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werden.”

~Das Krisenmanagement war bis jetzt vergleichsweise einfach.
Die Zeit danach wird schwieriger. Hier miissen wir gut aufgestellt
sein. Die Verteilungskdmpfe werden hart und Regeln neu definiert

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Anpacken, wenn es darauf ankommt

orona macht viel mit uns. Es verdandert nicht nur unsere

Arbeitswelt und unseren Alltag. Es entblofit uns in gewis-
ser Weise auch: Hinter den mithsam eintrainierten Fassaden
wachsen bei vielen Menschen Stirke und Solidaritit, anderen
scheint eher die Kraft zu fehlen, ihre neurotischen Personlich-
keitsanteile und Impulse kontrollieren zu konnen. Corona ske-
lettiert auf ahnliche Weise auch die Schwichen und Vulnera-
bilitdten der gesellschaftlichen Systeme. Was das Gesundheits-
system betrifft, steht Deutschland im Vergleich in der Krise zu-
nichst nicht schlecht da. Unsere Politiker haben grofie
Aufgaben bekommen, die sie abhalten von inner- und iiberpar-
teilichem Klein-Klein, haben systematisch Wissenschaftler zu
Rate gezogen und zeichnen sich im Groflen und Ganzen durch
ein schnelles und kluges Handeln aus. Dieses Krisenmanage-
ment wird auch von weiten Teilen der Bevolkerung gewirdigt,
selten bekommt Politik so hohe Zustimmungswerte. Und das
ist auch gut so, weil es Vertrauen und Akzeptanz fiir die zum
Teil radikalen Mafinahmen schafft und vor allem aber, weil es
Populisten so viel schwerer haben derzeit.

Exzellentes Gesundheitssystem

Deutschland steht aber in erster Linie auch deshalb gut da, weil
wir ein exzellentes Gesundheitssystem haben mit hervorragen-
den Mitarbeitern in den medizinischen Berufen. In kiirzester
Zeit wurden in den Krankenhdusern Kapazititen bei den In-
tensivbetten geschaffen, Reha-Kliniken leergeraumt etc. Das
war eine grofie logistische Leistung, die Gott sei Dank den Be-
darf tibertroffen hat, sodass wir sogar Patienten aus anderen
Lindern einfliegen konnten. Auch der ambulante Sektor hat
sich als leistungsfahig herausgestellt. Die Vertragsédrzte waren
weiter fiir ihre Patienten da, haben die Testung vorgenommen,
Patienten aus den Kliniken und Notfallambulanzen herausge-
halten etc. Die Krise offenbart Systemrelevanz und Funktions-
fahigkeit des Gesundheitssystems gleichermafien. Dies ist im
Wesentlichen den Menschen zu verdanken, die am Patienten
arbeiten und denen, die logistisch dafiir sorgen, dass dieses
moglich ist. Das Land braucht Menschen, die anpacken, wenn
es darauf ankommt.

Verhiltnis von Medizin und Okonomie iiberdenken

Natiirlich gab es auch Fehleinschitzungen und falsche Ent-
scheidungen. Viele Infektionen hétten vermieden werden koén-
nen, wenn ausreichend Masken und Testkapazititen vorhan-
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den gewesen wiren. Einige Probleme gehen dabei auf frithere
politische Fehlentwicklungen zuriick. Fast immer geht es hier-
bei um das Primat der Okonomie. Das betrifft die Abhingig-
keit von einseitigen Lieferketten aus dem Ausland und damit
unter anderem Schutzkleidung und - schon langer - Medika-
mente. Es geht aber auch um das System der Krankenhaus-
finanzierung und um Fehlanreize im ambulanten Bereich.
Corona mahnt uns, die Lehren daraus zu ziehen. Das Verhilt-
nis von Medizin und Okonomie muss grundsitzlich iiberdacht
werden. Und zwar unter Beteiligung derjenigen, die die Leis-
tungstrager sind und nicht primér von denen, die die Leistun-
gen nur verwalten. Es ist weder die Zeit fir Gingelungen durch
Richtgrolen und Quoten noch die Zeit fiir narzisstische Ge-
schiftsfithrer und Heuschreckenkonzerne.

Aber machen wir uns nichts vor: Das Krisenmanagement
war bis jetzt vergleichsweise einfach. Die Zeit danach wird
schwieriger. Hier miissen wir gut aufgestellt sein. Die Vertei-
lungskdampfe werden hart und Regeln neu definiert werden.

Corona-Kampagnenseite informiert

Als Berufsverbiande waren wir deshalb ebenfalls sehr aktiv. Wir
haben enorm Druck gemacht und konnten Telefonsprechstun-
den sowie Sonderregelungen fiir unsere Fachgruppen durch-
setzen. In Nordrhein konnten wir die Zwangsrekrutierung im
Rahmen des Epidemiegesetzes verhindern.

Auflerdem haben wir in kiirzester Zeit die Neurologen- und
Psychiatertage auf einen Livestream umgestellt und bieten Se-
minare online an. Hinzu kommt eine Kampagnenseite, mit der
wir Sie umfassend und tagesaktuell zur Coronakrise informie-
ren (https://neurologen-psychiater-corona-praxishilfe.info).
Lesen Sie bitte auflerdem unsere Newsletter und natiirlich den
NeuroTransmitter. Und noch eine Bitte: Machen Sie Nichtmit-
glieder aufmerksam. Je hoher die Mitgliederzahlen und damit
der Wirkungsgrad, desto besser konnen wir politisch aktiv sein.
In diesem Sinne: Halten Sie durch!

Thr




Inhalt 5

12 Assistierter Suizid und aktive Suizidhilfe

Im Februar 2020 hat das Bundesverfassungsgericht das seit
2015 bestehende Verbot des geschadftsmaligen assistierten
Suizids aufgehoben. Der Ball liegt nun bei der Politik. Lesen
Sie Wissenswertes zu den rechtlichen Grundlagen von Ster-
be- beziehungsweise Suizidhilfe in verschiedenen Landern
sowie den wichtigsten Pro- und Kontra-Argumenten. Dies
alles aus dem Blickwinkel der Psychiatrie.

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

Verlagsredaktion:

Dr. rer. nat. Gunter Freese

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

Schriftleitung:

Dr. med. Gunther Carl

Telefon: 09321 5355, Fax: 09321 8930
E-Mail: carlg@t-online.de

Aboservice:

Bei Fragen rund um Abonnement und Postbezug
Telefon: 06221 345-4304; Fax: 06221 345-4229
E-Mail: leserservice@springer.com

Mai 2020
3 Editorial
Anpacken, wenn es darauf ankommt
Uwe Meier

Die Verbande informieren

6 Gesundheitspolitische Nachrichten
—Neuordnung der Portogebiihren im EBM: Soll das
Versenden von Arztbriefen abgewiirgt werden?

— Corona: Bemerkenswerte Verbesserung der
Abrechnungsmoglichkeiten seit 1. April 2020
Gunther Carl

8 Recht
— COVID-19-Infektion ist kein Arbeitsunfall
—Infektionsschutzgesetz greift: Entschadigung
bei PraxisschlieBung wegen Coronafall
Bernhard Michatz

10 Neues aus dem ,ZNS-Hauptstadtstudio”
Neurologen- und Psychiatertage 2020 und
Landerdelegiertenversammlung des BVDN

als Webinar
Roland Urban

Rund um den Beruf

IEl Assistierter Suizid und aktive Suizidhilfe

Aktuelle Entwicklungen aus psychiatrischer Sicht
Eberhard A. Deisenhammer

17 Spurensuche bei Patienten ohne Diagnose

So verkirzen Sie den Diagnosepfad
Martin Mticke, Dorian Emmert, Tim Rasche, Rupert Conrad

22 Urlaubsvertretung in der Praxis

Vorschriften beachten
Gunther Carl

D = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.

NeuroTransmitter 2020; 31 (5)



Sicherheit erh6hen, Konflikte vermeiden, das

33

44

50

54

23
46
56
57
59

Fortbildung

Miteinander starken
Das Safewards-Modell

Johanna Baumgardt et al.

Post-Stroke-Depression und Post-Stroke-Fatigue

Psychiatrische Kasuistik
Nicoleta Carmen Cosma, Oliver Peters, Francesca Regen

Psychotherapeutische Versorgung von Menschen
mit Zwangsstérungen
Wunsch und Wirklichkeit

Antonia Peters

CME Individualisierte Therapie bei fortgeschrittenem
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Eun Hae Kwon, Lars Ténges Die Behandlung des fortgeschrittenen Parkinson-Syn-
droms ist herausfordernd, weil die Patienten in diesem
CME Fragebogen Stadium meistens dlter sind und multiple Komorbiditaten
aufweisen, flr die sich die klassischen Therapiestrategien
Journal aus klinischen Studien nicht direkt Gibertragen lassen.
Einige Symptome des fortgeschrittenen Stadiums spre-
chen nur gering auf die medikament&sen oder invasiven
PSYCHOPATHOLOGIE IN KUNST & LITERATUR Therapien an. Aber auch die nicht motorischen Sympto-
Das Lowenmadchen me sind vielfiltig und werden hiufig nicht ausreichend
Anmerkungen zu einem Roman von beachtet, obwohl sie einen gro3en Teil des Leidens-
Erik Fosnes Hansen drucks, oft mehr als die motorischen Komplikationen im
Gerhard Kopf, Minchen fortgeschrittenen Erkrankungsstadium, ausmachen.
NEUROTRANSMITTER-GALERIE

Der richtige Augenblick

Bilder von Felix Contzen

Angelika Otto, Miinchen . .
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Titelbild: ,Paradies” von Felix Contzen.
Lesen Sie mehr in der ,NT-Galerie” auf Seite 54.
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NEUORDNUNG DER PORTOGEBUHREN IM EBM
Soll das Versenden von Arztbriefen abgewlirgt werden?

[ Mitte April haben sich Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen (GKV-Spit-
zenverband) auf neue Portogebiihren im
Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM)
geeinigt. Erforderlich wurde dies wegen der
neuen Vorgaben des Gesetzgebers im SGB
V, den gesicherten elektronischen Arztbrief-
versand zu férdern und die Kostenerstat-
tung des Faxversandes auf hochstens die
Halfte des Briefportos abzusenken. Die Re-
gelung gilt ab dem 1. Juli 2020. Ab dem
1. Juli 2021 wird die Kostenerstattung des
Faxes noch weiter abgesenkt.

Elektronischer Versand

Flr den Versand von Briefen wird die GOP
86900 (0,28 €) angesetzt, zuzliglich der GOP
01660 fur die Strukturforderpauschale (1
Punkt/0,1099 €). Fir den Empfang von
Briefen ist die GOP 86901 (0,27 €) abrechen-
bar.

Hochstwerte bei elektronischen
Briefen

Fir die Pauschalen GOP 86900 und 86901
gilt ein gemeinsamer Hochstwert von
23,40 € je Quartal und Arzt. Das heif3t: Mehr
Geld bekommt der Arzt oder Psychothera-
peut nicht erstattet, auch wenn er mehr
eArztbriefe versandt und/oder empfangen
hat. Fur den Versand des eArztbriefes (GOP

Viel Aufwand fiir Centbetrdage - der
eArztbrief bereitet weiter Sorgen

© psdesign1/ Fotolia

01660) gibt es keinen Hochstwert, er wird in
den néachsten drei Jahren zusatzlich mit ei-
nem EBM-Punkt (0,1099 €) pro Brief gefor-
dert. Die knapp elf Cent pro Brief werden
auch gezahlt, wenn die Praxis den Hochst-
wert von 23,40 € erreicht hat.

Beispiel: Ein Arzt versendet 25 eArztbriefe
und empfangt 75 eArztbriefe. Er erhalt den
Hochstbetrag von 23,40 € zuziglich der
Strukturférderpauschale fir den Versand
von rund 2,75 € (25 x 10,99 Cent). Insgesamt
erhalt der Arzt also fiir hochstens etwa 90
versandte und empfangene Briefe eine
Kostenerstattung.

Hinweis: KV-Connect wird demnéchst von
KIM (Kommunikation im Medizinwesen,
bisher KOM-LE) abgelost.

Versand per Post und per Fax

Per Post

Flr den Versand von Briefen per Post gibt es
nur noch eine Kostenpauschale von 0,81 €
(GOP 40110). Die bisherigen Portokosten-
pauschalen GOP 40120 bis 40126 sowie die
Pauschale GOP 40144 fir Kopien werden
gestrichen. Die neue Pauschale GOP 40110
kann nur dann abgerechnet werden, wenn
der Brief per Post verschickt wird.

Per Fax

Die Abrechnung von Telefaxen erfolgt tiber
die neue Fax-Kostenpauschale GOP 40111
(0,70€). Zum 1. Juli 2021 wird die Bewertung
auf 0,05 € pro Fax-Versand gesenkt.

Hochstwert fiir Post-/Fax-Pauschale

Die Kostenpauschalen GOP 40110 fur das
Briefporto und GOP 40111 fiir das Fax unter-
liegen einem gemeinsamen Hoéchstwert je
Arzt und Quartal. Der Hochstwert ist arzt-
gruppenspezifisch festgelegt. Fur unsere
Fachgruppen gelten folgende Hochstwerte:
Neurologie, Neurochirurgie: 149,04 € (ent-
spricht ca. 180 Briefen pro Quartal); Psychi-
atrie: 51,84 € (entspricht ca. 60 Briefen pro
Quartal); Nervenheilkunde, Neurologie und

Psychiatrie: 141,75 € (entspricht ca. 180
Briefen pro Quartal).

Kommentar: Wer das Verschicken von Arzt-
briefen endgliltig abwiirgen will, muss es so
regeln wie die gemeinsame Selbstverwaltung
es tut. Fiir Pfennigbetrége eine derartige
Regelungswut zu entfalten, das gelingt nur
deutschen Gesundheitsblirokraten. Wie so oft
hat die gemeinsame Selbstverwaltung die
unverniinftigen Vorschriften des Gesetzge-
bers noch tbertrumpft und verkompliziert.
Die Neuordnung der Portokostenerstattung
fand tibrigens nicht am 1. April statt. Der
Personalaufwand, jedem Versandmodus ei-
nes Briefes die richtigen Abrechnungsziffern
und Héchstbetrdge zuzuordnen ist meiner
Einschétzung nach etwa zehnmal so hoch
wie die Kostenerstattungsbetrége selbst.
Auch eingehende eArztbriefe miissen nun
abrechnungsmd@ig ,angefasst” werden, weil
sie mit 0,27 € abgerechnet werden kénnen.
Wegen der Hochstbetrédge kann jeder Arzt
also pro Arbeitstag maximal 1,5 eArztbriefe
senden oder empfangen. Zusdtzlich kann ein
Psychiater je Arbeitstag etwa einen Brief oder
ein Fax pro Tag versenden; der Nervenarzt
oder Neurologe drei Briefe oder Faxe. Das ist
Idcherlich. Manche Kollegen werden sich jetzt
denken (aber das ist nattirlich verboten): , kein
Brief, kein Porto, kein Arzt- und Personalauf-
wand, keine Verwaltungskosten”. Ich kenne
keinen Kollegen, dem es bereits gelungen
waire, liber KV-Connect eine gesicherte Arzt-
brief-E-Mail zu verschicken. Ob KIM statt KV-
Connect besser funktioniert und von den
Kollegen angenommen werden wird, darf
stark bezweifelt werden. Ohne Not wird der
Faxversand schlecht geredet und niedriger
finanziert. Dabei handelt es sich fiir bestimm-
te Anwendungen um eine extrem einfache,
leicht digitalisierbare, problemlos ins Praxis-
verwaltungssystem integrierbare, fehlerarme
und vergleichsweise sichere Kommunikati-
onsart. Nicht umsonst méchten vor allem
Juristen, Arzte und Behérden ungern auf
Faxmitteilungen verzichten.
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CORONAKRISE UND PRAXISOKONOMIE

Bemerkenswerte Verbesserung der
Abrechnungsmoglichkeiten seit 1. April 2020

[ Fiir das zweite Quartal 2020 haben sich
im Rahmen der Coronakrise bemerkenswer-
te Anderungen bei den Abrechnungsmég-
lichkeiten ergeben, auBerdem wird seit dem
1. April 2020 eine kleine EBM-Reform umge-
setzt, die flr unsere Fachgruppen sehr be-
deutungsvollist. Darliber hinaus sollten Sie
auf die Abrechnung der TSVG-Leistungen
achten.

Mit der EBM-Reform vom 1. April 2020
wurden vor allem unsere 10-Minuten-Ge-
sprache 16220, 21220 und 21216 erheblich
aufgewertet, sie sind jedoch weiterhin im
Regelleistungsvolumen (RLV) budgetiert. In
gewissem Umfang aufgewertet wurden
auch die technischen Leistungen im Kapitel
16 und die Betreuungsleistungen. Die Psy-
chotherapeutische Sprechstunde und die
Akut-Psychotherapie (35151 und 35152) sind
jedoch weiterhin extrabudgetar abrechen-
bar. Die Plausibilitdtszeiten sind teils deut-
lich gesunken. Doppelfachérzte fir Neuro-
logie und Psychiatrie dirfen nun in allen
Féllen die hoher bewertete nervendrztliche
Grundpauschale 21213/4/5 abrechnen. Dies
alles waren langjahrige Forderungen der
Berufsverbdnde. Sie sind nun zumindest
zum Teil umgesetzt worden. Beachten Sie
hierzu bitte das NeuroTransmitter-Tele-
gramm 1/2020, das dem NeuroTransmitter
3/2020 - exklusiv fur Mitglieder - beilag.
TSVG-Leistungen: Bitte beachten Sie, dass
vom Hausarzt dringlich geschickte Patien-
ten, Neupatienten (langer als zwei Jahre
nicht in der Praxis gewesen), offene Patien-
ten, die einen nicht vorgesehenen zusatz-
lichen Termin wahrnehmen, und von der
Terminservicestelle zugewiesene Patienten
in voller Menge und Héhe extrabudgetar
bezahlt werden.

AusschlieBlich telefonische 10-Minuten-
Gesprache im Quartal mit einem neurolo-
gischen oder psychiatrischen ,bekannten”
(in den letzten sechs Quartalen mindestens
einmal gesehenen) Patienten werden mit
der GOP 01433 (,Telefonkonsultation®”, 154
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Punkte, 16,92 €) als Zuschlag zur obligato-
risch beim ersten Telefonat anzusetzenden
bekannten Bereitschaftspauschale (GOP
01435, 88 Punkte, 9,67 €) abgerechnet. Die
GOP 01433 kann bis zu 20-mal je Arztfall pro
Quartal abgerechnet werden, sie liegt im
RLV und ist nicht extrabudgetar. Grundpau-
schale und Betreuungsziffern sind nicht
abrechenbar bei ausschlielich telefoni-
schem und fehlendem persénlichen Arzt-
Patienten-Kontakt im Quartal.

Fir kiirzere telefonische Gesprache beiim
Quartal ausschlieBlich telefonisch behan-
delten Patienten wird die GOP 01435 ange-
setzt. Laut Klarstellung der KBV ist sie je
Arztfall nur ein einziges Mal pro Quartal
abrechenbar. Grundpauschale und Betreu-
ungsziffern sind bei fehlendem personli-
chen Arzt-Patienten-Kontakt auch hier nicht
abrechenbar.

Patienten mit personlichem Arzt-Patien-
ten-Kontakt in der Praxis und weiteren
telefonischen Gesprachen im gleichen
Quartal (Reihenfolge gleichgiiltig) werden
wie folgt abgerechnet: GOP 16/21220 fur
10-Minuten-Gesprache in der Praxis und
GOP 01433 fir telefonische 10-Minuten-
Gesprache, jedoch maximal 20-mal in der
Summe aller Gesprache. Die Grundpau-
schale wird zusatzlich abgerechnet, Betreu-
ungsziffern sind méglich.

Bisherige Mengen- und Genehmigungsres-
triktionen der Videosprechstunde wurden
voriibergehend aufgehoben. Grundpau-
schalen sind abrechenbar, ebenso Pseudo-
GOP Videosprechstunde alleine im Quartal
(88220), Authentifizierung (01444), Technik-
zuschlag (01450) sowie Anschubférderung
(01451). Betreuungsziffern sind bei fehlen-
dem personlichen Arzt-Patienten-Kontakt
nicht abrechenbar.

