die Arbeitsstun-
den fiir administrative Tétigkeiten von
54 auf 55 Millionen Stunden angestie-
gen. Hier zeigt sich wiederum, dhnlich
wie im BKI, eine leichte Zunahme. In
konkreten Zahlen stiegen die Nettostun-
den um 0,21 % auf 54 Millionen Netto-
stunden beziehungsweise 60 Nettoar-
beitstage pro Praxis.

Die Top-25-Informationspflichten

Die Hauptbelastung fiir Arzte und Psy-
chotherapeuten ergibt sich im Allgemei-
nen aus einer kleinen Zahl von Informa-
tionspflichten mit hohen Fallzahlen [4].
Die Informationspflichten betreffen vor
allem die Qualitét der Versorgung, aber
auch allgemein die Umsetzung von Ver-
ordnungen, Bescheinigungen, Auskiinf-
te an Kostentrager, anfallende Formula-
re wie Uberweisungen, Arbeitsunfihig-
keitsbescheinigungen und sonstige
Pflichten. Im Beobachtungszeitraum
2018/2019 ist es bei 162 Informations-
pflichten zu einer Mehrbelastung auf-
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Abb. 1: Verlauf des jahrlich aktualisierten Biirokratieindex aus den Jahren 2013 bis 2019.

grund erhohter Fallzahlen gekommen,
bei 125 Informationspflichten hat sich
jedoch der Aufwand verringert, wih-
rend bei 123 Informationspflichten der
Aufwand konstant geblieben ist. Im Be-
richtsjahr 2019 sind 29 Informations-
pflichten hinzugekommen und 15 wur-
den abgeschafft. [4]

Aktuelle Daten belegen, dass ein
Grofteil der biirokratischen Belastun-
gen durch nur 25 ,,Top-Pflichten® ausge-
16st werden. So verursachen 6 % der In-
formationspflichten knapp 91 % des bii-
rokratischen Aufwands fiir Arzte und
Psychotherapeuten. Diese sind unter an-
derem:

1. Uberweisungen (5,9 Millionen

Gesamtstunden)

2. Auskiinfte an Krankenkassen

(5,8 Millionen Gesamtstunden)

3. Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen

(4,9 Millionen Gesamtstunden)
4.Verordnungen Krankenbeférderung

(3,9 Millionen Gesamtstunden)
5.Foto-, Video- und Bilddokumentati-

onen (3,1 Millionen Gesamtstunden)
Als Top-Belastung aus unserem Bereich
nennt der BIX das Formular fiir Arbeits-
unfihigkeitsbescheinigungen, die Kran-
kenbeforderung und die Patientenin-
formation zur Psychotherapie. Auch
sind Disease-Management-Programme
(DMP) als mafigeblicher Faktor fiir eine
erhohte Arbeitsbelastung in anderen Be-
reichen zu nennen. Einen guten Teil des
diesjahrigen Riickgangs macht der Weg-
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fall des Musters 30 fiir die Gesundheits-
untersuchung aus. Dies erfolgte durch
Anderung der Gesundheitsuntersu-
chungsrichtlinie durch den G-BA am 18.
Juli 2018 [5], wird aber eher den Haus-
arzt betreffen.

Fazit fiir die Praxis

Beim Thema Birokratie sind im Vergleich
der Jahre 2018 und 2019 fiir die Verwaltun-
gen, den Birger, die mittelstandische
Wirtschaft und fiir die Arzteschaft allgemein
auf weiter hohem Niveau leichte Verbesse-
rungen festzustellen. Diese Veranderungen
sind aber beim Nervenarzt, Neurologen
oder Psychiater noch nicht angekommen,
nicht spirbar oder nicht relevant (Wegfall
der Form 30 fiir Gesundheitsuntersuchun-
gen). Hinsichtlich der elektronischen Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung ist fiir die
nachsten Jahre durch die ungeschickten
gesetzlichen Vorgaben auch keine Erleich-
terung zu erwarten. Auch die Vorgaben
durch das TSVG haben die Vorgange eher
komplizierter gemacht. Eine Erleichterung
durch die Schlagworte Digitalisierung und
Tlliegt in weiter Ferne. Das Thema Buirokra-
tie bleibt damit gegenwartig und auf unse-
rer Agenda. Sollte sich der Trend und politi-
sche Wunsch zur Verdichtung der Arbeitsin-
tensitat, wie im TSVG durchgesetzt, bestati-
gen, muss ich leider trotz leicht gegenteili-
ger Entwicklung, wie durch den NKR, BIX
und BKI angedeutet, ein eher pessimisti-
sches Fazit zur Entburokratisierung fiir unser
Fachgebiet ziehen.

Aktuell ist weiter festzuhalten, dass es
wichtig ist, die Berichterstattung des NKR
und Instrumente zur Blrokratiemessung
wie BIX oder BKlim Auge zu behalten. Auch
macht die KBV durchaus praxisnahe und
vernilinftige Vorschldage zur Entbirokrati-
sierung. So kénnte zum Beispiel 2020 eine
Abschaffung des von allen Seiten kritisier-
ten, unbeliebten und ohnehin schlecht be-
werteten Konsiliarberichts ins Auge gefasst
werden. Davor muss natirlich eine somati-
sche Abklarung vor einer Psychotherapie
weiter sichergestellt bleiben.

Wir werden das Thema weiter aufmerksam
verfolgen und Fehlentwicklungen weiter
kritisch kommentieren.
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Rund um den Beruf

Curriculum: Spezialisierte schlafmedizinische Versorgung

FachUbergreifende Qualifizierung nutzen

Das Curriculum ,Spezialisierte schlafmedizinische Versorgung” zielt darauf ab, Wissen zu Diagnostik und
Therapie von Schlafstérungen neurologischer, psychiatrischer und pneumologischer Ausrichtung zu
vermitteln, um die Versorgung von Patienten mit Schlafstérungen im ambulanten Bereich zu verbessern.

N ach jahrelanger Vorarbeit konnte
endlich im Sommer 2019 das erste
Curriculum zum Thema ,spezialisierte
schlafmedizinische Versorgung® durch-
gefithrt werden. Damit haben wir die au-
Berhalb der Versorgung schlafbezogener
Atmungsstorungen brachliegende Diag-
nostik und Behandlung von Schlafst6-
rungen in unser Fachgebiet zuriickge-
holt. Im Fokus standen insbesondere die
Wiedereingliederung von Hypersomni-
en, Parasomnien, Insomnien, Narkolep-
sien und die zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstorung. Auch die Entwick-
lung spezifischer Therapiekonzepte bei
Schlafstérungen im Alter waren uns ein
grofles Anliegen.

An dieser Stelle sei noch einmal ganz
herzlich Prof. Dr. Peter Young, dem ehe-
maligen Leiter des Instituts fiir Schlaf-

BUCHTIPPS

medizin am Universitdtsklinikum Miins-
ter, fiir seinen Einsatz gedankt. Ohne
seine Bereitschaft, das Curriculum in-
haltlich zu gestalten und Referenten zu
gewinnen, wire dieses fachiibergreifen-
de Qualifizierungsangebot nicht zustan-
de gekommen.

Detaillierte Informationen zu Ablauf
und Inhalt des Curriculums kénnen bei
Interesse in einem ausfithrlichen Bericht
im Westfilischen Arzteblatt Ausgabe
8/2019 nachgelesen werden. Auch be-
steht die Moglichkeit sich auf der ent-
sprechenden Internetseite (www.aekwl.
de) zu erkundigen.

Die Vermittlung der exzellent darge-
stellten Inhalte erfolgt in vier Prasenz-
veranstaltungen. Dariiber hinaus bieten
wir E-Learning-Module an, sodass die
Fortbildung grundsitzlich auch von

Kollegen aus anderen Bundesldndern ge-
nutzt werden kann. Augenblicklich las-
sen sich diese zusitzlich erworbenen
Kompetenzen nicht im Einheitlichen
Bewertungsmafistab (EBM) abbilden.
Die Notwendigkeit, zusdtzliche Qualifi-
zierungen und Leistungen entsprechend
zu honorieren, kann nur dann iiberzeu-
gend geltend gemacht werden, wenn das
auch gelebt wird.

Aus fachirztlicher wie auch aus be-
rufspolitischer Sicht méchte ich alle Kol-
legen ermutigen, sich dem Thema ,,Spe-
zialisierte schlafmedizinische Versor-
gung® zu widmen. Wir kénnen aufgrund
einer hoheren Spezialisierung eine bes-
sere Versorgung unserer Patienten an-
bieten und damit auch zur Starkung der
Fachgruppe insgesamt beitragen.

Dr. med. Rita Wietfeld Witten

Neurobiologie und Selbstfiirsorge

Die Verbindung zu biologischen, Lebens- und Jahreszeitrhythmen er-
weitert den Horizont, zumal wir in der Moderne den Bezug zu diesen
Rhythmen teilweise verloren haben. Das Buch stellt neurobiologische
Beziige her und weist auf kleine Zieletappen beim schwierigen Andern
eingefahrener Gewohnheiten hin. Auch wenn manche Aussage etwas
oberflachlich wirkt, Iasst die Lektiire auch den erfahrenen Mediziner
Uber die Einrichtung kleiner Achtsamkeitsinseln im Alltag nachdenken.

Dr. med. Andreas MeilSner, Miinchen

Harald Gorlich
Lebensrhythmus und Achtsamkeit

Lebensehythmus
und Achtsambeit

Klett-Cotta-Verlag

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

Medizinische Gutachten

Sachverstandigentatigkeit vor Sozialgerichten ist schwierig, aber von
groBer Bedeutung, weshalb die Qualitdt der medizinischen Gutachten
besonders wichtig ist. Dieses Buch — quasi ein Handbuch zur Sache -
richtet sich an alle Mediziner. Die einschldgigen Rechtsbegriffe sind
aufgefiihrt und auch Themen wie Qualitédtssicherung, Datenschutz,
Befangenheit und Urheberrecht werden behandelt. Alle Kollegen, die
mit der sozialen Gerichtsbarkeit im Sinne der Begutachtung zu tun ha-
ben, sollten auf dieses Buch nicht verzichten.  Prof. Dr. med. F. Reimer

Dirk Bieresborn

Einfiihrung in die medizinische
Sachvervtandigentatigkeit vor
Sozialgerichten

Referenz-Verlag

59,80 €
ISBN 978-3-943441-17-8
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Zwischen Bundesmantelvertrag und DSGVO

Die richtige Archivierung
von Patientendokumenten

In Zeiten zunehmender Digitalisierung und elektronischer Archivie-
rung von Patientenunterlagen reduziert sich die papiergebundene
Menge von Dokumenten immer weiter. Dennoch gibt es noch etliche
patientenbezogene Dokumente auf Papier, die in der Praxis aufbe-

wahrt werden mussen.

’ berweisungsscheine, Fremdbefunde,

Durchschlége von Betdubungsmittel-
(BtM)-Rezepten, eigene Aufzeichnungen
und vieles mehr — Arzte miissen laut §7
des Bundesmantelvertrags Patientenak-
ten bis zu zehn Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufbewahren. Sie miissen bei
Bedarf zur Einsicht zur Verfiigung ste-
hen. Fiir digital archivierte Daten gilt das
Gleiche. Fiir manche Dokumente gelten
kiirzere Zeitraume.

Archivierung bis zu zehn Jahren

_Zehn Jahre archiviert werden miissen
Patientenakten auf Papier oder elek-
tronische mit eigenen Befunden und
Aufzeichnungen, eigene Arztbriefe,
Rontgenbilder/-befunde, Heil-/Hilfs-
mittelrezepte, Krankenhauseinweisun-
gen und Medikamentenrezepte (Doku-
mentation iiber Art, Dosis, Menge).

—Drei Jahre gelten fiir Papierdurch-
schldge und Anforderungsscheine fiir
BtM-Rezepte. Dazu zdhlen auch feh-
lerhaft ausgefiillte und nicht an den
Patienten weitergegebene Rezepte.

—Zwei Jahre archiviert werden miissen
Uberweisungs- und Lieferscheine fiir
den Sprechstundenbedarf,

—nur ein Jahr hingegen die Durchschla-
ge von Arbeitsunfihigkeitsbescheini-
gungen.

Diese Fristen gelten ausschliefSlich fiir

medizinische patientenbezogene Doku-

mente. Auch die Daten verstorbener Pa-
tienten miissen mit den genannten Fris-
ten ab dem letzten Behandlungstag auf-
bewahrt werden. Fiir anderweitige Un-
terlagen etwa mit steuerlichem Bezug
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gelten andere Aufbewahrungszeiten. So-
weit Patientenunterlagen primar digital
erzeugt oder zur digitalen Archivierung
eingescannt werden konnen, brauchen
sie nicht auf Papier aufbewahrt zu wer-
den. Dies gilt beispielsweise fiir Kurven-
oder Bildaufzeichnungen und Befunde
apparativer Untersuchungen, wie Neu-
rophysiologie- oder Rontgenbefunde.

Mit einem Textverarbeitungspro-
gramm erstellte Arztbriefe, die direkt
aus dem Computer gefaxt oder gemailt
werden, miissen nicht ausgedruckt wer-
den und bleiben auf der Festplatte ge-
speichert. Dies gilt auch fiir die Durch-
schldge und Dokumentationen von Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen,
Krankenhauseinweisungen und Rezepte
jeglicher Art (Ausnahme: BtM-Rezepte).

Als Papierunterlagen verbleiben heut-
zutage in den Praxen iiblicherweise nur
noch von den Patienten mitgebrachte
Uberweisungsscheine, Durchschlige
und Anforderungszettel fiir BtM-Rezep-
te und die Lieferscheine des Sprechstun-
denbedarfs.

Besser Daten nicht nach zehn
Jahren |6schen

Elektronisch gespeicherte Dokumente
lassen sich praktisch kostenfrei anni-
hernd unendlich lange speichern. Im Ge-
genteil, es wire aufwéndiger und teurer,
langer als zehn Jahre zuriickliegende Be-
funde und Dokumente zu ermitteln und
von der Festplatte zu loschen. Hier
kommt allerdings die Aufforderung des
neuen europdischen Datenschutzgesetzes
ins Spiel, Patientendaten nach zehn Jah-

Sie fragen - wir antworten!

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

ren zu eliminieren. Uberwiegende Auf-
fassung von Praxisbetreibern und Juris-
ten ist aber, die Daten weiter zu verwah-
ren. Denn es kommt tatsichlich vor, dass
Patienten auch nach weit zuriickliegen-
den Behandlungen Schadensersatzan-
spriiche geltend machen. Fehlt esdann an
der drztlichen Dokumentation, kann sich
der Arzt nur sehr schwer dagegen wehren.
Bei Praxisaufgabe und Nachbesetzung
in einer Gemeinschaftspraxis gilt die be-
rufsrechtliche Auffassung, dass sowohl
der verbleibende als auch der ausschei-
dende Kollege die Unterlagen aller (nicht
nur der eigenen) Patienten aufbewahren
soll. Dies wird mit der gemeinschaftli-
chen Haftung begriindet. Der ausschei-
dende Kollege nimmt dazu eine Festplat-
tenkopie mit nach Hause. Sollen die Pa-
tientenunterlagen ausschliefSlich beim
Nachfolger oder einem anderen Arzt
verbleiben, so miissen nach iiberwiegen-
der Auffassung die Patienten dieser Vor-
gehensweise jeweils zustimmen.

Dr. med.
Gunther Carl

Stellvertretender
Vorsitzender des BVDN
Facharzt fir Neuro-
logie, Psychiatrie

und Psychotherapie
Friedenstrale 7

97318 Kitzingen

E-Mail: carlg@t-online.de
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Visuelle Symptome sind die hdufigste Form der Migréaneaura.
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Migraneaura

Fortbildung

Therapieansatze bei geringer

Evidenzlage

Etwa ein Drittel aller Migranepatienten leidet unter einer Aura, die viele Betroffene als storender empfinden
als die Kopfschmerzen selbst. Besonders bei Seh- und Sprachstérungen oder Hemiparese ist eine gute
Therapie der Aura nétig, um den Leidensdruck der Patienten zu verringern.

VICTORIA SCHUBERT, TOBIAS FREILINGER

ie Migréne ist eine der haufigsten
D neurologischen Erkrankungen

mit einer Pravalenz von 15 % und
ist weltweit verbreitet. Sie ist durch die
charakteristischen Eigenschaften des
Kopfschmerzes - einseitige Lokalisation,
pulsierender Charakter, mittelstarke bis
starke Intensitdt mit Zunahme bei Bewe-
gung - zusammen mit typischen Be-
gleitsymptomen wie Ubelkeit/Erbre-
chen, Licht- und Gerduschempfindlich-
keit definiert. Bei etwa bei einem Drittel
der Patienten kommt es zu transienten
fokal-neurologischen Reiz- oder Ausfall-
symptomen, die den Kopfschmerzen vo-
rangehen oder diese begleiten: einer
Aura.

Als pathophysiologisches Korrelat der
Migraneaura wird die sogenannte Cor-
tical spreading depolarisation (CSD) an-
genommen, eine sich langsam ausbrei-
tende Welle von supprimierter kortika-
ler Aktivitdt. In gleicher Weise finden
sich je nach Ausdehnung der CSD ver-
schiedene, sequenziell aufeinanderfol-
gende Symptome, die unterschiedliche
Systeme betreffen konnen: visuell, sensi-
bel, aphasisch und motorisch. Dabei
stellen visuelle Symptome die haufigste
Form der Migrineauren dar. Das Auf-
treten von anderen Symptomen im Rah-
men der Aura ist deutlich seltener und
kommt praktisch immer in Kombinati-
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on mit visuellen Symptomen vor. Moto-
rische Auren im Sinne einer Hemiparese
gelten als eine seltene Sonderform der
Migrineaura. Diese sogenannte hemi-
plegische Migrane (HM) nimmt zusétz-
lich dadurch eine Sonderstellung ein,
weil sie als monogene Unterform der Mi-
grane einzuordnen ist. Punktmutatio-
nen in den Ionenkanal- beziehungweise
die Transportgene CACNAIA, ATP1A2
und SCN1A kénnen dieser Erkrankung
in familidrer (autosomal-dominanter
Erbgang) oder sporadischer Form zu-
grunde liegen. Dennoch tritt der klini-
sche Phédnotyp auch bei Patienten ohne
Nachweis einer passenden Mutation auf.
Diese schwerste Form der Migrane mit
Aura kann durch Verwirrtheitssympto-
me, Fieber, epileptische Anfille oder
prolongierte Auren von iiber 72 Stunden
weiter kompliziert werden. Fiir Patien-
ten, die unter derart schweren Aurasym-
ptomen leiden, steht der Kopfschmerz
meist erst an zweiter Stelle.

Stolpersteine auf dem Weg zur
evidenzbasierten Therapie
Patienten mit offensichtlichen funktio-
nellen Einschrankungen wie Sehstérun-
gen, Sprachstorungen oder Hemiparese
im Rahmen der Aura fithlen sich durch
die Unkontrollierbarkeit des Auftretens
oft stigmatisiert und unsicher bei Pla-

nung von Aktivititen im Alltag. Eine ef-
fektive Behandlung der Auren ist in die-
sen Fillen wiinschenswert, um den Lei-
densdruck der Patienten zu verringern.
Die Etablierung geeigneter Therapien
steht allerdings vor mehreren Hiirden.
Eine Akutmedikation zur Behandlung
der Migrine Aura wiirde ein sehr ra-
sches Anfluten voraussetzen, da die
Aura per Definition in unter einer Stun-
de selbstlimitierend verlduft und eine
Medikation, deren Wirkung etwa nach
30 Minuten einsetzt, bereits zu spit
kommen kann.

Bisherige Studien zu prophylaktischen
Therapien bei Migrane generell unterlie-
gen meist dem Problem, dass Migrdne
mit und ohne Aura als Subgruppen oft
nicht in der Auswertung berticksichtigt
wurden. Selbst wenn die Migrdane mit
Aura in der Studienpopulation separat
erfasst wurde, wurde meist die Besse-
rung des Kopfschmerzes und nicht der
Aura als primérer Endpunkt ausgewer-
tet. Die Baseline der Attackenfrequenz
wurde zudem oft nur anamnestisch er-
hoben, was zu falsch hohen Ausgangs-
werten fithren kann. Zur prophylakti-
schen Therapie der Aurasymptome al-
lein gibt es bislang kaum kontrollierte
Studien. Die derzeit vorliegende Evidenz
bezieht sich daher hauptsichlich auf
Fallserien und Einzelfallberichte.
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Mogliche Therapieansatze

NMDA-Rezeptorantagonisten
Bisherige Uberlegungen zu méglichen
Therapieansitzen griindeten sich bei-
spielsweise auf Erkenntnissen aus der
Erforschung der monogenen hemiplegi-
schen Migridne als Modellerkrankung
fiir die Migrdne mit Aura und der CSD
als pathophysiologisches Korrelat. Eine
lokale Verschiebung der Elektrolytkon-
zentrationen entlang der neuronalen
Zellmembran durch eine veranderte
Funktion der verschiedenen mutations-
tragenden, transmembrandsen Ionen-
kanile fiihrt als gemeinsame Endstrecke
zu einer Erhohung von extrazellulirem
Glutamat und Kalium [1]. NMDA-Re-
zeptorantagonisten wie Ketamin wiéren
in diesem Modell potenziell in der Lage
die Glutamat-vermittelte Hyperexzita-
bilitdt von kortikalen Neuronen zu inhi-
bieren. Im Jahr 2000 wurde in einer of-
fenen Studie mit elf HM-Patienten eine
Akuttherapie der Migrdneaura mit Ke-
tamin-Nasenspray untersucht [2]. Bei
funf Patienten konnte die Attacken-
schwere gelindert und die Auradauer
verkiirzt werden. 13 Jahre spiter wurde
eine randomisierte, gegen Midazolam
kontrollierte Studie mit 20 Patienten mit
prolongierter Migrane mit Aura oder
HM durchgefiihrt, in der drei behandel-
te versus drei unbehandelte Attacken
miteinander verglichen wurden [3]. Eine
Verkiirzung der Aura durch Ketamin-
Nasenspray konnte hier nicht bestatigt
werden, wohl aber die Linderung der
Symptomschwere, wohingegen die An-
wendung von Midazolam ohne Effekt
blieb. Beide Studien wiesen allerdings
auf eine hohe Rate an Nebenwirkungen
wie Sedierung, Koordinationsstorung
und Derealisationsphanomene durch die
Ketamin-Therapie hin.

Auch fir den pflanzlichen Wirkstoft
Ginkgolide B aus Ginkgoextrakt wird
eine modulatorische Wirkung auf Glut-
amatrezeptoren vermutet. Von einer ita-
lienischen Arbeitsgruppe wurde sowohl
der Einsatz eines Préparats zur Akutbe-
handlung in einer offenen Studie mit 22
Patienten sowie die prophylaktische An-
wendung tber sechs Monate mit 45 Pa-
tienten mit Migrane mit Aura unter-
sucht [4, 5]. Als Akutmedikation konnte
die Anwendung in 60 % die Attacken-
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dauer reduzieren. Allerdings wurde nur
jeweils eine behandelte Attacke mit einer
unbehandelten Attacke in dieser offenen
Studie untersucht. Die prophylaktische
Behandlung konnte geméf3 den Ergeb-
nissen der Autoren auch Dauer und
Hiufigkeit der Aura reduzieren. Ein-
schrankend sollte jedoch erwahnt wer-
den, dass es sich in dieser ebenfalls offe-
nen Studie um ein Mischpriparat von
Ginkgolide B, B-Vitaminen und Coen-
zym Q10 handelte, sodass die Wirkung
nicht sicher allein dem Ginkgoextrakt
zugeschrieben werden kann.

Antikonvulsiva

Eine Reihe von Fallserien berichtete eine
anhaltende Reduktion der Haufigkeit
von Migrine mit Aura um durchschnitt-
lich tiber 70 % durch die prophylaktische
Behandlung mit Lamotrigin in einer in-
dividuell unterschiedlichen Tagesdosis
von 25-100 mg [6, 7, 8, 9]. Da fiir Lamo-
trigin in der prophylaktischen Behand-
lung der Migréine ohne Aura kein Effekt
nachgewiesen werden konnte, liegt es
nahe, dass der Wirkstoft als Natriumka-
nalblocker alleine in der Hemmung der
CSD eine Rolle spielt. Interessanterweise
findet sich als Ursache fiir die familidre
hemiplegische Migrdne Typ 3 eine pa-
thogene Mutation in dem Gen SCN1A,
das fiir einen spannungsabhédngigen Na-
triumkanal auf inhibitorischen Inter-
neuronen kodiert. Funktionelle Unter-
suchungen konnten zeigen, dass der Ka-
nal durch die Mutation eine ,gain of
function® erwirbt [10]. Bei den betroffe-
nen Patienten wird somit eine Uberak-
tivitdt des Kanals angenommen, dessen
Blockade fiir die Behandlung der Migra-
neaura effektiv erscheint. Eine erste kon-
trollierte klinische Studie zur Behand-
lung der hemiplegischen Migrane mit
Lamotrigin (HeMiLa, EudraCT-Nr.
2016-003223-30) wird derzeit am Uni-
versitdtsklinikum Tiibingen durchge-
fithrt.

Auf ahnliche Weise konnte auch Topi-
ramat in den Pathomechanismus der
CSD eingreifen. Es blockiert ebenfalls
spannungsabhidngige Natriumkanile
und gilt gleichzeitig als negativer Modu-
lator von Glutamat an AMPA-Rezepto-
ren. Eine erste offene, Baseline-kontrol-
lierte Studie zur Topiramat-Behandlung
von zwolf Patienten mit Migrdne mit

Aura aus 2004 konnte klinisch jedoch
zundchst keinen prophylaktischen Effekt
nachweisen. Erst eine Post-hoc-Analyse
der doppelblinden, randomisiert und
placebokontrollierten PROMPT-Studie
aus 2010, die den prophylaktischen Ein-
satz von Topiramat bei 818 Migridnepa-
tienten (darunter 269 Migrane mit Aura)
untersucht hatte, konnte einen Behand-
lungseftekt aufzeigen [11]. Eine Subgrup-
penanalyse zeigte, dass Topiramat dhn-
lich effektiv eine Reduktion von Atta-
cken mit Aura wie der Attacken ohne
Aura herbeifiihren konnte. Betrachtete
man allein das Verhiltnis von Attacken
mit und ohne Aura fiir die Patienten, die
beide Varianten hatten, so war der Riick-
gang von Attacken mit Aura deutlich
ausgepragter als der der Attacken ohne
Aura. Diese Beobachtung untermauert
die Vermutung, dass Topiramat unab-
héingig von der reinen Kopfschmerzpro-
phylaxe auch eine prophylaktische Wir-
kung auf die Migraneaura hat.

Zu anderen Antikonvulsiva in der An-
wendung bei Migrdne mit Aura gibt es
kaum Daten. Eine Fallserie mit 16 Pati-
enten deutete unter sechsmonatiger, of-
fener Behandlung mit Levetiracetam ei-
nen Riickgang der Attackenfrequenz an
[12]. Fallberichte zur Behandlung von fa-
milidrer hemiplegischer Migrdne aus
2015 beschrieben einen deutlicheren
Riickgang der Aurafrequenz unter einer
Kombination aus Valproat mit Lamotri-
gin als durch Lamotrigin allein [13]. Eine
therapeutische Sicherheit ldsst sich an-
hand der Studien jedoch kaum ableiten.

Acetazolamid

Acetazolamid, ein Carboanhydrasehem-
mer aus der Gruppe der Sulfonamide,
wird als wirkungsvolle Therapie bei der
episodischen Ataxie Typ 2 eingesetzt.
Wie bei einer Untergruppe der familia-
ren hemiplegischen Migréine, der FHM],
liegt der episodischen Ataxie Typ 2 eine
Mutation im CACNA1A-Gen zugrunde.
Tatséchlich finden sich mehrere Fallbe-
richte, in denen auch eine Wirksamkeit
von Acetazolamid bei Patienten mit he-
miplegischer Migriane beschrieben wur-
de [14]. Eine offene Studie aus 2005 un-
tersuchte folglich auch die Wirksamkeit
bei Patienten mit Migrdne mit Aura und
ohne Aura [15]. Fiir beide Gruppen zeig-
te sich ein Riickgang der Attackenfre-
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quenz unter Therapie, allerdings zeich-
nete sich ein stiarkerer Riickgang in der
Gruppe mit Aura ab. Eine Kontrolle ge-
geniiber Placebo fand nicht statt. Zusatz-
lich kam es zu einer auffillig hohen Ne-
benwirkungsrate von {iber 70 % Paris-
thesien.

Translationale Ansdtze

Basierend auf Untersuchungen zu CSD
im Tiermodell wurden seit der Jahrtau-
sendwende einige translationale Ansitze
zur Behandlung der Migraneaura entwi-
ckelt und in klinischer Anwendung un-
tersucht. In einem Tiermodell konnte
gezeigt werden, dass nach Induktion
einer CSD durch lokale Applikation von
extrazelluldirem Kalium die Dauer der
CSD durch intravenose Gabe des Schlei-
fendiuretikums Furosemid verkiirzt
werden kann. In einem Fallbericht aus
dem Jahr 2000 sind zwei Falle beschrie-
ben, bei denen es nach intravendser
Gabe von Furosemid in einer prolon-
gierten Migrdneaura zu einem Riickgang
der Symptome kam [16].

Fir Amilorid, ein kaliumsparendes
Diuretikum, das seine Wirkung durch
die Blockade von epithelialen Natrium-
kanilen (ENaC) entfaltet, konnte eben-
falls im Tiermodell eine hemmende
Wirkung in Bezug auf die CSD gezeigt
werden. In der Anwendung am Patien-
ten wurde durch die prophylaktische
Einnahme von Amilorid tiber sechs bis
24 Monate zumindest bei vier von sieben
Patienten mit Migrine mit Aura von
einer Reduktion der Haufigkeit und In-
tensitat berichtet [17].

Das Benzopyran-Derivat Tonabersat
ist ein Gap-Junction-Inhibitor, der zu-
néchst im Tiermodell als Hemmstoff fiir
die CSD eingesetzt wurde. 2009 wurde
die Anwendung erstmals in einer Phase-
II-Studie mit 31 Patienten mit Migra-
neaura in einer Baseline- und placebo-

kontrollierten Crossoverstudie unter-
sucht [18]. Interessanterweise nahm die
Frequenz der Aura unter Therapie im
Schnitt von drei auf eine pro Monat ab.
Gleichzeitig zeigte sich jedoch im Ver-
gleich zu anderen prophylaktischen Me-
dikamenten wie etwa Topiramat keine
Reduktion der Kopfschmerztage. Dar-
aus lasst sich ableiten, dass Tonabersat
zwar in der Lage ist, die CSD zu unter-
driicken, den darauffolgenden Ubergang
in die Kopfschmerzphase im Vergleich
zu anderen Prophylaktika aber nicht ver-
hindern kann. Bislang gibt es kein zuge-
lassenes Arzneimittelpraparat mit dem
Wirkstoft Tonabersat.

Interventionelle Verfahren
Zwischen Migriane mit Aura und dem
Vorliegen eines persistierenden Foramen
ovale (PFO) besteht eine auftillig hohe
Koinzidienz. Die Pravalenz eines PFO
bei Migrine mit Aura liegt etwa doppelt
so hoch wie in der Normalbevélkerung.
Observative Fallstudien postulierten bei
diesen Patienten in der Vergangenheit
einen therapeutischen Effekt eines PFO-
Verschlusses in Hinblick auf die Migré-
ne. 2008 wurde ein potenzieller Nutzen
der Intervention bei 147 Patienten mit
Migrdne mit Aura in der randomisier-
ten, kontrollierten MIST-Studie unter-
sucht [19]. Schlussendlich konnte keine
signifikante Attackenreduktion durch
die Intervention erreicht werden und die
Studie verfehlte alle festgelegten End-
punkte. Auch zwei spitere, randomisier-
te kontrollierte Studien (PREMIUM,
PRIMA) konnten keinen signifikanten
Nutzen des PFO-Verschlusses bei Mig-
rine mit Aura nachweisen, und das Ri-
siko von Komplikationen iitberwog ge-
geniiber der Attackenreduktion einzel-
ner Individuen [20, 21].

Transkutane Vagusnervstimulation
wurde zuletzt in der PRESTO-Studie als

Tab. 1: Wirksame Optionen zur Akuttherapie und Prophylaxe bei Migrane mit Aura

Akuttherapie

_ Ketamin (nur in strenger Indikationsstellung
unter Abwagung des Nebenwirkungsrisikos
sinnvoll)
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Prophylaxe [nach 24]

— Lamotrigin

_ Topiramat

— Acetazolamid

_ Valproat (plus Lamotrigin)
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nicht medikamentdse Option der Akut-
therapie bei Migrane aufgrund seiner
iiberlegenen Wirkung gegeniiber einer
Sham-Kontrolle aufgezeigt [22]. Eine po-
tenzielle Wirkung auf die Migraneaura
wurde bei der Auswertung nicht bertick-
sichtigt. Jedoch gibt es tierexperimen-
telle Daten tiber die Auswirkung einer
transkutanen Nervenstimulation auf die
CSD. Diese Daten zeigten eine erhohte
Schwelle fiir das Auslosen einer CSD so-
wie eine verzogerte kortikale Ausbrei-
tung der CSD, allerdings erst 30 Minu-
ten nach einer transkutanen Stimulation
des Nervus vagus [23].

Fazit fiir die Praxis

Von einem nicht unwesentlichen Teil der
Patienten mit Migrdne mit Aura wird die
Aurasymptomatik als stérender und ein-
schrankender empfunden als der darauffol-
gende Kopfschmerz. Gerade diese Patien-
ten profitieren von einer suffizienten Thera-
pie.Im Gegensatz zur Behandlung des Mig-
ranekopfschmerzes ist die Therapie der
Migraneaura jedoch bislang nicht gut unter-
sucht.

Fur die Mehrheit der Patienten hat eine pro-
phylaktische Therapie einen gréferen Stel-
lenwert als die Akuttherapie der Aura. Diese
kommt nur in seltenen Féllen von Patienten
mit prolongierten Auren wie etwa bei hemi-
plegischer Migrane {iberhaupt in Betracht,
da die Aura in der Regel in kirzerer Zeit
selbstlimitierend verlauft, als die Wirkung
der Therapie einsetzen konnte. Unzweifel-
hafte Untersuchungen mit maBig zuverlas-
sigem Erfolg gibt es hier am Menschen bis-
lang nur fiir Ketamin-Nasenspray, wenn
auch die begleitenden Nebenwirkungen
der Anwendung in der Regel keine sinnvol-
le Alternative zu dem Erleben der Aura
selbst darstellen.

Die zur Prophylaxe von Migraneaura noch
am besten untersuchten Medikamente -
wenn auch hauptsachlich im Rahmen von
offenen, unkontrollierten Studien - sind die
Antikonvulsiva Lamotrigin, Topiramat und
Valproat (in Kombination mit Lamotrigin).
Daneben kann auch Acetazolamid eine
mdgliche Alternative darstellen (Tab. 1). In
jedem Fall ist angesichts der geringen Evi-
denzlage eine engmaschige klinisch-neuro-
logische Kontrolle des Therapieanspre-
chens sowie die Aufklarung der Patienten
Uber potenzielle Nebenwirkungen im Rah-
men der Off-Label-Therapie obligat. Die
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Wahl einer Therapie ist letztendlich nur ge-
meinsam mit dem Patienten im Sinne einer
Einzelfallentscheidung abzuwdagen.
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Neurologische Kasuistik

Depressiv und immer
wieder mude ...

itte 2017 stellt sich die damals
M 19-jahrige Patientin erstmals

vor. Sie wurde vom Hausarzt
zur neurologischen Ausschlussdiagnos-
tik geschickt. Sie kommt in Begleitung
der Mutter und berichtet von einer de-
pressiven Verstimmung und Miidigkeit.
Die Depression lauft schon langer. Me-
dikation und Psychotherapie wurden er-
folglos versucht, nichts hat geholfen. Die
Patientin storen Miidigkeit und Schlaf-
storung. Selbstwertzweifel und Gritbeln
halten sie nachts wach. Tagsiiber ist sie
miide und schlift bei der Arbeit immer
wieder ein. Thr Chef ist nett und tole-
riert, dass sie manchmal nicht so gut
drauf ist. Manchmal passieren Fehler,
weil sie automatische Handlungen
macht und in Gesprachen den Faden
verliert, wenn sie miide ist. Sie kann hin-
terher nicht mehr rekonstruieren, was
sie getan hat. Die Patientin hat dennoch
Sorge, dass der Chef das auf die Dauer
nicht mitmachen wird.

Frage 1

Sind die Angaben typisch fiir eine depressive

Storung?

a. Ja, Schlafstérung und Midigkeit passen.

b. Nein, es gibt Hinweise fiur eine epilepti-
sche Stoérung.

c. Ja, es scheint noch ein zusatzliches
Rentenbegehren vorgelegen zu haben.

d. Nein, die Beschreibung der Interaktion
mit dem Chef legt nahe, dass er die Pa-
tientig als wertvolle Mitarbeiterin mit
einem isolierten Problem empfindet.

e. Nein, der ganze Kontext und auch die
Prasentation in einer neurologischen
Kasuistik lassen einen komplexeren Fall
erwarten.

Zu Antwort a: Natiirlich sind Schlafsto-
rung und Miidigkeit hdufige Symptome
bei depressiven Stérungen. Jedoch sind
die beschriebenen Fehler nicht affektiv
konnotiert als Hinweis, dass es der Pati-
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entin psychisch besonders schlecht geht,
sondern diese Symptome laufen mit Ei-
gendynamik, sodass an eine eigenstdn-
dige zusitzliche Stérung zu denken ist.

Zu Antwort b: Eine atypische Absencen-
epilepsie konnte durchaus isolierte Au-
tomatismen und ein Verlieren des Fa-
dens bewirken.

Zu Antwort c: Die zusitzlichen Sympto-
me werden eher beildufig und nicht dra-
matisierend geschildert. Auch die Inter-
aktion im Betrieb ist eher dissimulie-
rend, sodass eine Symptomatik mit Ziel-
richtung Krankheitsgewinn unwahr-
scheinlich ist.

Zu Antwort d: Tatsiachlich wiirde ich die
Konstellation als Hinweis auf ein zusatz-
liches (neurologisches) Problem sehen.

Zu Antwort e: Lassen wir uns tiberra-
schen.

Die Patientin wird einer ausfiithrlichen
organischen Abklirung zugefiihrt. In
der kérperlichen Untersuchung bei un-
auffilligem neurologischen Status fin-
den sich multiple oberflachliche Schnitt-
verletzungen, vor allem am nicht do-
minanten Unterarm. Die weiteren appa-
rativen Zusatzuntersuchungen, inklusive
EEG und MRT Schidel, sind alle unauf-
tallig.

Psychiatrisch wird die depressive Sto-
rung bestitigt, es finden sich Hinweise
fiir eine emotionale Instabilitit mit
Selbstverletzungen. Die Schlafanamnese
(fremdanamnestisch von der Mutter be-
statigt) ergibt keine Atemstorung, aber
néchtliches Schreien und Somnambulis-
mus. Tagsiiber kommt es bei affektiver
Stimulation (positiv wie negativ) zu
Schwicheanfillen, manchmal ,klappt
sie zusammen". Es werden kurzzeitiges
Doppeltsehen und auch Einschlafatta-
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cken geschildert, gegen die sich die Pati-
entin nicht wehren kann.

Frage 2

Welche weitere Diagnostik und Behand-

lungsversuche unter welcher Verdachtsdiag-

nose sind in so einem Fall sinnvoll?

a. Antikonvulsiver Behandlungsversuch
mit 2 x 100 mg Lamotrigin bei Tempo-
rallappenepilepsie

b. Hochdosierte Neuroleptikatherapie bei
Selbstgefahrdung durch die emotionale
Instabilitat

¢. HLA-Bestimmung und Behandlungs-
versuch mit Modafinil bei Verdacht auf
Narkolepsie

d. Bei Narkolepsie mit Kataplexie vorran-
gig Na-Oxybat

e. Antidepressiver Versuch mit Venlafaxin,
was nebenbei die Neigung zu Kataple-
xie vermindert

Zu Antwort a: Eine epileptische Ursache
ist trotz negativem EEG méglich, aber
nicht wahrscheinlich, aufgrund der tib-
rigen Symptome in diesem Fall, die fiir
eine Narkolepsie mit Kataplexie spre-
chen.

Zu Antwort b: Bei emotional instabiler
Personlichkeit sind Medikamente nicht
kausal wirksam, kénnen aber syndromal
indiziert sein. In diesem Fall aber sicher-
lich nicht Neuroleptika.

Abb. 1: Region des Hypothalamus auf
Hohe des Chiasma in einer 3D-Rekon-
struktion einer T1-gewichteten Sequenz.
Im Hypothalamus wird Hypocretin produ-
ziert, hier vermutet man die fiir die Narko-
lepsie ursachliche autoimmune Schadi-
gung der hormonproduzierenden Zellen.
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Zu Antwort c: Die aktuelle Leitlinie [1]
ist leider veraltet und wird tiberarbeitet.
Trotzdem kann sie als Referenz dienen.
Die Bestimmung der HLA-Ausstattung
ist hilfreich, jedoch eher zur Bestitigung
der klinischen Diagnose. 98 % der kau-
kasischen Narkolepsiepatienten haben
den HLA DRB1*1501, DQB1*0602-Typ.
Nachdem 25-35% der Normalbevolke-
rung diese genetische Variante aufwei-
sen, dient der Test eher nur dem Aus-
schluss. Wenn die Variante nicht vor-
liegt, wird es sich auch nicht um eine
Narkolepsie handeln. Modafinil ist re-
lativ gut wirksam gegen die Tagesmiidig-
keit. Nachteil: Kurze Wirkdauer und Ge-
wohnung. Modafinil reduziert die Wir-
kung der oralen Antikonzeption, sodass
eine frauendrztliche Vorstellung emp-
fohlen wird.

Zu Antwort d: Na-Oxybat ist nur bei
Narkolepsie von Typ 1 (mit Hypocretin-
mangel und Kataplexie) auf Betaubungs-
mittelrezept verordnungsfihig und bes-
sert nicht nur die Tagesschlifrigkeit,
sondern auch den ursichlich gestorten
Nachtschlaf. Leider ist es kompliziert in
der Anwendung (Patient muss sich We-
cker stellen fiir zweite Gabe). AufSerdem
ist es bei relevanter psychiatrischer Ko-
morbiditit (vor allem Suchtanamnese)
kontraindiziert. Bei unserer Patientin
also eher nicht erste Wahl (Abb. 1).

Zu Antwort e: Sicher eine gute Uberle-
gung, wird begonnen.

Verlauf 1: Die HLA-Analyse bestdtigt
den Verdacht. Diagnose: Typ 1 Narko-
lepsie (mit Kataplexie). Die Behandlung
mit Modafinil 100 mg und Venlafaxin 75
mg Retard morgens wird begonnen, ab
Woche 2 dann 150 mg. Drei Wochen
spater stellt sich die Mutter mit einer
weinerlichen Patientin wieder vor: Jetzt
sei alles noch schlimmer, Suizidgedan-
ken, vermehrte Selbstverletzung, nach
Absetzen der Medikamente zunehmend
Kataplexien und Stiirze. Die Tochter soll
zu einem erfahrenen Arzt kommen, am
besten in eine Klinik.

Frage 3

Was tun?

a. Besprechung mit den Kollegen (Nerven-
arzte) und Modifikation der Medikation

b. Einweisung in eine beschiitzte Umge-
bung, also geschlossene Psychiatrie

c. Einweisung in eine neurologische Klinik

d. Lumbalpunktion zur Bestimmung des
Hypocretinspiegels

e. Ausstellung einer Arbeitsunfahigkeit fiir
zwei Wochen und Einleitung einer Reha-
bilitation

Zu Antwort a: Ein kollegiales Gesprich
ist immer gut, zumal hier eine relevante
Komorbiditit vorliegt, die die Grenzen
des neurologischen Fachgebiets iiber-
schreitet. Wir einigen uns auf die Re-
duktion von Venlafaxin auf 37,5 mg und
spéter den Versuch der Dosiserh6hung
auf 75 mg. Unser Angebot eines sedie-
renden Medikaments wird von der Pati-
entin nicht angenommen, nachdem im
Gespriach deutlich wird, dass die emoti-
onale Instabilitat zwar kurzfristig zuge-
nommen hat, die iibrige Symptomatik
aber unter der Medikation deutlich bes-
ser geworden ist. Der sich einstellende
desolate Zustand kam nach dem abrup-
ten Absetzen der Medikation. Eine
Uberweisung zur konsiliarischen Mitbe-
treuung in der psychiatrischen Univer-
sitdtsklinik beruhigt die Mutter, wird
aber von der Patientin nicht umgesetzt.

Zu Antwort b: Fiir den Fall von deutli-
cher Selbstgefihrdung eine gute Mog-
lichkeit, wobei zu befiirchten ist, dass
dort die neurologischen Aspekte weni-
ger gewiirdigt wiirden.

Zu Antwort c: Problematisch, da wegen
der starken Fachtrennung zu befiirchten
ist, dass gerade diese komorbide Patien-
tin mit ihren psychiatrischen Anteilen
zu kurz kommen wiirde.

Zu Antwort d: Der Hypocretinspiegel ist
interessant und stellt die Kausalitét klar
(autoimmuner Verlust der Hypocretin-
synthese), hilft aber bei klinisch sicherer
Diagnose auch nicht weiter.

Zu Antwort e: Eine Entlastung kann
manchmal guttun, in diesem Fall aber
wire das Problem nur auf die lange Bank
geschoben.

Verlauf 2: Die Patientin kommt gelost

ohne Mutter wieder. Ihr geht es besser. Sie
profitiert von Modafinil und kann in der

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)



Arbeit besser mithalten. Das Gesprach
mit dem Chef, die Vorlage eines Attests,
ein besseres Verstindnis fiir die Sympto-
me, kurze Schlafpausen mittags und bei
Bedarf entspannen die Lage am Arbeits-
platz deutlich. Im Verlauf ist eine Erho-
hung von Venlafaxin auf 75 mg maoglich,
die depressive Symptomatik ldsst nach,
Kataplexien werden seltener. Auf Moda-
finil reagiert sie anfangs mit etwas Kopf-
schmerz, spéter gibt sich das. Mit der Zeit
lasst die Wirkung von Modafinil nach.
Die Dosierung muss auf 2-1-0 erhoht wer-
den und allméahlich kommen auch wieder
Kataplexien hervor. Die Patientin fragt
nach anderen Moglichkeiten.

Frage 4

Was konnen wir anbieten?

a. Dosiserh6hung von Modafinil bis maxi-
mal 600 mg

Na-Oxybat (Xyrem®)

eine Verhaltenstherapie

Pitolisant (Wakix®)

Solriamphetol (Sunosi®)

P anT

Zu Antwort a: Tatséchlich kann die Do-
sis von Modafinil weiter erhoht werden,
jedoch wird bei der normgewichtigen
Patientin hier irgendwann die Neben-
wirkungsrate ansteigen. Lieber mal ein
»Drug Holiday“ erwégen, danach wirkt
das Préiparat wieder besser.