Kénnen Patienten (zundchst) nicht in die
Sprechstunde kommen und daher keine
Versichertenkarte vorlegen, dirfen die
Versichertendaten des Vorquartals verwen-
det werden. Bei Neupatienten ist das Ersatz-
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Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

verfahren moglich mit telefonischer Ermitt-
lung der Kontaktdaten, insbesondere der
Versichertennummer.

Video- und Telefongesprache bei Privat-
patienten: Nach Angaben des Verbandes
der privaten Krankenkassen (PKV) konnen
analog zur GKV-Gesprachsleistungen (z.B.
GOP 801, 804, 806) und Psychotherapie-
leistungen per Videosprechstunde abge-
rechnet werden mit dem Zusatz ,analog per
Videosprechstunde”. Die GOP 801, 804, 806
kénnen im Ausnahmefall mit Begriindung
auch per Telefon erbracht werden. Der PKV-
Verband hebt auf die Analogie mit der GKV
ab: hochstens 20 telefonische Gesprache
und Glltigkeitsdauer bis zum 30. Juni 2020.

Empfehlenswerte Corona-
Informationsquellen

BVDN-Homepage:
https:/neurologen-psychiater-corona-
praxishilfe.info oder www.bvdn.de

Homepage des Hausdrzteverbandes:
www.degam.de

NAV-Virchow-Bund:
www.virchowbund.de

Bund der Steuerzahler:
www.steuerzahler.de/coronakrise/

Corona medizinisch:
www.springermedizin.de/covid-19
www.springernature.com/gp/researchers/
campaigns/coronavirus
www.thieme.de/corona/
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CORONAVIRUS-PANDEMIE

Recht

COVID-19-Infektion ist kein Arbeitsunfall

[> Eine COVID-19-Erkrankung gilt nicht als
Arbeitsunfall - als Berufskrankheit wird sie
jedoch anerkannt, etwa wenn sich MFA,
Pflegekrifte oder Arzte in Ausiibung ihrer
Tatigkeit angesteckt haben. Das teilt die
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
(DGUV) mit. Eine Infektion stelle in Konse-

Praxistipp!

Ob Mitarbeiter in den Praxen unserer Fach-
gruppen gegebenenfalls unter die Ziffer
3101 fallen wiirden, lasst sich pauschal
nicht sagen. Es kommt, wie so oft, auf den
Einzelfall an. Hier konnen Parameter, wie
die ,Scheinzahl” im Quartal oder die Art
der gangigen Untersuchungen angefiihrt
werden. Es wird dringend empfohlen, sich
im konkreten Fall mit der Berufsgenossen-
schaft in Verbindung zu setzen und das
Tatigkeitsfeld der Praxis mdglichst konkret
zu beschreiben.

INFEKTIONSSCHUTZGESETZ GREIFT

quenz der Pandemie-Erklarung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) ,eine Allge-
meingefahr” und deshalb keinen Arbeitsun-
fall dar. Ein D-Arzt-Verfahren sei infolgedes-
sen bei einer SARS-CoV-2-Infektion nicht zu
absolvieren.

Entscheidendes Kriterium fur die Anerken-
nung als Arbeitsunfall sei die zweifelsfreie
Nachvollziehbarkeit der Erkrankung. Zu
Beginn der Pandemie, etwa bei den aller-
ersten COVID-19-Erkrankungen in Bayern,
hatte man noch einen eindeutigen Zusam-
menhang zwischen beruflicher Tatigkeit
und Infektion herstellen kénnen. In diesen
Fallen hétte es sich dann auch noch um
einen Arbeitsunfall handeln kénnen. Inzwi-
schen lasse sich jedoch eine derartige Kau-
salitat nicht mehr erkennen. ,Es liegt dann
kein Arbeitsunfall vor, wenn sich eine Gefahr
verwirklicht, von der ein Versicherter zur
selben Zeit und mit gleicher Schwere auch
auflerhalb seiner versicherten Tatigkeit be-
troffen gewesen ware. Die Betroffenheit

ergibt sich zufdllig und unabhdngig von der
versicherten Tatigkeit”, so die DGUV.
Gleichwobhl sei die ,besondere Geféhrdung”
fur Gesundheitsberufe klar. Fiir COVID-19
komme daher die Anerkennung als Berufs-
krankheit der Ziffer 3101 in Betracht, erlau-
tert die DGUV weiter. Hiervon seien insbe-
sondere Versicherte betroffen, die im Ge-
sundheitsdienst, in der Pflege oder in einem
Labor arbeiten, oder solche, die ,durch eine
andere Tatigkeit der Infektionsgefahr be-
sonders ausgesetzt waren”.

Die Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) versi-
chert, dass sie mit Rlcksicht auf den Mangel
an Schutzausriistung von einer Regressprii-
fung bei den Unternehmen ihres Einzugs-
bereichs ,Abstand nehmen” wolle. Das
gelte fir den Fall, dass ,aufgrund einer
Notsituation” ein COVID-Patient ohne aus-
reichende Schutzkleidung versorgt werden
musste und der Versicherte dabei infiziert
wurde.

Entschadigung bei PraxisschlieBung wegen Coronafall

[ Anspruch auf Entschidigung haben
nach dem Infektionsschutzgesetz sowohl
Praxisinhaber als auch angestellte Mitarbei-
ter, sollte die Praxis aufgrund eines COVID-
19-Falles geschlossen werden missen. Vor-
aussetzung fir etwaige Anspriiche ist das
Verbot der Erwerbstétigkeit oder die Anord-
nung von Quarantane aus infektionsschutz-
rechtlichen Griinden. Die Hohe der Entscha-
digung richtet sich bei Selbststédndigen
nach ihrem Verdienstausfall. Grundlage ist
der Steuerbescheid. Angestellte haben in
den ersten sechs Wochen Anspruch auf die
Hohe des Nettogehaltes, danach auf Kran-
kengeld. Die Renten-, Kranken-, Pflege- und
Arbeitslosenversicherungspflicht besteht
weiterhin. Die entsprechenden Beitrage
(Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil)
tragt das jeweilige Bundesland. Die Sozial-
versicherungsbeitrage werden ebenfalls
gegenliber den zustdndigen Behorden
geltend gemacht. Neben dem Verdienst-
ausfall konnen Selbststandige Uberdies flr

Betriebsausgaben ,in angemessenem Um-
fang” entschadigt werden. Auch dies mis-
sen Praxisinhaber beantragen.

Bei Arbeitnehmern, die zu Hause bleiben
mdissen, aber keine Symptome haben, hat
zunadchst der Arbeitgeber die Entschadi-
gung auszuzahlen, sie ist ihm aber vom
Bundesland zu erstatten.

Sobald ein Praxismitarbeiter, der bisher
symptomfrei war, wahrend der Quaranténe
erkrankt, besteht Arbeitsunfahigkeit. In ei-
nem solchen Fall gehen die Entschadi-
gungsanspriiche aufgrund der Arbeitsunfa-
higkeit (z.B. Anspruch auf Entgeltfortzah-
lung) auf das Bundesland uber. Es ist also
trotz Quarantédne eine AU-Bescheinigung
erforderlich.

Muss die Praxis in einem Quaranténefall
geschlossen werden, kann unter Umstan-
den auch die Praxisausfallversicherung
greifen. Hierzu sollten Sie ihre Versiche-
rungsbedingungen grindlich prifen. Die
Erfahrung zeigt aber, dass Versicherungen

sehr zurlickhaltend im Anerkennen eines
Versicherungsfalles sind, gleiches gilt auch
fir eine etwaige Zahlung. Entstehen hier
Probleme, sollte anwaltliche Beratung hin-
zugezogen werden. Wichtig: Der Anspruch
aus dem Infektionsschutzgesetz kann durch
die Praxisausfallversicherung hochstens
aufgestockt werden, eine doppelte Inan-
spruchnahme der Gelder scheidet aus.

Bernhard Michatz

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

E-Mail: Bernhard.
Michatz@spitzenverband.de
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Neurologen- und Psychiatertage 2020 als Webinar

Neues aus dem ,,ZNS-Hauptstadtstudio’

/

Die diesjahrigen Neurologen- und Psychiater(NuP)-Tage der Berufsverbdande BVDN, BDN und BVDP fanden
am 27./28. Marz 2020 aufgrund der Corona-Pandemie als Webinar statt. Trotz der fiir alle Beteiligten neuen
Ablaufe und der ungewohnten Situation kam es zu keinen grof3eren technischen Problemen. Die digitalen
NuP-Tage erreichten sogar eine Rekordbeteiligung und diirfen als voller Erfolg gewertet werden.

m die NuP-Tage 2020 als Webinar
anbieten zu konnen, musste inner-
halb kiirzester Zeit alles neu organisiert
werden. Hierbei war die Firma diaplan
im nordrhein-westfilischen Overath
eine grofie Hilfe. Dort wurde ein ,,ZNS-
Hauptstadtstudio® eingerichtet, von dem
aus Dr. Uwe Meier und Prof. Dr. Gereon
Nelles die Veranstaltungen moderierten.
Das Programm mit den vielfaltigen
Aspekten neurologischer und psychiat-
rischer Fragestellungen spiegelte die
Breite des Fachgebietes ebenso wider wie
die Bereitschaft des BVDN kooperativ
mit Kliniken zusammenzuarbeiten.

Breite des Faches widergespiegelt

Zu Beginn referierte die DGN-Présiden-
tin Prof. Dr. Christine Klein, Liibeck,
zum Thema ,Neurogenetik®. Im An-
schluss an einen kurzen Riickblick in die
Historie der Neurologie (Oppenheim-
Dystonie) berichtete sie fundiert und de-
tailliert iber die aktuelle neurologische
Forschung in diesem komplexen Thema.
Neben der Problematik genetischer Tests
ging sie auch auf die Uberlappung mit
psychiatrischen Erkrankungen, die Ab-
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grenzung von psychogenen Stérungen
(als Fehldiagnosen) und verschiedene
Therapieoptionen ein.

In seinem Vortrag ,, Ethische Aspekte
in der Psychiatrie® vertiefte der DGPPN-
Prasident Prof. Dr. Andreas Heinz, Ber-
lin, vier Punkte besonders: Zwangsbe-
handlung und Vermeidung von Zwang
(Behandlung von Heimpatienten, ,,am-
bulante Zwangsbehandlung®, nur bei ca.
2% der psychiatrischen Patienten insge-
samt erfolgt eine Zwangsbehandlung),
Patientenverfiigung (zunehmende Ten-
denz der Starkung der Patientenautono-
mie durch die Rechtsprechung, Proble-
matik der Beurteilung der Einwilli-
gungsfihigkeit bei Patienten, die jeden
Kontakt mit einem Psychiater ablehnen),
Sterbehilfe (einerseits Forderung und
Starkung der Patientenautonomie, ande-
rerseits Gefahr, dass eine Entscheidung
im Hinblick auf Sterbehilfe nicht tat-
sachlich vollig autonom gefillt wird,
sondern auch 6konomischen Interessen
oder Vorstellungen der Umgebung fol-
gen kann), Ethik in der Forschung (Pro-
blematik bei neurochirurgischen Ver-
fahren wie der tiefen Hirnstimulation).

Moderierten
die digitalen
NuP-Tage 2020
aus dem ,ZNS-
Hauptstadt-
studio”: Prof.
Dr. Gereon
Nelles und

Dr. Uwe Meier.

In der Diskussion ging es unter anderem
um Moglichkeiten der Priifung der Ein-
sichtsfahigkeit eines Patienten.

Uber arbeitsrechtliche Folgen und
Entschiddigungsregelungen im Rahmen
der Epidemie mit SARS CoV 2 berichte-
te der Hamburger Fachanwalt fiir Medi-
zinrecht Jorg Hohmann und fiihrte da-
bei aus, dass nicht alle Regelungen ein-
deutig und klar definiert seien. Er infor-
mierte auflerdem iiber die fiir die Praxen
wichtigen aktuellen gesetzlichen Vorga-
ben und Regelungen, bei denen es sich
vielfach um ,Kann-Bestimmungen®
handele. Fiir Details wies Dr. Uwe Meier
auf den Newsletter der Verbédnde hin.

Den ausgewiesenen Spezialisten fiir
Stress und Angst, Prof. Dr. Mazda Adli,
Berlin, fragte die BVDN-Vorsitzende Dr.
Sabine K6hler anschlieflend nach Unter-
schieden zwischen der aktuellen ,,Coro-
na-Angst“ und anderen Angsten. Adli
erklirte, dass die meisten Menschen der-
zeit nicht die diagnostischen Kriterien
einer Angsterkrankung erfiillten, son-
dern dass vieles im Rahmen einer Real-
angst zu sehen sei. In der aktuellen Situ-
ation mit zunehmenden Kontaktwiin-

Aus dem
Innern der
Technik-
zentrale. Auf
dem Video-
schirm Dr.
Sabine Koh-
ler.
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Landerdelegiertenversammlung des BVDN digital

Aufbruch in die 2020er-Jahre

Auch fiir die Landerdelegierten des BVDN
war es eine Premiere: Zum ersten Mal in der
Geschichte traten die BVDN-Vertreter der
einzelnen Bundeslander in einer Videokonfe-
renz zusammen. So konnte der so wichtige
Austausch zwischen dem Bundesvorstand
und den einzelnen BVDN-Landesverbanden
trotz der Corona-Krise stattfinden. Gerade
dieser Austausch ist der Markenkern des
BVDN. So kénnen wir die Interessen der nie-
dergelassenen Neurologen, Psychiater und
Nervenarzte direkt vor Ort vertreten und die
Anliegen auf Bundesebene liber den Vor-
stand unmittelbar an die jeweiligen politi-
schen Gremien spiegeln. Eine bewédhrte
Arbeitsweise, die auch kiinftig so intensiv
beibehalten werden soll.

Damit der BVDN, gemeinsam mit dem BDN
und dem BVDP modern und zukunftsorien-
tiert in die 2020er-Jahre starten kann, hat die
Delegiertenversammlung ohne Gegenstim-
me ein Zukunftskonzept verabschiedet:

Neues Fortbildungskonzept: Die wegwei-
sende und sehr gute Arbeit der Fortbildungs-

schen innerhalb der Bevélkerung wiir-
den unterschiedliche Hilfsangebote
gebraucht. Viele allein lebende Men-
schen litten stark unter der derzeitigen
Isolation. K6hler und Adli diskutierten
iiber verschiedene Stressoren, soziale
Isolation sowie Coping-Mechanismen,
und es wurde deutlich, dass derzeit man-
ches noch spekulativ bleiben muss.

Zur Differenzialdiagnose der Tages-
schlafrigkeit im neurologischen Schlaf-
labor referierte Prof. Dr. Sylvia Kotterba,
Leer. Haufigste Schlafstérung sei die
nicht immer leicht zu behandelnde In-
somnie. Wichtig sei auch die Hypersom-
nie mit Einschlafen am Tage. Insgesamt
wiirden etwa 80 Formen von Schlafsto-
rungen unterschieden, etwa ein Viertel
der Bevélkerung leide irgendwann unter
einer Schlafstérung. Physiologische
Kurz- und Langschlifer miissten diffe-
renziert werden, mit ihren entsprechen-
den Problemen in der Anpassung an den
Rhythmus der Umgebung. Und wichtig
sei auch die Abgrenzung physiologischer
Miidigkeit von der Narkolepsie. Kotter-
ba bereicherte das detaillierte Referat
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akademie der Berufsverbande wird
fortgefiihrt und ausgebaut. Gemeinsam mit
der Firma Diaplan wird es deutschlandweit
eine innovative Fortbildungsveranstaltung
in Form eines ,Neuro-Kollegs” und eines
,Psych-Kollegs” geben. Diese Fortbildungs-
reihen sollen insbesondere auf den Versor-
gungsalltag in den Praxen abzielen. Wir
wollen so auch Nichtmitglieder und junge
Fachérzte fiir unseren Verband begeistern.

Neues Medienkonzept: Die Berufsverbdande
BVDN, BDN und BVDP leisten seit Jahrzehn-
ten eine ausgezeichnete und erfolgreiche
berufspolitische Arbeit. Diese muss auch
kiinftig fiir alle Fachdrzte unserer Fachgrup-
pen sichtbar gemacht werden. Durch ein
neues Medienkonzept wollen wir den Be-
kanntheitsgrad und die Sichtbarkeit unserer
Verbdnde erhohen und so noch mehr Mit-
glieder fiir unsere Verbdnde gewinnen.

Zu diesem Konzept gehort unter anderem
die Etablierung einer gemeinsamen digita-
len Newsplattform unserer Verbdnde. So
konnen unsere Arbeit und unsere Botschaf-

mit alltagstauglichen Tipps und Hinwei-
sen zu Off-Label-Therapien.

Uber Akut- und Langzeitbehandlun-
gen in der Schizophrenie berichtete Dr.
Thomas Aubel aus Essen. Anhand von
Kasuistiken ging er dabei besonders auf
Cariprazin ein und erlduterte mogliche
Vorteile des Praparates, vor allem hin-
sichtlich des guten Ansprechens bei do-
minanter Negativsymptomatik.

Anschlieflend begannen die verschie-
denen Fachseminare, die bis in den
Samstagnachmittag hinein stattfanden.

Hohe Akzeptanz fiir neues Format

Es gab keine grofleren technischen Pro-
bleme, die Moderation klappte hervor-
ragend und alle Teilnehmer - auch die
»Zuschauer — waren sehr diszipliniert.
Die Redezeiten wurden eingehalten und
es gab kein Durcheinander in den Dis-
kussionen. Die digitalen NuP-Tage 2020
endeten mit einer Rekordbeteiligung,
womit nicht von vornherein zu rechnen
war. Fiir die grofSe Akzeptanz sorgten
mehrere Faktoren: Neben der Auswahl
interessanter Themen und der Méglich-

Die Verbande informieren

ten leichter im Internet gefunden werden
und es kann eine gezielte Vernetzung statt-
finden. Mitglieder kénnen so noch schneller
und passgenauer informiert werden.

Aktiv bleiben auch in Krisenzeiten: Wir ha-
ben auch in Krisenzeiten Handlungsfahigkeit
bewiesen. So haben die Berufsverbande
kurzfristig eine eigene ,Corona-Newsplatt-
form” auf die Beine gestellt: https://neurolo-
gen-psychiater-corona-praxishilfe.info/. Hier
lesen Sie ab sofort Nachrichten rund um die
Corona-Krise mit wichtigen Hinweisen fiir
die tagliche Arbeit in den Praxen. AuBerdem
ist geplant, Webinar-Reihen zu den Themen

,Krisenmanagement in der Corona-Pandemie”
und ,EBM-Abrechnungsseminare” zu etab-
lieren, was bei den Delegierten auf breite Zu-
stimmung stief3.

So lautet das Fazit der ersten digitalen BVDN-
Delegiertenversammlung: ,Wir bleiben gera-
de in Krisenzeiten fiir unsere Mitglieder aktiv
und stellen jetzt die Weichen fiir die 2020er-
Jahre!” RA Bernhard Michatz, Berlin
Geschéftsfiihrer der Berufsverbande

keit, ohne Reisekilometer von Zuhause
aus teilzunehmen, spielte vielleicht auch
Neugier auf das neue Format eine Rolle.
Andererseits wurde das Prisenztreffen
schmerzlich vermisst. Die Moglichkeit,
in den Pausen Kontakt zu haben und
sich fachlich wie privat auszutauschen,
darf nicht unterschatzt werden. Kiinftig
werden sicher beide Formate ihren Stel-
lenwert haben, und es wird auf lingere
Sicht abzuwarten sein, welches der For-
mate die groflere Akzeptanz finden wird.

Dr. med. Roland
Urban

Facharzt fir Neurolo-
gie und Psychiatrie,
Psychotherapie
Turmstralle 76 a,
10551 Berlin
Schriftfihrer im BVDN

E-Mail: drurban-berlin@t-online.de
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Rund um den Ber U.f

Aktuelle Entwicklungen aus psychiatrischer Sicht

Assistierter Suizid und aktive Suizidhilfe

In den vergangenen Jahrzehnten, in denen vor allem westliche Gesellschaften den Typus des emanzipierten,
selbstreflektierten Menschen - trotz aller Beobachtungen von durchaus irrationalen und wenig reflektierten
Verhaltensweisen — als Ideal staatsbiirgerlicher Individualitat stilisiert haben, hat das Recht auf Selbst-
bestimmung des Einzelnen generell einen hohen Stellenwert bekommen. In diesem Artikel sollen die recht-
lichen Grundlagen von Sterbe- beziehungsweise Suizidhilfe in verschiedenen Landern dargestellt, die
wichtigsten Pro- und Kontra-Argumente prasentiert und die in der Diskussion oft zu kurz kommenden
psychiatrischen Aspekte in Erinnerung gerufen werden.

Die gesetzlichen Rege-
lungen zur Suizidhilfe
weichen in den Landern
Europas erheblich
voneinander ab.
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Zunehmend wird es unserer Gesell-
schaft immer wichtiger, nicht nur das
Leben selbstbestimmt fithren zu kdnnen,
sondern dieses Recht auch auf den Ster-
beprozess auszuweiten. Die Diskussion
iiber das Recht, den eigenen Tod selbst
herbeifithren und dafiir Hilfe anderer
Personen in Anspruch nehmen zu diir-
fen, erfolgt mittlerweile auf der gesamt-
gesellschaftlichen Ebene und wird mit
Beitragen aus politischer, medizinischer,
juristischer, ethischer, theologischer und
vielen anderen Positionen gefithrt. Dabei
wird oft — nicht unproblematisch - unter-
schieden zwischen dem ,,Suizid in der
Mitte des Lebens® einerseits, der unbe-
stritten als Suizid bezeichnet und als
»ungliicksfall“ und/oder psychiatrisch
krankhaft angesehen wird, den es durch
Suizidpravention (im Rahmen einer ge-
setzlichen Unterbringung durchaus auch
unter voriibergehender Einschrankung
biirgerlicher Freiheiten) zu vermeiden
gilt [1], und dem ,,Suizid angesichts einer
schweren Erkrankung® andererseits, dem
in dieser Sichtweise ein rationaler Abwa-
gungsprozess und der handelnden Per-
son eine mental unbeeinflusste Entschei-
dungsfahigkeit zugesprochen werden.

Dass in dieser Sichtweise unter einer
»schweren Erkrankung® offenbar impli-
zit eine korperliche verstanden wird und
damit die stigmatisierende Abwertung,
dass psychische Krankheiten scheinbar
nicht schwer sein kénnen (was jene un-
serer unter psychotischen Angsten, de-
pressiver Lihmung der Alltagsaktivita-
ten oder massivem Suchtdruck leidenden
Patienten, die sich entsprechend artiku-
lieren konnen, heftig bestreiten wiirden),
ist nur ein problematischer Aspekt dabei.
Die so fortgeschriebene Dichotomisie-
rung in ,,psychisch® versus ,,somatisch®
(suggerierend: unfihig versus fahig, eine
rationale Entscheidung zu treffen) legt
wiederum die Basis fiir einen weiteren
wichtigen Denkfehler, der in der Dis-
kussion meist zu wenig beachtet wird,
nidmlich die Vernachldssigung des ko-
morbiden Auftretens beider Aspekte von
Kranksein.
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Begriffsbestimmungen

Bei umstrittenen Themen ist es beson-
ders wichtig, vorab die verwendeten Be-
griffe zu klaren. Der Terminus Sterbe-
hilfe sollte jenen medizinischen, pflege-
rischen, psychologischen und sozialen
Mafinahmen vorgehalten bleiben, die ei-
nem trotz bestmoglicher Behandlung
Sterbenden diesen Prozess erleichtern
und also im Sinne einer Sterbebeglei-
tung, etwa im Rahmen von ,,Palliative
Care®, durchgefiihrt werden. Jede Unter-
stiitzung (assistierter Suizid) bezie-
hungsweise Umsetzung (aktive Suizid-
hilfe) eines vom Betroffenen geduflerten
Sterbewunsches ist als Suizidhilfe zu be-
zeichnen, da ja die Beendigung des eige-
nen Lebens das dezidierte Ziel dieser
Handlungen ist. Angemerkt sei hier,
dass der im deutschen Sprachraum -
aufgrund der missbrauchlichen, eigent-
lich sogar sinnverdrehenden Verwen-
dung fiir die Ermordung sogenannter
»lebensunwerter Personen durch die
Nationalsozialisten - vermiedene Begriff
Euthanasie im Englischen héufig als Sy-
nonym fiir aktive Suizidhilfe verwendet
wird. Dabei liefle die wortliche Uberset-
zung aus dem Griechischen (das gute
Sterben) eher an die eigentliche Sterbe-
hilfe denken.

Aktive Suizidhilfe (strafrechtlich: T6-
tung auf Verlangen) beschreibt die T6-
tung eines Menschen mit dessen Einver-
standnis beziehungsweise auf sein Ver-
langen, impliziert also ein aktives Han-
deln der helfenden Person (etwa durch
das Infundieren einer tédlichen Subs-
tanz). Beim assistierten Suizid (Beihilfe
zur Selbsttotung) wird die todliche Sub-
stanz beschafft oder bereitgestellt, von
der sterbewilligen Person aber selbst ein-
genommen. Aber auch ein Begleiten zu
einem Suizidhilfeverein in die Schweiz
oder auch nur ein Nichtverhindern eines
Suizids kann juristisch als assistierter
Suizid interpretiert werden.

Unter passiver Sterbehilfe wird das
Beenden von lebenserhaltenden Maf3-
nahmen (kiinstliche Beatmung, Antibi-
ose, Dialyse) in Sinne eines Therapie-
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riickzugs verstanden. Dieses Vorgehen
sollte im Idealfall auf einer Patienten-
verfiigung beruhen, muss sich jedoch -
angesichts des sehr niedrigen Verbrei-
tungsgrades in der Bevodlkerung von
rund 4 % - oft am mutmaf3lichen Willen
des Betroffenen orientieren. Das frither
als indirekte Sterbehilfe, heute korrekter
als palliative Sedierung bezeichnete
Handeln umfasst therapeutische Maf3-
nahmen, die potenziell den Tod herbei-
fihren konnen, bei denen dieser aber
nicht angestrebt, sondern in Abwagung
der Vor- und Nachteile fiir den Patienten
als mogliche Nebenwirkung in Kauf ge-
nommen wird (etwa eine hochdosierte
Opiatanalgesie, die zu einer Laihmung
des Atemzentrums fithren kann).

Rechtliche Situation in Europa

Die Regelungen beziiglich Suizidhilfe
unterscheiden grundsitzlich nicht zwi-
schen Arzten und anderen Personen,
etwa Angehorigen, oder organisierten
Vereinen. Naturgemifd ist unsere Be-
rufsgruppe aber am hiufigsten mit ent-
sprechenden Wiinschen von betroffenen
Patienten konfrontiert. Am Rande er-
wihnt sei, dass Suizidhilfe im Hippokra-
tischen Eid dezidiert ausgeschlossen
wird (,,... Auch werde ich niemandem ein
todliches Gift geben, auch nicht, wenn
ich darum gebeten werde, und ich werde
auch niemanden dabei beraten ...“). Al-
lerdings schlieit der Satz mit ,,... auch
werde ich keiner Frau ein Abtreibungs-
mittel geben®, was — neben anderen Aus-
sagen im Text dieses Eides — seine Un-
zeitgemaflheit unterstreicht. In der (zu-
letzt 2017 revidierten Fassung der) De-
klaration von Genf des Weltarztebunds
wird das Thema Suizidhilfe iibrigens gar
nicht erwihnt.

Wihrend passive Sterbehilfe in den
meisten europdischen Lindern in der
einen oder anderen Form legalisiert ist
und die Verweigerung von palliativer Se-
dierung teilweise sogar als unterlassene
Hilfeleistung bestraft werden kann, gibt
es beziiglich der aktiven Suizidhilfe und
des assistierten Suizids international

13



© Oliver Berg / dpa

Rund um den Beruf

grofle Unterschiede: In den Niederlan-
den, Belgien und Luxemburg sind beide
Formen erlaubt, Portugal plant eine 4hn-
liche Regelung. In der Schweiz ist die ak-
tive Suizidhilfe verboten, der assistierte
Suizid ist unter dem Titel Freitodbeglei-
tung bereits seit 1918 erlaubt, wenn kei-
ne selbstsiichtigen Motive vorliegen.
Dort gibt es mehrere Vereine, die einen
organisierten und begleiteten Suizid,
zum Teil auch fiir Ausldnder, anbieten.
Die im Vergleich restriktivste Regelung
hat Osterreich, wo sowohl aktive Suizid-
hilfe als auch assistierter Suizid mit bis
zu fiinf Jahren Gefdngnis bedroht sind.
Allerdings hat die nationale Bioethik-
kommission 2015 empfohlen, den Para-
grafen zum assistierten Suizid zu refor-
mieren [1].

In Deutschland ist die aktive Suizid-
hilfe untersagt. Das seit 2015 bestehen-
de Verbot des (gewerbs- und) geschifts-
mifligen assistierten Suizids wurde im
Februar dieses Jahres durch das Bun-
desverfassungsgericht aufgehoben, da -
so dessen Argumentation — das Selbst-
bestimmungsrecht auch die Freiheit,
sich das Leben zu nehmen, umfasse und
es zuldssig sei, ,hierfiir bei Dritten Hil-
fe zu suchen und [...] in Anspruch zu
nehmen* [2].

Wohin geht die Entwicklung?

In zunehmend mehr Lindern gibt es
heute politische und zivilgesellschaftli-
che Bestrebungen in Richtung einer Lo-
ckerung bestehender Verbote von Sui-
zidhilfe. Aufler Frage gestellt scheint
tiberall, dass Arzte nicht gegen ihr Ge-
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Assistierter Suizid und aktive Suizidhilfe

In Deutschland
wurde dieses
Jahr das Verbot
des geschaftsma-
Big assistierten
Suizids aufgeho-
ben.

wissen zu Suizidhilfehandlungen ver-
pflichtet werden konnen. In Deutsch-
land und Osterreich haben sich die nati-
onalen drztlichen Standesvertretungen
gegen beide Formen ausgesprochen.
Trotzdem bestehen weithin Bedenken
beziiglich einer fortschreitenden Auf-
weichung érztlich-ethischer Standards,
es wird etwa von einem ,,Slippery Slope®
[3] gesprochen.

In den Niederlanden wurde die To6-
tung eines Patienten auf dessen Verlan-
gen durch einen Arzt (auch hier Eutha-
nasie genannt) seit den 1980er-Jahren
bei korperlich terminal kranken Perso-
nen toleriert und 2002 unter bestimmten
Kriterien legalisiert. Zu diesen zdhlen
unter anderen, dass das Ansuchen des
Patienten freiwillig und wohliiberlegt
sein muss, das Leiden unertréglich ist,
keine Aussicht auf Besserung besteht
und Arzt und Patient gemeinsam zur
Uberzeugung gekommen sind, dass es
fiir den Patienten keine Alternative gibt.
Uber die Ansuchen wird von einer der
fiinf regionalen ,Toetsingscommissies
Euthanasie® entschieden. Die Zahl der
Ansuchen wie auch der tatsichlichen ak-
tiven Suizidhilfefdlle ist stindig gestie-
gen. Pro Jahr kommen so iiber 6.000
Menschen auf diese Weise zu Tode. Das
waren beispielsweise im Jahr 2017 4,4 %
aller Todesfille [4].

Waren die Bestimmungen urspriing-
lich fiir erwachsene, somatisch schwer
kranke Patienten gedacht, so wurden
diese mittlerweile auf korperlich gesun-
de Personen mit psychiatrischen Er-
krankungen (Depressionen, aber auch

Personlichkeitsstérungen) sowie Men-
schen mit allgemeinen unertriglichen
Leidenszustinden wie Einsamkeit aus-
gedehnt. Seit 2013 konnen auch Minder-
jahrige ab zwolf Jahren mit Einverstind-
nis der Eltern um aktive Suizidhilfe an-
suchen. Seit 2015 kann diese bei aktuell
nicht mehr entscheidungsfihigen Pati-
enten mit einer Demenzerkrankung
durchgefiihrt werden, wenn ein solcher
Wounsch frither in einer entsprechenden
Patientenverfiigung festgelegt wurde. Es
gibt eine Initiative, nach der iiber 75-Jdh-
rige auch ohne érztliche Abklarung der
geforderten Kriterien euthanasiert wer-
den konnen. Und in einer Umfrage ha-
ben sich 40% der Bevolkerung dafiir
ausgesprochen, Suizidhilfe auch bei un-
ter Zwolfjahrigen zu erlauben [5]. Dane-
ben gibt es immer wieder Berichte aus
den Niederlanden und Belgien iiber Fal-
le von T6tungen ohne oder bei fragli-
chem Verlangen sowie Gerichtsverfah-
ren in diesem Zusammenhang.

Vor allem das Kriterium, dass keine
Aussicht auf Besserung bestehen darf, ist
gerade bei psychiatrischen Patienten in
der Realitdt kaum je erfiillt. Angesichts
der Fiille von medikamentdsen, psycho-
therapeutischen und interventionellen
(Elektrokonvulsionstherapie, transkra-
nielle Magnetstimulation, Vagusnerv-
stimulation, tiefe Hirnstimulation) An-
sitzen etwa fiir die Behandlung der De-
pression scheint in kaum einem Fall das
gesamte Arsenal der Therapieoptionen
ausgereizt [6, 7].

Nicolini et al. [8] werteten die Doku-
mentationen von 74 psychiatrischen Pa-
tienten in den Niederlanden aus, die Su-
izidhilfe in Anspruch genommen hatten,
und fanden, dass 36 % zum Zeitpunkt
des Ansuchens gar nicht in psychiatri-
scher Behandlung waren; 28 % waren nie
in Psychotherapie gewesen, 27 % nie in
stationdrer Behandlung.

Dass bei vielen Patienten, die auf Ver-
langen getétet werden oder sich assistiert
suizidieren, bei weitem nicht alle Mog-
lichkeiten ausgeschopft werden, die uns
- auch und gerade fiir psychisch schwer
kranke Menschen - zur Verfiigung ste-
hen, mag zum Teil natiirlich an einer ni-
hilistisch bedingten Ablehnung durch
die Patienten selber liegen. Gerade diese
ist aber eben Bestandteil der zugrunde
liegenden psychiatrischen Problematik.
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Offenbar wird der Interpretation der am
Papier eindeutig erscheinenden Eutha-
nasiekriterien relativ viel Spielraum zu-
gestanden. Was in der Bevolkerung un-
ter fiir Suizidhilfe qualifizierendem ,,un-
ertraglichem Leiden® verstanden wird,
zeigt eine Analyse von 26 Ansuchen um
aktive Suizidhilfe in Belgien, von denen
neun stattgegeben wurde [9]. Als Griin-
de angegeben wurden unter anderen:
Identitdtsdiffusion bei dissoziativer St6-
rung, die Uberwindung zur Nahrungs-
zufuhr bei Essstérung, Suizid eines An-
gehorigen, aber auch allgemeiner Stress,
niedriges Einkommen oder ,Lebens-
angst”. Besonders betont wurde der Fak-
tor Hoffnungslosigkeit, was fiir Psychia-
terohren klar auf eine — grundsatzlich
behandelbare - depressive Symptomatik
hinweist.

Argumente pro und kontra
arztliche Suizidhilfe

Emotional aufgeladene Themen tragen
immer die Gefahr dogmatischer Ab-
schottung in sich. Umso wichtiger ist die
Betrachtung der Argumente beider Sei-
ten. Aufbauend auf Denys [5] sind in
Tab. 1 einige Punkte aus Arztesicht fiir
und gegen arztlich assistierten Suizid be-
ziehungsweise aktive Suizidhilfe aufge-
listet.

Ein wichtiger Aspekt, der fiir eine Le-
galisierung von Suizidhilfe durch Arzte
spricht und fiir den natiirlich viele von
uns grundsitzlich empfinglich sind, ist
das ,,Principle of Compassion®, also das
Handeln aufgrund des Mitempfindens
fiir das subjektiv unertrégliche Leiden
des Patienten. Ebenso ist fiir uns Arzte
das ,,Principle of Autonomy®, also das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten,

| Rund um den Beruf

ein zentraler Punkt unseres beruflichen
Selbstverstandnisses. In diesem Zusam-
menhang wird es von manchen als pri-
midre drztliche Aufgabe gesehen, den Pa-
tientenwillen uneingeschriankt zu unter-
stitzen.

Dass die Moglichkeit, professionell
unterstiitzt aus dem Leben zu scheiden,
gewdhnliche suizidale Handlungen mit
all ihren Folgen (Traumatisierung der
auffindenden Angehorigen, Nachah-
mungsgefahr bei 6ffentlichkeitswirksa-
men Suiziden, bleibende Schiden bei
Misslingen, etc.) zu reduzieren, lasst sich
zwar mit Zahlen nicht klar belegen, ist
aber nicht von der Hand zu weisen. Ein
psychodynamisch interessantes Argu-
ment, das vor allem aus den USA immer
wieder vorgebracht wird, ist, dass den
Patienten ausgehidndigte Suizidmittel
von diesen oftmals gar nicht angewendet
werden, weil allein das Wissen, sie jeder-
zeit einsetzen zu konnen, schon ausrei-
che, um eine psychische Stabilisierung
zu erreichen.

Ein Hauptargument gegen eine Er-
moglichung von érztlich unterstiitzter
Suizidhilfe ist ein individuell-ethisches
und eines, das sich durch Diskussion
nicht auflosen ldsst, namlich der - von
vielen Arztevereinigungen vertretene —
Standpunkt, dass das Herbeifiihren des
Todes grundsitzlich keine drztliche Auf-
gabe sein diirfe. Bereits erwahnt wurde,
dass in vielen durchgefithrten Suizid-
hilfefillen das weite Spektrum therapeu-
tischer Mafinahmen nicht vollstdndig
ausgenutzt wurde. Hospizmediziner be-
richten, dass der initial manchmal beste-
hende Sterbewunsch korperlich schwer
kranker Patienten sich oft rasch relati-
viert, wenn sie palliativmedizinisch gut

Tab. 1: Argumente fiir und gegen arztliche assistieren Suizid

Arztliche Argumentation gegen érztlich
assistierten Suizid:

Arztliche Argumentation fiir drztlich
assistierten Suizid:

_ Herbeifiihren des Todes keine arztliche Aufgabe

_ kurative beziehungsweise palliative Optionen
fast nie vollstandig ausgeschopft

__viele Faktoren haben Einfluss auf den ,freien
Willen”

_ Begriff der Unertréglichkeit ist nicht objektivierbar

_ mdgliche Beeinflussung durch die &rztliche Ge-
geniibertragung

_ ,Principle of Compassion”

_ ,Principle of Autonomy”

_ den Patientenwillen zu unterstiitzen ist eine
primare arztliche Aufgabe

_ Verhinderung von gewdhnlichen Suiziden

__ Suizidmittel ,at hand” reicht oft zur Stabili-
sierung
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versorgt werden. Uber die Existenz eines
tatsichlich vollig unbeeinflussten freien
Willens konnte man ausfiihrliche philo-
sophische Diskussionen fithren. Die Ge-
fahr, dass die Intention, niemandem
mehr zur Last zu fallen, tiber einen mog-
licherweise doch bestehenden Wunsch,
noch ein bisschen zu leben, gestellt wird,
ist vor allem bei dlteren Menschen zwei-
fellos nicht auszuschlieflen. Weiter wird
vorgebracht, dass die geforderte ,,Uner-
traglichkeit“ des Leidens ja nicht objek-
tivierbar (und unter Umstianden auch
nicht dauerhaft) sei und daher schlecht
als Kriterium herangezogen werden
koénne. Und in diesem Zusammenhang
muss in Erinnerung gerufen werden,
dass die so gerne fiir uns in Anspruch
genommene vollige Objektivitat arztli-
cher Entscheidungen generell eine Schi-
mdre ist und diese immer auch durch
unsere biografische Gepragtheit, also die
Gegeniibertragung, gefarbt sind.