Zu Antwort b: Wie bereits oben genannt,
wire ich bei deutlicher psychiatrischer
Komorbiditit vorsichtig.

Antwort c: Die Empfehlung wird gege-
ben, auch wenn in einer fritheren insta-
bilen Episode kein Erfolg eintrat. Jetzt
kann starker fokussiert werden. Das Ziel
ist emotionale Stabilitat und besserer
Umgang mit der Narkolepsie.

Zu Antwort d: Pitolisant ist fiir Narko-
lepsie von Typ 1 und 2 zugelassen. Unse-
re Patientin profitiert bereits von der
Kombination mit 4,5 mg mit den beiden
bisherigen Medikamenten. In der Fach-
information wird auf eine notwendige
Dosisreduktion bei gleichzeitiger Be-
handlung mit Venlafaxin hingewiesen.

Zu Antwort e: Solriamphetol ist seit Ja-

nuar dieses Jahres in der EU zugelassen.
Es handelt sich um einen Dopamin- und

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)
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Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
mit einer Wirkdauer von neun Stunden.
In der Risikoabschitzung der FDA [2]
lese ich von Bedenken wegen geringer
Blutdrucksteigerungen und leichter Fre-
quenzbeschleunigung. Dies ist aber wohl
eher fiir die andere Zulassungsdiagnose
obstruktive Schlafapnoe relevant. Es gibt
vermutlich keine Toleranzentwicklung.
Zu den zu erwartenden Nebenwirkun-
gen zdhlen Schlafstérung, Kopfschmerz
und Ubelkeit und Appetitminderung. -
Eventuell ein interessantes Reserve-
medikament, was in unserem Fall aber
noch nicht zum Einsatz kommt.

Verlauf 3: Die Patientin ist stabil einge-
stellt und zufrieden. Nachdem einmal
Pitolisant ausgegangen war, berichtet sie
von massiven Symptomen mit Midig-
keit, Einschlafattacken und Kataplexien.
Das will sie kiinftig vermeiden. Nach
dem Rote-Hand-Brief zu Modafinil (er-
hohte Missbildungsrate) schreiben wir
alle Patientinnen an, die Modafinil ein-
nehmen, an. Ein halbes Jahr spater mel-
det sich die Patientin, sie ist trotz Verhii-
tung schwanger geworden. Es folgt eine
sofortige Riicksprache mit der Bera-
tungsstelle der Pharmakologie Tiibingen.

Frage 5

Was wird empfohlen?

a. Alles weiter nehmen wie bisher, um die
berufliche Stabilitat nicht zu gefdhrden

b. Alles absetzen, in der Schwangerschaft
darf in den ersten drei Monaten nichts
genommen werden

¢. Modafinil absetzen

d. Pitolisant absetzen

e. Venlafaxin absetzen

Zu Antwort a: Eine Abwagung von Nut-
zen und Schaden ist notig, in diesem Fall
muss aber wegen bekannter Embryoto-
xizitat reagiert werden.

Zu Antwort b: Am liebsten wiirde man
auf Medikamente verzichten, bei der
deutlichen psychiatrischen Komorbidi-
tat ist hier aber eine individuelle Ent-
scheidung nétig (siehe Antwort e).

Zu Antwort c: Der Rote-Hand-Brief war
eindeutig, die Patientin hatte auch schon
von sich aus aufgrund der fritheren In-
formation Modafinil abgesetzt.

Zu Antwort d: Auch bei Pitolisant wird
wegen mangelnder Daten das Absetzen
empfohlen, eine Einzelfallentscheidung
je nach Symptomen ist aber moglich.

Zu Antwort e: Venlafaxin ist gut be-
kannt und in der frithen Schwanger-
schaft nicht bedenklich. Lieber eine
emotional stabile Mutter, als eine psychi-
sche Verschlechterung zu riskieren. Vor
der Geburt sollte eine Dosisreduktion
erwogen werden, um Absetzphianomene
fiir das Kind zu minimieren.

Verlauf 4: Die Patientin toleriert den
Entzug von Modafinil und Pitolisant
sehr gut. Es kommt aber zu einer Aus-
schabung bei fehlender Kindsentwick-
lung. Der psychische Zustand ist stabil.
Die Behandlung der Narkolepsie wird
wieder zunéchst mit Monotherapie Mo-
dafinil begonnen. Insgesamt gehe ich da-
von aus, dass die zundchst unklare Sym-
ptomatik der Narkolepsie die Patientin
massiv verunsichert hatte, und dass
Aufklirung und Behandlung im Verlauf
die psychische Situation stabilisiert ha-
ben. Der sehr tolerante Arbeitgeber hat
seinen Teil dazu beigetragen, dass sie
trotz ihrer Behinderung beruflich integ-
riert ist. Sie konnte bei Antrag mit einer
Minderung der Erwerbsfihigkeit von
50 % rechnen [3]. Nachdem sie die Frage
Schwangerschaft mit ihrem Partner ge-
klart hat, tiberlegt sie jetzt, eventuell bei
weiterer Stabilisierung der Situation ge-
wollt schwanger zu werden.

Literatur als Zusatzmaterial unter: www.
springermedizin.de/neurotransmitter
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Autoantikorper-assoziierte Autoimmunenzephalitiden

Differenzialdiagnostik bei
schizophreniformen Erkrankungen

Seit die Anti-NMDA-R-Enzephalitis vor iber zehn Jahren entdeckt wurde, kamen viele weitere antineuronale
Autoantikorper hinzu, und das Ende der Entwicklung scheint nicht absehbar zu sein. Dieser Beitrag
behandelt vor allem die Differenzialdiagnostik Autoantikorper-assoziierter Autoimmunenzephalitiden bei

schizophreniformen Erkrankungen.

DOMINIQUE ENDRES, KIMON RUNGE, PATRICK SUSS, KATHRIN NICKEL, LUDGER TEBARTZ VAN ELST

ie Bedeutung von Autoimmunen-
D zephalitiden (AE) erlebte einen

erheblichen Aufschwung seit der
Erstbeschreibung der Anti-NMDA-R-
Enzephalitis 2007 [1]. Die bis dahin eta-
blierten autoimmunvermittelten Erkran-
kungen des Zentralnervensystems (ZNS)
manifestierten sich typischerweise mit
neuropsychiatrischen Symptomen im
Rahmen von vor allem paraneoplasti-
schen limbischen Enzephalitiden, aber
auch einer Hashimoto-Enzephalopathie

Madchen oder jungen Frauen sind
am meisten von einer Anti-NMDA-
R-Enzephalitis betroffen, das
Durchschnittsalter betréagt 21 Jahre.
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oder einem neuropsychiatrischen syste-
mischen Lupus erythematodes (SLE). Im
Gegensatz dazu wurde bei der Anti-
NMDA-R-Enzephalitis initial hdufig eine
psychotische Symptomatik beobachtet
[2, 3]. In der ersten grofleren Fallserie
wurde die Mehrzahl der Patienten (77 %)
deshalb von Psychiatern gesehen [2].

Die Anti-NMDA-R-Enzephalitis be-
ginnt oft mit Prodromalsymptomen,
dann treten meist psychotische/katatone
Symptome hinzu. Im Verlauf kommt es
gewohnlich zu Bewegungsstorungen,
autonomer Dysfunktion oder einer Be-
wusstseinsminderung [4]. Auch hierbei
handelt es sich also klassischerweise um
ein neuropsychiatrisches Syndrom [4].
Eine Reihe weiterer antineuronaler Au-
toantikorper wurde in der Zwischenzeit
entdeckt (etwa gegen LGI1, CASPR2,
GABAR, AMPA-R, GlyR, DPPX, D2R,
mGluR5) [5, 4, 6, 7]. Von der Detektion
weiterer antineuronaler Autoantikorper
istauszugehen. Bei der Mehrzahl der be-
troffenen Patienten kommt es initial
oder im Verlauf zu neurologischen Sym-
ptomen [5].

In der Zwischenzeit wurden fiir die Pa-
tienten mit Anti-NMDA-R-Enzephalitis
wie auch fiir andere Autoantikorper-as-
soziierte Enzephalitiden isoliert psychi-
atrische Stérungsbilder beobachtet [8, 9,
10]. Die psychiatrischen Manifestationen
scheinen eine primare Psychose vortiu-
schen zu konnen, deshalb schlugen meh-
rere Autoren den Begriff der ,,Autoim-
munpsychose® fiir isolierte psychotische
Manifestationen mit immunologischer

Pathophysiologie vor [11, 12, 13]. Aber
auch demenzielle oder affektive Sto-
rungsbilder wurden im Zusammenhang
mit AE beobachtet [14, 15]. Der Schwer-
punkt dieses Beitrages soll jedoch auf der
Differenzialdiagnostik bei schizophreni-
formen Erkrankungen liegen.

Typische klinische Symptomatik

Das Syndrom einer méglichen

Autoimmunenzephalitis

Nach aktuellen Konsensuskriterien soll-

te bei folgender Konstellation an eine au-

toimmunvermittelte ZNS-Erkrankung
gedacht werden:

1. Subakuter Beginn (unter drei Mona-
ten) von Defiziten im Arbeitsgedécht-
nis (Kurzzeitgedichtnis), verandertem
psychischem Zustand (Bewusstseins-
oder Personlichkeitsverdnderungen
bzw. Lethargie) oder psychiatrischen
Symptomen

2.Mindestens einer der folgenden Be-
funde:

—neue fokal-neurologische Defizite
oder

—neue epileptische Anfélle oder

— Zellzahlerhohung im Liquor oder

—»Enzephalitiszeichen® im MRT des
Neurokraniums (z.B. temporale
FLAIR-Hyperintensititen)

3. Ausschluss anderer Ursachen [5]

Etablierte klinische
Schwerpunktsyndrome
Anti-NMDA-R-Enzephalitis: Diese Er-
krankung betrifft meist Madchen oder

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)
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junge Frauen, das Durchschnittsalter be-
tragt 21 Jahre und entspricht damit un-
gefihr dem Erstmanifestationsalter von
Schizophrenien bei Madnnern. Bei der
paraneoplastischen Form liegen meist
ovarielle Teratome vor. Im Liquor finden
sich bei den Betroffenen klassischerwei-
se IgG-Autoantikorper gegen die GluN1-
Untereinheit des NMDA-Rezeptors [16,
2,17,5].

Limbische Enzephalitis: Sie betrifft
meist dltere Patienten und tritt im
Zusammenhang mit verschiedenen Au-
toantikorpern gegen Oberflichenantige-
ne (z.B. LGI1 oder GABAB-R) oder ge-
gen intrazellulire Antigene auf (z.B.
GADG65, Hu oder Ma2) auf [17, 5].
Hashimoto-Enzephalopathie: Hierun-
ter verbirgt sich ein umstrittenes, noso-
logisch unklares, schlecht abgrenzbares,
heterogenes Syndrom [10]. Gemaf3 gén-
gigen Kriterien stellt sie eine Ausschluss-
diagnose dar [5]. Oft finden sich Patholo-
gien im EEG oder Liquor [18]. Die Auto-
ren schlagen vor, die Diagnose nur zu
stellen bei Schilddriisenautoantikorper
(gegen TPO oder TG)-positiven Patien-
ten mit Ansprechen auf Steroide/Immun-
suppressiva und fehlendem Nachweis von
etablierten antineuronalen Autoantikor-
pern (inklusive Anwendung eines ,,Ge-
webetests®). Damit diirfte das Syndrom
ein relativ seltenes Phdnomen sein.

Neuropsychiatrischer systemischer Lu-
pus erythematodes (SLE): Neben den
typischen Autoantikérperbefunden (un-
ter anderem antinukledre Antikorper
gegen nukledre Antigene wie Doppel-
strang-DNA [ds-DNA]) und einem
Komplementverbrauch, finden sich
meist auch andere Organbeteiligungen
wie etwa ein Schmetterlingserythem
oder Arthritiden [19]. Im Falle vorherr-
schender ZNS-Dysfunktion spricht man
von einem neuropsychiatrischem SLE.

Die Klassifikationskriterien der etab-
lierten neuropsychiatrischen Syndrome
sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Aber auch isoliert psychiatrische Va-
rianten sind beschrieben. Milde Formen
einer Anti-NMDA-R-Enzephalitis konn-
ten moglicherweise auch nur Anti-NM-
DA-R-Autoantikdrper im Serum nach-
weisbar haben, wenn die Autoantikor-
perlevel nicht so hoch sind und alle ZNS-
Autoantikérper an Hirngewebe gebun-
den sind [20, 21]. Demenzsyndrome
konnen ebenfalls autoimmunbedingt
sein [22, 23]. Ebenso konnten im Rah-
men der schon linger bekannten Syn-
drome der Hashimoto-Enzephalopathie
oder des Neurolupus in der Zwischenzeit
rein psychiatrische Verlaufsformen be-
obachtet werden [24, 25, 26].

Infolge dieser neuen Beobachtungen
wurden kiirzlich erstmals internationale

Konsensuskriterien fiir eine autoimmu-
ne Psychose publiziert. Entsprechend
den diagnostischen Kriterien wird eine
Einteilung in mégliche, wahrscheinliche
und definitive autoimmune Psychosen
vorgeschlagen [13].

Das prodromale Auftreten psychiatri-
scher Symptome kann moglicherweise
bei bestimmten antineuronalen Autoan-
tikorpern auch helfen, paraneoplastische
Prozesse — wie etwa ein Teratom bei ei-
ner junger Frau mit Anti-NMDA-R-En-
zephalitis — oder Systemerkrankungen -
zum Beispiel eine Nierenbeteiligung bei
SLE - frith zu erkennen und effektiv zu
behandeln [8, 26].

Im klinischen Alltag stellt sich die Fra-
ge einer autoimmunen Differenzialdiag-
nose, insbesondere bei Patienten mit
schizophreniformer Klinik. Fiir diese
Patientengruppe haben sich in der Zwi-
schenzeit einige klinische Hinweiszei-
chen (,red flags®) fiir eine autoimmune
Pathophysiologie herauskristallisiert
(Tab. 2).

Pathophysiologische
Uberlegungen

Bei den etablierten antineuronalen Au-
toantikérpern wird zwischen Antikor-
pern gegen Oberflachenantigene und ge-
gen intrazelluldre Antigene unterschie-
den [27]. Die Autoantikorper gegen

Tab. 1: Etablierte klinische Schwerpunktsyndrome [5, 10, 28]

Wahrscheinliche
Anti-NMDA-R-Enzephalitis

Fortbildung

Limbische Enzephalitis

Hashimoto-Enzephalopathie

Systemischer Lupus erythematodes*

1. Schneller Beginn mit mindestens 1. Klinische Symptomatik mit 1. Enzephalopathie mit Halluzinatio- 1. Schmetterlingserythem
vier der folgenden Symptome: §ubakutgm Beginn, .Deﬁz.iten nen, Myoklonien, epilgptischen 2. Diskoider Hautausschlag
_ psychiatrische Verhaltensauffillig- im Arbeltsgﬁedachtms, e.plle.p- Anfdllen oder Stroke-like-Episoden 3 photosensitivitit
keiten oder kognitive Defizite tischen Anféllen oder,limbi- 2, Subklinische oder leichte Schild- 4. Orale Ulzera
5 ; schen psychiatrischen i i 6 b :
_ Sprachstdrung (u.a. Mutismus) . mptgrr)llen" drus:nfun:](tlonsstorung (amehes- =\ hierosive Arthritis
— epileptische Anfalle y ten Hypothyreose) 6. Pleuritis/Perikarditis
Bewegungsstorungen (u.a. Dys- 2. Temporale MRT- oder FDG- 3. Normales oder unspezifisch veran- s -
- kinesien, Rigor) -d PET-Alterationen dertes MRT 7. Nierenbeteiligung
Bewusstselnsst 3. Einer der beiden folgenden 4, Erhohte Schilddriisenautoantikor- 8+ EPileptische Anfalle oder Psychose
_ Bewusstseinsstorungen : i . . u
; Dysfunktion od Befunde: per (gegen TPO oder TG) im Serum 9. Hdmatologische Beteiligung (hd-
el R — Liquorpleozytose 5. Keine Nachweisbarkeit aktuell eta- molytische Anamie, Leukopenie,

zentrale Hypoventilation
2. Einer der folgenden Befunde:

_ EEG-Veranderungen (inklusive
LExtreme delta brush”)

— Liquorpleozytose oder oligo-
klonale Banden

3. Ausschluss anderer Ursachen

gen

— temporale EEG-Verdnderun-

4, Ausschluss anderer Ursachen

blierter antineuronaler Autoanti-

korper im Liquor oder Serum (aus
Sicht der Autoren inklusive Scree-
ning-Gewebetest)

. Ausschluss anderer Ursachen

*Vier Kriterien (mind. ein immunologisches und mind. ein klinisches Kriterium) miissen erfiillt sein.

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

11.

Lymphopenie, Thrombopenie)

. Immunologische Marker (Anti-ds-

DNA, Anti-Sm, Antiphospholipid-
Ak)
Nachweis antinukledrer Antikdrper
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Oberfldchenantigene (NMDA-R, LGI]1,
CASPR?2 etc.) sind gegen die Zellober-
fliche gerichtet (z. B. gegen synaptische
Rezeptoren oder andere Zelloberflichen-
proteine) und konnen somit direkt zu
einer Funktionsstérung fithren (z.B.
durch eine verdnderte synaptische
Transmission) [29, 10]. Sie treten idiopa-
thisch oder paraneoplastisch auf. Die
Autoantikorper gegen intrazelluldre An-
tigene (z.B. Hu- oder Ri-Autoantikor-
per) sind hingegen wahrscheinlich eher
Epiphdnomene. Der pathophysiologi-
sche Prozess wird hier vermutlich durch
eine entziindliche Nervenschidigung
durch eine fehlgeleitete Antwort von zy-
totoxischen T-Zellen vermittelt [27].
Davon abzugrenzen sind die Autoan-
tikérper im Rahmen von systemischen
Erkrankungen, die partiell ebenfalls an
neuronale Strukturen binden bezie-
hungsweise ,,antineuronal“ sein kon-
nen. So koénnen antinukledre Antikor-
per an ubiquitdre nukledre Strukturen
(z.B. ds-DNA), jedoch auch an NMDA-
Rezeptoren binden und diese aktivieren.
In diesem Zusammenhang kann es so-
wohl durch eine akute NMDA-Rezep-
tor-vermittelte Excitotoxizitat als auch
durch eine subakute Aktivierung von
Mikrogliazellen zu einem Untergang
von Synapsen kommen [30]. Bei der Mi-
kroglia-vermittelten synaptischen De-
generationen im Rahmen des neuropsy-
chiatrischen SLE spielen Typ-I-Interfe-
rone eine wichtige Rolle [31]. Die Schild-
driisenautoantikorper gegen TPO oder
TG sind nach aktueller Sichtweise hin-
gegen eher ein Epiphdnomen und Zei-

chen fiir eine immunologische Pradis-
position.

Diagnostisches Vorgehen

An dieser Stelle muss betont werden,

dass der Nachweis der diskutierten Au-

toantikorper im Serum auch unspezi-
fisch positiv sein kann. Autoantikorper
konnen niedrigtitrig mehrheitlich auch

im Serum von Gesunden gefunden wer-

den [32, 33, 34]. In den meisten Fillen

unterstiitzt der Nachweis einer intrathe-
kalen Autoantikorpersynthese den Ver-
dacht auf eine Hirnbeteiligung. Zudem
finden sich oft auffallige Zusatzbefunde

(z.B. EEG-Pathologien oder ein ent-

ziindliches Liquorsyndrom), die eine

Hirnbeteiligung nahelegen. Positive Au-

toantikorperbefunde sollten also unbe-

dingt immer im Kontext des klinischen

Syndroms und der Zusatzbefunde inter-

pretiert werden. Eine Reihe von Diffe-

renzialdiagnosen miissen ausgeschlos-
sen werden [35, 6, 7]. Die diagnostische

Abklidrung bei Verdacht auf eine Au-

toimmunenzephalitis umfasst:

1. Neuropsychiatrische Anamnese: Im
Rahmen der Anamnese sollte unter
anderem nach einer ,,immunologi-
schen Prédisposition, nach Tumor-
erkrankungen oder nach anderen
Triggern fiir eine Antikorperpro-
duktion (z.B. Infektionserkrankun-
gen wie eine Herpes Enzephalitis in
der Vorgeschichte) beziehungsweise
nach der Vertréglichkeit von Neuro-
leptika gefragt werden.

2. Korperliche Untersuchung: Aus in-
ternistischer Sicht ist insbesondere

Fortbildung | Autoantikérper-assoziierte Autoimmunenzephalitiden

auf vegetative Entgleisungen (z.B.
Tachykardien) oder fieberhafte Zu-
stinde zu achten. Die neurologische
Untersuchung sollte helfen, katatone
Symptome, Dyskinesien, fokal-neu-
rologische Defizite oder andere neu-
rologische Symptome zu erkennen.

. Neuropsychologische Untersuchung:

Sie wird zur Objektivierung des ko-
gnitiven Leistungsniveaus und zur
Verlaufsbeurteilung eingesetzt und
kann sich an den GENERATE-Stan-
dards orientieren (https://generate-
net.de/generate-sops.html).

. Labor-, Liquor- und Autoantikorper-

diagnostik: Die Labordiagnostik
sollte unter anderem die Messung
von Elektrolyten, Entziindungswer-
ten, Schilddriisenautoantikérpern
und ein ,,Rheumascreening® bein-
halten. Auflerdem sollten die etab-
lierten antineuronalen Autoantikor-
per im Serum und im Liquor be-
stimmt werden (vgl. Tab. 3). Die Li-
quorbasisdiagnostik umfasst unter
anderem die Bestimmung von Zell-
zahl, Albuminquotient, IgG-Index
und oligoklonalen Banden. Bei den
meisten Patienten findet sich ein
Nachweis der Autoantikorper im Li-
quor, dann kénnen oft auch erhdhte
Antikdrperindices gemessen werden.

. EEG: Ein EEG sollte niederschwellig

durchgefithrt werden. Es hat eine
hohe Sensitivitit bei geringer Spezi-
fitat. Oft finden sich Verlangsamun-
gen oder gar epilepsietypische Poten-
ziale, manchmal auch das Phanomen
eines ,Extreme delta brush“ [39].

Tab. 2: ,Red flags” fiir mogliche autoimmune Genese bei psychotischer Symptomatik [36, 37, 10, 7, 38]

Anamnestische Hinweise

— akuter oder perakuter Beginn ei-
ner ersten psychotischen Episode lepsie)

— psychotische Symptomatik bei
Autoimmunenzephalitis in der
Vorgeschichte

— komorbide Tumorerkrankungen
(etwa Ovarialteratom, Thymom,
Bronchialkarzinom)

— andere Autoimmunerkrankungen

_ atypisches Alter

Klinische Hinweise

— katatone Symptome (etwa Kata-

_ atypische polymorphe psychiatri-
sche Symptomatik (mit etwa Ver-
wirrtheitssyndrom,
Orientierungsstérungen)

— Dyskinesien

_ epileptische Anfalle
_ Vigilanzstérungen
— Sprachstérungen

Hinweisende Verlaufe

_fokal-neurologische Defizite
— autonome Instabilitat
_ neue Kopfschmerzen/Fieber

40

_ rasches Fortschreiten der psy-
chotischen Symptomatik trotz
leitliniengerechter Behandlung

— Antipsychotikaunvertraglichkeit __ EEG-Alterationen (etwa epileptische
oder Hinweise auf ein malignes
neuroleptisches Syndrom

Hinweisende Untersuchungsbefunde

— Hyponatridmie
_ Liquorpleozytose oder liquorspezi-
fische oligoklonale Banden

Aktivitat oder ,Extreme delta
brush”)

— MRT-Pathologien (etwa mesiotem-
porale Hyperintensitdten)

— Enzephalitische FDG-PET-Befunde

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)
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6. Bildgebung: Im MRT des Neurokra-
niums zeigen sich bei limbischen
Enzephalitiden oft mesio-temporale
Hyperintensititen in den T2 bezie-
hungsweise FLAIR-Sequenzen [40].
Bei AE mit Autoantikdrpern gegen
neuronale  Oberflichenantigene
kann das MRT unauffillig sein [16].
Die MRT-Diagnostik kann ebenfalls
angelehnt an die GENERATE-Stan-
dards erfolgen. Bei unklarer Befund-
lage kann ein FDG-PET erginzt wer-
den, das vermutlich eine hohere Sen-
sitivitdt fiir entziindliche Verdnde-
rungen hat [41].