Psychiatrisch-
psychotherapeutische Aspekte
Generell muss konstatiert werden, dass
die psychologisch-psychiatrischen Kom-
ponenten des Themas in der Diskussion
zu wenig miteinbezogen werden. Zuvor-
derst ist dabei die Rolle depressiver Er-
krankungen beziehungsweise der de-
pressiven Verarbeitung korperlicher wie
auch sozialer Leidenszustidnde zu nen-
nen. In vielen Fillen ist ein - wenn auch
rational vorgebrachter — Sterbewunsch
im Rahmen einer Belastungssituation,
etwa durch eine schwere somatische
Krankheit, wohl die Folge einer durch
eine depressive Sichtweise beeintrachtig-
ten Wahrnehmung. Dass Depressionen
Einschrankungen der kognitiven Funk-
tionen wie Konzentration, Gedéchtnis
oder Entscheidungsfahigkeit hervorru-
fen konnen, ist allgemein bekannt. In
den wenigsten Fillen erreichen diese den
Schweregrad einer rechtlich relevanten
tatsdchlichen Beeintrachtigung der Dis-
positionsfiahigkeit. Haufig besteht aber
eine Verdnderung in der Fokussierung
auf Umwelteindriicke. Wo im euthymen
Zustand entspannende Musik, das Nach-
lassen von Schmerzen oder die Farben
eines blithenden Baumes positiv wahrge-
nommen werden konnen, erlebt der De-
pressive keine Emotionalitit beim Horen
von Musik, das nicht vollige Verschwin-
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den von Schmerzen und eine Dissozi-
iertheit von den Schonheiten der Natur.
Depressionen werden aber - so héufig sie
als komorbides Phianomen bei somati-
schen Erkrankungen sind - im Behand-
lungsalltag zwischen Chemotherapie-
zyklen, Analgetika und Stomapflege oft
nicht gesehen. Auch liegt es in der Natur
der Krankheit, dass sie von den Betrof-
fenen selber oft nicht als solche wahrge-
nommen und hilfesuchend kommuni-
ziert wird. Wenn Antidepressiva einge-
setzt werden, zeigt die Praxis nicht selten
eine Unterdosierung oder einen zu kur-
zen Einsatz. Fiir psychotherapeutische
Interventionen besteht ohnehin auf bei-
den Seiten oft zu wenig Verstindnis.

Die Wirklatenz medikamentdser und
psychotherapeutischer antidepressiver
Therapien kann sich tiber Wochen hin-
ziehen. Das Spektrum der Mafinahmen
ist aber grofy und immer wieder kom-
men neue Erkenntnisse hinzu. Wer hat-
te noch vor wenigen Jahren den derzei-
tigen Hype um die rasche antidepressive
Wirksamkeit von subanisthetischem
Ketamin vorhergesehen? Wann also
kann/darf konstatiert werden, dass kei-
ne Aussicht auf Besserung mehr besteht?

Aus der Arbeit mit chronisch suizida-
len Patienten wissen wir, dass der Ster-
bewunsch meist nicht durchgehend be-
steht, in der Intensitat fluktuiert und im-
mer wieder Phasen von Hoftnung und
Perspektivenfihigkeit auftreten kdnnen.
Auch zeigt sich nicht selten, dass hinter
dem Wunsch tot zu sein, die Angst vor
Schmerzen oder dem Ersticken steht,
und eine empathische Aufklarung tiber
(nicht nur palliativmedizinische) Be-
handlungsméglichkeiten diese massiv
reduzieren kann.

Psychotherapeuten und Psychiater
wissen, dass eine — auch noch so forsch
formulierte - Forderung unbewusst die
Intention haben kann, eine gegenteilige
Auflerung zu provozieren, entweder um
die eigene Meinung abzusichern oder
das Gegeniiber zu einer verstiarkten Aus-
einandersetzung mit sich zu bewegen.
Daraus ableitend wurde als therapeuti-
sches Prinzip postuliert, dass unsere Pa-
tienten ein (initiales) ,Recht auf Wider-
spruch“ haben. Bevor wir Arzte also
glauben, den Sterbewunsch eines Patien-
ten wohlmeinend akzeptieren und ihn
umsetzen zu miissen, bliebe oft noch

einiges an Auseinandersetzungsarbeit
zu tun. Dies ist zugegeben recht aufwan-
dig und unter Umstédnden fordernd. Der
Begriff ,,Sterben in Wiirde wird heute
gerne synonym fiir die assistierte Ab-
kiirzung des Sterbeprozesses verwendet.
Aber beweist es nicht zumindest gleich
viel Wiirde, diesen schweren und
schmerzlichen Prozess — mit aller palli-
ativmedizinischen und -pflegerischen
Unterstiitzung - ohne Beschleunigung
auf sich zu nehmen?
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So verkirzen Sie den Diagnosepfad

Spurensuche bei Patienten

ohne Diagnose

Rund um den Beruf

Die diagnostische Spurensuche bei Patienten ohne Diagnose stellt eine aul3erordentliche Herausforderung
fir den ambulanten und stationaren Behandlungssektor dar. Diese Ubersichtsarbeit beschreibt die aktuelle
Versorgungssituation und prasentiert eine etablierte Handlungsweise zur Verkiirzung des Diagnosepfads am
Zentrum fir seltene Erkrankungen Bonn. Anhand der Beschreibung des Vorgehens der ,Interdisziplindren
Kompetenzeinheit fir Patienten ohne Diagnose” im Rahmen der Aktenbearbeitung und bei Ambulanz-
terminen werden hier die einzelnen Schritte aufgezeigt.

P atienten, die lange Zeit ohne Diagno-
se bleiben, stellen eine auflerordent-
liche Herausforderung fiir das Gesund-
heitssystem in Deutschland dar. Der lan-
ge diagnostische Prozess erhoht die
Wahrscheinlichkeit einer Chronifizie-
rung der Erkrankung sowie iatrogener
Schiadigung durch nicht indizierte Be-
handlungen. Im deutschen Gesundheits-
system fehlt es nach wie vor an effektiven
Strukturen, um diese Patienten addquat
diagnostisch und therapeutisch zu be-
treuen. Ziel der wenigen spezialisierten
Anlaufstellen ist es, Patienten, bei denen
trotz zahlreicher Arztkontakte und Un-
tersuchungen keine diagnostische Ein-
ordnung moglich war, in méglichst effi-
zienter Weise einer addquaten Diagnos-
tik zuzufiithren. Die diagnostische Spu-
rensuche ist haufig schwierig, da ein Teil
der Betroffenen an seltenen Krankheiten
leidet, die einer Vielzahl behandelnder
Arzte nicht bekannt sind. Liegen Symp-
tome vor, die mehrere Organsysteme be-
treffen und die sich nicht einem einzigen
medizinischen Fachgebiet zuordnen las-
sen, ist eine Diagnosestellung oft beson-
ders herausfordernd [1].

Die Spurensuche wird an Zentren fiir
seltene Erkrankungen (ZSEs) durchge-
fuhrt, in denen Spezialisten verschiede-
ner Fachgebiete zusammenarbeiten so-
wie Krankenversorgung und Forschung
eng verkniipft sind. Seit 2009 wurden an
vielen deutschen Universitatskliniken
solche Zentren gegriindet. Heute gibt es
nahezu an jeder Universititsklinik ein
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Versorgungsangebot fiir Patienten mit
seltenen Erkrankungen. Die ZSEs sind
miteinander vernetzt, sodass Betroffene
zu dem Zentrum gelotst werden konnen,
an dem die grofite Expertise fiir ihre
Krankheit vorhanden ist.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit
klinischer und klinisch-theoretischer
Einrichtungen mit einem klinisch-wis-
senschaftlichen Hintergrund auf dem
Gebiet der seltenen Krankheiten fithrt
mittlerweile zu einem effizienten Versor-
gungsangebot fiir einige Gruppen selte-
ner Erkrankungen, allumfassend ist das
aber nach wie vor nicht ausreichend, so-
dass fiir einen GrofSteil eine Versor-
gungsliicke besteht. Durch ZSEs werden
sowohl die Umsetzung von Forschungs-
ergebnissen der Grundlagenforschung
in die klinische Forschung (Translation)
als auch die Umsetzung von Ergebnissen
der klinischen Forschung in die Versor-
gung (Transfer) erleichtert.

An einigen Standorten sind die Spezi-
alambulanzen der ZSEs mit ihren kli-
nisch-wissenschaftlichen oder rein wis-
senschaftlichen Aktivititen in den ein-
zelnen Kliniken und Instituten fest ver-
ankert und arbeiten interdisziplinér. Die
vertrauensvolle Zusammenarbeit mit
Patientenverbinden ist nach aktuellem
Anforderungskatalog des Nationalen
Aktionsbiindnisses fiir Menschen mit
seltenen Erkrankungen (NAMSE) obli-
gatorischer Bestandteil der Zentren.

In Bonn kénnen sich Patienten mit
unklarer Diagnose oder Patienten, bei

denen der Verdacht auf eine seltene Er-
krankung besteht, an die ,, Interdiszipli-
niare Kompetenzeinheit fiir Patienten
ohne Diagnose“ (InterPoD) und Kinder
an die ,, Interdisziplindre Kompetenzein-
heit fiir Kinder ohne Diagnose® (Inter-
PoDkids) wenden. Arzte und Medizin-
studenten in héheren Semestern sichten,

Arbeitsschritte Fokussierung auf

—Liicken in der Diagnostik

—nicht weiter verfolgte
Verdachtsdiagnosen

—besondere Untersuchungs-/
Laborergebnisse

Vorbereitung
der Akte

—Hilfe durch Recherchetools
(siehe Text)

—Literaturrecherche

—Hinzuziehen von Experten
(z. B. Facharzten)

Recherche von
Verdachts-
diagnosen

—gezielte Fragen zu Diagnos-
tikliicken
—Fragen/Untersuchungen
zu bestimmten Symptomen
um Verdachtsdiagnosen zu
evaluieren

Anamnese-

gesprach,

korperliche
Untersuchung

—weitere (Spezial-)Diagnostik

—Aufklarung tiber Verdachts-
diagnosen

—Informationen zu vorhan-
dener Erkrankung

Empfehlungen
an den Patient
mittels Brief

—Erkenntnisse neuer Diagnos-
tik mit Patienten besprechen

—dem Patienten weitere
Vorgehensweise erklaren

Ggf. erneuter
Kontakt mit
dem Patienten

Abb. 1: Algorithmus der Vorgehensweise
bei Ambulanzterminen in der InterPoD
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priifen und fassen hier die in der Regel
umfangreichen Unterlagen und Befunde
der Patienten zusammen und stellen die
Krankengeschichte und Befunde an-
schliefSend einem interdisziplindren Ex-
pertengremium vor. Neben dieser theo-
retischen Prifung bietet die InterPoD
auch regelhaft eine interdisziplinére Pra-
senzsprechstunde fiir Patienten an. Er-
hértet sich der Verdacht auf eine seltene
Krankheit, so wird der Patient an die
entsprechenden Experten des Zentrums
fiir Seltene Erkrankungen Bonn (ZSEB)
verwiesen. Mit der Einbindung von Me-
dizinstudenten unterstiitzt und verbes-
sert die InterPoD die medizinische Aus-
und Weiterbildung im Bereich der selte-
nen Erkrankungen und hat diese The-
men dauerhaft sowohl in das Curriculum
der medizinischen Fakultit als auch die
Patientenversorgung an der Universi-
tatsklinik in Bonn integriert.

Vorgehen der InterPoD

Das Team der InterPoD besteht aus ei-
nem Koordinator, der fiir jegliche Art
von Anfragen zustindig ist, einem Fach-
arzt fiir Allgemeinmedizin, einem Fach-
arzt fiir Kinder und Jugendmedizin, ei-
nem Facharzt fiir Psychosomatische Me-
dizin sowie Medizinstudenten hoherer
klinischer Semester (aktuell 14 Studen-
ten). Die Kompetenzeinheit arbeitet
nach einer standardisierten Vorgehens-
weise, um Fille bisher undiagnostizier-
ter Patienten aufzuarbeiten. Bei einem
ersten Kontakt (telefonisch, via E-Mail
oder per Kontaktbutton auf der Website
des Zentrums) zwischen der InterPoD
und dem Patienten wird gepriift, ob der
Patient fiir das weitere InterPoD-Proze-
dere geeignet ist.

Beispielsweise wiirde ein Patient, der
bei der Kontaktaufnahme von Schmer-
zen berichtet, die unmittelbar im An-
schluss an einen Unfall oder eine Ope-
ration aufgetreten sind, durch den Koor-
dinator direkt an ein chirurgisches oder
schmerzmedizinisches Zentrum verwie-
sen werden, da hier in aller Regeln nicht
von einer seltenen Erkrankung auszuge-
hen ist. Nachdem ein Patient die Inter-
PoD kontaktiert hat, wird er dazu aufge-
fordert, eine Schilderung des Krank-
heitsgeschehens aus Patientensicht sowie
eine Epikrise des behandelnden Haus-
arztes einzureichen. Anhand dieser Be-
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richte wird eine Vorauswahl getroffen.
Beispielsweise wiirde bei Patienten mit
vorwiegend neurologischem Krank-
heitsbild der Kontakt zu einer neurolo-
gischen Abteilung gebahnt.

InterPoD bei Leiden, die nicht einem
Organ zugeordnet werden konnen
Mit Patienten mit diffusen Beschwerden,
die nicht klar einer Fachrichtung oder
einem Organsystem zugeordnet werden
konnen, beschiftigt sich die InterPoD.
Im néchsten Schritt werden alle vorhan-
denen Befundunterlagen von den Pati-
enten angefordert. Auflerdem erhalten
Patienten einen standardisierten Frage-
bogen [2], der zentrale Aspekte einer
arztlichen Anamnese abfragt, unter an-
derem die Hauptbeschwerden samt In-
tensitdt, Vorerkrankungen, Vormedika-
tion und spezielle Symptome wie bei-
spielsweise ein Sicca- oder ein Raynaud-
Syndrom. Diese Unterlagen werden
gesichtet und einheitlich mittels einer
Kasuistik, die fiir jeden Arztbesuch die
Stichpunkte ,,Grund der Vorstellung,
Diagnostik, Labor, Befund und Beurtei-
lung® enthalt, zusammengefasst.

Mithilfe standardisierter Recherchen
in Datenbanken und medizinischer
Fachliteratur werden Differenzialdiag-
nosen entwickelt und es wird das Krank-
heitsbild des Patienten eingegrenzt. An-
schlieflend wird der Patient anhand der
Kasuistik sowie der vorliegenden Befun-
de medizinischen Experten des ZSEB
vorgestellt. Besonders komplexe Symp-
tomkonstellationen werden hiufig er-
ginzend in einer interdisziplindren Fall-
konferenz mit Experten verschiedener
Fachgebiete besprochen oder der Patient
wird in die Ambulanz der InterPoD ein-
bestellt.

Erhértet sich in der Zusammenschau
aller Befunde der Verdacht auf eine sel-
tene Erkrankung, erhilt der Patient die
Empfehlung zur Vorstellung in einer
Spezialambulanz des ZSEB oder in ei-
nem der anderen deutschlandweit ver-
teilten Zentren fiir seltene Erkrankun-
gen (http://www.research4rare.de/). Am
Ende der diagnostischen Fallbearbei-
tung wird dem Patienten die erstellte
Kasuistik zugeschickt, damit weiterbe-
treuende Arzte sich mit geringem Zeit-
aufwand ein umfangreiches Bild ma-
chen kénnen. Zudem erhilt der Patient

einen Abschlussbrief, der neben einer
einleitenden Anamnese, Empfehlungen
zum weiteren diagnostischen Vorgehen
(etwa Bestimmung weiterer Laborpara-
meter, die Hinweise auf bestimmte Er-
krankungen geben konnten) oder kon-
krete Empfehlungen zur Diagnostik
eines spezifischen Krankheitsbildes ent-
hilt (Abb. 1).

Zur Vorbereitung der Ambulanzter-
mine im ZSEB werden die Akten sorg-
faltig studiert, um bereits im Vorfeld des
Termins differenzialdiagnostische Ar-
beitshypothesen und weitere Hand-
lungsempfehlungen fiir den Patienten
ausarbeiten zu konnen. Bei der Entwick-
lung von Verdachtsdiagnosen bieten bei-
spielsweise Leitlinien oft gute, auf diffe-
renzialdiagnostisch relevante Leitsymp-
tome fokussierte Ubersichtstabellen Hil-
fe. Weiterhin kénnen Diagnostiktools
und Suchmaschinen dem Diagnostiker
wertvolle Unterstiitzung liefern. Beispie-
le fiir solche Diagnosesuchmaschinen
sind Find Zebra, Phenomizer, Orphanet,
Isabel oder Visual DX [3].

Die in Betracht gezogenen Differenzi-
aldiagnosen werden im Verlauf des Am-
bulanztermins erhértet oder verworfen,
gegebenenfalls muss auch eine im Vor-
feld noch nicht angedachte Diagnose
uberpriift werden. Bei den Ambulanz-
terminen erhélt der Patient die Gelegen-
heit, zunéchst ausfithrlich sein Krank-
heitsbild zu beschreiben. Durch gezielte
Riickfragen werden Liicken oder Un-
stimmigkeiten in der bisherigen Diag-
nostik und Verdachtsdiagnosen anderer
Fachirzte, die nicht weiterverfolgt wur-
den, eruiert. Erganzt werden die anam-
nestischen Informationen durch gezielte
korperliche Untersuchungen.

Die gesammelten Informationen wer-
den dann in einem Abschlussbrief zu-
sammengefasst, der dem Patienten eine
Empfehlung zur weiteren Abklédrung sei-
nes Krankheitsbildes gibt. Zudem haben
alle Patienten die Méglichkeit, nachdem
die empfohlene Diagnostik durchge-
fithrt wurde, erneut Kontakt zur Inter-
PoD aufzunehmen. Hierbei kdnnen neue
Ergebnisse gesichtet werden und dem
Patienten zusdtzliche Untersuchungen
oder - im Falle einer Diagnosestellung -
Informationen zu Spezialzentren fiir
besondere Krankheitsbilder, empfohlen
werden.
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Um hier einige allgemeine Informati-
onen zur Arbeit der InterPoD zu vermit-
teln und gleichzeitig zu illustrieren, wel-
che medizinischen Versorgungsaspekte
besonders relevant sind, wurde eine
Auswertung der Fragebogen, den jeder
Patient ausfullt, fir den Zeitraum 2014
bis August 2019 vorgenommen. Die Er-
gebnisse vom Zeitraum von 2014 bis
2016 wurden bereits an anderer Stelle
veroffentlicht [2]. In diesem Artikel wer-
den diese aktualisiert und die Entwick-
lung der InterPoD anhand aktueller
Zahlen illustriert.

Das Patientenkollektiv

der InterPoD

Im Zeitraum zwischen 2014 und 2019
kam es zu einem stetigen Anstieg von
Patientenanfragen und bearbeiteten Fal-
len in der InterPoD (Abb. 2). Wihrend
im Jahr 2014 rund 200 Patienten aufge-
nommen und dieselbe Zahl an einen
Spezialisten verwiesen wurden, haben
sich die Félle der bearbeiteten Patienten
in den darauffolgenden Jahren stetig ver-
mehrt. Beispielsweise ist im Jahr 2018
die Gesamtzahl auf etwa 800 gestiegen,
wobei etwa 120 Patienten an Experten
verwiesen wurden, wahrend 690 dem
oben beschriebenen ausfiihrlichen Inter-
PoD-Prozedere zugefiithrt werden konn-
ten. Prognostisch werden diese Zahlen
bis Ende 2019 weiter hochgehen, wie sich
anhand der Entwicklung bis August
2019 ablesen lasst. Etwa 60 % aller Rat-
suchenden waren Frauen, was dem be-
kannten Verhalten in der deutschen Ge-
sundheitsversorgung entspricht [4].

Bei einer Stichprobe aus 543 Patienten
lie3 sich ein deutlicher Trend der Alters-
struktur ableiten. Die beiden grofiten
Gruppen der Ratsuchenden stellen die
unter 18-Jahrigen und die Patienten zwi-
schen 50 und 64 Jahren mit jeweils etwa
120 Ratsuchenden dar (Abb. 3). Der
hohe Prozentsatz von unter 18-jahrigen
stellt eine Gemeinsamkeit zwischen Pa-
tienten ohne Diagnose und Patienten
mit seltenen Erkrankungen dar, da etwa
75% der seltenen Erkrankungen Kinder
betreffen [1]. Grund hierfir konnte der
mit etwa 80% hohe Prozentsatz gene-
tisch bedingter Erkrankungen sein [1].

Der héufigste Kontaktgrund der Inter-
PoD ist bei 191 Personen (96 %) aus einer
Stichprobe von 200 Patienten eine Diag-
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Abb. 2: Anzahl der aufgenommenen und weitergeleiteten Patienten am ZSEB nach Jahren
geordnet
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Abb. 3: Altersstruktur der Patienten am ZSEB
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Abb. 4: Facharztkontakte vor Kontakt mit dem ZSEB (die zehn haufigsten Facharztgruppen
wurden dargestellt)
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Abb. 5: Vorerkrankungen der Patienten am ZSEB (n = 200; Mehrfachbeantwortung zuldssig)
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Abb. 6: Verteilung der Symptome der ZSEB-Patienten auf unterschiedliche Organsysteme

nosestellung, gefolgt von einer Exper-
tenmeinung (58%). Deutlich seltener
(28 %) erfolgt die Kontaktaufnahme fiir
Informationen, beispielsweise fiir Pati-
enten, die bereits eine Diagnose erhalten
haben, hierzu allerdings noch um weite-
re Informationen bitten oder das Inter-
PoD Team um eine Zweitmeinung an-
fragen (17 %). Wie sich bereits aus den
Zahlen ablesen lasst, waren bei dieser
Frage mehrere Antwortmoéglichkeiten
zuléssig. Anhand dieser Stichprobe wur-
de dariiber hinaus eine Auswertung ver-
schiedener medizinischer Versorgungs-
aspekte durchgefiihrt, die im Folgenen-
den beleuchtet werden.

Vor der Kontaktaufnahme mit der In-
terPoD wurden in absteigender Reihen-
folge am héufigsten Allgemeinmedizi-
ner, Neurologen, Orthopédden, Zahnérz-
te, Internisten, Radiologen und HNO-
Arzte konsultiert. Die genaue Verteilung
der Konsultationen zeigt Abb. 4.
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Folgende Erkrankungsgruppen lagen
zum Zeitpunkt der Kontaktaufnahme
bei den Patienten vor: Allergien und Un-
vertraglichkeiten (52 %), Schilddriisen-
erkrankungen (28 %), Skeletterkrankun-
gen (28 %), Krankheiten des Verdauungs-
traktes (23 %), Lungen- und Atemwegs-
erkrankungen (22 %), Augenerkrankun-
gen (19 %), Kreislauf- und Gefédflerkran-
kungen (19%), Herzerkrankungen
(18 %), Nieren- und Harnwegserkran-
kungen (16 %) und Gemditsleiden (13 %)
(Abb. 5).

Interessant ist zudem die Verteilung
der Symptome auf die Organsysteme:
Hierbei zeigt sich, dass insbesondere das
muskuloskelettale System (Muskeln und
Gelenke) in mehr als der Halfte der Fil-
le betroffen ist. Weiterhin sind héiufig
Nerven, Darm, Haut, Magen und das
Immunsystem in Mitleidenschaft gezo-
gen. Dies wird anhand von Abb. 6 ge-
zeigt.

Sowohl die verschiedenen Vorerkran-
kungen als auch die Verteilung der Sym-
ptome auf verschiedenste Organsysteme
unterstreichen die Komplexitit der
Krankheitsbilder, an denen die Patienten
der InterPoD leiden. Somit ist es nicht
verwunderlich, dass die ambulante Re-
gelversorgung hier an ihre Grenzen
stof8t. In der InterPoD ist oftmals ein
Zeitaufwand von 5 bis 20 Stunden zur
addquaten Aufarbeitung der komplexen
Fille notig [2]. Ein solcher Aufwand ist
in der ambulanten Regelversorgung fiir
einen einzelnen Fall in der Regel nicht
zu bewiltigen und wird derzeit finanzi-
ell nicht kompensiert.

Zusammenfassung

Patienten ohne Diagnose stellen auf-
grund zahlreicher Arztbesuche und da-
raus entstehender Kosten eine Heraus-
forderung fiir das deutsche Gesund-
heitssystem dar. Dariiber hinaus ist
auch der psychische Aspekt von Patien-
ten, die aufgrund von unerkannten
Krankheiten Arzteodysseen erlebt ha-
ben, nicht zu vernachléssigen. Daten der
InterPoD zeigen beispielsweise, dass
etwa 40 % des Patientenkollektivs der
InterPoD vor der Kontaktaufnahme be-
reits Uber zehn Jahre an Krankheits-
symptomen litten.

Nur bei einem Teil der Patienten ohne
Diagnose sind seltene Erkrankungen ur-
sichlich [2]. Als selten gilt eine Erkran-
kung dann, wenn weniger als einer von
2.000 Menschen von ihr betroffen sind
[5]. In Deutschland betrifft dies rund
vier Millionen Menschen [6]. Aber auch
hiufige Erkrankungen, die sich bei-
spielsweise mit untypischen Symptomen
manifestieren, konnen Schwierigkeiten
bei der Diagnosestellung verursachen.
Hierbei zeigte die Auswertung einer
Stichprobe der InterPoD, dass Muskeln
und Gelenke bei Patienten ohne Diagno-
se die am hiufigsten betroffenen Organ-
systeme darstellen. Vorerkrankungen
der Patienten ohne Diagnose betrafen
insbesondere Allergien und Unvertrag-
lichkeiten sowie Schilddriisenerkran-
kungen. Durch die Vorerkrankungen
koénnen sich weitere Schwierigkeiten bei
der Diagnosestellung ergeben, beispiels-
weise wenn ein Symptom nicht weiter
beachtet wird, weil es falschlicherweise
auf die Vorerkrankung zuriickgefithrt
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wird. Eine ausfiithrliche und strukturier-
te Bearbeitung der Patientenakten ist
deshalb hédufig zur Diagnosefindung
notwendig. Durch die enge Termintak-
tung, die in ambulanten Praxen alltag-
lich ist, ist eine solch intensive Aktenar-
beit und umfassende Beschiftigung mit
den Patienten in der ambulanten Be-
handlung kaum zu realisieren. ZSEs
konnen hierbei Hausdrzte und andere
Fachirzte, die Patienten mit komplexen
Symptomen im ambulanten Sektor be-
treuen, unterstiitzen.

Fazit fur die Praxis

Zentren fir seltene Erkrankungen kénnen
bei komplexen oder seltenen Krankheitsbil-
dern die ambulante Versorgung unterstit-
zen. Im Gegensatz zu ambulanten Praxen
sind ZSEs zeitlich weniger eingeschrénkt.
Dadurch ist eine bessere Auseinanderset-
zung mit Vorbefunden und der Patienten-
anamnese mdoglich. Die Synopsis aus Vorbe-
funden, Anamnese, korperlicher Untersu-

Diagnosepfad verkiirzen

chung und Spezialdiagnostik ist notwendig
zur Differenzialdiagnostik seltener Krank-
heiten.
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Sie fragen - wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig
zufriedenstellend gel6stes 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

S oll die Praxis ldnger als eine Woche
geschlossen werden, ist der Vertrags-
arzt laut Bundesmantelvertrag (BMV)
§ 14, Abs. 3, verpflichtet, dies der Kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) anzuzeigen
und dabei einen Vertreter der gleichen
Fachgruppe zu benennen. Ein Vertreter
muss auch benannt werden, wenn die
Abwesenheit kiirzer als eine Woche vor-
gesehen ist. Eine Anzeigepflicht bei der
KV besteht dann aber nicht. Der Name
des Vertreters ist den Patienten per An-
rufbeantworter oder an der Praxistiir
bekannt zu machen. In den letzten Jah-
ren wurde diese Verpflichtung von vie-
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Vorschriften beachten

Urlaubsvertretung

in der Praxis

Unterbrechen Vertragsarzte wegen Urlaub, Krankheit, Fortbildung
oder aus anderen Griinden ihre Praxistatigkeit, gilt es bestimmte

Vorschriften zu beachten.

len Kollegen immer seltener beachtet.
Vor allem bei Briickentagen und um die
Weihnachtsfeiertage werden die Praxen
einfach geschlossen. Nicht selten benen-
nen Vertragsdrzte sogar einen Vertreter
in der benachbarten Facharztpraxis auf
dem Anrufbeantworter, ohne dass der
betreffende Kollege etwas davon weif3.

Vertreter auch bei kurzen
SchlieBungen bekanntgeben
Solche Unregelmifligkeiten fallen bei
den KVen verstirkt auf und es wird ver-
sucht, das Problem disziplinarisch zu re-
geln. Dies stofit allerdings immer mehr

lhr vertre-
tender Kol-
lege sollte
auf jeden
Fall Be-
scheid wis-
sen, dass
Sieim Ur-
laub sind.

© womue / Fotolia

auf Schwierigkeiten in Zeiten zuneh-
menden Arztemangels. Ein Vertragsarzt
darf sich ohne Begriindung insgesamt
drei Monate lang innerhalb von zwolf
Monaten vertreten lassen. Ist eine noch
lingere Vertretung absehbar, sollte mit
der KV ein voriibergehendes genehmi-
gungspflichtiges ,,Ruhen® der Praxis
ventiliert werden.

Am einfachsten ist die gegenseitige
Vertretung bei bestehender Gemein-
schafts- oder Praxisgemeinschaft. Der
vertretende Arzt behandelt die Patienten
des vertretenen Arztes und rechnet sie
selbst ab. Dabei ist zu beachten, dass er
nur im Rahmen seiner eigenen Facharzt-
qualifikation und gegebenenfalls vor-
handenen Zusatzqualifikation abrech-
nen darf.

Bisher gab es unseres Wissens noch
keine Schwierigkeiten bei der Benen-
nung eines Vertreters gegeniiber der
KV, wenn der Neurologe einen Psychi-
ater in der gleichen Praxis vertrat oder
umgekehrt. Auch im Vertretungsfall
kann natiirlich der Psychiater nur psy-
chiatrisch und der Neurologe nur neu-
rologisch abrechnen. Ist der Vertreter
im Besitz einer abrechnungsrelevanten
Zusatzqualifikation, darf er diese
selbstverstandlich beim vertretungs-
weise behandelten Patienten abrechnen.

Unterschiedliche
Abrechnungsformen beachten

In der Gemeinschaftspraxis verbleibt der
Patient im gemeinsamen Praxisbudget,
es gelten die EBM-Abrechnungsaus-
schliisse und Hochstmengenregelungen.
Handelt es sich hingegen um eine Pra-
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xisgemeinschaft, entsteht ein neuer Pra-
xisfall samt zugehorigem Honorarbud-
get. Der Vertreter tragt dabei die volle
Behandlungsverantwortung. Wichtig
sind in diesem Zusammenhang auch die
Unterschriften unter den Rezepten.

Jeder Arzt darf nur seine eigenen Re-
zeptformulare verwenden mit eigenem
Rezeptstempel, seiner eigenen lebenslan-
gen Arztnummer (LANR) und der dazu
passenden eigenen Unterschrift. Auch
wenn die Vertretung eines gerade abwe-
senden Kollegen in der Gemeinschafts-
praxis oder Praxisgemeinschaft nur
halbtags- oder stundenweise erfolgt,
muss das Rezept die LANR des aktuell
behandelnden und rezeptierenden Kol-
legen samt der hierzu passenden eigenen
Unterschrift tragen. Werden die Patien-
ten des vertretenden Arztes in einer an-
deren rdaumlich getrennten Praxis be-
handelt, rechnet der Vertreter {iber seine
eigene Arztnummer alle erbrachten
Leistungen separat ab. Er verordnet auch
die entsprechenden Rezepte. Auch hier
ist der Vertreter fiir die Patientenbe-
handlung voll verantwortlich.

Lasst sich der Vertragsarzt wihrend
des Urlaubs von einem fachgleichen
Nichtvertragsarzt (beispielsweise Kran-

Praxisproblem | Rund um den Beruf

kenhausarzt, Arzt im Erziehungsurlaub
oder Pensiondr) vertreten, ist folgendes
zu beachten: Zunachst muss sich der ver-
tretene Arzt davon tiberzeugen, dass der
Vertreter fiir diese Tétigkeit auch quali-
fiziert ist. Dies gilt natiirlich fir die
Facharztanerkennung, aber auch fiir ge-
gebenenfalls abzurechnende Zusatzqua-
lifikationen, denn in diesem Fall ver-
bleibt die zivil- und kassenrechtliche
Verantwortung beim vertretenen Arzt.
Das gilt sowohl fiir mégliche Kunstfeh-
ler als auch fiir wirtschaftliche Behand-
lungsweise beim Honorar oder rezep-
tierten Medikamenten sowie Heil- und
Hilfsmitteln. Die Qualifikation des Ver-
treters bezieht sich also hier auch auf die
Kenntnisse wirtschaftlicher Behand-
lungs- und Verordnungsweise im Rah-
men der GKV.

Erfahrene Praxismitarbeiter bei
Vertretungen von Bedeutung
Empfehlenswert ist, dass der Vertreter
wiahrend der Urlaubs- oder Krankheits-
zeit des Praxisinhabers von dessen er-
fahrenen Praxismitarbeitern besonders
engmaschig begleitet wird. Der Vertre-
ter benutzt in diesem Fall Rezeptformu-
lare, Rezeptstempel und LANR des ver-

tretenen Arztes. Er unterschreibt selbst-
verstandlich mit eigener Unterschrift.
Seit mehreren Jahren ist zwingend vor-
geschrieben, dass der Vertreter in diesen
Fillen zur Identifikation zusétzlich ma-
nuell einen Stempel mit dem eigenen
Namen und der Berufsbezeichnung an-
bringen muss; beispielsweise ,,Dr. med.
Markus Huber, Facharzt®. Gleiches gilt
iibrigens fiir Arzte in Weiterbildung
oder fachérztliche Sicherstellungsassis-
tenten.

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

Kleinanzeigen aus der Praxis

Neurologische Praxis sucht Facharzt Neurologie

(m/w/d) zur Anstellung ab 9/2020. Praxis mit Schwer-
punkt MS, Bewegungsstérungen, BoNT, Funktions-
diagnostik. Stidostlicher Stadtrand von Berlin, S-
Bahnbereich S5, Gehalt VB, bei Qualifikation/Eig-
nung bis OA-Gehalt.

Kontakt: neurologiestelle@freenet.de

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

Nervenarztpraxis nahe Heidelberg sucht Nach-

folger (Neurologe oder Psychiater, m/w/d) oder
bietet WB Psychiatrie (Vollzeit sechs Monate oder

NeuroTransmitter 2020; 31 (5)

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-
schaftliche Ertrage. Weitere Informationen Uber
Homepage: www.antje-huber.de.

Kontakt: info@antje-huber.de

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

Kontakt: neuroschirmer@gmail.com

Praxis fiir Psychiatrie und Psychotherapie in
Mittelfranken sucht Nachfolger (m/w/d) ab 1/2021

(verhandelbar), auch halber Sitz méglich.

Kontakt: gbr.psych.er@t-online.de oder 0179
6659290 (F. Wagner-Hohenlobbese-Seydel)

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 Neu-
roTransmitter inserieren.

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

Nachster Einsendeschluss: 25. Mai 2020
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Aggressionen vermindern dfmeiden - dabei kann

das Safewards-Modell in d en Versorgung helfen.
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Das Safewards-Modell

Fortbildung

Sicherheit ernohen, Konflikte
vermeiden, das Miteinander starken

Konflikte sind alltagliche und oft komplexe Herausforderungen im psychiatrischen Versorgungsalltag.

Um diesen Herausforderungen sowohl patienten- als auch mitarbeiterorientiert gerecht zu werden,
empfehlen aktuelle Leitlinien die Umsetzung von Konzepten, durch die Konflikte gemildert oder verhindert
werden kénnen. Ein evidenzbasiertes Konzept in diesem Kontext ist das Safewards-Modell. Im folgenden
Beitrag wird die Implementierung und Evaluation des Safewards-Modells am Vivantes Klinikum Am Urban

in Berlin vorgestellt.

JOHANNA BAUMGARDT, DOROTHEA JACKEL, HEIKE HELBER-BOHLEN, KARIN MORGENSTERN, ANDRE VOIGT,
ANN-KATHRIN MC CUTCHEON, ENRICO SCHOPPE, EMILIO EDWIN LECCA VELASQUEZ, MICHAEL LOHR,
MICHAEL SCHULZ, ANDREAS BECHDOLF, STEFAN WEINMANN

komplexe Herausforderungen im

psychiatrischen Versorgungsalltag,
vor allem in der Akutpsychiatrie [1, 2].
Sie stellen - insbesondere im Zusam-
menhang mit Bedrohungen und Gewalt
- nicht nur fiir Patienten und Mitarbei-
ter eine Gefahrdungsquelle dar, sondern
koénnen auch diverse versorgungsrele-
vante Faktoren negativ beeinflussen, wie
etwa die Arbeitszufriedenheit, das thera-
peutische Klima oder die Anwendung
freiheitsentziehender Mafinahmen [3].
Vor diesem Hintergrund empfehlen Leit-
linien die Implementierung von Konzep-
ten, durch die das Eintreten solcher Situ-
ationen abgemildert, verringert oder ver-
hindert werden kénnen [4, 5]. Das Safe-
wards-Modell ist ein Konzept, das diesen
Mafgaben entspricht.

K onflikte sind alltdgliche und haufig

Modell mit multiperspektivischem
Ansatz

Das Safewards-Modell verbindet zum
einen empirisch gesicherte Zusammen-
hénge zwischen relevanten Einflussfak-
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toren wie etwa Aggression, Fluchtverhal-
ten und Einddmmungsmafinahmen [1,
6, 7]. Zum anderen bietet es Interventio-
nen zur Reduktion und Vermeidung von
konflikthaften und gewalttétigen Situa-
tionen sowie deren Eindimmung [8, 9,
10, 11, 12, 13]. Das Safewards-Modell
zeichnet sich insbesondere dadurch aus,
dass es diese Aspekte in einen Gesamtzu-
sammenhang stellt und damit ein der
Komplexitat des Gegenstands angemes-
senes Erklarungsmodell postuliert. Da-
durch grenzt sich das Safewards-Modell
von Konzepten ab, welche die unter-
schiedlichen Aspekte jeweils einzeln in
den Fokus nehmen [14, 15, 16]. Durch
diesen multiperspektivischen Ansatz
verfiigt das Modell tiber vielféltige An-
satzpunkte, um die Entstehung von Kon-
flikten und Gewalt in psychiatrischen
Versorgungssettings zu verringern.

Das Safewards-Modell wurde im Rah-
men eines manualisierten Mafinahmen-
pakets operationalisiert. Dieses besteht
aus zehn Team-Interventionen, die po-
sitive Interventionen im Umgang mit

Konflikten und deren Einddmmung de-
finieren sowie konkrete Anweisungen zu
deren Umsetzung formulieren (Tab. 1).
Die Implementierung der Interventionen
wird maf3geblich im Rahmen von Schu-
lungen der Mitarbeiter, vor allem des
Pflegepersonals realisiert. Deren Ziele
sind unter anderem Konfliktsituationen
frithzeitig zu erkennen sowie diesen
durch gezielte verbale und nonverbale
Kommunikation deeskalierend zu be-
gegnen. Zum einen konnen Mitarbeiter
dadurch das Auftreten von Konflikten
reduzieren. Zum anderen kdnnen sie bei
Eintreten konflikthafter Situationen un-
terschiedliche Optionen deeskalativer
Techniken sowie andere wirksame Inter-
ventionen anwenden. Umfassende Infor-
mationen zu den Interventionen sowie
zu Moglichkeiten der Implementierung
sind unter www.safewards.net abrufbar.