7. Tumorscreening: Ein Tumorscree-
ning sollte beim Nachweis antineu-
ronaler Autoantikérper in Abhén-
gigkeit von dem jeweiligen Antikor-
per beziehungsweise der vermuteten
Tumorlokalisation erfolgen [27].

Behandlungserfahrungen
Zur symptomatischen Behandlung ste-
hen die tiblichen Psychopharmaka bereit.
Es wird davon ausgegangen, dass Neuro-
leptika mit geringem Risiko fiir extrapy-
ramidalmotorische Nebenwirkungen be-
vorzugt werden sollten [37]. Die kausalen
immunmodulierenden Behandlungsop-
tionen erfolgen off-label im Sinne indivi-
dueller Therapieversuche [27, 6].
Erstlinienbehandlung sind Steroide
(meist als Steroidpuls verabreicht), Plas-
mapherese und intravendse Immunglo-
buline (IVIG). Eskalationstherapien
(»Second Line“) sind Rituximab und
Cyclophosphamid [27, 5, 42, 37, 6]. Falls
eine Riickfallprophylaxe notwendig
wird, dann kénnen unter anderem ,,Ste-
roidsparer wie Azathioprin eingesetzt
werden [27]. Die Behandlungsentschei-
dungen fiir eine antiinflammatorische
Behandlung sollten multidisziplinar un-
ter Einbezug von Psychiatern, Neurolo-
gen/Neuroimmunologen und Rheuma-
tologen erfolgen. Bei paraneoplastischen
Syndromen steht die Tumorbehandlung
im Mittelpunkt, um die Antigenquelle
auszuschalten [27, 6].

Perspektiven: Kumulative
Fallsammlungen

Die Therapieoptionen entwickeln sich
aktuell basierend auf klinischen Erfah-
rungen und nicht auf Grundlage von
systematischen, randomisierten, kont-

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

Tab. 3: Empfohlene Autoantikorperdiagnostik [6, 38]

1. Autoantikorper-Basis-
screening

— gegen NMDA-R, CASPR2, LGI1, AMPA-R, GABAg-R, GAD65 (jeweils
im Serum und Liquor)

— gegen Hu, Ri, Yo, CV2/CRMP5, Ma2 [Ta], Amphiphysin; TPO, TG,
TRAK und antinukledre Antikorper (ANA) (jeweils im Serum)

2. Eventuell erweiterte Auto-
antikorperdiagnostik (bei
negativem Screening oder
bei begriindetem Ver-
dacht)

— gegen GABA,-R, DPPX, mGIluR5, Neurexin-3-alpha, IgLON5,
Glycin-R (jeweils im Serum und Liquor)

_ bei ANA-Nachweis: Antikorper gegen ds-DNA beziehungsweise
ENA-Differenzierung, gegebenenfalls Komplementdiagnostik
(CH50, C3, C4, C3d); ANCA (gegebenenfalls Spezifizierung fiir MPO

und PR3), Antiphospholipid-Antikérper (anti-p2-Glykoprotein-I-
Antikorper, Anticardiolipin-Antikdrper, Lupus-Antikoagulans)

(jeweils im Blut)

3. Eventuell ,Gewebetest”

_ Immunfluoreszenz-Suchtests auf Hirnschnitten von Nagetieren er-

lauben die Entdeckung von bisher unbekannten Autoantikdrpern

rollierten, doppelblinden Studien [7].
Aufgrund des iiberwiegend positiven
Therapieansprechens wire eine placebo-
kontrollierte Studie ethisch nicht ver-
tretbar. Deshalb ist es wichtig, die indi-
viduellen Therapieerfahrungen zu biin-
deln. In der Neurologie hat sich hierfiir
in den letzten Jahren ein Forschungs-
netzwerk etabliert (GErman NEtwork
for REsearch on AuToimmune Ence-
phalitis oder kurz GENERATE: https://
generate-net.de/). Im Rahmen des Netz-
werkes werden unter anderem auch ge-
meinsame Projekte iiber Biobanken
durchgefiihrt. In Anlehnung an dieses
Netzwerk soll ein angegliedertes psych-
iatrisches Netzwerk (GENERATE-
Psych) aufgebaut werden, das kumulativ
und anonymisiert isoliert psychiatri-
sche Fille von Autoimmunenzephaliti-
den sammelt. Der Fokus soll nicht nur
auf diagnostischen, sondern insbeson-
dere auf therapeutischen Erfahrungen
liegen.

Fazit fiir die Praxis

Die Bedeutung von AE erlebte in der letzten
Dekade nach der Erstbeschreibung der
Anti-NMDA-R-Enzephalitis einen erhebli-
chen Aufschwung. Zuletzt wurden immer
weitere antineuronale Autoantikérper ent-
deckt, und das Ende der Entwicklung
scheint nicht absehbar. Klassischerweise
zeigen die Patienten mit AE einen relativ
raschen Beginn der Symptomatik, haufig
finden sich in diesem Kontext psychotische
Stérungsbilder, aber auch demenzielle oder
affektive Syndrome sind beschrieben. Die
psychotische Symptomatik ist typischerwei-

se polymorph, oft treten neurologische (z.B.
katatone Symptome, Anfalle, Dyskinesien)
oder internistische (z.B. autonome Stérun-
gen) Begleitsymptome hinzu. Es sind kasu-
istisch aber auch Falle mit isoliert psychiat-
rischer Symptomatik beschrieben. Patholo-
gische Laborbefunde mit Autoantikérper-
nachweis im Serum und insbesondere im
Liquor (z.B. Anti-NMDA-R GIuN1-1gG Auto-
antikorper) oder andere entziindliche Li-
quorveranderungen liefern oft einen ent-
scheidenden Hinweis auf eine immunologi-
sche Genese. In der apparativen Zusatzdia-
gnostik finden sich bei Autoantikérper-po-
sitiven Patienten oft typische EEG-, MRT-
oder FDG-PET-Pathologien. Die Detektion
von AE hat trotz der vermutlich niedrigen
Pravalenzzahlen groBe klinische Bedeu-
tung, weil sie flr die Behandlung der Betrof-
fenen neue therapeutische Méglichkeiten
mit Immunsuppressiva eroffnet.

Anmerkung: Unsere Arbeitsgruppe ver-
offentlichte bereits mehrere Ubersichts-
arbeiten zur Thematik [35, 6, 7, 10, 38].
Es kann deshalb zu Uberschneidungen
in Wortlaut und Formulierung gegen-
tiber den anderen Arbeiten aus unserer
Gruppe kommen.

Ethikstatement: Fiir diese Publikation
wurde keine Studie an Menschen oder
Tieren durchgefiihrt.
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Zertifizierte Fortbildung

Menschen mit schweren Zwangserkrankungen

Aufsuchende psychiatrisch-
psychotherapeutische Versorgung

Die Versorgungssituation von Menschen mit schweren Zwangserkrankungen kann mit einem integrativen
Therapiekonzept fiir Patienten mit Zwangserkrankungen und ihre Angehdrigen (ITZA) wie im Parkklinikum
Leipzig verbessert werden. Neben konkreten Fallbeispielen zur aufsuchenden Behandlung wird dabei auf
die Notwendigkeit der Férderung von Teilhabechancen hinsichtlich Beruf, sozialem als auch personlichem
Alltag der Betroffenen und ihrer Angehdrigen hingewiesen.

INA JAHN, KATARINA STENGLER

Versorgungssituation fiir psychisch schwer erkrankte
Menschen

Die Forderungen der UN-Behindertenkonvention werden ak-
tuell weltweit mit unterschiedlichen Bestrebungen umgesetzt
[1]. In unserem Gesundheitssystem richtet sich gegenwértig
ein Fokus auf die Versorgung schwer psychisch erkrankter
Menschen. Dazu haben einige jiingere Gesetzesinitiativen bei-
getragen, wie etwa das 2017 in Kraft getretene Bundesteilha-
begesetz mit dem Anspruch, auch Menschen mit schweren
psychischen Behinderungen konsequent orientiert an den For-
derungen der UN-Behindertenkonvention und deren Um-
setzungsverpflichtung in der Bundesrepublik seit 2009 chan-
cengerechter am Leben in der sozialen Gemeinschaft zu betei-
ligen. Dieser Umstand hat wichtige Konsequenzen fiir die the-
rapeutische Ausrichtung in der Psychiatrie, etwa mit der
stringenteren Berticksichtigung evidenzbasierter psychoso-
zialer Behandlungsverfahren. Hierbei findet auch die mit ei-
nem aktuellen Update publizierte S3-Leitlinie ,,Psychosoziale
Therapien bei schwer psychisch erkrankten Menschen® grofle
Beachtung [2]. Diese Leitlinie hat einen diagnosetibergreifen-
den evidenzbasierten Uberblick iiber Interventionen vorgelegt,
der insbesondere Menschen mit schweren, zur Chronizitit nei-
genden psychischen Erkrankungen berticksichtigt. Dabei wer-
den ,Menschen mit schweren psychischen Stérungen® vor
allem als solche definiert, die lingere Zeit durch Symptome
beeintrachtigt sind, deutliche Einschrankungen des sozialen
Funktionsniveaus erleben und das Hilfesystem intensivin An-
spruch nehmen. Diese Personengruppe wird in der internati-
onalen Literatur als ,,people with severe mental illness“ (SMI)
beschrieben [2].

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

Integration psychosozialer Interventionen innerhalb
der Behandlung schwerer Zwangserkrankungen
Zwangserkrankungen zahlen mit einer Lebenszeitpravalenz
zwischen 2 % und 4 % zu den héufigen psychischen Erkrankun-
gen [3] und weisen einen hohen Anteil an schweren, chroni-
schen Verlaufen auf. Obgleich es evidenzbasierte und in der
Versorgung gut etablierte pharmakologische und psychothe-
rapeutische Behandlungsstrategien bei Zwangsstérungen gibt
[4], profitieren bis zu 60 % der Patienten von keiner der beiden
oder einer kombinierten Therapie [5] und gelten damit als the-
rapieresistent. Diese Patienten sind insbesondere in ihren all-
tagspraktischen und sozialen Kompetenzen stark beeintrich-
tigt, was aufgrund der langjahrig bestehenden, chronifizierten
Erkrankung kérperlich und sozialmedizinisch relevante Aus-
wirkungen hat, die in der Summe zu einer deutlich verminder-
ten Lebensqualitit bei ihnen [6, 7] und ihren Angehorigen fiih-
ren. In dieser Weise schwer zwangserkrankte Patienten konnen
zu Recht als ,,people with severe mental illness* bezeichnet wer-
den und sollten deshalb von den definierten leitliniengerechten
Empfehlungen zur Umsetzung psychosozialer Interventionen
regelhaft profitieren.

Aufsuchende Behandlung bei Menschen mit schweren
Zwangserkrankungen

Eine besonders in den Blick genommene Intervention stellt die
Zuhausebehandlung dar, die im Falle der Patienten mit schwe-
ren Zwangserkrankungen sowohl die zwangsspezifische Expo-
sitionsbehandlung betreffen als auch den niedrigschwelligen,
zunidchst auf alltagspraktische und soziale Kompetenzen aus-
gerichteten therapeutischen Anspruch beinhalten sollte.
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In der S3-Leitlinie ,,Psychosoziale Therapien bei schwer psy-
chisch erkrankten Menschen® wird ausgefiihrt, dass ,,in allen
Versorgungsregionen (...) eine gemeindepsychiatrische, team-
basierte und multiprofessionelle Behandlung zur Versorgung
von Menschen mit schwerer psychischer Erkrankung zur Ver-
fiigung stehen soll“ [2]. Zudem sollen sowohl in akuten als auch
chronischen Krankheitsphasen ,,Menschen mit schweren psy-
chischen Erkrankungen die Moglichkeit haben, von mobilen,
multiprofessionellen Teams definierter Versorgungsregionen in
ihrem gewohnten Lebensumfeld auch iiber einen lingeren Zeit-
raum und tiber akute Krankheitsphasen hinausgehend, aufsu-
chend behandelt zu werden.“ Diese Empfehlungen wurden mit
einem Empfehlungsgrad A und einer Evidenzebene Ia ausge-
sprochen - und damit mit der hochstméglichen wissenschaft-

Zertifizierte Fortbildung | Menschen mit schweren Zwangserkrankungen

lichen Evidenz. Wihrend in der Behandlung von Patienten mit
schweren affektiven Storungen, Psychosen oder Abhidngigkeits-
erkrankungen dieser Ansatz bereits an vielen Stellen des Ver-
sorgungssystems durchaus verfolgt wird, kann dies im Bereich
der Zwangserkrankungen kaum strukturiert berichtet werden.

Umsetzung innerhalb des integrativen stationsambulanten
Therapiemodells

Die Leipziger Erfahrungen gehen auf ein gut etabliertes ambu-
lantes Behandlungsprogramm im Rahmen der Moglichkeiten
einer Psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) nach § 118 SGBV
und im Abrechnungsmodus nach dem ,,Bayerischen Modell*
zuriick, das traditionell den Ansatz einer aufsuchenden Be-
handlung vorhilt [8]. In jiingster Zeit konnte eine Erweiterung

Fallbeispiel 1

Kann trotz Einmalhandschuhen die Tiirklinke im Behandlungszimmer nicht beriihren

Lena M., 32 Jahre, ledig, Biologin, angestellt

Die Patientin vereinbarte einen Termin zum Erstgesprach in der Spezi-
alambulanz fiir Zwangserkrankungen. Sie hatte zum Erstgesprach Ein-
malhandschuhe (mehrlagig) an, klopfte mit ihrem Ellenbogen an die
Tir. Frau M. sagte, dass ,sie — trotz der Handschuhe — die Tiirklinke der
Zimmertiir im Behandlungszimmer nicht beriihren kénne”. Sie berich-
tete, dass Sie aktuell ,in nahezu allen Lebensbereichen aufgrund ihrer
Eigenheiten und Macken” an ihre Grenzen kommen wiirde. Die Kosten
fiir unter anderem Einmalhandschuhe (mind. 200 pro Woche) (Abb. 1),
Desinfektionsmittel fiir die Hande (ca. 500 ml pro Woche), Waschkos-
ten (bis zu drei Waschmaschinenladungen pro Tag) sowie die Mietkos-
ten fiir die — aufgrund der Zwange - angemietete Zweitwohnung
wiirde sie bald nicht mehr alleine stemmen kénnen. Damit sie ihre

,Erstwohnung” betreten kdnne, miisse sie sich mehrere Stunden dar-
auf vorbereiten. Neben den hohen finanziellen Ausgaben die auf-
grund der Zwénge entstehen wiirden, sei somit auch der Zeitaufwand
fiir die Handlungen auf ein unertragliches Maf3 gestiegen. Sie benoti-
ge dringendst Hilfe. Ihr Partner habe sich vor einiger Zeit von ihr ge-
trennt und sie habe die Sorge, dass sie aufgrund der Schwere der
Erkrankung ihre aktuell Arbeit als Biologin in einem Forschungszent-
rum verlieren kénne. Frau M. thematisierte weiterhin, dass sie bereits
im Vorfeld einen stationdren Behandlungsversuch in einer fiir Zwange
spezialisierten Einrichtung gehabt habe, den sie aber ,zwangsbedingt
nach der ersten Woche abgebrochen hatte”.

Verlauf: Im Rahmen der Spezialambulanz fiir Zwangserkrankungen
erfolgte zunéchst die standardisierte diagnostische Abklarung. Frau M.
wurde anschlieBend zeitnah in das einzel- und gruppentherapeuti-
sche diagnosespezifische Behandlungssetting der Spezialambulanz
eingeteilt. Sie wurde vom multiprofessionellen Team der Spezialam-
bulanz fiir Zwangserkrankungen betreut. Gemeinsam mit der Mutter
von Frau M. wurde ein Angehérigengesprach durchgefiihrt. Nach wei-
terem Aufbau der therapeutischen Beziehung willigte Frau M. in einen
diagnostischen Hausbesuch ein. Dieser wurde ganz konkret vorbe-
sprochen, da bis auf die Mutter schon seit mehr als ein Jahr niemand
in der Wohnung von Frau M. gewesen sei. Der Termin fiir die aufsu-
chende Behandlung wurde daraufhin mehrfach von Frau M. verscho-
ben. Nach zirka fiinf Monaten wurde der Termin vor Ort in der
Zweitwohnung von Frau M. durchgefiihrt. Frau M. 6ffnete zum verein-
barten Termin vorsichtig die Tir, schob mit ihren Fiien der Therapeu-
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Abb. 1: Die Patientin kommt an ihre Grenzen. Beispiele sind ihr Zwang
zu Einmalhandschuhen und Desinfektionsmittel fiir die Hande.

tin ein paar Hausschuhe hin. Die Therapeutin sollte mit einem grof3en
Schritt in die Wohnung kommen und nichts weiter bertihren. Frau M.
wirkte unruhig und sagte, dass sie die ganze Nacht nicht geschlafen
habe. Sie sei auch noch ganz erschépft von dem gestrigen Tag. Frau M.
berichtete, dass sie einen Tag zuvor alle griinen Plastiktiiten, welche
sie in der Wohnung seit einem Jahr ausgelegt hatte, eingesammelt
habe. AuBerdem habe sie in der ganzen Wohnung Einmalhandschuhe
auf dem Boden liegen gehabt. Diese habe sie nun erst einmal in Eimer
verstaut. Der diagnostische Hausbesuch wurde ausfiihrlich nachbe-
sprochen und Frau M. stellte individuelle Ziele fiir sich auf.

In der Folge gab es mehrere aufsuchende Behandlungen, wo thera-
peutenbegleitete Expositionsiibungen mit Reaktionsmanagement
durchgefiihrt wurden. Mittlerweile hat es Frau M. geschafft, eine der
zwei Wohnungen abzugeben. Frau M. befindet sich weiterhin in eng-
maschiger Behandlung in der Spezialambulanz fiir Zwangserkrankun-
gen. Die Mutter von Frau M. nimmt weiterhin regelmaBig die
Angehdorigengruppe fiir Angehorige von Patienten mit Zwangserkran-
kung fiir sich in Anspruch.

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)
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in ein integratives stationsambulantes Therapiekonzept erar-
beitet und umgesetzt werden, das insbesondere die Behandlung
schwer zwangserkrankter Patienten fokussiert [9]. Im Kern die-
ses integrativen stationsambulanten Modells steht neben der
Moglichkeit einer strukturierten intensiven stationdren sowohl
diagnosespezifischen als auch -iibergreifenden Behandlung die
vor- und nachstationdre ambulante Betreuung im Setting einer
Spezialambulanz fiir Patienten mit Zwangsstérungen und
ihren Angehorigen (Abb. 2).

Im Rahmen des integrativen stationsambulanten Modells
(ITZA) kann die aufsuchende Behandlung zu verschiedenen
Therapiezeitpunkten als auch mit verschiedenen inhaltlichen
Schwerpunkten, wie diagnostischem Hausbesuch bis hin zu
leitlinienengerechten Expositionsiibungen im hiuslichen Um-
feld, erfolgen. Nachfolgend werden verschiedene Konstellatio-
nen niher beschrieben, die hinsichtlich der aufsuchenden Be-
handlung im integrativen, stationsambulanten Modell fiir die
Patienten mit Zwangserkrankungen vorgehalten werden.

Seit April 2019 wurde weiterhin die stationsdquivalente psy-
chiatrische Behandlung (StdB) fiir psychisch erkrankte Men-
schen in unserer Einrichtung etabliert. Dieses Versorgungsan-
gebot kann unter anderem auch von Patienten mit schweren
Zwangserkrankungen in Anspruch genommen werden.

Ohne vorherigen Erstkontakt in der klinischen Einrichtung
Durch die Form der aufsuchenden Behandlung kénnen wir im
Rahmen des integrativen stationsambulanten Modells auch Pa-
tienten erreichen, die aufgrund ihrer meist umfangreichen
zwangsspezifischen Behinderung und zum Teil sozialen Isolie-
rung nicht mehr in der Lage sind, das professionelle System
selbst aufzusuchen. In diesen Fillen sieht das Behandlungskon-
zept vor, dass Therapeuten unterschiedlicher Professionen,
meist primédrkontaktiert durch die jeweiligen Angehorigen der
Patienten, den Erstkontakt im hauslichen Setting herstellen.
Den Therapeuten bietet sich hier faktisch eine psychiatrische
Notfallsituation: Patienten, die zum Beispiel aufgrund langjah-
riger schwerer Kontaminationsingste, Reinigungszwénge und
bei massiven Vermeidungsstrategien kaum oder nicht mehr in
der Lage sind, Selbstfiirsorge ihrer wichtigsten personlichen
Angelegenheiten zu vollziehen. Persénliche Hygiene, Erndh-
rung, Amterangelegenheiten etc. sind meist nur noch in be-
grenztem Umfang durch Angehorige, Freunde oder Nachbarn
aufrechterhalten worden, medizinisch-therapeutische Hilfe-
leistungen konnten - ebenfalls aufgrund der stark ausgeprig-
ten Zwiénge — nicht realisiert werden. Der Beginn einer diag-
nosespezifischen Behandlung der schweren Zwangserkrankung
im héuslichen Kontext stellt hier oft die einzige Alternative fiir
Patienten und deren Angehorige dar. Dies ist auch deshalb
wichtig, weil die fach- und diagnosespezifische Expertise das
fur diese erkrankungsbedingt stark ambivalenten Patienten
notwendige Vertrauen schafft und somit die mittel- und lang-
fristig angestrebte gute Compliance erreicht werden kann.

Innerhalb des diagnosespezifischen Therapieplanes im
stationdren Setting

Zum anderen ist die aufsuchende Behandlung regulirer Teil
des strukturierten Therapieplans und kann auch im vollstati-
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Aufsuchende Behandlung
Behandlungsschritte werden
im hauslichen Umfeld der
Patienten durchgefiihrt und
dienen der Umsetzung
individueller alltagspraktischer
Ziele, leitlinengerechter
Expositionsbehandlung etc.

Integratives
Therapiekonzept fiir
Patienten mit
Zwangserkrankungen
und ihre Angehérigen
(ITZA)

Die aufsuchende Behandlung:

— wird im Rahmen der teil-/
vollstationdren diagnose-
spezifischen Therapie als
auch innerhalb der Spezial-
ambulanz angeboten

— stellt einen wichtigen
Bestandteil in der vor- und
nachstationdren Betreuung
dar

— kann bei Patienten, welche
nicht mehr die Wohnung
verlassen konnen, direkt im
Erstkontakt bzw. sich
anschlieBender Folgetermine
eingesetzt werden

Abb. 2: Integratives Therapiekonzept fiir Patienten mit Zwangs-
erkrankungen und ihre Angehdrigen (ITZA) (StaB = stationsaqui-
valente psychiatrische Behandlung)

ondren Setting — dann zum Beispiel unter Nutzung der stati-
onsiquivalenten neuen Behandlungsform in der Psychiatrie
und Psychotherapie [10] - umgesetzt werden. Inhaltlich wer-
den individuelle alltagspraktische Therapieziele ebenso ange-
strebt, wie die leitlinienorientierte Expositionsbehandlung [4].
Der hdusliche Kontext der Betroffenen bietet zusatzlich sehr
gute Chancen, das soziale Aktionsfeld als solches und insbe-
sondere nahe Bezugspersonen wie Angehorige, Nachbarn oder
Freunde unmittelbar in den Behandlungsprozess einzubezie-
hen. Vor dem Hintergrund der bekannten schweren Belastun-
gen und Einschrinkungen, die Angehorige von Zwangser-
krankten berichten, ist dieser systemische Behandlungsfokus
als ausgesprochen erweiternd, unterstiitzend und zielfithrend
hinsichtlich Symptomreduzierung und vor allem Lebensqua-
litatsverbesserung besonders wichtig.

Im Rahmen der Spezialambulanz fiir Patienten mit
Zwangserkrankungen

Hinsichtlich Dauer, Umfang und Intensitét bietet das Instituts-
ambulanzsetting nach wie vor die besten Méglichkeiten, haus-
liche Interventionen nachhaltig und langfristig vorzuhalten.
Nach den Prinzipien des home-treatments oder Assertive-
Community Treatments auf der Basis langjahrig etablierter und
gut bewahrter Strukturen ist hier ein am individuellen Bedarf
orientiertes Programm entstanden, das multiprofessionell, fle-
xibel in den PIA-Raumlichkeiten oder/und im persénlichen
Umfeld des Patienten umgesetzt wird. Die Intensiv-Zuhause-
behandlung mit dem mittelfristigen Ziel, den Patienten die
Teilnahme an institutionellen Angebote zu erméglichen, kann
bei dieser Klientel aufgrund massiver Auswirkungen auf all-
tagspraktische Kompetenzen (Vermeidung von personlicher
Hygiene, Reduzierung sozialer Kontakte bis zur totalen Isola-
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Fallbeispiel 2

Wiederkehrender Drang, alte Berechnungen nachzurechnen und zu tberpriifen

Otto F.,, 56 Jahre, getrennt lebend, ein Kind, Fachlagerist, aktuell
arbeitssuchend

Der Erstkontakt mit Herrn F. kam {iber eine Nachbarin zustande. Sie
wendete sich an die Spezialambulanz, da sie sich grole Sorgen um
Ihren Nachbarn mache. lhr Nachbar lebe duBerst zuriickgezogen und
wiirde schon seit langerer Zeit nicht mehr die Wohnung verlassen. Sie
wiirde ihm regelmaBig Essen in Form von Konserven vorbeibringen.
In den Gesprachen habe Herr F. zu ihr gesagt, dass er das alles nicht
mehr alleine schaffen wiirde und er Hilfe benétigen wiirde. Sie habe
sich daraufhin ,auf Umwegen” an die Klinik gewendet.

Verlauf: Herr F. wurde nach dem Erstgespréach mit der Nachbarin
mehrfach von der Psychologin der Einrichtung telefonisch kontaktiert.
Dabei wurden Absprachen beziiglich der ersten aufsuchenden Be-
handlung getroffen. Herr F. &ffnete zum vereinbarten Termin der Psy-
chologin die Tiir. Er lebt in einer kleinen, sehr einfachen
Einraumwohnung, die nur mit wenigen Mobeln eingerichtet ist. Auf
dem FuBBboden lagen berall verschiedene Zettel mit Berechnungen.
Herr F. berichtete in dem Zusammenhang, dass er zum Teil mehr als
zwolf Stunden am Tag auf dem FuBboden knien wiirde und immer wie-
der den Drang habe, Berechnungen aus Ausbildungszeiten nachzu-
rechnen und zu Uberpriifen. Er habe alles ,schon zig mal berechnet,
kenne bereits jede einzelne Aufgabe. Er miisse die Berechnungen aber
immer wieder und wieder tun” (Abb. 3). Mittlerweile seien seine Gelen-
ke vom vielen Knien stark entziindet, und zum Teil gebe es offene Stel-
len an den Knien. Trotz der Schmerzen, wiirde er jeden Tag auf dem
FuBboden hocken und nach vorne gebeugt, tiber seinen Berechnun-
gen sitzen. Er wisse, dass das tibertrieben sei, konne aber einfach nicht-

tion, Unfdhigkeit ,normaler Nahrungsaufnahme, Vernach-
lassigung sozialrechtlich relevanter Amterangelegenheiten etc.)
mehrere Monate, bisweilen Jahre dauern und erfordert hohes
teambasiertes Engagement. Umfangreiche Unterstiitzungs-
mafSnahmen, die auf Hilfen in der Aktivierung, auf die Umset-
zung von alltagspraktischen Fahigkeiten und Fertigkeiten aus-
gerichtet sind, mit dem Ziel der Erlangung allgemeiner, psy-
chosozialer Kompetenzen, sind essenzieller Bestandteil dieser
therapeutischen Strategie.

Im Rahmen der stationsaquivalenten psychiatrischen
Behandlung

Die Formen der aufsuchenden Behandlung werden in unserer
Einrichtung zusétzlich noch um die neu etablierte StaB ergénzt.
Voraussetzung zur Durchfithrung von St4B an Fachkranken-
hiusern und Kliniken mit Versorgungsauftrag ist es dabei, dass
die stationsédquivalente Behandlung einer vollstationidren Be-
handlung gegeniiber gleichwertig ist. Durch dieses erweiterte
Versorgungsangebot sollen psychisch erkrankte Menschen, die
eigentlich vollstationér in einer Klinik behandelt werden miiss-
ten, in deren gewohnter Lebensumgebung mit gleicher Intensi-
tat betreut werden. Hierfiir steht ein mobiles Team aus Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Pflegekriften, Sozialarbei-
terin und Ergotherapeutin fiir die Patientenbetreuung zur Ver-
figung. Diese Form der Zuhausebehandlung, welche fiir Pati-
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Abb. 3: Der Patient hat immer wieder den Drang, Berechnungen aus
Ausbildungszeiten nachzurechnen und zu tiberpriifen.

aufhoren. Herr F. berichtet weiterhin, dass er bereits vor einigen Jahren
eine Therapie wegen seiner Zwange gemacht habe. So schlimm wie
aktuell seien seine Zwénge im Vorfeld nicht gewesen. In den letzten
Wochen habe er zudem die Nahrungsaufnahme vernachlassigt, weil er
keine Zeit mehr dafiir gehabt habe. ,Anfangs habe er sichimmer noch
die Konserven auf der kleinen Herdplatte heil gemacht — mittlerweile
wiirde er sich selbst dafiir keine Zeit mehr nehmen.

enten mit schweren psychischen Erkrankungen etabliert wurde
und durch das 2016 vom Deutschen Bundestag beschlossene Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergiitung
fiir psychiatrische und psychosomatische Leistungen (Psych-
VVG) ermoéglicht wird, kann auch von den Patienten mit schwe-
ren Zwangserkrankungen in Anspruch genommen werden.

Darstellung der aufsuchenden Behandlung anhand
von Fallbeispielen

Die aufsuchende Behandlung wird innerhalb des integrativen
stationsambulanten Modells individuell und an den jeweiligen
Bediirfnissen der einzelnen Patienten ausgerichtet. Die Konstel-
lationen der aufsuchenden Behandlung zeigen die Fallbeispiele
1-3 (Abb. 1, Abb. 3, Abb. 4) nachvollziebar. Im Hinblick auf da-
tenschutzrechtliche Bestimmungen wurden in den Fallbeispie-
len andere Namen und personenbezogene Daten verwendet.

Notwendigkeit der Forderung von Teilhabechancen

fur Patienten mit schweren Zwangserkrankungen

Mit Blick auf die verschiedenen Teilhabeeinschrankungen
schwer zwangserkrankter Menschen werden regelhaft bei den
Patienten arbeits- und beschiéftigungstherapeutischer Bedarf
durch ein gut implementiertes Assessment erfasst und entspre-
chende Interventionen angeboten [11]. Hierbei orientiert sich
das Leipziger Modell an der hohen Evidenz des ,,Individual-
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Menschen mit schweren Zwangserkrankungen

Fallbeispiel 3

Zertifizierte Fortbildung

Standig damit beschdftigt, alle Dinge, die von ihrem Korper stammen, zu sammeln

Marion W., 54 Jahre, ledig, Krankenschwester, aktuell nicht erwerbs-
tatig
Im Fall von Frau W. rief die 80-jahrige Mutter der Patientin an. Ihre
Tochter wiirde aktuell mit in der gemeinsamen elterlichen Wohnung
leben. Sie habe dort ein kleines Zimmer und sei seit mindestens einem
halben Jahr nicht mehr aus der Wohnung gegangen. Die Tochter wiir-
de den ganzen Tag in ihrem Zimmer sein und viel auf dem Sofa liegen.
Die Korperpflege habe die Tochter komplett vernachlassigt. Ihre Toch-
ter sei ,die ganze Zeit damit beschaftigt, unter anderem alle Dinge, die
von ihrem Korper stammen, zu sammeln. Sie sammle jeden abge-
schnittenen Fingernagel, jedes Hautschiippchen, jedes noch so kleine
Haar” (Abb. 4) und kénne nichts davon wegwerfen. Einmal hatten sie
Lfast vier Stunden gemeinsam nach einem kleinen Stiick Fingernagel
gesucht, das unter einen Schrank gerutscht war.” Die Mutter von Frau
W. berichtet weiterhin, dass sie mittlerweile ,ihre Tochter selbst bei den
einfachsten alltdglichen Handlungen unterstiitzen misse”. Die Mutter
betont in diesem Zusammenhang, dass ,es mir duRerst peinlich ist, dar-
iber zu reden”, aber sie merke, dass sie mit allem tberfordert sei.

Verlauf: Mit der Mutter von Frau W. wurde ein Termin fiir ein Erstge-
sprach vor Ort in der Wohnung der Eltern abgesprochen. Zum verein-
barten Termin waren der Vater, die Mutter und Frau W. anwesend. Das
Zimmer von Frau W. war mit verschiedenen Sachen, Tiiten, Biichern et
cetera zugestellt, und es gab nur einen kleinen Gang zum Sofa. Neben
dem Kopfkissen befand sich ein kleiner Haufen mit gesammelten Haa-
ren. Frau W. stand wahrend des Gespraches nicht vom Sofa auf. Sie
wirkte insgesamt anorektisch und kraftlos. Sie berichtete, dass Sie be-
reits seit mehr als 40 Jahren unter einer Zwangserkrankung leiden
wiirde. Sie sei auch bereits wiederholt aufgrund ihrer Erkrankung be-
handelt worden. Wahrend des Erstgespraches wurde ein weiterer Ter-
min vor Ort in der elterlichen Wohnung vereinbart, um mit Frau W.
erste Uberlegungen zum Behandlungsablauf abzusprechen. Im An-

Placement-and-Support(IPS)-Ansatzes®, das eine primare Plat-
zierung auf dem ersten Arbeitsmarkt vorsieht [12].

Die Autoren haben die Erfahrung gemacht, dass zwangser-
krankte Patienten trotz schwerster Beeintrachtigung mit Hilfe
einer intensiven, individuell gestalteten Behandlung ausgespro-
chen motiviert auch Teilhabebereiche wie Arbeiten, soziales
Leben et cetera relativ frithzeitig im Therapieprozess aufneh-
men und konstruktiv verfolgen konnen.

In der zukiinftigen Versorgung schwer zwangserkrankter
Menschen wird es entscheidend sein, ob effektive Organisa-
tions- und Finanzierungsformen gefunden werden, die in der
Regelversorgung sowohl diagnosespezifische Behandlungsmo-
dule entsprechend Leitlinienkonformitdt umsetzen als auch
setting- und sozialrechtlich iibergreifende Angebote beriick-
sichtigen. Nur so wird es moglich sein, neben den etablierten
psycho- und pharmakotherapeutischen Therapiebausteinen vor
allem frithzeitig, nachhaltig und konsequent auf die Férderung
von Teilhabechancen im Beruf, sozialen und personlichen All-
tag der Betroffenen und ihrer Angehérigen abzuzielen und die
Lebensqualitit als relevantes Outcome-Kriterium stirker in
den Blick zunehmen.

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

Abb. 4: Die Patientin sammelt alle Dinge, die von ihrem Kérper
stammen, wie zum Beispiel ,jedes noch so kleine Haar".

schluss an das zweite Gesprach wirkte die Patientin zukunftsorientier-
ter und stimmte der stationaren Behandlung zu. Frau W. wurde direkt
auf die Station mit diagnosespezifischem Schwerpunkt verlegt und
ein halbes Jahr stationdr leitlinienorientiert behandelt. Am Anfang
stand das Wiedererlernen von einfachsten alltdglichen Dingen im Fo-
kus der Behandlung. Wéhrend des stationdren Aufenthaltes gab es
weitere aufsuchende Hausbesuche von der behandelnden Psycholo-
gin als auch einer Sozialarbeiterin. Mittlerweile nimmt Frau W. engma-
schig diagnosespezifische Angebote (unter anderem Metakognitives
Training fiir Patienten mit Zwangserkrankung, Achtsamkeitstraining)
als auch diagnosetibergreifende Angebote zur Tagesstrukturierung in
der Spezialambulanz in Anspruch. Frau W. erledigt wieder eigenstén-
dig Besorgungen des tdglichen Lebens, nimmt wieder aktiver am Le-
ben teil und versucht, Genuss im Alltag zuzulassen. Im Rahmen der
aufsuchenden Behandlung wurden erste Expositionsiibungen mit Re-
aktionsmanagement durchgefiihrt.
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Aufsuchende psychiatrisch psychotherapeutische Versorgung

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen Sie

- als e Med-Abonnent von SpringerMedizin.de

- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift
- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)
- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN

@ Welches Gesetz bildet in der Bundes-
republik Deutschland die Grundlage
dafiir, dass psychisch schwer erkrank-
te Menschen chancengerechter am
Leben beteiligt werden?

Allgemeines Schwerbehinderten-
gesetz (SchwbG)
Bundesteilhabegesetz (BTHG)
Grundgesetz fir die Bundesrepublik
Deutschland (GG)

Allgemeines Gleichstellungsgesetz
(AGG)

Sozialgesetzbuch V (SGB V)

o O 00 O

0 Ein 42-jahriger Patient leidet seit
seinem 15. Lebensjahr unter einer kli-
nisch relevanten Zwangserkrankung
mit ausgepragtem sozialem Riickzug
und Vermeidungsverhalten. Welche
Therapie ist entsprechend der S3-
Leitlininen empfehlenswert?

O Ressourcenorientierte Hypnotherapie
kombiniert mit Psychopharmako-
therapie

O Medienbasierte (Internet, Telefon)
therapeutische Behandlung

O Anwendung nicht invasiver Stimula-
tionsverfahren (z.B. Transkranielle
Magnetstimulation)

O Psychotherapeutische Verfahren sowie
Psychopharmakotherapie erganzt um
psychosoziale Interventionen

O Medikamentdse Augmentation der
analytischen Psychotherapie

= Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
W rischen Landesdrztekammer mit zwei
| Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch fir andere Arztekam-

mern anerkennungsfahig.
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@ Wofir steht das Akronym StaB im
Rahmen einer bedarfsgerechten
Versorgung von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen?

Stationdre therapeutische Hilfen und
dquivalente Behandlungsformen
Sozialtherapeutisches und dquivalen-
tes Behandlungsangebot
Stationsdquivalente psychiatrische
Behandlung

Strukturierte therapiedquivalente
Behandlung

Stationsambulante und stationsdquiva-
lente therapeutische Behandlung

o o O O O

Q Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,
im Laufe des Lebens an einer Zwangs-
erkrankung zu erkranken (Lebenszeit-
pravalenz)?

Kleiner als 1%

1%

1-1,5%

2-4%

GroRer als 4%

OO0O00O0

Q Was ist das Besondere an der S3-Leit-
linie Psychosoziale Therapien bei
schweren psychischen Erkrankungen?

O Sieist ein evidenzbasierter Leitfaden
flr Menschen mit schweren psychi-
schen Stérungen, wobei auf die Affek-
tiven Erkrankungen als auch die
Zwangserkrankungen im Besonderen
eingegangen wird.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme muissen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Ant-
wortoptionen online abweichend vom Heft in
zufdlliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN guiltig bis 04.05.2020
NT2004b9

Dieser CME-Kurs ist zwolf Monate auf
SpringerMedizin.de/CME verfugbar.

Sie finden ihn am schnellsten, wenn Sie
die FIN oder den Titel des Beitrags in das
Suchfeld eingeben. Alternativ kénnen Sie
auch mit der Option ,Kurse nach Zeit-
schriften” zum Ziel navigieren.

O Sie gibt einen diagnoselbergreifenden
evidenzbasierten Uberblick tiber psy-
chosoziale Interventionen.

O Sie beinhaltet leitliniengerechte Emp-
fehlungen fir die diagnosespezifische
Therapie von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen.

O Sie bietet fir Menschen mit langjahrig
bestehender Zwangserkrankung diag-
nosespezifische Therapieempfehlun-
gen.

O Sie fasst die diagnosespezifischen the-
rapeutischen Handlungsempfehlungen
der bisherigen S3-Leitlinien zusam-
men.

0 Wie viele Jahre sind seit der Umset-
zungsverpflichtung der UN-Behin-
dertenkonventionen in der Bundes-
republik Deutschland bis zum ersten
Schritt des Inkrafttretens des Bundes-
teilhabegesetzes vergangen?
Weniger als ein Jahr

Zwei Jahre

Drei Jahre

Funf Jahre

Mehr als sieben Jahre

O000O0

0 Welche Empfehlung ist im Update der
S3-Leitlinie Psychosoziale Therapien
bei schweren psychischen Erkran-
kungen fest verankert?

O Fur Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen soll in den Versor-
gungsregionen eine gemeinde-
psychiatrische, teambasierte und

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780-777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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multiprofessionelle Behandlung zur
Verfligung stehen.

O Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen dirfen ausschlie(Slich in
akuten Krankheitsphasen in ihrem ge-
wohnten Lebensumfeld behandelt
werden.

O Die aufsuchende Behandlung im ge-
wohnten Lebensumfeld soll jeweils
von zwei Mitarbeitern aus dem multi-
professionellen Teams durchgefiihrt
werden.

O Die Zuhausebehandlung bei Patienten
mit schweren psychischen Erkrankun-
gen darf eine Behandlungsdauer von
vier Wochen nicht Ubersteigen.

O In akuten Krankheitsphasen sollen
Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen zundchst stationdr und
anschliefend durch mobile, professio-
nelle Teams wohnortnah betreut wer-
den.

O Eine berufstétige 26-jahrige Frau
leidet seit fiinf Monaten unter einer
Zwangserkrankung, vor zwei Wochen
wurde sie nach Zunahme der Sym-
ptomatik von ihrem Hausarzt krank-
geschrieben. Welche Behandlungs-
empfehlung zur Weitebehandlung
wiirde sich aus den S3-Leitlinien fiir
Patienten mit Zwangsstérungen er-
geben?

O Stationdre Aufnahme auf einer
diagnosespezifischen Station fir
Patienten mit Zwangserkrankungen

O Stationdre Aufnahme auf eine Regel-
station mit psychoedukativen als auch
tagesstrukturierenden Angeboten

O Behandlungsansatz im Sinne einer
stationsdquivalenten psychiatrischen
Behandlung

O Psychotherapie mit gegebenenfalls
begleitender Psychopharmakotherapie

O Teilstationdre Behandlung mit tage-
strukturierenden Methoden, insbeson-
dere psychosozialen Interventionen
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0 Unter welchen Bedingungen kon-
nen Fachkrankenhduser und Kliniken
mit Versorgungsauftrag eine stations-
aquivalente psychiatrische Behand-
lung in ihren Einrichtungen anbieten?

O Grundbedingung ist es, dass die Ein-
richtung eine 24-stlindige Rufbereit-
schaft sicherstellen und mindestens
zweimal wochentlich einen personli-
chen Kontakt anbieten kann.

O Notwendig ist es, dass die Einrichtung
ein entsprechendes stationsdquivalen-
tes psychiatrisches Behandlungsteam
bestehend aus arztlichem und pflege-
rischem Dienst vorhalten kann.

O Bedingung ist es, dass die stationsdqui-
valenten psychiatrischen Behandlung
einer vollstationdren Behandlung ge-
geniiber gleichwertig ist und mindes-
tens ein personlicher Kontakt pro Tag
realisiert werden kann.

O Wenn die stationsdquivalenten psychi-
atrischen Behandlung gegeniber einer
teilstationdren Behandlung gleichwer-
tig ist und zusdtzlich eine 24-stiindige
Rufbereitschaft in der Einrichtung vor-
gehalten wird.

O Die Einrichtung mit Versorgungsauf-
trag muss gewahrleisten, dass das sta-
tionsaquivalente psychiatrische
Behandlungsteam fir die Betroffenen
taglich telefonisch erreichbar ist sowie
eine wohnortnahe Behandlung mind.
einmal pro Woche stattfinden kann.

0 Eine 46-jahrige Frau meldet sich per
Telefon und teilt mit, dass sie seit vier
Monaten aufgrund von Kontamina-
tionsbefiirchtungen nicht mehr aus
der Wohnung gegangen sei. Auf ih-
rer Arbeitsstelle sei sie auch seit zir-
ka sechs Monaten nicht mehr gewe-
sen. lhr Bruder bringe ihr einmal wo-
chentlich Lebensmittel, welche sie in
ihre ,keimfreie” Wohnung in verschie-
denen Schritten einschleusen wiirde.
Welches therapeutische Vorgehen ist
empfehlenswert?

O Sofortige Einweisung auf eine diagno-
sespezifische Station fiir Patienten mit
Zwangserkrankungen.

CME

Direkte Anwendung des Individual-
Placement-and-Support-Ansatzes (IPS),
um die Teilhabechancen der Patientin
zu erhdhen und damit die
Lebensqualitat zu fordern.

Wegen akuter Eigengefdhrdung sofor-
tige Einweisung auf eine Regelstation
zur Krisenintervention.

Telefonische Absprache bezlglich
Maglichkeit der aufsuchenden
Behandlung im hduslichen Umfeld, im
weiteren Verlauf Planung und Umset-
zung erster individueller und alltags-
praktischer Ziele.

Aufsuchende Behandlung mit kurzer
Psychoedukation und sofortigem
Einsatz von Expositionsiibungen mit
Reaktionsmanagement.
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Epilepsietherapie: Bewahrungsprobe in der realen Behandlungssituation

[> Die zulassungsrelevanten Phase-llI-Stu-
dien schlieBen hochselektierte, genau defi-
nierte Patientenpopulation ein. Nach der
Zulassung muss sich dann zeigen, ob sich
der jeweilige Wirkstoff auch bei einem
breiten Patientenkollektiv im Alltag be-
wahrt. Nach zwei aktuellen Beobachtungs-
studien ist das fiir Eslicarbazepinacetat und
Perampanel der Fall.

100 93,9

Retentionsrate (%)

0 i -
ESL 1AED +ESL =2 AEDs + ESL
Monotherapie

Abb. 1: In der ZEDEBAC-Studie war die
Retentionsrate von Eslicarbazepinacetat
(ESL) nach sechs Monaten in allen Grup-
pen hoch (AED = Antiepileptika).