Studienlage und methodisches
Vorgehen

Aus dem angloamerikanischen Sprach-
raum liegen bereits empirische Hinweise
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Tab. 1: Ubersicht iiber die zehn
Safewards-Team-Interventionen

— Klarung gegenseitiger Erwartungen
— verstandnisvolle Kommunikation
— deeskalierende Gesprachsfiihrung
— wertschdtzende Kommunikation

— Unterstiitzung bei unerfreulichen
Nachrichten

— gegenseitiges Kennenlernen

— gemeinsame Unterstiitzungskonferenz
— Methoden zur Beruhigung

— Sicherheit bieten

— Entlassnachricht

fiir die Wirksambkeit des Safewards-Mo-
dells vor [17, 18, 19]. Aus dem deutschen
Sprachraum wurde in der Klinik fiir Psy-
chiatrie, Psychotherapie und Psychoso-
matik des Vivantes Klinikum Am Urban
in Berlin im Zuge der Implementierung
dieses Modells auf den beiden geschiitz-
ten Akutstationen der Klinik eine Evalu-
ationsstudie durchgefiihrt [20, 21, 22].
Dafiir wurden zum einen Mitarbeiter (n,,
=44, n,; = 44) und Patienten (n,, = 40, n,;
= 40) der beiden Stationen, auf denen das
Modell eingefithrt wurde, schriftlich
zum Stationsklima befragt. Verwendet
wurde hierfiir die deutsche Fassung des
Fragebogens Essen Climate Evaluation
Schema (Essen CES-D) [23]. Dieser wur-
de entsprechend dem dazugehorigen
Manual nach den drei Dimensionen

Fortbildung | Das Safewards-Modell

»Therapeutischer Halt®, ,, Sicherheitserle-
ben“und ,,Zusammenbhalt der Patienten®
zuziiglich dem Gesamtsummenscore
»Globales Stationsklima“ ausgewertet
[24, 25]. Mitarbeiter wurden zudem mit-
tels der Globaleinschétzung von Neuber-
ger und Allerbeck [26] zu ihrer Arbeits-
zufriedenheit befragt. Zum anderen
wurde die Haufigkeit und Dauer der An-
wendung von freiheitsentziehenden
Mafinahmen (FEM) auf diesen Stationen
erhoben. Die Datenerhebung wurde ein-
mal vor (t0) sowie einmal nach (t1) der
Implementierung des Safewards-Modells
durchgefiihrt. Zusitzlich wurde die Um-
setzung der Interventionen sowohl aus
subjektiver [27] als auch aus objektiver
Sicht [18, 28] beurteilt (Tab. 2).

Implementierung der
Safewards-Interventionen

Die Inhalte der Safewards-Interventionen
wurden entsprechend dem dazugehori-
gen Manual vermittelt. Dieses ist eben-
falls unter www.safewards.net frei abruf-
bar. Der Implementierungsprozess wurde
von Michael Lohr und Michael Schulz
von der Fachhochschule der Diakonie in
Bielefeld angeleitet und begleitet [29, 28,
30, 31, 32]. Die Implementierung aller
zehn Interventionen dauerte auf jeder
Station zehn Monate, da maximal eine In-
tervention pro Monat eingefithrt wurde.
Auf einer Station musste der Implemen-
tierungsprozess aufgrund unerwarteter

Tab. 2: Ubersicht der erhobenen Merkmale und verwendeten Instrumente der

Safewards-Evaluation

Merkmal

Patienten Stationsklima

Art, Anzahl und Dauer
von FEM wéhrend des
stationaren Aufenthalts

Mitarbeiter Stationsklima

Arbeitszufriedenheit

Umsetzung Umsetzungstreue

(objektiv)

Umsetzung (subjektiv)

Essen CES-D [25]
FEM-Protokolle

Essen CES-D [25]

Globaleinschétzung von
Neuberger/Allerbeck [26]

Instrument
to* t1**
Essen CES-D [25]
FEM-Protokolle

Essen CES-D [25]

Globaleinschatzung von
Neuberger/Allerbeck [26]

- Organisation Fidelity
Checklist [17]

- selbstentwickelt [27]

*Datenerhebung vor Implementierung; **Datenerhebung nach Implementierung
Essen CES-D = Essen Climate Evaluation Schema, Deutsche Fassung; FEM = freiheitsentziehende MaBnahmen
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Mehrbelastung durch Versorgungsaufga-
ben fiir einige Monate unterbrochen wer-
den. Nach dieser Pause wurde der Prozess
wie geplant weiter- und zu Ende gefiihrt.
Der Umsetzungsprozess der Safe-
wards-Interventionen lieff Raum fir
Kreativitdt und konnte auf jeder Station
zum Teil individuell gestaltet werden. So
haben die Stationsmitarbeiter etwa ihre
eigenen Materialien und Routinen fiir
die einzelnen Interventionen entwickelt
(Abb. 1). Eine detailliertere Beschrei-
bung des Implementierungsprozesses
wurde andernorts veroffentlicht [21].

Zentrale Ergebnisse der Evaluation
Die Mitarbeiter der geschiitzten Statio-
nen schitzten das Stationsklima zu bei-
den Erhebungszeitpunkten in der Di-
mension ,Therapeutischer Halt“ am
hochsten und in der Dimension ,,Sicher-
heitserleben” am geringsten ein. Nach
der Implementierung haben sich sowohl
die Bewertung des Globalen Stationskli-
mas als auch dessen einzelne Dimensio-
nen signifikant verbessert. Die Arbeits-
zufriedenheit lag zu beiden Erhebungs-
zeitpunkten im positiven Bereich und
hat sich nach Implementierung signifi-
kant verbessert. Sie korrelierte durchge-
hend positiv mit den Dimensionen ,,Zu-
sammenhalt der Patienten, ,,Sicherheits-
erleben und ,,Globales Stationsklima®

Auch aus Perspektive der Patienten
waren iiber beide Zeitpunkte hinweg die
Dimension , Therapeutischer Halt“ am
stirksten und die Dimension ,,Sicher-
heitserleben am geringsten ausgepragt.
»Therapeutischer Halt“ und ,,Zusam-
menhalt der Patienten® wurden nach der
Implementation hoher eingeschatzt. Si-
gnifikante Verdnderungen tiber die Zeit
zeigten sich auf einer Station in den Di-
mensionen ,,Zusammenhalt der Patien-
ten“ und ,,Globales Stationsklima®.

Ein Vergleich der Einschitzung des
Stationsklimas zwischen Mitarbeitern
und Patienten zeigte, dass Patienten vor
der Implementierung das ,,Sicherheits-
erleben” signifikant hoher einschétzten,
wihrend Mitarbeiter den , Therapeuti-
schen Halt“ signifikant hoher einschatz-
ten. Nach Implementierung trifft dies
nur noch fir den letztgenannten Unter-
schied zu. Insgesamt wurde das ,,Globa-
le Stationsklima“ aus Patientenperspek-
tive etwas geringer eingeschitzt als aus

NeuroTransmitter 2020; 31 (5)



Abb. 1: Die Umsetzung
der Intervention ,Ge-
genseitige Erwartungen”
auf beiden Stationen

Sicht der Mitarbeiter. Weiterhin gab es
einen signifikanten Riickgang von FEM
hinsichtlich des Anteils der von diesen
Mafinahmen betroffenen Patienten in
Relation zur Gesamtzahl aller behandel-
ten Patienten in diesem Zeitraum. Zu-
dem war nach Einfithrung des Safe-
wards-Modells die Dauer der FEM pro
Patient signifikant kiirzer sowie die An-
zahl der FEM pro Patient riicklaufig.

Unmittelbar nach Abschluss der Im-
plementierung war die Mehrheit der Sta-
tionsmitarbeiter der Ansicht, dass sie die
Safewards-Interventionen umsetzen.
Die Hohe des Umsetzungstandes der
einzelnen Interventionen variierte, so
wurden etwa komplexe Interventionen
von bis zu 30% der Mitarbeiter noch
nicht regelhaft durchgefiihrt. Die Erhe-
bung der Umsetzungstreue aus externer
Perspektive zeigte, dass alle evaluierten
Interventionen auf beiden Stationen ge-
méfl dem Safewards-Modell implemen-
tiert wurden. Weitere Informationen zu
den Ergebnissen der wissenschaftlichen
Evaluation wurden andernorts verdf-
fentlicht [20, 21].

Diskussion
Zusammengenommen deuten die vor-
liegenden Befunde auf positive Effekte ei-
ner Implementierung des Safewards-Mo-
dells in der deutschen psychiatrischen
Versorgungsroutine hin. Zentrale Bedin-
gung fiir eine effektive Implementierung
ist eine hohe Umsetzungstreue [21].

Die Verbesserungen des Stationsklimas
untermauern sowohl die theoretischen
Annahmen des Safewards-Modells [1] als
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auch empirische Studien zur Wirkung
von Antiaggressionstrainings auf das Sta-
tionsklima [33]. Mit der Verbesserung des
Stationsklimas ist eine Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit assoziiert, was unter
anderem mit Blick auf Mitarbeiterfluktu-

ation und Fachkréiftemangel in der psy-
chiatrischen Versorgung ein wichtiges
Ergebnis darstellt. Dass die Verbesserun-
gen des Stationsklimas aus Patientensicht
insgesamt etwas geringer ausgefallen sind
als aus Sicht der Mitarbeiter, konnte be-
griindet sein durch Schwierigkeiten beim
Theorie-Praxis-Transfer, eine kritische
Haltung gegeniiber den Interventionen
sowie in den hohen Anforderungen an
das Behandlungsteam, das die Umset-
zung der Safewards-Interventionen in
den Stationsalltag ohne zusitzliche per-
sonelle und zeitliche Ressourcen bewerk-
stelligen musste [34]. Dass aus Mitarbei-
tersicht der ,,Therapeutische Halt“ hoher
und das ,,Sicherheitserleben geringer
eingeschdtzt wurde als aus Patientensicht,
korrespondiert mit Befunden anderer Er-
hebungen [34].

Die Ergebnisse der subjektiven Ein-
schitzung der Umsetzung durch die
Mitarbeiter deuten auf einen hohen Um-
setzungsgrad fast aller Interventionen
hin. Gleichzeitig zeigen sie, dass ein ge-
wisser Anteil der Mitarbeiter nach Im-
plementierungsabschluss noch keinen
sicheren Umgang mit den Interventio-
nen erworben hatte.

Fazit fur die Praxis
Das Safewards-Modell scheint geeignet zu
sein, das Stationsklima, die Arbeitszufrie-

denheit und den Einsatz von FEM in der psy-
chiatrischen Versorgung giinstig zu beein-
flussen. Vor diesem Hintergrund kann des-
sen Implementierung empfohlen werden,
um das therapeutische Klima und die Sta-
bilitat der Personalsituation in einem her-
ausfordernden Arbeitsumfeld zu erhéhen.
Um sicherzustellen, dass die erzielten Effek-
te nachhaltig sind, sollten diese etwa im
Rahmen qualitdtssichernder MaBnahmen
regelméaBig evaluiert werden. Implementie-
rungsbarrieren kann entgegengewirkt wer-
den, indem die mit der Intervention ge-
machten Erfahrungen regelmaBig reflek-
tiert und diskutiert werden, etwa in Team-
sitzungen oder Supervisionen. Die Inhalte
des Safewards-Modells und Méglichkeiten
der Umsetzung der einzelnen Interventio-
nen sollten von allen Mitarbeitern regelhaft
rekapituliert und etwa durch Fortbildungen
konsolidiert werden.
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Testen Sie lhr Wissen!

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

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben:

NT 4/2019
Depressiv und immer wieder miide ...

NT 3/2020
Augenbewegungsstérung bei
Kopfschmerzpatienten

NT 1-2/2020
Schreien und Schlagen im Schlaf

NT 12/2019
Kopfschmerzen beim Riibenaufladen

NT 11/2019
Antidepressiva: Sexuelle Funktionsstdrungen
und Absetzsymptome

NT 10/2019
Rezidivierende lumboischialgieforme
Symptomatik

NT 9/2019
Antipsychotika-induziertes Pisa-Syndrom

NT 7-8/2019
Progrediente Ophtalmoplegie

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

Psychiatrische Kasuistik

Post-Stroke-Depression
und Post-Stroke-Fatigue

Aktuelle Anamnese

Die tagesklinische Aufnahme des
75-jahrigen Patienten erfolgte aufgrund
einer mittelschweren depressiven Episo-
de. Der Patient berichtete bei Aufnahme,
ein Jahr zuvor einen ischdmischen Hirn-
infarkt mit motorischen Funktionsein-
schrankungen und Dysarthrie erlitten
zu haben. Kurz darauf habe er zuneh-
mend depressive Symptome entwickelt.
So leide er seither unter einer quélenden
Tagesmiidigkeit, ausgepragter Antriebs-
armut und einem vermehrten Schlafbe-
diirfnis mit teils mehr als 16 Stunden
Schlaf taglich. Zudem beklagte er eine
Lust-, Interessen- und Freudlosigkeit so-
wie Appetitverlust. Seine Lebensqualitét
empfinde er als deutlich reduziert. Seine
Stimmung sei dauerhaft niedergedriickt,
er sehe keinen Sinn mehr in seinem Le-
ben. Die bisher durchgefithrten medika-
mentdsen antidepressiven Behandlungs-
versuche hitten keine Wirkung gezeigt,
sodass er zunehmend hoffnungslos sei.

Psychiatrische Vorgeschichte

Die depressionsspezifischen Beschwer-
den seien erstmalig kurz nach dem
Schlaganfall aufgetreten und hielten seit
circa einem Jahr an. Der Patient hatte
keine Suizidversuche in der Vorge-
schichte, weitere depressive oder hypo-
mane/manische Episoden waren nicht
eruierbar.

Medikamentenanamnese

Fiir jeweils etwa vier Wochen erfolgten
ambulant medikamentdse Behandlungs-
versuche mit Citalopram und Escitalo-
pram. Diese wurden bei fehlender Besse-
rung und subjektiv zunehmender Mii-
digkeit unter der Medikation beendet.

Korperliche Vorerkrankungen

Der Patient hatte 2019 einen ischami-
schen Schlaganfall im Mesencephalon
und Pons rechts erlitten. Zudem hatte er

eine koronare Herzkrankheit (KHK), ar-
terielle Hypertonie, Hyperlipoprotei-
némie, eine chronisch-obstruktive Lun-
generkrankung (COPD), benigne Pros-
tatahyperplasie, Gicht, Nikotinabusus,
Folsauremangel sowie eine periphere ar-
terielle Verschlusskrankheit (PAVK). Er
hatte eine endovaskuldre Aortenrepara-
tur bekommen (thoracic endovascular
aortic repair, TEVAR) bei Aneurysma
der Aorta descendens und der Arteria
subclavia sinistra sowie eine Stentpro-
thesenimplantation bei einem Aneurys-
ma der Arteria iliaca communis rechts.
Auch hatte er eine laparoskopische Sig-
makontinuititsresektion aufgrund einer
Divertikulitis erhalten. Zehn Jahre zuvor
hatte er bereits einen ischdmischen
Schlaganfall erlitten.

Aktuelle Medikation

Zum Aufnahmezeitpunkt nahm der Pa-

tient folgende Medikamente ein:

— Allopurinol 300 mg/Tag,

— Acetylsalicylsdure 100 mg/Tag,

— Mirabegron 50 mg/Tag,

— Colecalciferol 20000 IE/Woche,

—Enalapril 20 mg/Tag,

_ Fenofibrat 250 mg/Tag,

— Metoprolol 100 mg/Tag,

—Simvastatin 40 mg/Tag,

— Tamsulosin 0,4 mg/Tag,

—Folsdure 5 mg/Tag,

—Formoterol 12 ug/Hub plus

—Tiotropium 18 pg/Hub 1 x téglich per
Inhalation.

Suchtmittelanamnese

Der Patient gab an, circa 25 Zigaretten
am Tag zu konsumieren bei circa 90 Pa-
ckungsjahren. Alkohol trinke er gele-
gentlich. Die Einnahme anderer legaler
oder illegaler Suchtmittel verneinte er.

Familienanamnese
Die Familienanamnese war leer fiir psy-
chiatrische Erkrankungen.
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Soziobiografische Anamnese

Der Patient gab an, er sei berenteter In-
genieur, verheiratet und habe zwei Kin-
der, einen 45 Jahre alten Sohn und eine
51 Jahre alte Tochter. Er hitte keine
Schulden oder dhnliche finanzielle Be-
lastungen. Auch konne er sich selbst-
standig versorgen, es bestiinde keine ge-
setzliche Betreuung.

Psychopathologischer Befund

bei Aufnahme

Der Patient war wach, allseits orientiert,
im Kontakt freundlich zugewandt und
in der Erscheinung altersgemaf geklei-
det und gepflegt. Formalgedanklich war
er geordnet, verlangsamt, die Auffassung
regelrecht. Er hatte eine Dysarthrie.
Konzentrationsfahigkeit und Gedicht-
nis waren regelrecht (3/3 Begriffe spon-
tan erinnerlich, Serial Seven-Test: 5
Schritte fehlerfrei). Inhaltliche Denkst6-
rungen, Sinnestduschungen oder Ich-
Stérungen lagen nicht vor. Die Stim-
mung war niedergedriickt, der Patient
zeigte sich vermindert schwingungsfa-
hig, es bestanden ein Interessenverlust,
Gefiihle der Hoffnungslosigkeit sowie
eine Anhedonie. Der Antrieb war deut-
lich reduziert, es bestand ein Appetitver-
lust ohne Gewichtsverlust. Es lag ein ver-
mehrtes Schlafbediirfnis verbunden mit
teils mehr als 16 Stunden Schlaf pro Tag,
schneller Erschépfbarkeit und Uberfor-
derungsgefithlen vor. Innere Unruhe
verneinte der Patient, psychomotorisch
war er ruhig. Lebensiiberdrussgedanken
wurden angegeben, es lag keine akute
Suizidalitat vor.

Korperlicher Untersuchungsbefund
Bis auf eine leichte Dysarthrie und eine
geringradige Feinmotorikstérung links
gab es keinen wegweisenden pathologi-
schen Befund.

Labor: Bei der Aufnahme gab es folgen-
de auffallige Werte: Kalium 3,4 mmol/l
[3,5-4,5], Homocystein 22,5 pmol/l [<
20], HDL-Cholesterin 30 mg/dl [>35],
Triglyceride 260 mg/dl [< 200]. Sonst
lagen alle Parameter im Normbereich.
Auch zum Entlassungszeitpunkt waren
alle Parameter im Normbereich.

EKG: Sinusrhythmus, Herzfrequenz 67/
min, iiberdrehter Linkstyp, linksanteri-

NeuroTransmitter 2020; 31 (5)

orer Hemiblock, keine signifikanten Er-
regungsriickbildungsstérungen, QTc-
Zeit: 415 ms.

cMRT: Chronischer Ponsinfarkt rechts,
chronischer MCA-Teilinfarkt rechts so-
wie chronische lakunire MCA-Teilin-
farkte beidseits. Subkortikal betonte
Atrophie.

Neuropsychologische Untersuchung:
Der Patient verfiigte {iber ein durch-
schnittliches intellektuelles Ausgangsni-
veau im Bereich der Intelligenz. In den
Exekutivfunktionen sowie der Aufmerk-
sambkeit lielen sich leichtgradige Defizi-
te objektivieren, die vereinbar mit der
Diagnose einer depressiven Erkrankung
wiren. Es zeigten sich keine weiteren
auffilligen Ergebnisse, die auf eine kog-
nitive Beeintrachtigung hinweisen.