In der prospektiven Beobachtungsstudie
ZEDEBAC erhielten erwachsene Patienten
mit gesicherter Diagnose von fokalen Anfal-
len Eslicarbazepinacetat (ESL, Zebinix®) in
Monotherapie oder als einzige Zusatzthe-
rapie zu einem oder zwei anderen Antiepi-
leptika (AED). Die Retentionsrate in der un-
ter Routinebedingungen durchgefiihrten
Studie war nach sechs Monaten mit 79,3 %
hoch, wie Dr. Florian Weiinger von der
Klinik fur Neurologie am Vivantes Hum-
boldt-Klinikum in Berlin Gber die Ergebnisse
berichtete [Weissinger F et al. Epilepsy Be-
hav. 2019 Dec;101(Pt A):106571. Bei Mono-
therapie verblieben sogar 93,9 % der Pati-
enten so lange auf der Therapie (Abb. 1).
Eine Anfallsfreiheit wurde mit der ESL-Mo-
notherapie bei 81,5% der noch relativ kurz
erkrankten Patienten erreicht, bei den
schon langer erkrankten Patienten, die ESL
zusatzlich zu mindestens zwei AED erhiel-
ten, waren es immer noch 23,4%. Das Ver-
traglichkeitsprofil unter Routinebedingun-
gen bezeichnete Weillinger als gunstig,
selbst in komplexen Behandlungssituatio-
nen mit antikonvulsiver Polytherapie.

Dr. Michael Rademacher von der neurologi-
schen Universitétsklinik in Bonn berichtete
Uiber die Beobachtungsstudie GENERAL, die

Bei MS gezielt in den gestorten Zellmetabolismus

[ Moderne Pharmaka greifen tiblicherwei-
se auf Rezeptorebene in die gestorte Regu-
lation ein. Anders das MS-Therapeutikum
Teriflunomid (Aubagio®): Der Wirkstoff
entfalte seine Therapieeffekte neuen Be-
funden zufolge durch eine gezielte Wirkung
auf den gestorten Zellmetabolismus, be-
richtete Prof. Dr. Luisa Klotz, Klinik fiir Neu-
rologie und Institut fiir Translationale Neu-
rologie am Universitatsklinikum Mdinster.

Die Substanz hemme das mitochondriale
Enzym Dihydroorotat-Dehydrogenase
(DHODH), wirke laut Klotz aber nicht auf alle
T- und B-Zellen gleich: ,Die Hemmwirkung
ist vielmehr abhdngig von der Aktivierung
der Zellen.” Inhibiert wiirden selektiv akti-
vierte hochaffine T-Zellen und zwar bevor-
zugt proinflammatorische T-Zellen. Damit
korrigiere Teriflunomid pathophysiologi-
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sche Prozesse bei der MS auf Zellebene, ein
nach Klotz ,zukunftstrachtiger Wirkansatz".
Die neuen Befunde untermauern nach Prof.
Dr. Mark Obermann, Direktor des Zentrums
fir Neurologie an den Asklepios Kliniken in
Seesen, die konsistent glinstigen Daten zur
Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Teriflu-
nomid. Es lagen mittlerweile Langzeitstudi-
en Uber bis zu zwolf Jahre vor. Sie zeigten
laut Obermann, dass die Behandlung mit
Teriflunomid eine anhaltend niedrige Schub-
rate, einen hohen Anteil an Patienten, die
schubfrei bleiben, und einen stabilen EDSS
(Expanded Disability Status Scale) bewirkte.
Das belegten ebenso Real World-Studien,
wie der Neurologe darlegte: Die Wirksam-
keit seiim Behandlungsalltag den Beobach-
tungen zufolge mit Dimethylfumarat (DMF)
vergleichbar. Das betrifft die Number Nee-

retrospektiv Daten von 149 Patienten, die in
21 spanischen Zentren behandelt worden
waren, auswertete [Villanueva V et al. Epi-
lepsia 2018;59:1740-52]. Eine Zusatzthera-
pie von Perampanel zur bisherigen AED-
Therapie fihrte bei 62,6 % der Patienten mit
primdr generalisierten tonisch-klonischen
Anféllen zur Anfallsfreiheit. Uber alle An-
fallsarten hinweg — auch Patienten mit
myoklonischen Anfédllen und Absencen
nahmen teil, die in der Zulassungsstudie
ausgeschlossen waren - blieben 59,1 % der
Patienten anfallsfrei. Die mittlere Reduktion
der monatlichen Anfallsfrequenz lag nach
zwolf Monaten bei 77,8 %, die Retentions-
rate war mit 83 % im Gesamtkollektiv hoch,
die Dosis lag meist bei 4 mg/Tag. Uner-
winschte Ereignisse wie Somnolenz,
Schwindel oder Reizbarkeit waren meist
mild oder moderat. Rademacher bezeich-
nete deshalb Perampanel auch im Einsatz
unter Routinebedingungen als schon in
geringer Dosis sehr wirksame Zusatzmedi-
kation.

Friederike Klein

Fachpressekonferenz ,Update zur Therapie
von Epilepsien.” 92. DGN-Kongress 2019,
Stuttgart, 27.9.2019; Veranstalter: Eisai GmbH

eingreifen

ded to Treat (NNT), um einen Schub zu ver-
hindern. Deutlich glinstigere NNT-Werte
von Teriflunomid gegeniiber DMF zeigten
sich bei der Verhinderung einer Behinde-
rungsprogression, was auch daran liegt,
dass nur fur Teriflunomid, nicht aber fir
DMF eine signifikante Reduktion des Risikos
flr eine Behinderungsprogression versus
Placeboin beiden Zulassungsstudien doku-
mentiert wurde. In puncto Hirnvolumenver-
lust hat Teriflunomid offenbar sogar Vortei-
le: Es resultiert in den Studien eine im Ver-
gleich mit DMF statistisch signifikant gerin-
gere Hirnatrophie. Christine Vetter

Fachpresse-Talk ,Wirksamkeit im Fokus:
Aktuelle Daten aus klinischen Studien und
Real Life - Die Highlights aus 2019 und ein Ex-
kurs in das neue Jahr”, Dusseldorf, 19.12.2019;
Veranstalter: Sanofi Genzyme
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Migranetherapie: Angst und weitere Komorbiditaten bertcksichtigen

[ Migranepatienten haben viele Komorbi-
ditdten, Angsterkrankungen zdhlen zu den
haufigsten. Welche Therapieansdtze bei
psychiatrischen Begleiterkrankungen lang-
fristig tragen kénnen, wurde im Rahmen
eines Symposiums auf dem DGPPN-Kon-
gress 2019 diskutiert.

Prof. Dr. Tillmann Kriger, Klinik fur Psychia-
trie, Sozialpsychiatrie und Psychotherapie,
Medizinische Hochschule Hannover, stellte
die Ergebnisse eines groangelegten On-
line-Surveys (n = 11.266) vor, nach denen
55 9% der Migranepatienten von Erwartungs-
angst betroffen waren [Martelletti P et al. J
Headache Pain 2018; 19(1):115]. Dabei gebe
es eine bidirektionale Beziehung zwischen
beiden Erkrankungen: Angsterkrankungen
erhdhten das Risiko fiir Kopfschmerzen und

Migrane, Migrane erleichtere die Entste-
hung von Angst. Eine Ursache kénne sein,
dass affektiv-motivationale Hirnareale -
prafrontaler Kortex, Amygdala oder Hippo-
campus - bei beiden Krankheitsentitaten
Verdnderungen in Funktion und/oder
Struktur aufweisen [Minen MT et al.J Neurol
Neurosurg Psychiatry 2016; 87(7):741-9].

Zur Migraneprophylaxe bei komorbider
Angst oder Depression seien nicht alle ver-
flgbaren Substanzen geeignet, erlduterte
Krliger weiter. So sollten Betablocker, Fluna-
rizin und Topiramat kritisch gepruft werden.
Die jetzt verfligbaren monoklonalen Anti-
korper wie Erenumab (Aimovig®) kénnten
eine geeignete Option sein, da sie bei ins-
gesamt sehr guter Vertraglichkeit positive
Effekte auf die Lebensqualitat gezeigt hat-

ten ([Buse DC et al. Cephalalgia 2018;
38(10):1622-31]).

PD Dr. Charly Gaul, Arztlicher Direktor der
Migrane- und Kopfschmerzklinik Kénig-
stein, erganzte, dass es bei der Umsetzung
nicht medikamentdser Optionen bei Migra-
ne haufig Probleme gebe. So triggere die
empfohlene korperliche Aktivitat Attacken,
sodass Patienten darauf verzichten und
dadurch wiederum Migraneanfélle begins-
tigt werden. ,Eine Prophylaxe mit monoklo-
nalen Antikérpern kann ein Turoffner far
nicht medikamentése MafBnahmen sein”,
sagte Gaul. Dr. Claudia Bruhn

Symposium ,Neurologie meets Psychiatrie:
Angst vor Migréne — macht Migrane Angst?
DGPPN 2019, Berlin, 28.11.2019;
Veranstalter: Novartis

Metaanalyse unterstreicht Nutzen von MAO-Hemmer bei
therapieresistenter Depression

[ Bei schwerer Depression nimmt die
Wabhrscheinlichkeit einer Remission mit je-
der erfolglosen Behandlung ab. Der MAO-
Hemmer Tranylcypromin (Jatrosom®) kann
jedoch auch bei therapieresistenter Depres-
sion die Symptome verbessern, belegt eine
Metaanalyse, in die 23 Studien einflossen.
Die Analyse wies eine signifikante Wirksam-
keit des MAO-Hemmers Tranylcypromin bei
Depression nach, berichtete Dr. Roland
Ricken, Leiter der Spezialsprechstunde fur
therapieresistente Depression der Charité
in Berlin. In die Analyse waren kontrollierte
klinische Studien eingegangen, welche die
Behandlung mit Tranylcypromin im Ver-
gleich zu Placebo untersuchten. Es zeigte
sich, dass Tranylcypromin signifikant wirk-
samer war als eine Behandlung mit Placebo,
sowohl bei der Behandlung von Patienten
mit Depression (Log Odds Ratio = 0,519,
95 %-Konfidenzintervall [KI]: 0,026-0,993)
als auch von Patienten mit therapieresisten-
ter Depression mit vorherigen, erfolglosen
Therapieversuchen (Log Odds Ratio: 2,826,
95 %-KI: 1,494-4,158) [Ricken R et al. Euro-
pean Neuropsychopharmacology 2017;

te ein akuter MAO-A-Anstieg infolge des
Ostrogenabfalls dahinterstecken, vermute-
te PD Dr. Julia Sacher vom Max-Planck-Ins-
titut fiir Kognitions- und Neurowissenschaf-
ten in Leipzig. In Tiermodellen sei ein
Zusammenhang von Ostrogen und MAO-A
nachgewiesen worden, aulSerdem hatten
PET-Studien gezeigt, dass es in der ersten
Woche nach der Entbindung im Gehirn von

Muttern einen MAO-A-Anstieg um 40%
gebe. Im Falle einer postpartalen Behand-
lung mit MAO-Hemmern sei ein Abstillen
oder Zufuttern ratsam, da die Datenlage zur
Auswirkung auf das Kind derzeit noch un-

zureichend sei. Dr. Katharina Briiggen

,60 Jahre Tranylcypromin — wirksame Behand-
lung der therapieresistenten Depression”,
DGPPN, Berlin, 29.11.2019; Veranstalter: Aristo
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27:714-31] (Abb. 1).
Bei Mittern, die nach der Entbindung unter
einer Wochenbettdepression leiden, konn-

Abb. 1: Effektstédrken (Log Odds Ratio) und 95 %-Konfidenzintervalle des Vergleichs von
Tranylcypromin versus Placebo. Studie Nummer 5: Therapieresistente Depression (mod.
nach Ricken R et al. European Neuropsychopharmacology 2017;27:714-31)
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Psychopathologie in Kunst & Literatur

Uber den Hass

Anmerkungen zur Literarizitat eines zeitlosen Phanomens

Journal

Zum Stichwort ,Hass"” wirft Amazon mehr als 10.000 Nennungen aus, wahrend der Begriff als Lemma im
Lexikon ,Literatur und Medizin” (2005) fehlt. Hass beherrscht in unseren Tagen den 6ffentlichen Diskurs
und ist aus der gesellschaftspolitischen Diskussion nicht mehr wegzudenken. Dabei ist Hass keine Kategorie
der ICD-10 oder des DSM-V. Hass passt nicht in diagnostische Manuale. Aber das ist hier nicht gemeint.
Schon in Johann Christoph Adelungs ,Grammatisch-kritischem Worterbuch der Hochdeutschen Mundart”
von 1796 ist Hass ,ein hoher Grad der Neigung, aus der Wegschaffung eines Dinges oder aus dem Ubel
einer Person Vergnuigen zu empfinden. (...) Der gemeinsten und immer noch wahrscheinlichsten Meinung
nach stammet es von heil8 und Hitze her, und da wiirde es urspriinglich eine jede heftige unangenehme
Gemuthsbewegung bedeutet haben.”

Philosophischen Grundbegriffe®

von Friedrich Kirchner und Carl
Michaélis (1907), so ist Hass ,,die leiden-
schaftliche Abneigung gegen das, was
uns Unlust bereitet hat. Der Hass, das
Gegenteil der Liebe, verabscheut nicht
nur einen Menschen, sondern mochte
ihm auch schaden. Er entspringt oft dem
Eigennutz, dem Neide, dem gekrankten
Ehrgeiz, der Eifersucht oder der ver-
schméhten Liebe. Insofern er dem Ge-
hassten Wichtigkeit beilegt, unterschei-
det er sich von der Verachtung. Dinge
kann man im Grunde nicht hassen, son-
dern nur Abneigung gegen sie, Abscheu
vor ihnen empfinden; denn man vermag
sie wohl zu zerstoren, aber nicht ihnen zu
schaden. Auch der Hass gegen das Bose
ist nur der Abscheu vor demselben.”

F olgt man dem ,Worterbuch der

Eine Kombination aus Vernunft
und Gefiihl

Gegenwirtig versteht man unter Hass
laut Wikipedia ein ,intensives Gefiithl
der Abneigung gegen eine Person oder
eine Gruppe von Personen (...) und kann
zu aggressiven Handlungen gegeniiber
den Hassobjekten fithren. Ursache ist
meist die Bedrohung oder Krankung des
eigenen Selbstwertgefiihls. Hass wird
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hiufig als Gegenteil von Liebe oder als
eine Folge enttduschter Liebe interpre-
tiert. Die Motive des Hassenden konnen
teils unbewusst sein, lassen sich in der
Regel jedoch bewusstmachen. Als Ge-
genbegriff in vergleichbarer Gefiihls-
stirke wird vor allem die Liebe angese-
hen. Hass entsteht, wenn tiefe und lang
andauernde Verletzungen nicht abge-
wehrt und/oder bestraft werden kénnen.
Hass ist somit eine Kombination aus
Vernunft und Gefiihl. Die Vernunft ruft
nach dem Ende der Verletzung und nach
einer Bestrafung des Quéilenden.”

Zu den jiingsten und literarisch be-
deutendsten Abhandlungen {iber den
Hass gehort Karl Heinz Bohrers 2019 bei
Suhrkamp erschienene Publikation ,,Mit
Dolchen sprechen. Der literarische Hass-
Effekt.“ Der Literaturtheoretiker und
Publizist Karl Heinz Bohrer, Jahrgang
1932, war Schiiler am humanistischen
Gymnasium und Landschulheim Birk-
lehof im Schwarzwald, studierte zu-
nidchst Germanistik, Theaterwissen-
schaft und Geschichte in Kéln, wechsel-
te dann nach Gottingen, wo er Philoso-
phie erginzte. Er studierte bei bedeuten-
den Gelehrten wie Wolfgang Kayser, Hel-
mut Plessner oder Percy Ernst Schramm,
arbeitete nach dem Staatsexamen als

Lektor am Deutschen Zentrum in Stock-
holm und promovierte schlief3lich in
Heidelberg bei Arthur Henkel iiber den
»Mythos vom Norden. Studien zur ro-
mantischen Geschichtsprophetie.“ Seit
1968 war Bohrer als Literaturkritiker
und verantwortlicher Redakteur des Li-
teraturteils bei der FAZ, bis er 1974 von
Marcel Reich-Ranicki abgelost wurde.
1975 ging Bohrer als Korrespondent der
FAZ nach London. 1977/78 habilitierte
er sich an der Universitit Bielefeld mit
einer Studie {iber die ,Asthetik des
Schreckens® in Ernst Jiingers Frithwerk.
1982 wurde er auf den Lehrstuhl fiir
Neuere deutsche Literaturgeschichte an
die Universitat Bielefeld berufen. 1984
bis 2011 wurde er Mitherausgeber der
Zeitschrift ,Merkur®. 1997 wurde er
emeritiert.

Denker des Asthetischen der
Gegenwart

Karl-Heinz Bohrer war mit der Schrift-
stellerin Undine Gruenter (+ 2002) ver-
heiratet und lebt jetzt in London. Vielen
gilt er als einer der wichtigsten Denker
des Asthetischen der Gegenwart. Einer
seiner Arbeitsschwerpunkte ist die The-
matik des ,asthetisierenden Schreckli-
chen und Bosen®. Neben seinen Essays
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nachgeahmt

ist in meinem Kopf."

Auszug aus ,Subito” - vor Publikum vom Autor

,Die Welt ist tot. Keiner hilft. Meine Verzweiflung schreit. Sie schreit: Dich
gibt es gar nicht. Du kannst das schwere Deutsch nicht. Da verbrennt mein
Kopf vor Schmerz. Ich muss ihn aufschlagen an der Tischkante. Da féllt das
Hirn heraus. lhr kdnnts mein Hirn haben. Ich schneide ein Loch in meinen
Kopf, in die Stirne schneide ich das Loch. Mit meinem Blut soll mir mein
Hirn auslaufen. Ich brauche kein Hirn nicht mehr, weil es eine solche Folter

Rainald Goetz

schrieb Bohrer seine Autobiografe in
zwei Bénden: ,,Granatsplitter* (2012)
und ,,Jetzt“ (2017). Er kreierte angeblich
die in der Fussballwelt bekannte Formu-
lierung von Netzers Vorstof3 ,,aus der
Tiefe des Raumes“ und wurde mit der
Pragung des Begriffs ,,Gutmensch in
Verbindung gebracht.

Mit Dolchen sprechen

»Mit Dolchen sprechen® ist eine beson-
dere Art Literaturgeschichte des Hasses
und versammelt zw6lf Essays zur litera-
rischen Hassrede. Der historische Reigen
beginnt bei den Hassreden in William
Shakespeares Dramen, analysiert den
»erhabenen Hass“ in John Miltons ,,Ver-
lorenes Paradies® und erlautert die Zu-
sammenhinge von Hass und Satire in
Jonathan Swifts ,,Gullivers Reisen.” Wei-
tere Uberlegungen gelten Heinrich von
Kleists ,,grausamen Helden“ unter dem
Titel ,,Hass als poetologischer Schliissel-
begriff bei Baudelaire. Uber die ,,Meta-
physik des Hasses und der Liebe“ in Ri-
chard Wagners Oper ,,Ring des Nibelun-
gen” wird ebenso rasoniert wie iiber das
Gedeihen des Hasses im gutbiirgerlichen
Wohnzimmer in August Strindbergs To-
tentdinzen. Die Hass-Exzesse in Louis
Ferdinand Célines berserkerndem Ro-
man ,Reise ans Ende der Nacht“ werden
einer scharfen Analyse unterzogen und
stehen in unmittelbarer Nachbarschaft
zu Jean-Paul Sartres ,,Hass als existen-
tialistischer Code® in ,,Der Ekel“ und in
dem Drama ,,Die Fliegen®.

Bohrer fragt angesichts der Texte von
Thomas Bernhard, Peter Handke und
Elfriede Jelinek, denen er die Arbeiten
von Rainald Goetz und Rolf Dieter
Brinkmann gegeniiberstellt: ,Hassen
nur Osterreicher auf Deutsch?“
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Die den Band abschlieflenden Reflexi-
onen gelten dem Thema ,,Hassen, um ge-
hasst zu werden® angesichts der ,,Versio-
nen des Phantastischen“ bei Michel
Houellebecq. Es sind zusammengenom-
men weit mehr als blofy Charakterstudi-
en von Gestalten der Weltliteratur von
der Renaissance bis zur Gegenwart. Boh-
rer zeigt in seiner Auseinandersetzung
mit dem Hass als Motiv, Thema und
Strukturmerkmal nichts weniger als
dass Hass eines der ,zentralen Aus-
drucksmedien® der Literatur iiberhaupt
ist: langlebiger als die Liebe und entwiir-
digend, wie die NZZ anmerkt.

Bohrer interessiert sich nicht so sehr
fiir den Hass im aktuellen Kontext der
Fliichtlingskrise und der damit verbun-
denen Begriffe wie Identitéit, Rassismus
und Nationalismus. Auch nicht um Hass
als psychologische Identifikation geht es.
Das ideologiekritische Verstindnis des
Bergriffes Hass steht ausdriicklich nicht
in seinem Focus. Er beginnt sein Vor-
wort mit einem Zitat des englischen
Dichters William Blake: ,,The tigers of
wrath are wiser than the horses of inst-
ruction® und sagt: ,,Seit dem ersten Satz
der europiischen Literatur, seit Homer
seine Gottin anrief, den Zorn des Achill
zu beschwoéren, der zum Hass wird, seit
diesem Anruf,meinin aeide thea“ist das
Wort zu einer zentralen Ausdrucksform
der Literatur geworden. Und seit Archi-
lochos' Hass-Lyrik wusste die griechisch-
romische Klassik, warum sie diesem
Gefiihl den Vorrang vor allen anderen
Emotionen gab.”

Bohrer rekurriert auf Emile Zola, der,
ahnlich wie Maupassant, dem Hass in
seinem Werk ,,keine poetische, sondern
eine politische Stimme gegeben hat. (...)
Er war es, der den imaginativen Hass als

existenziellen Selbstausdruck dargestellt
hat. (...) Sein Prosastiick ,Mes Haines' be-
ginnt mit diesen Satzen: ,Der Hass ist
heilig. Er ist die Indignation der starken
und miéchtigen Herzen, die militante
Verachtung derer, die die Mittelmafig-
keit und Dummbheit nicht ertragen. Has-
sen heifdt lieben, seine heifie und grof3-
miitige Seele spiiren, mit Verachtung ge-
geniiber den schandlichen und dummen
Dingen leben.”

Schliefllich macht Bohrer darauf auf-
merksam, dass die Hass-Rede auch in
der ,theologisch-religiosen Tradition
eine hervorragende Rolle spielt: so in den
Psalmen und vor allem in Dante Alig-
hieris Darstellung des Infernos und da-
rin der entsetzlichen Strafen fiir be-
rithmte Siinder. Diese Darstellung ist
zwar ausgesucht poetisch, aber das Mo-
tiv ist kein poetisches, sondern ein mo-
ralisches.”