Therapie und Verlauf
Die Aufnahme erfolgte aufgrund einer
seit circa einem Jahr anhaltenden, mit-
telschweren depressiven Episode, die in
engem zeitlichen Zusammenhang mit
einem stattgehabten ischdmischen
Schlaganfall aufgetreten war. Im Hin-
blick auf die im Vordergrund stehende
Antriebslosigkeit, schnelle Erschopfbar-
keit, Tagesmiidigkeit und das vermehrte
Schlafbediirfnis begannen wir zunéchst
eine antidepressive Medikation mit Bu-
propion bis 300 mg/Tag. Bei fehlendem
Ansprechen setzten wir Bupropion nach
einer insgesamt dreiwochigen Behand-
lung ab und entschieden uns bei der
stark im Vordergrund stehenden Tages-
miidigkeit, schneller Erschopfbarkeit
und vermehrtem Schlafbediirfnis sowie
in der Vorgeschichte insgesamt drei er-
folglosen antidepressiven Behandlungs-
versuchen fiir einen individuellen The-
rapieversuch mit Modafinil bis 2 x 100
mg/Tag. Darunter zeigte der Patient eine
deutliche Besserung. Er berichtete, dass
er sich zunehmend wacher, konzentrier-
ter und insgesamt leistungsfahiger fiihle
und dadurch auch wieder Freude an sei-
nen Tédtigkeiten empfinden konne. Bei
erhohten Blutdruckwerten passten wir
die antihypertensive Medikation an.
Des Weiteren erfolgte eine logopadi-
sche Behandlung der als Folge des isch-
amischen Schlaganfalls fortbestehenden
Dysarthrie. Der Patient nahm motiviert

und aktiv an unserem multimodalen
Gruppentherapieprogramm teil (Ergo-
therapie, Bewegungstherapie, Gruppen-
psychotherapie, Achtsamkeit, Entspan-
nung). Hierbei profitierte er insbesonde-
re von der Tagesstruktur und Aktivie-
rung. Wir entlieffen den Patient nach
sechswochiger tagesklinischer Behand-
lung remittiert beziiglich der depressi-
ven Symptomatik in die ambulante Wei-
terbehandlung unserer Hochschulam-
bulanz.

Diskussion

Der vorliegende Fall schildert einen Pa-
tienten mit einer depressiven Sympto-
matik, die sich in engem zeitlichen
Zusammenhang mit einem stattgehab-
ten Schlaganfall entwickelt hat und die
damit als sogenannte ,,Post-Stroke-De-
pression (PSD) bezeichnet werden
kann.

Post-Stroke-Depression

Die ,,depressive Stérung aufgrund eines
anderen medizinischen Krankheitsfak-
tors“ nach DSM-5 und ICD-11 ist defi-
niert als eine depressive Verstimmung,
Interessensverlust oder Freudlosigkeit
mit Hinweisen aus Vorgeschichte, kor-
perlicher Untersuchung oder Laborun-
tersuchungen, dass das Stoérungsbild
eine direkte pathophysiologische Folge
eines anderen medizinischen Krank-
heitsfaktors ist. Fiir oftmals mit depres-
siven Stérungen assoziierte korperliche
Erkrankungen wie kardiovaskulédre Er-
krankungen, Diabetes mellitus oder
auch die hier dargestellte PSD wird der-
zeit ein moglicher, direkter pathophysio-
logischer Zusammenhang in unter-
schiedlichem Maf3e diskutiert [1]. Hin-
weisend auf einen moglichen kausalen
pathophysiologischen Zusammenhang
zwischen einer depressiven Storung und
einer korperlichen Erkrankung kann
eine zeitliche Korrelation zwischen Be-
ginn, Verschlechterung oder Verbesse-
rung einer korperlichen Erkrankung
und einer affektiven Symptomatik sein.
Auch das Vorhandensein von Merkma-
len, die fiir eine ,unabhéngige® affektive
Stérung untypisch sind, wie zum Bei-
spiel ein ungewohnliches Alter bei
Ersterkrankung oder ein atypischer Ver-
lauf der affektiven Symptomatik, kann
auf eine affektive Stérung in Zusammen-
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hang mit einer korperlichen Erkrankung
hindeuten [1].

Im vorliegenden Fall waren depressi-
ven Symptome erstmalig in engem zeit-
lichen Zusammenhang mit einem isch-
dmischen Schlaganfall aufgetreten; wei-
tere depressive oder hypomane/mani-
sche Episoden in der Vorgeschichte
lie3en sich nicht feststellen.

Zusammenhang zwischen Depression
und Schlaganfall

Depressive Symptome nach zerebralen
Insulten sind héufig (bei ca. 30 % der Pa-
tienten im Verlauf von drei bis sechs Mo-
naten nach einem Schlaganfall) und ver-
schlechtern oft Prognose und Rehabili-
tationserfolge [1]. Auch gibt es zuneh-
mend Hinweise, dass das Vorliegen einer
depressiven Stérung das Risiko erhoht,
einen Schlaganfall zu erleiden. Dies wird
aufbiologische (neuroendokrine, immu-
nologische oder inflammatorische) Fak-
toren, auf Verhaltensfaktoren wie erh6h-
ten Tabakkonsum, verminderte korper-
liche Aktivitdt und erhohtes Korperge-
wicht sowie auf das bei Depressionen
gehiufte Vorliegen komorbider Erkran-
kungen wie arterielle Hypertonie, kardi-
ale Erkrankungen oder Diabetes melli-
tus zuriickgefiihrt.

Ob auch eine medikamentése Be-
handlung mit Antidepressiva selbst iiber
Nebenwirkungen etwa in Form einer
moglichen Gewichtszunahme, einer
Blutdruckerhéhung, einer Stérung der
Thrombozytenaggregation oder Vaso-
konstriktion teilweise zu dem beobach-
teten, erhohten Risiko fiir Schlaganfille
bei Depressionen beitrigt, wird kontro-
vers diskutiert [1]. So fand sich ein mog-
licherweise erhohtes Risiko fiir einen
Schlaganfall im Zusammenhang mit
einer kiirzlich begonnenen antidepressi-
ven Medikation - vor allem mit selekti-
ven Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mern (SSRI), wihrend jedoch eine lan-
gere Einnahme von Antidepressiva wie-
derum einen protektiven Effekt zeigte.
Eine aktuelle Kohortenstudie fand ein
reduziertes Risiko fiir ischdmische
Schlaganfille fiir Antidepressiva mit
starker Serotoninwiederaufnahmehem-
mung [2]. Auch ergab sich in einer aktu-
ellen Ubersicht iiber 45 Metaanalysen
von Beobachtungsstudien nach Korrek-
tur fiir die Indikation Depression (,,con-
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founding by indication®) keine signifi-
kante Assoziation mehr zwischen Anti-
depressiva und negativen Gesundheits-
folgen [3].

Therapie der Post-Stroke-Depression

Nachdem unter anderem die vielverspre-
chenden Ergebnisse der sogenannten
FLAME-Studie und die Ergebnisse einer
Cochrane-Metaanalyse positive Effekte
von SSRI auf die Rehabilitation nach
Schlaganfall auch bei nicht depressiven
Patienten gefunden hatten [4, 5] konnten
zwei kiirzlich publizierte grofle rando-
misierte, placebokontrollierte Studien
keine positiven Effekte von Citalopram
beziehungsweise Fluoxetin auf das Reha-
bilitationsergebnis bei nicht depressiven
Patienten mit akutem Schlaganfall auf-
zeigen [6, 7]. Auch wenn unter einer
Gabe von Antidepressiva nach Schlagan-
fall eine signifikante Verringerung des
Auftretens einer PSD im Vergleich zu ei-
ner Placebogabe beziehungsweise einer
fehlenden Behandlung gezeigt werden
konnte, ist auf der Basis dieser neuen
Studien die Gabe von Antidepressiva un-
abhingig vom Vorliegen depressiver
Symptome zur Verbesserung des funk-
tionellen Outcomes nicht gerechtfertigt.

Eine Depression nach Schlaganfall je-
doch sollte konsequent behandelt wer-
den. SSRI und den neueren Antidepres-
siva sollte aufgrund der besseren Ver-
triaglichkeit dabei der Vorzug gegeben
werden; Citalopram, Fluoxetin, Mirtaza-
pin, Reboxetin und Sertralin waren
(zum Teil) in kontrollierten Studien
wirksam [1]. Mégliche Interaktionen ei-
ner antidepressiven Medikation mit in-
ternistischen beziehungsweise neurolo-
gischen Arzneimitteln sind zu beachten.
So sollten Fluoxetin, Fluvoxamin und
Moclobemid aufgrund ihrer Hemmung
von CYP2C19 und einer damit verbun-
denen moglichen Wirkabschwéchung
nicht gleichzeitig mit Clopidogrel ver-
ordnet werden [1]. Ein moglicherweise
erhohtes Blutungsrisiko sollte insbeson-
dere bei Komedikation mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern oder Antiko-
agulanzien beachtet werden.

In dem geschilderten Fall hatte sich
unter den SSRI Citalopram und Escitalo-
pram im Rahmen einer ambulanten Be-
handlung sowie unter Bupropion wih-
rend der tagesklinischen Behandlung

keine Response der depressiven Sympto-
matik gezeigt. Im Vordergrund der Be-
schwerden standen eine ausgeprigte
Tagesmiidigkeit und ein vermehrtes
Schlafbediirfnis mit einem auf teils 16
Stunden verldngerten Nachtschlaf. Bei
Non-Response auf drei antidepressive
Behandlungsversuche erfolgte in dem
geschilderten Fall aufgrund der im Vor-
dergrund stehenden Hypersomnie und
schnellen Erschopfbarkeit ein individu-
eller Behandlungsversuch mit Modafi-
nil. Dieser fithrte zu einer raschen und
anhaltenden Response und im Verlauf
zu einer Remission der Symptomatik.

Post-Stroke-Fatigue

Nach Schlaganfillen wird eine Fatigue
wie in dem geschilderten Fall hiufig be-
schrieben. Eine anhaltende Fatigue nach
Schlaganfall kann die Konzentrationsfa-
higkeit, Motivation und Stimmung be-
eintrachtigen und zu Einschrankungen
der Alltagsaktivititen fithren. Fatigue
wird beschrieben als eine extreme und
anhaltende mentale und/oder physische
Midigkeit, Schwiche oder Erschépfung
[8]. Fatigue ist dabei ein komplexes, sub-
jektives Symptom und oftmals nur
schwer zu trennen von Miudigkeit, ex-
zessiver Tagesschlifrigkeit, schneller Er-
schopfbarkeit oder Depressionen [8].
Depressive Storungen liegen bei Patien-
ten mit Fatigue haufig komorbid vor; ne-
ben der Symptomiiberlappung zeigen
Patienten mit Depressionen oder Fatigue
ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
jeweils auch des anderen Syndroms.

Auch in Bezug auf die sogenannte
»Post-Stroke-Fatigue® wird eine Symp-
tomiiberlappung mit der PSD beschrie-
ben, dabei ist nur ein Teil der Patienten
mit einer Post-Stroke-Fatigue auch de-
pressiv. Eine erfolgreiche Behandlung
der PSD beeinflusst aber nicht zwingend
die Fatigue gleichzeitig positiv, sodass
von einer unterschiedlichen klinischen
Entitat der Post-Stroke-Fatigue und der
PSD ausgegangen wird [8]. So zeigten
Fluoxetin, Duloxetin, Citalopram und
Sertralin keine Wirkung bei Post-Stro-
ke-Fatigue [8].

Insgesamt ist die Datenlage zur Be-
handlung der Post-Stroke-Fatigue ge-
ring. Modafinil wurde vielfach fiir die
Behandlung von Fatigue bei verschiede-
nen Erkrankungen evaluiert, so etwa bei
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Multipler Sklerose. Zu Modafinil bei
Post-Stroke-Fatigue liegen drei kleinere
kontrollierte Studien mit unterschiedli-
chem Ergebnis vor, die zuletzt publizier-
te ,MIDAS-Studie“ zeigte dabei ein po-
sitives Ergebnis [9]. Nichtmedikamen-
tose Strategien wie Aktivierung, kogni-
tives Training, kognitive Verhaltens-
therapie und achtsamkeitsbasierte Ver-
fahren zur Stressreduktion koénnen
ebenfalls hilfreich sein.

Fragen und Losungen

Frage 1
Bei Patienten mit stattgehabtem Schlag-
anfall ...

a.

sollten moglichst immer selektive Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
verschrieben werden, da diese das Re-
habilitationsergebnis positiv beeinflus-
sen, auch wenn kein depressives Syn-
drom vorliegt.

sollten abgesehen von einer Verbesse-
rung des Rehabilitationsergebnisses
SSRI und andere neue Antidepressiva
auch zur Pravention einer Post-Stroke-
Depression verschrieben werden.
sollte auch bei Vorliegen einer Post-
Stroke-Depression aufgrund der un-
glinstigen Nutzen-Risiko-Relation auf
eine Verordnung von Antidepressiva
verzichtet werden.

zeigen im Fall einer Post-Stroke-Depres-
sion Antidepressiva Wirksamkeit; SSRI
und den neueren Antidepressiva sollte
aufgrund der besseren Vertraglichkeit
dabei der Vorzug gegeben werden.
kdnnen insbesondere SSRI auch zur Be-
handlung der Post-Stroke-Fatigue
wirksam sein.

Losung

Antwort d ist richtig. Auch wenn unter einer
Gabe von Antidepressiva nach Schlaganfall
eine signifikante Verringerung des Auftre-
tens einer ,Post-Stroke-Depression” (PSD)
im Vergleich zu einer Placebogabe bezie-
hungsweise einer fehlenden Behandlung
gezeigt werden konnte, ist auf der Basis von
neuen Studienergebnissen die Gabe von
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niert und zeigt kein pharmakokineti-
sches Interaktionspotenzial.

e. Es kann sehr selten zu schweren oder
lebensbedrohlichen Hautausschlagen,
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Losung

Antwort d ist falsch. Modafinil wird in der
Leber Gber CYP1A2, CYP2C9, CYP2C19 und
CYP3A4 metabolisiert. In therapeutischer
Dosierung zeigt Modafinil eine enzymindu-
zierende Wirkung auf CYP3A4 und eine
Hemmung von CYP2C19 und CYP2C9.
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Wunsch und Wirklichkeit

| Fortbildung

Psychotherapeutische Versorgung von
Menschen mit Zwangsstorungen

Menschen mit einer Zwangsstorung schamen sich ihrer Erkrankung sehr und verheimlichen sie haufig tiber
Jahre. Oft wenden sich Betroffene oder ihre Angehorigen erst an den Telefonservice der Deutschen Gesell-
schaft fliir Zwangserkrankungen, wenn der Zwang ihr Leben extrem einschrankt.

ANTONIA PETERS

ie Deutsche Gesellschaft Zwangs-
D erkrankungen e.V. wurde 1995

als gemeinniitziger Verein ge-
griindet. Das Besondere ist, dass sich
hier neben Betroffenen und Angehori-
gen auch érztliche und psychologische
Experten engagieren, um die breite Of-
fentlichkeit iiber Zwangsstérungen auf-
zukldren, die Therapieangebote fiir Pati-
enten stetig zu verbessern und Betroffe-
ne und Angehorige auf dem Weg der Be-
wiltigung der Storung nicht allein zu

Waschzwang gehort

zu den haufigsten
Zwangsstorungen und
tritt bei Frauen deutlich
haufiger auf als bei
Ménnern.
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lassen. Der Verein verfiigt tiber eine The-
rapeuten- und Klinikliste, die rund 800
ambulante Psychotherapeuten und Kli-
niken fiir Zwangsstorungen umfasst.
Zusitzlich konnen Hinweise auf bundes-
weit 85 Selbsthilfegruppen zu Zwangs-
stérungen gegeben werden.

Neben Informationen auf der Website
www.zwaenge.de und diversem Materi-
alin Form von Broschiiren, gibt der Ver-
ein vier Mal im Jahr die Zeitschrift ,,Z-
aktuell“ heraus, die iiber Neues zu Dia-

gnostik und Therapie informiert. Zudem
organisiert der Verein jahrlich eine Jah-
restagung als Informations- und Fortbil-
dungsangebot fiir alle Beteiligten. In der
Gremienarbeit engagiert sich der Verein
beim Trialogischen Forum der DGPPN
und im Aktionsbiindnis seelische Ge-
sundheit. Fiinfmal pro Woche wird von
10:00 bis 12:00 Uhr eine Telefonberatung
angeboten, die in erster Linie von Betrof-
fenen und ihren Angehorigen genutzt
wird.
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(Symbolbild mit Fotomodellen)

Menschen mit einer Zwangsstérung
schimen sich ihrer Erkrankung sehr
und verheimlichen diese héufig iiber vie-
le Jahre. Erst wenn der Zwang einen so

i

I

Viele Menschen
mit Zwangssto-
rungen haben
einen jahrelan-
gen Leidensweg
hinter sich.

groflen Raum im Leben eingenommen
hat, dass ein Schulbesuch, Ausbildung
oder Berufstitigkeit kaum oder gar nicht
mehr moglich sind, wenden sich Betrof-

fene und Angehorige an uns. Oftmals
haben die Anrufer schon einen langen
Leidensweg und einige Therapien hinter
sich, die aber keine Besserung gebracht
haben.

Nur wenige Therapeuten
behandeln Zwangsstérungen
Betroffene sind oft sehr verzweifelt und
erhoffen sich, dass sie nicht nur einen
Therapeuten genannt bekommen, der
sich mit Zwingen auskennt, sondern
auch moglichst sofort mit einer Therapie
beginnen konnen. Leider sieht die Rea-
litdt jedoch anders aus. Es gibt zwar vie-
le Verhaltenstherapeuten, aber nur recht
wenige behandeln Zwangsstérungen.
Die Griinde hierfiir sind vielfaltig.
Zwangsstorungen gelten als schwer the-

Vernetzung stationarer und ambulanter Therapie

Waschzwang bei einer Studentin

Vanessa, 25 Jahre alt, erzdhlte mir, dass sie
gerade von einem stationdren Aufenthalt in
einer psychosomatischen Klinik komme. Sie
sei acht Wochen dort gewesen und die Arzte
und Therapeuten hatten ihr dringend emp-
fohlen, jetzt eine ambulante Verhaltensthe-
rapie anzuschlieBen. ,Leider konnte man mir
dort aber keine geeigneten Therapeuten in
meiner Umgebung nennen. Ich habe ihren
Verein im Internet gefunden.”

Vanessa lebte in Regensburg und studierte
Sozialpadagogik im dritten Semester. Sie
berichtete mir, dass sie ihr Studium unter-
brechen musste, weil ihre Putz- und Wasch-
zwange so stark wurden, dass sie nicht mehr
zur Uni gehen konnte. Leise und etwas un-
sicher erzéhlte sie mir, dass sie mit zwolf Jah-
ren angefangen habe, sich standig die
Hande zu waschen. Ich fragte sie, ob es ein
Ereignis gab, das das Hindewaschen ausge-
16st haben kdnnte. Die junge Frau erzdhlte
von ihrem Grofvater, an dem sie sehr gehan-
gen habe und der recht pl6tzlich verstarb.
JIch weinte die ganze Zeit, vermisste meinen
Opa sehr und meine Angst vor Krankheit und
Tod wurden von Tag zu Tag starker. Mit mei-
nen Eltern traute ich mich nicht dariiber zu
sprechen, denn die trauerten ja selbst. Ich
habe dann angefangen, mir mehrmals tag-
lich die Hande zu waschen, um Bakterien
und Keime abzuwaschen, von denen ich
krank werden konnte. Und ich hatte Angst,
andere zu infizieren, die dann auch sterben
konnten. Nach kurzer Zeit, brauchte ich mehr
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als eine Stunde, um mir die Hande richtig zu
waschen. Meine Mutter war dann immer
sauer auf mich, weil ich das Badezimmer so
lange blockierte. Und je mehr sie Druck
machte, umso ldnger musste ich waschen.
Als ich mit etwa 13 Jahren anfing mich mehr-
mals am Tag zu duschen, brachte meine
Mutter mich zu unserem Kinderarzt. Der
Uiberwies uns an eine Kinder- und Jugend-
therapeutin. Wir spielten viel zusammen und
irgendwann ging es mir besser. Das Waschen
wurde weniger.

Und was ist jetzt passiert, dass die Zwédnge
wieder ausgebrochen sind, fragte ich sie.

,Ich denke das war zum einen Stress im Studi-
um und dann hat mein Freund mir eréffnet,
dass er fiir ein halbes Jahr nach Kanada zum
Studieren geht.” Vanessas Stimme wurde
leiser, stockt immer wieder. ,Ich fiihlte mich
so alleingelassen und tiberfordert. Anfangs
habe ich gar nicht realisiert, dass ich wieder
anfing, Hande zu waschen und immer langer
zu duschen. Im Gegenteil das Waschen tat
mir gut. Aber das fiihrte dazu, dass ich im-
mer langer brauchte und haufig zu spat zu
den Vorlesungen kam. Vor vier Monaten ging
dann gar nichts mehr. Denn ich konnte das
Haus nicht mehr verlassen. Ich bat meine
Mutter um Hilfe, die einen Termin bei einem
Psychiater fiir mich machte und der mich an
diese Klinik verwiesen hat. Ich musste dann
noch acht Wochen auf den Aufenthalt war-
ten. Das war die schlimmste Zeit meines
Lebens.”