Rasierklingen-Lesung

Springen wir iiber Zeiten hinweg in die
jungste literarische Vergangenheit und
wihlen als Beispiel das mediale Debiit
eines jungen Mediziners zum Thema
Hass: Gegen Ende seines Werkes unter-
sucht Bohrer das Hass-Thema bei Rai-
nald Goetz in seinem Text ,,Subito®, des-
sen Vortragsinszenierung bei den Tagen
der deutschsprachigen Literatur zum In-
geborg Bachmann Preis 1983 in Klagen-
furt den Schriftsteller Rainald Goetz erst
richtig bekannt gemacht hat. Goetz hat
sich wihrend der 6ffentlichen Verlesung
seines Textes mit einer Rasierklinge die
Stirn geschlitzt, sodass sein Blut effekt-
voll auf das Papier und die in seiner un-
mittelbaren Niahe sitzende Veranstal-
tungssekretdrin tropfte, die an diesem
Tag ein weifles Sommerkleid trug. Wah-
rend der Grofiteil der Zuhoérerschaft ent-
setzt und schockiert reagierte und die
laufenden Kameras des osterreichischen
Fernsehens in Nahaufnahme auf die
Schriftstellerstirn hielten, blieb die Jury,
insbesondere aber deren Vorsitzender
Marcel Reich-Ranicki, ganzlich unge-
rithrt von dem Spektakel. Reich-Ranicki
meinte trocken, man sei hier wegen der
Literatur versammelt, nicht aber wegen
eines blutigen Spektakels. Ebenfalls an
dem Wettbewerb teilnehmend, erinnere
ich mich als Augenzeuge gut, dass Rai-
nald Goetz vor seinem Auftritt hyper-
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motorisch hin- und her tigerte und wie
unter Medikamenteneinfluss wirkte.
Man ahnte im Voraus, es wiirde eine Art
Happening geben. Dabei darf nicht
iibersehen werden, dass Goetz nicht nur
promovierter Althistoriker war, sondern
auch Arzt, der ein Jahr zuvor mit einer
Arbeit tiber ein Thema der Jugendpsych-
iatrie zum Dr. med. promoviert wurde.
Er war in der Psychiatrischen Universi-
tatsklinik Miinchen in der Nussbaum-
strafle kein Unbekannter.

Zentrales Ausdrucksmedium der
Literatur

Bohrer nennt Goetzens Inszenierung ei-
nen ,,kalkulierten Medienauftritt“. Dazu
bediente er sich der Hass-Thematik sei-
nes Textes ,,Subito, der zunachst nichts
anderes macht, als die banale Geschich-
te vom Arzt Dr. Raspe (Anspielung auf
das RAF-Mitglied Jan Carl Raspe, Suizid
1977 im Gefingnis Stuttgart-Stamm-
heim) zu erzihlen, der gebeten wird, sei-
nen Chef aufzusuchen und dieser Auf-
forderung aber nicht nachzukommen
gedenkt. Damit war das Szenario einer
hassenswerten Gegenwart eréftnet und
eine Hass-Pauschal-Suada eingeleitet ge-
gen alles und jeden: ,,Noch vor kurzem
wire Raspe hingegangen, um dem Di-
rektor voll in die Eier zu haun und ihm
die Maske der braun gebrannten Ge-
sichtshaut samt schlohweiflem Haar he-
runterzureifien.“ Raspe kiindigt an, da-
riiber in Kiirze einen Roman vorzulegen
(vgl. Goetzens Roman ,,Irre“ erschien
1983). Was gewissermaflen harmlos blu-
tig beginnt, steigert sich nun in eine Ti-
rade voller aggressiv-obszoner Bilder, zu
denen jedoch keine rationale oder sons-
tige Erklarung geliefert wird: ,,So miiss-
te es echt voll spritzen, am besten aus so
einem fetten Direktor, das tite mir gefal-
len, in dem sein Fleisch hinein zum
schneiden, den zum foltern, und wéh-
rend der blutiiberstromt mundig um
Gnade winseln tite, tite er logisch ge-
filmt werden (...).“

Bohrer konstatiert hier zurecht: ,,Die
Grammatik und der Erzdhlzusammen-
hang driicken keine nachvollziehbare
Geschichte aus, sondern die Psychopa-
thologie klinischer Erfahrung. Extrem
grissliche Bilder stehen fiir Realititsdar-
stellungen ein. (...) Brachialer als in die-
sen Vorstellungen kann sich Hass nicht
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mehr ausdriicken. (...) Und mit Folter-
bildern wird Houellebecq bald ebenfalls
grisslich aufwarten, was Goetz’ genuine
Sprache nicht mindert, im Gegenteil:
Der Bruch mit dem Satzbau und dem Stil
des guten Essays oder Romans verscharft
das brutale Thema der Abrechnung mit
einer Institution und ihren Reprasentan-
ten. Die Abgefeimtheit der ausgearbeite-
ten sadistischen Vorstellungen wird in-
tensiviert, indem Landschaftsbilder von
grofier Schonheit vorbeifliegen.”

Die Steigerung geschieht nicht nur
durch die Darstellung einer grotesk ver-
kriippelten Frau im Rollstuhl mit scho-
nem Gesicht, sondern auch in der absto-
Benden Widerlichkeit und Hisslichkeit
nackter Menschen, die an der Isar baden.
Diese Bilder sind derart von Hass und
Abscheu in ihren ertraglichen Grenzen
ausgereizt, dass Bohrer nur noch von
»Hass-Attrappen® spricht, die ,,gegen die
Welt aufgestellt sind“. Als Legitimati-
onshintergrund erkennt Bohrer am
Ende eine ,aporetische Sinnerklarung®,
namlich ,die Klage dariiber, dass es kei-
nen Sinn gibe, dass aber ein neuer Sinn
her miisse, indem der alte weggetrieben
werde. Die Klage schreit mit solchen
Worten: ,Die Welt ist tot. Keiner hilft.
Meine Verzweiflung schreit. Sie schreit:
Dich gibt es gar nicht. Du kannst das
schwere Deutsch nicht. Da verbrennt
mein Kopf vor Schmerz. Ich muss ihn
aufschlagen an der Tischkante. Da fallt
das Hirn heraus. Thr kénnts mein Hirn
haben. Ich schneide ein Loch in meinen
Kopf, in die Stirne schneide ich das Loch.
(An dieser Stelle setzte Goetz bei der Le-
sung die Rasierklinge an). Mit meinem
Blut soll mir mein Hirn auslaufen. Ich
brauche kein Hirn nicht mehr, weil es
eine solche Folter ist in meinem Kopf.*

Bohrer spricht dieser ,, Affekt-Explosi-
on“ eine ,existenzielle Basis“ zu und ge-
langt unter Mitberiicksichtigung weite-
rer Arbeiten von Goetz zu dem Ergebnis,
»dass die von Goetz geschilderten Hass-
Effekte - letztlich begriindet im Erschre-
cken tber den grausam dummen Zu-
stand der Welt - sich nicht auch zum po-
etisch-literarischen Hass-Effekt entfal-
ten konnen®, wie dies etwa bei Thomas
Bernhard insbesondere in seinem Spit-
werk ,Heldenplatz“ (1988) der Fall ist.
Darin ist die Litanei des Hasses iiber Os-
terreich, Wien, die Universitit, die Pro-
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Buchtipp!
Karl Heinz Bohrer

Mit Dolchen
sprechen -

Der literarische
Hass-Effekt

Suhrkamp Verlag,
2019, 28 €,
| ISBN 978-3-518-

' 42881-8
Auch als eBook
erhiltlich.

Karl Heinz Bohrer

Mit Dolchen sprechen

fessoren, den Heldenplatz eine ,Reve-
renz gegeniiber dem Stilmittel der ,Uber-
treibung™, es ist ein ,,Hass von existen-
zieller Tiefe und Wucht durch die
stilistische, strukturelle und personen-
bezogene, vor allem aber repetitive Evo-
kation der nazistischen Vergangenheit
und Gegenwart Wiens: ,,Erst durch die
extrem subjektive Rede erreicht das po-
litische Urteil das den wahren Hass-Im-
puls auszeichnende Pathos und seine In-
tensitat®, konstatiert Bohrer in seiner
richtungsweisenden Studie zum Hass als
einem ,zentralen Ausdrucksmedium
der Literatur.“ So vieles kommt hier zu-
sammen: Liebesentzug, Verlust, Ernied-
rigung, groteske Bilder von Blut und
Aas, Weltabkehr und selbstzerstoreri-
sche Hoffnungslosigkeit.

Prof. Dr. phil.
Gerhard Kopf

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller
Ariboweg 10,

81673 Munchen

E-Mail:
aribol0@web.de
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Dana Meyer — Bildhauerin

NeuroTransmitter-Galerie

Kraft der Auslassung

Eine ungeheure Prasenz zeichnet die Skultpuren der Bildhauerin Dana Meyer aus. Ob nun das Fell an
der Wand, ein Pferdekopf oder eine Herde Schweine, die den Raum erkunden, jedes Kunstwerk scheint
Aufmerksamkeit formlich einzufordern.

ana Meyer schmiedet ihre teils le-
D bensgroflen Skulpturen freihdn-

dig aus Stahl und akzentuiert
ihre Wesens- und Lebenslinien durch
Auslassungen. Deutlich sind die Bruch-
stiicke und Teile zu erkennen, mit denen
sie beispielsweise ihre Schweine zusam-
mengesetzt hat, und auch im Torso oder
im Haupt eines Nashorns klaffen regel-

Schweine, 2013,
Stahl geschmiedet,
geschweillt
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recht schwarze Locher. Doch dadurch
wirken die Skulpturen nicht etwa fili-
graner oder unvollstindig. Im Gegenteil,
die Auslassungen scheinen die Energie
der Figuren noch zu unterstreichen, wie
etwa ein richtig gesetzter Lidschatten
das Auge vergrofiert und intensiver wir-
ken ldsst. Die Korper, die die Bildhaue-
rin erschafft, kommen ganz daher, ob-

wohl sie nicht aus einem Stiick sind.
Kleinere und grofiere Stahlplatten stre-
ben einander zu, dringen férmlich in
eine Richtung, ein Effekt, der durch das
Material, das sie verwendet, zustande
kommt. Die Kiinstlerin selbst beschreibt
ihren Arbeitsprozess dabei so: ,,Ich su-
che Stahlplatten auf dem Schrottplatz,
zerschneide sie und fithre jedes Segment

Scheuklappen, 2018,
Stahl geschmiedet,
geschweil3t

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

© Michel Klehm
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Insekten, 2019, Stahlblech getrieben, geschweiflt, Glas Pigmente

durch das formende Schmiedefeuer.
Stiick fur Stiick wichst die Figur. Thre ge-
naue Dynamik und ihre konkreten
raumlichen Ausmafle liegen vor Arbeits-
beginn im Unklaren. Erst beim An-
schweiflen der Segmente treffe ich kiinst-
lerische Entscheidungen iiber Prasenz
und Absenz von Korperpartien. Am An-
fang steht ein Torso oder ein Kopf. Die
Bewegungslinien der einzelnen Segmen-
te geben eine Richtung vor, eine Geste,
und so ist die Figur zu jedem Zeitpunkt
ihrer Entstehung lebendig.

Lebendigkeit aus Stahl

Obwohl es mit dem Material Stahl Dana
Meyer schwer moglich ist, kleinste Fal-
tenwiirfe zu formen oder wie ein Maler
feine Gefithlsregungen herauszuarbei-
ten, strahlen ihre Skultpuren einen Cha-
rakter, eine Stimmung aus. Die Schwei-
ne posen heiter und verspielt, fast iiber-
miitig, und der Scheuklappen besetzte
Pferdekopf wirkt gehetzt-nervos.

Eines ihrer letzten abgeschlossenen
Projekte sind eine Gruppe kleinerer
Metallplastiken, kalt getriebene und ver-
schweiflte Fantasieinsekten. Ich greife
diese angeblich von einer Siidpazifikex-
pedition mitgebrachten Insektenexpo-
nate hier heraus, weil sie zwei weitere
wichtige Aspekte im Werk der Kiinstle-
rin verdeutlichen: Humor und Sprache.

In Konservierungsglasern hat sie eine
kleine Armee kurioser Insekten unter-
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gebracht, die den Betrachter dhnlich fas-
zinieren diirften, wie wohl im 19. Jahr-
hundert die Fauna Australiens britische
Forscher oder die Mitbringsel der ersten
mittelalterlichen Orientreisen in Europa.

Imagindre Reise

Mit viel Einfallsreichtum und Witz hat
Dana Meyer eine ganz neue Gattung an
exotischen Kleinskulpturen erstellt.
Vom kiribatischen Giraffenhalskafer bis
zur warzigen Streifenwanze und Zoten-
steinfliege sind allerhand possierliche
und auch weniger adrette Insekten ent-
standen, die einem auf den ersten Blick
bekannt vorkommen, doch bei genaue-
rem Hinschauen wird die Verfremdung
sichtbar. Schon die Namen der Tierchen,
sowohl auf Latein als auch auf deutsch in
wissenschaftlicher Art auf angegilbten
Etiketten Kklassifizierend angebracht,
verweisen auf diesen Kunstgriff. So ist
auf dem Glas mit der rotbeinigen Igel-
fliege zu lesen: Ericius Carnaria femoris-
bra. Ordnung. Diptera, Zweitflligler
Fundort: Bikar Atoll 1910.

Die sprachliche Begabung der Kiinst-
lerin erschlief3t sich nicht nur aus den
vieldeutigen wie humorvollen Etiketten
und Namen ihrer Arbeiten, sondern
auch aus ihrer Diplomarbeit, einer ima-
ginierten Expedition ins Eis, angelehnt
an den Sprachduktus echter Forschungs-
literatur. Begleitend zu den Insekten-
skulpturen plant Dana Meyer auflerdem

© Michel Klehm
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Rotbeinige Igelfliege, 2019, Stahlblech
getrieben, geschweiflt, Glas Pigmente

eine Art Reiselogbuch an den imagini-
ren Fundort der Insekten, ganz im Stil
einer in den letzten Jahren auch in der
Belletristik wieder sehr in Mode gekom-
menen fiktiven Reiseliteratur.

Mit einer Kiinstlerin wie Dana Meyer
als Cicerone lasst man sich gerne auf eine
Reise in das Fremde im Vertrauten oder
das Vertraute im Fremden ein.

Weitere Informationen und Ausstellungen:
https://www.rothamel.de/de/kuenstler/dana-
meyer.html

»+Animal Transition - Dana Meyer, Hartmut
Kiewert”, Stadtische Galerie Ehingen,
Juni/Juli7August 2020

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Minchen

E-Mail: angelika.s.
otto@gmail.com
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Verbandsservice | Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbidnde 2020

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

24.-26.4.2020,
Waren (Miiritz)

Landesverband Mecklenburg-Vorpommern:
Friihjahrstagung mit Mitgliederversammlung

Anmeldung nicht erforderlich. Programm tiber
Dr. Katrin Hinkforth, E-Mail: katrin.hinkfort@gmx.de
Dr. Ramon MeiB3ner, E-Mail: rc.meissner.praxis@gmx.de

2.-3.10.2020, Irsee
Kloster Irsee,
Klosterring 4

93. Jahrestagung der Bayerischen Nervenérzte
Fortbildung und BVDN Mitgliederversammlung

Fortbildungsveranstaltungen 2020

Athene Akademie
Tel.: 0931 2055526
E-Mail: k.braungardt@athene-gm.de

24.-25.4.2020, Aachen
SuperC,
Templergraben 57

Jahrestagung der Sektion Intensivmedizin und
Neurotraumatologie

Conventus, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745 Jena
Cyntia Rammel, Tel.: 03641 3116-333
E-Mail: ntim@conventus.de

2.5.2020, Diisseldorf
Schadowplatz 14

Jahrestagung der Sektion Endoskopische Neuro-
chirurgie, Neuronavigation und intraoperative
Bildgebung der DGNC

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra8e 1, 07745 Jena
Tel.: 03641 3116-0
E-Mail: post@conventus.de

10.-13.6.2020, Freiburg
Konzerthaus Freiburg,
Konrad-Adenauer-Platz c

55. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Epileptologie

Conventus, Carl-Pulfrich-Strae 1, 07745 Jena
Doreen Kihle, Tel.: 03641 3116-319
E-Mail: epilepsie@conventus.de

15.-16.5.2020, Diisseldorf
Haus der Arzteschaft

22. DGNB-Jahrestagung mit dem Thema:

Trauma und chronischer Schmerz

Eine komplexe Aufgabenstellung fiir neurologisch-
psychiatrische Fachgutachter in der interdisziplindren
Schmerzbegutachtung

DGNB - Deutsche Gesellschaft fur
Neurowissenschaftliche Begutachtung e.V.
Manderscheider Str. 37, 60529 Frankfurt/Main
Tel.: 069 8720-3755

E-Mail: info@dgnb-ev.de

16.5.2020 (S1), Lorrach
BWLV-Suchtberatungsstelle,
Tumringer Str. 229
9.00-16.30 Uhr

20.6.2020 (S2)
9.00-16.30 Uhr

26.9.2020 (S3)
9.00-16.30 Uhr

Ausbildung in IPT der Depression

Die ,Interpersonelle Therapie - IPT” nach Klerman/
Weissman als storungsspezifisches Verfahren ist von
den Krankenkassen (noch) nicht zugelassen, es wird
in Deutschland kaum angewandt, obschon es in allen
Leitlinien als bevorzugtes Therapieverfahren gilt. Die
Ausbildung umfasst drei Seminare, danach die An-
wendung unter Supervision, die durch das Team von
Prof. Dr. E. Schramm in Freiburg erfolgt.

Dr. E. Dannegger, BVDN Baden-Wirttemberg
E-Mail: dannegger@bvdn-bawue.de

Tel.: 07621 48021

Fax: 07621 140120

10.-13.6.2020, Freiburg
Konzerthaus Freiburg,
Konrad-Adenauer-Platz 1

55. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Epileptologie

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Doreen Kihle, Tel.: 03641 3116-319
E-Mail: epilepsie@conventus.de

21.-24.6.2020, Libeck
Lubecker Musik- und
Kongresshallen GmbH,
Willy-Brandt-Allee 10

71. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurochirurgie (DGNC)

8. Joint Meeting mit der Japanischen Gesellschaft
fur Neurochirurgie

Conventus, Carl-Pulfrich-Strae 1, 07745 Jena,
Franka Kimmel/Justus Appelt

Tel.: 03641 3116-334

E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de

3.-5.7.2020, Berlin
Maritim Hotel Berlin,
Staufenbergstral3e 26

14t European Headache Federation Congress EHF
Head over Ache: Neuartige Behandlungen mit
Silberstreifen

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Cyntia Rammel/Marlen Schille,

Tel.: 03641 3116-333/-358

E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de

17.-18.7.2020 und
2.-3.10.2020 Ispringen
Haus Salem, Friedensstral3e 62

Umgang mit Religion/Spiritualitét in der
Psychiatrie und Psychotherapie

Ziel des Kurses ist es, das Behandlungsmanagement
von Arzten und psychologischen PT evidenzbasiert
im Bereich der Spiritualitdt/Religion zu optimieren.

Anfragen und Anmeldung via
E-Mail: info@afpp.de

19.9.2020, Freiburg

Horsaal der Klinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherpapie,

Ecke Karl-/Hauptstra3e

2. Freiburger PPA-Symposium
Psychiatrie Psychotherapie Aktuell

Elke Buhrer, Unternehmenskommunikation
Universitatsklinikum Freiburg

Tel.: 0761 270-19210

Fax: 0761 270-9619030

E-Mail: ppa@uniklinik-freiburg.de
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle

Neuroonkologie: Werner E. Hofmann
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
BVD N Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Pravention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prévention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Berufsverband Deutscher Nervenirzte Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,
Monika Kérwer
Suchttherapie: Greif Sander

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat
Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena,

Verbandsservice

Geschéftsstelle des BVDN

Dagmar Differt-Fritz, Gut Neuhof,

Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld

Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Bankverbindung: Sparkasse Duisburg
IBAN DE 04350500000200229227,

BIC DUISDE 33 XXX

BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschéftsstelle BVDN
Politische Geschiftsstelle Berlin:

RA Bernhard Michatz, Geschaftsfiihrer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin

Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763

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

Klaus Gehring, Itzehoe

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

Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach; T _U BDN

Uwe Meier, Grevenbroich

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

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner WWW.neurOSCOUt.de
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meil3ner

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

Westfalen: Riidiger SaBmanshausen

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich

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

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

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther

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

DRG: Reinhard Kiefer

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

Neue Medien: Bernhard Michatz

EDV, Wirtschaftliche Praxisfithrung:

Gunther Carl

Forensik und Gutachten Psychiatrie:

P. Christian Vogel

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

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier

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

Fritjof Reinhardt, Paul Reuther

Rehabilitation: Harald Masur

CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther

DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdnden

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

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Thomas GilleBen

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf

Bremen: N.N.

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

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

Westfalen: Martin Bauersachs

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

BVDP

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung:

P. Christian Vogel, Markus Weih

Ambulante Neurologische Rehabilitation:
Paul Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Monter

Berufsverband Deutscher Psychiater

Weiterbildungsordnung: WWW.bV'psyChiater.de
Sabine Kohler, Klaus Gehring, Gunther Carl,
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim Vorstand des BVDP

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

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

P. Christian Vogel, Miinchen
Schriftfiihrer: P. Christian Vogel, Miinchen

Referate Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
ADHS: Glinter Endrafl Beisitzer: Sabine Kohler, Jena,
Demenz: Jens Bohlken Norbert Mayer-Amberg, Hannover
Epileptologie: Ralf Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther Referate

Neurootologie, Neuroophtalmologie: ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Klaus Gehring Autismusspektrumstorungen:
Neuroorthopédie: Bernhard Kiigelgen Christa Roth-Sackenheim
Neuropsychologie: Paul Reuther Forensik: P. Christian Vogel
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Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:
Greif Sander

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

Sucht: Greif Sander

Transexualitat: P. Christian Vogel

Kontakt BVDN: Sabine Kohler

BVDP-Landessprecher

Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Birgit Imdahl,

Thomas Hug

Berlin: Michael Krebs und Alicia Navarro-Urena
Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: Sebastian von Berg

Hamburg: Ute Bavendamm

Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: Caterina Jacobs
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Steffen

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Sabine Kéhler

Westfalen: Ridiger SaBmannshausen

63



Verbandsservice | Beitritt

Berufsverband A, Berufsverband
Deutscher Nervenarzte w » Deutscher Neurologen
BVDN Y BDN

BVDP

An die Geschiaftsstelle Gut Neuhof
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45469-25/-26
E-Mai: bvdn.bund@t-online.de

O Hiermit erklare ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenarzte e. V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €,
Arzt in Weiterbildung 0 €).

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €
Arzt in Weiterbildung 0 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.

O Hiermit erkladre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €,
Arzt in Weiterbildung 0 €).

O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zu gleichen Beitragskonditionen.
O Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zu gleichen Beitragskonditionen.

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

Zusatztitel oder -qualifikation (z. B. Psychotherapie, Sonografie):

Berufsverband
Deutscher Psychiater

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin O niedergelassen O inderKliniktatig O Chefarzt/arztin O Facharzt/in
O Weiterbildungsassistent/in O Neurologe/in O Nervenarzt/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O Gratis NERFAX-Teilnahme erwiinscht
O Gratis Mailservice ,Das muss man wissen ...” erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

jahrlichen Mitgliedsbeitrag einzuziehen.

IBAN:
Bei der BIC

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine

Verpflichtung zur Einlésung. Einen Widerruf werde ich der Geschiftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:
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AK- und KV-Vertreter

Verbandsservice

Nervenirzte, Neurologen und Psychiater als Vertreter in den KVen und Arztekammern (AK)*

Name Ort BVDN Delegierter Telefon Fax E-Mail-Adresse
BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG .

Dr. J. Braun Mannheim ja KV/AK 0621 12027-0 0621 12027-27 juergen.braun@dgn.de

Prof. Dr. M. Faist Oberkirch ja AK 07802 6610 07802 4361 michael faist@web.de

Dr. P. Hezler-Rusch Konstanz ja AK 07531 18330 07531 18338 paula.hezler-rusch@online.de
. BVDN-Landesverband:  BAYERN .
' Dr. G. Carl Wiirzburg ja KV/AK 09321 24826 09321 8930 carlg@t-online.de
1 Dr. K. Ebertseder Augsburg ja KV 0821 510400 0821 35700 dr.ebertseder@t-online.de
. Dr. Angelika Liithe Minchen ja KV/AK 089713729 08971090537 angela.luethe@gmx.de
BVDN-Landesverband: BERLIN

Dr. Gerd Benesch Berlin ja Kv 030 3123783 030 32765024 Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr.R. A. Drochner Berlin ja KV/AK 03040632381 03040632382 ralph.drochner@neurologe-psychiater-

B berlin.de

Dr.R. Urban Berlin ja AK 03039220221 030 3923052 dr.urban-berlin@t-online.de
BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

Dr. St. Alder Potsdam ja AK 0331 7409500 0331 7409615 st-alder@t-online.de

Dr. M. Béckmann GroB3beeren ja AK 033701 338880

Dr. G.-J. Fischer Teltow ja AK 03328 303100

Dr. H. Marschner Blankenfelde ja KV 03379 371878 info@nervenarztpraxis-marschner.de
BVDN-Landesverband: BREMEN .

Dr.U.Délle Bremen ja KV/AK 0421 667576 0421 664866 u.doelle@t-online.de
BVDN-Landesverband: HAMBURG

Dr.H.Ramm Hamburg ja KV 040 245464 hans.ramm@gmx.de

Dr. A.Rensch Hamburg ja AK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com
Dr.R.R.Trettin Hamburg ja KV/AK 0176 61298288 040 461222 praxis@neurologiewinterhude.de
BVDN-Landesverband: HESSEN B

Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja AK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
S. Specht Griesheim ja KV 06155 878400 06155 878420 stefan.specht@web.de

Dr. W. Wolf Dillenburg ja KV 0176 61298288 040 461222 praxis@dr-werner-wolf.de
BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

Prof. Dr.J. Buchmann Rostock ja AK 0381 4949460 038149 johannes.buchmann@med.uni-rosrock.de
Dr. Dr. M. Gillner Rostock nein AK 03831452200

Dr. L. Hauk-Westerhoff Rostock ja AK 0171 2124945 liane.hauk-westerhoffegmx.de
BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

Dr.R. Luebbe Osnabriick ja KV 0541 434748 ralph.luebbe@gmx.de
BVDN-Landesverband: NORDRHEIN .

Dr. M. Dahm Bonn ja KV/AK 0228 217862 0228 217999 dahm@seelische-gesundheit-bonn.de
Dr. A. Haus Koln ja KV/AK 0221402014 0221 405769 hphausi@googlemail.com
BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ

Dr. G. Endrass Grinstadt ja KV 06359 9348-0 06359 9348-15  g.endrass@gmx.de

Dr.R. Gerhard Ingelheim ja AK 06132 41166 06132 41188 dr.gerhard@neuro-ingelheim.de
Dr. M. Michel Landau ja AK 06341 929490 06341 929490 post@dr-michel.de

1 Dr. Ch. Roth-Sackenheim Andernach ja AK 0160 97796487 02632 964096 C@Dr-Roth-Sackenheim.de

. Dr. K. Sackenheim Andernach ja KV/AK 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de

1 Dr.S. Stephan Mainz ja KV/AK 06131 582814 06131 582513 s.stephan@nsg-mainz.de

' Dr.C. Werner Mutterstadt ja AK 06234920092 06234 920093 dr.ch.werner@t-online.de
 BVDN-Landesverband: SAARLAND B

. Dr.N. Rauber Saarbriicken ja AK 0681 971723-3 0681971723-5  zns.sb-rastpfuhl@t-online.de

' Dr. R. Rohrer St. Ingbert ja KV 06894 40-51 06894 40-21 rohrer@zns-igb.de
'BVDN-Landesverband:  SACHSEN

Dr. M. Meinig Annaberg-B. ja KV 03733 672625 03733 672627 mario.meinig@t-online.de
 BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

Dr. Michael Schwalbe Lutherstadt- ja KV 03491 442567 03491 442583 schwalbenhorst@t-online.de

Wittenberg

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN .

Dr. U. Bannert Bad Segeberg  ja KV/AK 04551 969661 04551 969669 Uwe.Bannert@kvsh.de
BVDN-Landesverband: THURINGEN

Dr. S. Kohler Jena ja KV 03641 443359 sab.koehler@web.de
BVDN-Landesverband: WESTFALEN

Dr. M. Bauersachs Dortmund ja KV 0231 142818 info@klemt-bauersachs.de
Rudiger SaBmannshausen  Bad Berleburg  ja AK/KV 02751 2785 02751 892566 sassmannshausen@bvdn-westfalen.de
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Verbandsservice | Adressen

Dr. Uwe Bannert

Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg
Tel.: 04551 96966-1, Fax: -9
uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Martin Bauersachs
Ostenhellweg 61, 44135 Dortmund
Tel.: 0231 142818
info@klemt-bauersachs.de

Dr. Ute Bavendamm
Oskar-Schlemmer-Str. 15,

22115 Hamburg

Tel.: 040 715-91223, Fax: -7422
dr.bavendamm.strobel@freenet.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin
Tel.: 030 3123783, Fax: -32765024
Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr. Ulrike Bennemann
Holzhauser Str. 75, 04299 Leipzig
Tel.: 0341 52993-88, Fax: -90
ubennemann@psychiatrie-leipzig.
de

Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Viuyn
Tel.: 02845 295223, Fax: -32878
berkenfeld@t-online.de

Dr. Rudolf Biedenkapp
Frankfurter Str. 127, 63067 Offenbach
Tel.: 069 8236606-1, Fax: -3
biedenkapp.r@t-online.de

Dr. Oliver Biniasch

Fried.-Ebert-Str. 78,85055 Ingolstadt
Tel.: 0841 837-72, Fax: -62
psypraxingo@t-online.de

Dipl. Med. Ralf Bodenschatz
Hainische Str. 4- 6, 09648 Mittweida
Tel.: 03727 941811, Fax: -991013
rbodenschatz@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34 — 35, 13581 Berlin
Tel.: 030 332900-00, Fax: -17
dr.j.bohlken@gmx.net

Dr. Volker Bretschneider
Sternplatz 1, 89573 Ehingen
Tel.: 07391 7264-6, Fax: -8
dr.bretschneider@neuro-
logie-psychiatrie-ehingen.de
Prof. Dr. ElImar W. Busch
Wandastr. 22, 45136 Essen
Tel.: 0173 2552541
elmar.busch@t-online.de

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen
Tel.: 09321 5355, Fax: -8930
carlg@t-online.de

Dr. Martin Delf
Lindenallee 7, 15366 Berlin
Tel.: 03342 42293-0, Fax: -1
dr.delf@neuroprax.de

Dr. Ulrich Délle

Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen
Tel.: 0157 31087987,

Fax: 0421 2438796,
u.doelle@t-online.de

Dr. Joachim Elbréachter
Schllterstr. 77, 20146 HH
Tel.: 040 414235-22, Fax: -23
dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Giinther Endrass

Obersiilzer Str. 4, 67269 Grinstadt
Tel.: 06359 9348-0, Fax: -15
g.endrass@gmx.de

Dr. Martin Finger
Landgrafenstr. 28, 60486 Frankfurt
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Tel.: 069 7706760-5, Fax: -7
praxis-finger@gmx.de

Dr. Peter Franz

Ingolstadter Str. 166, 80939 Miinchen
Tel.: 089 31-17111, Fax: -63364
pkfranz@aol.com

Dr. Matthias Freidel
Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen
Tel.: 04191 8486, Fax: -89027

Prof. Dr. Wolfgang Freund
Waaghausstr. 9-11, 88400 Biberach
Tel: 07351 78-33, Fax: -34
freund-ulm@t-online.de

Dr. Klaus Gehring
Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe
Tel.: 04821 20-41, Fax: -43
info@neurologie-itzhoe.de

Prof. Dr. Christian Gerloff
Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Martinistr. 52, 20251 HH
Tel.: 040 42803-0, Fax: -6878

Dr. Thomas GilleBen
Eversbuschstr. 111, 80999 Miinchen
Tel.: 089 818017-00, Fax: -01
info@neurologie-gillessen.de

Dr. Heinrich Goossens-Merkt
Hohe Weide 17b, 20259 Hamburg
dr.goossens-merkt@neurologie-
hamburg.net

Dr. Holger Grehl

Fahrner Str. 133, 47053 Duisburg
Tel.: 0203 508126-1, Fax: -3
holger.grehl@ejk.de

Prof. Dr. Rolf F. Hagenah
Appelhorn 12, 27356 Rotenburg
Tel.: 04261 8008, Fax: -8400118
rhagenah@web .de

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst
Marienstr. 7, 70178 Stuttgart
Tel.: 0711 220774-0, Fax: -1
heinz.herbst@t-online.de

Dr. Katrin Hinkfoth
Ulmenallee 10-12

18311 Ribnitz-Damgarten
Tel: 03821 88980-10, Fax: -11
katrin.hinkfoth@gmx.de

Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3, 22399 Hamburg
Tel.: 040 60679-863, Fax: -576
guntram.hinz@yahoo.de

Dr. Thomas Hug

Bergheimer Str. 33, 69115 Heidelberg
Tel.: 06221 166622
hug.hug-pa@t-online.de

Dr. Werner E. Hofmann

Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg
Tel.: 06021 44986-0, Fax: -244
w.e.hofmann@onlinehome.de

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil
Tel.: 0741 43747
praxis.imdahl@t-online.de

Dr. Caterina Jacobs
Eichenallee 18, 1812 Gelbensande
Tel.: 038201 6089-9, Fax:-7

Dr. Friedhelm Jungmann

Im Wildfang 13a, 66131 Saarbriicken
Tel.: 06893 987502-0, Fax: -9
mail@dr-jungmann.de

Prof. Dr. Reinhard Kiefer
Elise-Averdieck-Str. 17
27356 Rotenburg

Tel.: 04261 7722-19, Fax: -49
kiefer@diako-online.de

Dr. Rupert Knoblich
A.-Schweitzer-Str. 8, 64711 Erbach
Tel.: 06062 9416-0, Fax: -99
r.knoblich@neuro-centrum-
odenwald.de

Dr. Sabine Kohler

Dornburger Str. 17a, 07743 Jena
Tel.: 03641 443359
sab.koehler@web.de

Dr. Monika Korwer

Am Ziegelkamp 1F, 41515 Grevenbroich
Tel.: 02181 60081-50, Fax: -60
Nervenpraxis@t-online.de

Dr. Bernhard Kiigelgen
Neversstr. 7- 11, 56068 Koblenz
Tel.: 0261 30330-0, Fax: -33

Holger Marschner

Zossener Damm 33, 15827 Blankenfelde
Tel.: 03379 37187-8, Fax: -9
bvdn@nervenarztpraxis-marschner.
de

Prof. Dr. Harald Masur
Piusallee 143, 48147 Miinster

Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bodekerstr. 73,30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax:-621574
mamberg@htp-tel.de

Dipl.-Med. Mario Meinig
Barbara-Uthmann-Ring 157
09456 Annaberg-Buchholz
Tel.: 03733 67262-5, Fax: -7
mario.meinig@t-online.de

Dr. Ramon Meif3ner

Hinter d. Kirche 1b, 19406 Sternberg
Tel.: 03847 53-56, Fax: -85
rc.meissner.praxis@gmx.de

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 1f, 41515 Grevenbroich
Tel.: 02181 70548-11, Fax: -70548-22
umeier@t-online.de

Dr. Norbert Ménter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin

Tel.: 030 3442071, Fax: -84109520
moenter-berlin@t-online.de

Prof. Dr. Gereon Nelles
Werthmannstr. 1, 50935K6In
Tel.: 0221 7902-161, Fax: -474
gereon.nelles@uni-due.de

Dirk Neubert

Barwinkelstr. 33, 99310 Arnstadt
Tel.: 03628 602597, Fax: -582894
dirk@neubert.net

PD Dr. Matthias Nitschke
Sandstr. 18-22, 23552 Lubeck
Tel.: 0451 71441, Fax: -7060282
nitschke@neuro-im-
zentrum-luebeck.de

Bernhard Otto

Th.-Heuss-Str. 28, 38444 Wolfsburg
Tel.: 05361 772744, Fax: -875763
bernhard.otto@dgn.de

Dipl. med. Delia Peschel
Frobelstr. 1,03130 Spremberg
Tel.: 03563 52-213, Fax: -198
delip@web.de

Dr. Walter Raffauf
Dircksenstr. 47, 10178 Berlin
Tel.: 030 283279-4 Fax: -5

Dr. Nikolaus Rauber

Rheinstr. 35, 66113 Saarbrticken
Tel.: 0681 971723-3, Fax: -5
zns.sb-rastpfuhl@t-online.de

Dr. Elisabeth Rehkopf
M®oserstr. 52 - 54, 49074 Osnabriick

Tel.: 0541 358560
elisabeth.rehkopf@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther
Schiilzchenstr. 10

53474 Bad Neuenahr-Ahrweiler
Tel.: 02641 9804-0, Fax: -4
preuther@rz-online.de

Dr. Richard Rohrer
Kaiserstr. 3, 66386 St. Ingbert
Tel.: 06894 40-51, Fax: -21
rohrer@zns-igb.de

Dr. Wolfgang W. Rossbach
Holzhofstr. 5, 55116, Mainz
Tel.: 06131 22-2377, Fax: -7939
w.rossbach@gmx.de

Dr. Christa Roth-Sackenheim
Breite Str. 63, 56626 Andernach
Tel.: 0160 97796487, Fax: -964096
C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. Greif Sander

Bodekerstr. 73, 30161 Hannover
Tel.: 0511 667034, Fax: -621574
dr.sander@posteo.de

Riidiger SaBmannshausen
Poststr. 30, 57319 Bad Berleburg
Tel.: 02751 2785, Fax: -892566
sassmannshausen@
bvdn-westfalen.de

Dr. Volker Schmiedel
Wiesestr. 5,07548 Gera

Tel.: 0365 882038-6, Fax: -8
drv.schmiedel@telemed.de

Dr. Michael Schwalbe
Annendorfer Str. 15

06886 Lutherstadt-Wittenberg
Tel.: 03491 4425-67, Fax: -83
schwalbenhorst@t-online.de

Dr. David Steffen

Lothringer Str. 1, 66740 Saarlouis
Tel.: 06831 42084, Fax: -124175
mail@praxissteffen.de

Prof. Dr. Martin Siidmeyer
Conradstr. 5, 14109 Berlin
Tel.: 0331 2413710-2, Fax: -0

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin
Tel.: 030 392-2021, Fax: -3052
dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. RitaR. Trettin
Hudtwalckerstr. 2-8, 22299 HH
Tel.: 040 46-4818, Fax: -1222
praxis@neurologiewinterhude.de

Dr. P. Christian Vogel
Agnesstr. 14/I11, 80798 Miinchen
Tel.: 089 27-30700, Fax: -817306
praxcvogel@aol.com

Prof. Dr. Claus-Werner Wallesch
Am Tannenwald 1, 79215 Elzach
Tel.: 07682 8018-70, Fax: -66
klaus.wallesch@neuroklinik-
elzach.de

Univ.-Prof. Dr. Heinz WiendI
Albert-Schwietzer-Campus 1A,
48149 Minster,

Tel.: 0251 83468-10, Fax: -12
heinz.wiendl@ukmuenster.de
Egbert Wienforth

Cecilienstr. 1, 53840 Troisdorf
Tel.: 02241 778-48, Fax: -81
E.Wienforth@gmx.de

Prof. Dr. Markus Weih

Allersberger Str. 89, 90461 Niirnberg
Tel.: 0911 464400, Fax: -4719130
markus.weih@gmx.de

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)



NEUROTRANSMITTER

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher
Nervenarzte e.V. (BVDN), des Berufsverbandes
Deutscher Neurologen e.V. (BDN) und des
Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP) e.V.

Herausgeber: Berufsverband Deutscher
Nervendrzte e.V. (BVDN), Vorsitzende Dr. med.
Sabine Kohler (sk), Dornburger Strale 17a, 07743
Jena, Tel.: 03641 443359, E-Mail: sab.koehler@
web.de, und Vorsitzender Dr. med. Klaus Gehring
(kg), Hanseatenplatz 1, 25524 Itzehoe, Tel.: 04821
2041, E-Mail: info@neurologie-itzhoe.de

Geschiaftsstelle BVDN, BDN, BVDP:

D. Differt-Fritz, Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld,
Tel.: 02151 4546920, Fax: -4546925,

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Schriftleiter: Dr. med. Gunther Carl (gc)
(v.i.S.d.P), FriedenstraBBe 7, 97318 Kitzingen,
Tel.: 09321 5355, Fax: -8930, E-Mail: carlg@t-online.de

Verlag: Springer Medizin Verlag GmbH, Berlin
Betriebsstatte Miinchen: Springer Medizin Verlag
GmbH, Aschauer Strale 30, 81549 Miinchen,

Tel.: 089 203043-1300, Fax: -203043-1400,
www.springerfachmedien-medizin.de

Inhaber- und Beteiligungsverhiltnisse: Die
alleinige Gesellschafterin der Springer Medizin
Verlag GmbH ist die Springer-Verlag GmbH mit
einer Beteiligung von 100 %. Die Springer-Verlag
GmbH ist eine 100 %ige Tochtergesellschaft der
Springer Nature Three GmbH. Die alleinige Ge-
sellschafterin der Springer Nature Three GmbH
ist die Springer Nature Deutschland GmbH, die
100% der Anteile hélt. Die Springer Nature
Deutschland GmbH ist eine 100 %ige Tochter-
gesellschaft der Springer Nature Two GmbH. Die
Springer Nature Two GmbH ist eine 100 %ige
Tochter der Springer Nature One GmbH. Die
Springer Nature AG & Co. KGaA (73,116 %), die
GvH Vermogensverwaltungsgesellschaft XXXIlI
mbH (26,6 %) und die Springer Nature One GmbH
(0,284 %) sind Gesellschafter der Springer Nature
One GmbH. An der Springer Nature AG & Co.
KGaA hélt die Springer Science+Business Media
G.P. Acquisition S.C.A., Luxemburg, 47 % der
Anteile und die GvH Vermdgensverwaltungs-
gesellschaft XXXIIl mbH 53 % der Anteile.

Geschéftsfiihrer: Joachim Krieger,
Fabian Kaufmann

Leiter Redaktion Facharztmagazine:
Markus Seidl (es)

Ressortleitung ZNS:
Dr. rer. nat. Gunter Freese (frg)

Verlagsredaktion: Dr. rer. nat. Gunter Freese
(Leitung), Tel.: 089 203043-1435, Fax: -203043-
31435, E-Mail: gunter.freese@springer.com,

Dr. rer. nat. Thomas Riedel (tr, -1327), Christine
Cramer (cc, -1333), Thomas Miiller, Monika Hart-
kopf (Chefin vom Dienst, -1409), Doris Gebhardt
(Assistenz, -1450)

Herstellung: Ulrike Drechsler (Leitung),
Tel.: 06221 4878-662, Edda Fiihrer (Layout)

Corporate Publishing: Ulrike Hafner (Leitung),
Tel.: 06221 4878-104,
E-Mail: ulrike.hafner@springer.com

Anzeigenleitung: Peter Urban,
Tel.: 089 203043-1333,

NeuroTransmitter 2020; 31 (4)

E-Mail: peter.urban@springer.com
Es gilt die Anzeigenpreisliste Nr. 25 vom 1.10.2019.

Vertrieb: Marion Horn (Leitung),
Tel.: 06102 506-148,
E-Mail: marion.horn@springer.com

Erstellungsort: Miinchen
Druck: KLIEMO, Hutte 53, 4700 Eupen/Belgien

Abonnement: Die Zeitschrift erscheint 11-mal
jahrlich. Bestellungen nimmt der Verlag unter
Tel.: 06221 345-4304, per Fax: 06221 345-4229
sowie auch Uber das Internet unter www.sprin-
germedizin.de/neurotransmitter und jede Buch-
handlung entgegen. Das Abonnement gilt zu-
néchst fur ein Jahr. Es verlangert sich automa-
tisch um jeweils ein Jahr, wenn dem Verlag nicht
30 Tage vor Ende des Bezugszeitraums die Kin-
digung vorliegt.

Bezugspreise: Einzelheft 31€, Jahresabonne-
ment 239 € (fur Studenten/AIP: 143,40 €), jeweils
inkl. gesetzl. MwSt., zzgl. Versandkosten Inland
35¢€, Ausland 58€. Fur Mitglieder des BVDN, BDN
und BVDP ist der Bezugspreis im Mitgliedsbei-
trag enthalten. Sonderpreis fiir DGPPN-Mitglie-
der: Jahresabonnement 67,50€, inkl. gesetzl.
MwsSt., zzgl. Versandkosten (s.0.).

Copyright und allgemeine Hinweise: Zur Ver-
offentlichung kommen nur Beitrage, die an
anderer Stelle weder angeboten noch erschienen
sind. Die Autoren sind verpflichtet zu prifen, ob
Urheberrechte Dritter beriihrt werden. Eine
redaktionelle Bearbeitung bleibt vorbehalten.
Mit der Einwilligung zur Publikation im
,NeuroTransmitter” libertragt der Autor dem
Verlag auch das Recht, den Beitrag geandert
oder unverandert in anderen Publikationen der
Fachverlagsgruppe, in den zugehdrigen Online-
Diensten, in Online-Datenbanken Dritter und in
Sonderdrucken fur Industriekunden zu nutzen.
Der Verlag behélt sich das ausschlieBliche Recht
der Verbreitung, Ubersetzung und jeglicher Wie-
dergabe auch von Teilen dieser Zeitschrift durch
Nachdruck, Fotokopie, Mikrofilm, EDV-Einspei-
cherung, Funk- oder Fernsehaufzeichnung vor.

Die Wiedergabe von Gebrauchs-/Handelsnamen,
Warenbezeichnungen etc. in dieser Zeitschrift
berechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung
nicht zu der Annahme, dass solche Namen im
Sinne der Warenzeichen- und Markenschutzge-
setzgebung als frei zu betrachten wéren und da-
her von jedermann benutzt werden diirfen. Fur
Angaben Uber Dosierungsanweisungen, Anwen-
dungsgebiete und Applikationsformen von
Medikamenten sowie fiir Abrechnungshinweise
kann vom Verlag keine Gewédhr ibernommen
werden. Derartige Angaben mussen vom jewei-
ligen Anwender im Einzelfall anhand anderer
Literaturstellen auf ihre Richtigkeit Gberprift
werden.

© Springer Medizin Verlag GmbH
Papierausgabe: ISSN 1436-123X

Elektronische Ausgabe: ISSN 2196-6397
www.springermedizin.de/neurotransmitter

o
gepriift Facharzt-Studie 2018

| Impressum

©izkes / stock.adoe.com (Symbolbild mit Fotomodell)

Vorschau

Ausgabe 5/2020
[ ]
Mai

erscheint am 15. Mai 2020

Fortgeschrittener M. Parkinson

Das Krankheitsverstandnis vom Parkinson-
Syndrom steht im Wandel von einer
klassischen Bewegungsstérung hin zu
einer facettenreichen motorischen und
nicht motorischen Krankheitsentitat. Die
klinische Heterogenitdt und Komplexitat
nehmen dabei im fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadium zu.

Safewards-Modell gegen Konflikte

Konflikte sind alltagliche und oft komplexe
Herausforderungen im psychiatrischen
Versorgungsalltag. Leitlinien empfehlen es,
Konzepte umzusetzen, wodurch Konflikte
gemildert oder verhindert werden kdénnen,
wie zum Beispiel das Safewards-Modell.

Kasuistik: Poststroke Depression?

Ein 75-jahriger Patienten entwickelt nach
einem ischamischen Hirninfarkt zuneh-
mend depressive Beschwerden. Auch nach
einem Jahr zeigen die Therapieversuche
mit Antidepressiva noch keine Wirkung.
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