In der Klinik hdtte man sie dann endlich ernst
genommen. Es sei ihr gelungen, das Wa-
schen auf ein NormalmaR einzudammen.

,Dort habe ich viele andere Leute kennenge-
lernt, die auch Zwange haben und konnte
mit denen super dariiber reden. Das hat echt
gutgetan. Seit einer Woche bin ich wieder
Zuhause. Die Einsamkeit ist aber schwierig
fiir mich und gestern Abend habe ich ge-
merkt, dass ich mich zehnmal unter Dusche
eingeseift habe. Ich konnte einfach nicht auf-
horen und ich habe solche Angst, dass diese
bléden Zwange wieder da sind.”

Vanessa schluchzte. Ich gab ihr Adressen von
drei Therapeuten in Regensburg. Alle drei
sollten auch Expositionen in ihrem Zuhause
anbieten. Eine Selbsthilfegruppe gab es in
Regensburg leider nicht. Am Schluss wies ich
Vanessa noch darauf hin, dass sie damit rech-
nen misse, eventuell Iinger auf einen ambu-
lanten Therapieplatz warten zu missen. Und
wenn es gar nicht mehr gehen wiirde, solle
sie sich an ihren Hausarzt, den sozial psychia-
trischen Dienst oder an die Notfallambulanz
der ndchsten Psychiatrie wenden. Fiir weite-
re Fragen, kdnne sie sich auBerdem gerne
wieder an uns wenden. Vanessa bedankte
sich und wir verabschiedeten uns vonein-
ander.

Vanessa hat sich nicht wieder bei uns ge-
meldet und ich hoffe, dass sie inzwischen
einen ambulanten Therapeuten an ihrer
Seite hat, der ihr hilft ihre Zwangsstérung

zu bewaltigen.
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Notwendigkeit aufsuchender Psychiatrie

Bauerin verlasst ihren Hof nicht mehr

»Mein Name ist Wilma, ich bin 54 Jahre alt
und brauche dringend Hilfe! Seit friihester
Jugend leide ich an massiven Zwdngen.
Hauptsachlich an Wasch- und Kontroll-
zwangen. Ich weil einfach nicht mehr
weiter. Bitte helfen Sie mir.” Ich versuchte
Wilma zu beruhigen und fragte nach, was
genau ihr Problem sei. ,Ich lebe hier in der
Eifel, alleine auf dem alten Bauernhof mei-
ner Eltern. Als meine Mutter noch lebte, hat
sie mir alles abgenommen. Sie ist einkaufen
gegangen, hat den Haushalt gemacht und
meine Wasche gewaschen. Seit ihrem Tod
hilft mir meine Schwester. Sie ist die einzige,
die ich noch in die Wohnung lasse. Aber al-
les was sie von drauf3en mitbringt, muss ich
abwaschen und mich dann ausgiebig wa-
schen.” Von was sie lebe und wann ihr
Zwang angefangen habe, fragte ich sie.

JIch weil es nicht mehr so genau. Alles muss-
te schon immer seine Ordnung haben. In
der Schule hatte ich kaum Freunde und
konnte es gar nicht leiden, wenn jemand
unerlaubt meine Schulsachen angefasst hat.
Wenn ich dann Zuhause war, musste ich
alles abwaschen, und mich ganz oft du-
schen. Ich hatte immer Angst, dass dieser
Schmutz mich und meine Familie krank
machen wiirde.”

Wilma hatte keine Ausbildung, lebte und ar-
beitete immer auf dem Hof. ,Friiher habe
ich hier helfen kdnnen. Aber meine Zwange
wurden immer stérker, sodass ich mich
mehr und mehr zuriickgezogen habe. Mit
30 Jahren habe ich mal eine Psychotherapie
gemacht. Aber so richtig hat das nicht
geholfen. Ich sollte auch mal Tabletten
nehmen, das wollte ich aber nicht.”

Ich fragte Wilma nach ihren aktuellen Prob-
lemen. ,Letzte Woche bekam ich heftige
Hustenanfalle. Meine Schwester hat unseren
Hausarzt geholt. Ich habe am Fenster ge-

rapierbar. Die Therapie ist zeitaufwandig
und erfordert beim Expositionsverfah-
ren eine grofle zeitliche Flexibilitat des
Therapeuten.

Diese unbefriedigende Situation ha-
ben wir zum Anlass genommen in unse-
rem wissenschaftlichen Beirat zu fragen,
wer Losungen fiir klassische Probleme
der Therapie anbieten kann. Deswegen
habe ich hier auf diesen Seiten zwei Fall-
beispiele aus unserer Telefonberatung
vorgestellt.
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standen und ihm genau erzahlt, wie es mir
geht und wann der Husten auftritt. Der Dok-
tor hat meiner Schwester dann ein Rezept
gegeben und mir noch mal eindringlich ge-
sagt, dass ich in eine Klinik gehen muss.
Aber ich kann nicht nach draufen gehen,
dieser ganze Schmutz, Dreck. Das geht ein-
fach nicht!“ — ,Mochten Sie sich denn helfen
lassen, Wilma*, fragte ich sie. ,Ja, meine
Schwester muss in vier Wochen ins Kranken-
haus und wird an der Hiifte operiert. Dann
ist niemand da, der mich versorgen kann.
Aber rausgehen kann ich auf keinen Fall.
Der Arzt muss schon zu mir hierher kom-
men,” sagte Wilma sehr eindringlich.

Wilma brauchte einen Arzt oder Therapeu-
ten, der zu ihr nach Hause kam, der ganz
behutsam Vertrauen aufbaute, sodass es

ihr gelingen konnte, mit in die Klinik zu
gehen, um sich gegen ihre Zwange behan-
deln zu lassen. Ich nannte ihr die nachste
auf Zwangsstorungen spezialisierte Psychia-
trie und gab ihr die Telefonnummer des 6rt-
lichen sozialpsychiatrischen Dienstes. So
lange ihre Schwester noch nicht im Kranken-
haus war, sollte die ihr helfen. Sie und ihre
Schwester konnten sich jederzeit noch mal
bei uns melden, wenn sie nicht weiterka-
men und weitere Informationen brauchten.

Als ich mich von Wilma verabschiedete, be-
lastete mich dieses Gesprach noch langere
Zeit. Denn Menschen wie Wilma, die seit
Jahren an Zwangsstérungen leiden, kdnnen
nicht einfach losgehen und sich an Thera-
peuten wenden. Die Angst und der Vertrau-
ensverlust waren in den Jahren so grof3
geworden, dass es viel Vertrauen und Hilfe
vor Ort brauchen wiirde, bis Wilma ihr
sicheres Zuhause verlassen kann. Die Frage
ist, wo gibt es diese ganz individuelle Hilfe
fiir Schwerstbetroffene?
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Neurodegenerative Erkrankungen

Zertifizierte Fortbildung

Individualisierte Therapie bei
fortgeschrittenem Parkinson-Syndrom

Im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium nimmt die klinische Heterogenitat und Komplexitat des
Parkinson-Syndroms zu. Schon die Definition des fortgeschrittenen Erkrankungsstadiums bereitet grof3e
Schwierigkeiten, da es keine Linearitat der klinischen Progression, definierende Symptomkonstellationen
oder Biomarker gibt. Dennoch ist es dringend erforderlich, dieses Stadium genauer zu definieren, da der
kritische Zeitpunkt erreicht ist, an dem die Auswahl der Therapie Giber den weiteren Krankheitsverlauf
entscheidet und die Entwicklung irreversibler Behinderungen, Immobilitat und Notwendigkeit der
Heimunterbringung weitestmaoglich hinauszogern kann.

EUN HAE KWON, LARS TONGES

mend als komplexe und heterogene neurodegenerative

Erkrankung verstanden. Neben den motorischen Kar-
dinalsymptomen (Bradykinese, Rigor, Ruhetremor, posturale
Instabilitit) treten nicht motorische Merkmale in den Fokus,
die unter anderem kognitive, psychiatrische und autonome
Funktionen betreffen. Die Beteiligung verschiedener neuroana-
tomischer Areale, weiterer Neurotransmitter neben Dopamin
und der Einfluss genetischer Determinanten tragen zur Hete-
rogenitit der Erkrankung bei. Das breite klinische Spektrum
bildet sich auch auf individuellem Level ab. Der individuelle
Phidnotyp variiert hinsichtlich des Verteilungsmusters und des
Schweregrads klinischer Merkmale und in der Krankheitspro-
gression. Wihrend unter der dopaminergen Ersatztherapie zu
Krankheitsbeginn eine ausreichende Symptomkontrolle erzielt
werden kann, nimmt die Reserve- und Pufferkapazitit der
dopaminergen Neurone mit fortschreitender Erkrankung ab.
Die motorischen Komplikationen im fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadium bestehen aus Wirkungsfluktuationen, Dyskine-
sien, Sturzneigung und Dysphagie, die nicht mehr oder nur
partiell auf die dopaminerge Medikation ansprechen. Vor al-
lem nicht motorische Komplikationen wie Demenz, Psychose
und autonome Dysregulation kénnen die Lebensqualitét des
Patienten schwer beeintrachtigen. Angesichts des komplexen
Zusammenspiels motorischer und nicht motorischer Sympto-
me ist die Definition des fortgeschrittenen Parkinson-Syn-
droms erschwert. Eine genauere Begriffsdefinition ist aber fiir
die therapeutischen Entscheidungen und prognostische Ein-

D as idiopathische Parkinson-Syndrom (IPS) wird zuneh-
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schéatzung des einzelnen Patienten wesentlich. Fiir das fortge-
schrittene Stadium sind mit kontinuierlichen Pumpenthera-
pien und Neurostimulation invasive Verfahren zur intensivier-
ten Therapie verfiigbar, mit denen eine verbesserte Symptom-
kontrolle gelingen kann. Anhand einer prizisen Stadienein-
teilung und Beriicksichtigung der klinischen Gesamtsituation
konnen dem geeigneten Patienten zum optimalen Zeitpunkt
addquate Therapieoptionen angeboten und oft Behinderungen,
die ein palliatives Ausmaf erreichen, verzogert oder sogar ver-
hindert werden. Aufgrund der klinischen Heterogenitit insbe-
sondere im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium ist eine in-
dividualisierte Herangehensweise im Sinne eines personalisier-
ten Therapiekonzepts dringend erforderlich und bedarf einer
kontinuierlichen Anpassung an den Krankheitsverlauf.

Wann ist das Parkinson-Syndrom fortgeschritten?

Das idiopathische Parkinson-Syndrom ist nach einer weltwei-
ten Analyse derzeit die fithrende neurologische Erkrankung
mit rapide zunehmender Priavalenz, Morbiditat und Mortalitit
(1]. Innerhalb von 25 Jahren hat sich die Inzidenz der Erkran-
kung mehr als verdoppelt [2] und es ist davon auszugehen, dass
dieser Trend mit steigender Lebenserwartung anhélt. Da auch
die allgemeine Krankheitsdauer verldngert wird, ist mit einem
Anstieg der Zahl der Erkrankten im fortgeschrittenen Stadium
zu rechnen. Dies hat eine erhebliche sozio6konomische Belas-
tung fiir das Gesundheitssystem zur Folge [3]. In einer Beob-
achtungsstudie wurde gezeigt, dass sich nach durchschnittlich
zehn Jahren 77 % der Erkrankten in einem fortgeschrittenen
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Erkrankungsstadium mit posturaler Instabilitit und Demenz
befinden oder sogar bereits verstorben sind [4].

Prazise Charakterisierung des fortgeschrittenen
Erkrankungsstadiums ist schwierig aber essenziell

Der Begriff des ,fortgeschrittenen® Parkinson-Syndroms ist
nicht einheitlich definiert. Eine prézisere Charakterisierung
des fortgeschrittenen Erkrankungsstadiums ist aber grundle-
gend fiir eine addquate und efliziente Therapiezuweisung zum
optimalen Zeitpunkt, bevor irreversible, schwerstens behin-
dernde Folgeschiden eintreten. Es gibt keine allgemein akzep-
tierte operationalisierte Begriffsdefinition. Expertengruppen
im Rahmen einer Delphi-Befragung haben versucht, einen
Konsensus zur Begriffsklirung herauszuarbeiten. Zu den defi-
nitiven Symptomen der fortgeschrittenen idiopathischen Par-
kinson-Erkrankung gehéren demnach eine Behinderung, die
Hilfe bei den Aktivititen des tédglichen Lebens erfordert, das
Vorhandensein von motorischen Schwankungen mit Ein-
schrinkungen bei der Durchfithrung grundlegender Aktivita-
ten des taglichen Lebens, schwere Dysphagie, wiederholte Stiir-
ze und Demenz [5, 6].

Die Problematik, das fortgeschrittene Parkinson-Syndrom
zu definieren, beruht insgesamt darauf, dass es sich klinisch,
genetisch und neuropathologisch um eine heterogene Erkran-
kung mit variabler und divergierender Krankheitsprogression
von motorischen und nicht motorischen Symptomen handelt.
Auflerdem fehlen objektivierbare Biomarker der Krankheits-
progression. Die Krankheitsdauer allein kann nicht als Pro-
gressionsmarker verwendet werden, da diese sehr variabel ist.
Auf die Zeitdauer bezogen wird nach fiinf bis zehn Jahren die
Erkrankung in der Regel als fortgeschritten betrachtet [6, 7, 8].
Es wurden aber auch milde Verldufe mit geringen kognitiven
Einschrankungen nach 20 Jahren Krankheitsdauer beschrie-
ben [9], was das breite Spektrum der idiopathischen Parkinson-
Erkrankung hervorhebt.

Progression

Bisher wurde die Progression des Parkinson-Syndroms anhand
des zunehmenden Schweregrads motorischer Symptome ent-
lang der motorischen Meilensteine sowie Levodopa-induzier-
ten motorischen Komplikationen festgelegt. Der Schweregrad
der motorischen Behinderung wird in der Hoehn-und-Yahr-
Klassifikation abgebildet [10]. Hier markiert der Ubergang von
HY Stadium II zu III einen besonders wichtigen Einschnitt im
Erkrankungsverlauf, weil mit Beeintrachtigung der posturalen
Reflexe eine manifeste und alltagsrelevante Behinderung resul-
tiert. Diese Einteilung ist zwar in der klinischen Praxis gut an-
wendbar, aber durch die Vereinfachung nichtlinear und unter-
scheidet einzelne motorische Teilaspekte nicht von der globa-
len Behinderung [11]. In der Unified Parkinson Disease Rating
Scale (UPDRS) beziehungsweise der modifizierten Version
MDS-UPDRS sind alle motorischen Kardinalsymptome ein-
zeln erfasst und dariiber hinaus auch weitere Doménen (Kog-
nition und Stimmung, Aktivitat im Alltag, motorische Kom-
plikationen) beriicksichtigt [12]. Cut-off-Punkte zum Ubergang
in ein moderat bis schweres Erkrankungsstadium wurden vor-
geschlagen (Teil I: 21/22, Teil I1: 29/30, Teil III: 58/59, Teil IV:
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12/13) [13]. Motorische Komplikationen mit Fluktuationen und
Dyskinesien kennzeichnen ebenfalls das fortgeschrittene Er-
krankungsstadium und fithren zu schweren Beeintrichtigun-
gen der Lebensqualitat und der Aktivitaten des téglichen Le-
bens (ADL) [14, 15]. Sie bestehen entweder aus exzessiver Hy-
pokinesie (z.B. Freezing, Wearing-off, Dysphagie und Dysar-
thrie) oder exzessiver Hyperkinesie (z. B. choreatiforme und
dystone Dyskinesien), die nicht immer auf Levodopa anspre-
chen. Im Laufe der Erkrankung ist die Magenentleerung ver-
zdgert, sodass die Bioverfiigbarkeit von Levodopa im Plasma
variiert. Weil auch die Pufferkapazitit der dopaminergen Neu-
rone abnimmt, entstehen motorische On-Oft-Fluktuationen
und Dyskinesien [16].

Motorische Kennmerkmale

Als fithrende motorische Kennmerkmale des fortgeschrittenen
Parkinson-Syndroms wurden in den Konsensusstudien basie-
rend auf Expertenmeinungen durch Delphi-Verfahren und On-
line-Fragebogen zunehmende Fluktuationen mit Off-Zeiten
von >2 Stunden téglich und {iber eine Stunde anhaltende un-
angenehme Dyskinesien, hohergradige Dysphagie und wieder-
holte Stiirze trotz optimaler oraler Parkinson-Medikation he-
rausgearbeitet [5, 6, 17]. Auch unter optimaler medikamentd-
ser Einstellung ist die Inzidenz von Stiirzen hoch (40-70 %)
und schrinkt die Autonomie des Patienten massiv ein [18].

Nicht motorische Symptome

Mit fortschreitender Erkrankung pragen neuropsychiatrische
und nicht motorische Symptome das klinische Bild, sie sind fiir
die Einbuflen an Lebensqualitit und Notwendigkeit einer
Heimunterbringung verantwortlich [19]. Relevante nicht mo-
torische Symptome umfassen kognitive Beeintrachtigungen
und Demenz, Psychose und Halluzinationen, affektive Storun-
gen wie Depression und Angst, Schlafstérungen, Apathie und
Fatigue, autonome Dysfunktion und Schmerz. Als Patienten-
fragebogen zu den wichtigsten nicht motorischen Stérungen
hat sich das Non-motor Symptoms Questionnaire (NMSQuest)
und als graduierte Beurteilungsskala der Frequenz und Schwe-
re nicht motorischer Symptome die Non-motor Symptoms Sca-
le (NMSScale) etabliert [20, 21]. Beide Instrumente vervollstan-
digen das ganzheitliche Konzept des Parkinson-Syndroms als
multisystemische, syndromale Erkrankung, zu der ein be-
trachtlicher Verlust extranigraler Strukturen und nicht dopa-
minerger Neurotransmitter (adrenerge, serotonerge, opioider-
ge, cholinerge Systeme) beitragt [22, 23].

In den Studien zur Definition des fortgeschrittenen Parkin-
son-Syndroms werden nicht motorische Symptome in den Kri-
terien klar beriicksichtigt [5, 6]. An erster Stelle werden die De-
menz bereits ab milder Auspragung, Psychose und Halluzina-
tionen aufgefithrt. Auch die symptomatische Dysautonomie,
Schlafstérungen und Apathie stellen Kriterien fiir das fortge-
schrittene Stadium dar. Es wird aulerdem die Bedeutung der
nicht motorischen Fluktuationen anerkannt. Anhand priado-
minierender nicht motorischer Symptome wurden verschiede-
ne Subtypen von bestimmtem Phanotyp identifiziert. Dem Ver-
teilungsmuster nicht motorischer Symptome mit Beteiligung
neokortikaler, olfaktorischer/limbischer Strukturen und des
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Hirnstamms liegen gemeinsame neuroanatomische und bio-
chemische Stérungen zugrunde [23].

Gemifd der neuropathologischen Stadieneinteilung nach
Braak reprisentieren kognitive Stérungen durch neokortikale
Beteiligung ein fortgeschrittenes Symptom. Das frithe Einset-
zen kognitiver Beeintrichtigungen und posturaler Instabilitdt
sprechen fiir eine schnelle Progression [24]. Nicht motorische
Symptome konnen aber auch im frithen oder sogar pramotori-
schen Erkrankungsstadium im Vordergrund stehen. Kognitive
Defizite kdnnen bereits vor den ersten motorischen Sympto-
men vorliegen [25]. Halluzinationen sind nicht nur als Medi-
kamenten-induzierte Nebenwirkungen zu betrachten, sondern
wurden auch bei unbehandelten Patienten sogar in der pramo-
torischen Phase beschrieben [26]. Andererseits bedeutet es auch
nicht, dass jeder Patient im fortgeschrittenen Stadium eine
schwerwiegende Demenz erleidet, wie die PD-20-Kohorte (Par-
kinson-Patienten mit >20 Jahren Krankeitsdauer) mit gutar-
tigem Verlauf nach 20 Jahren demonstriert [9].

Komplexe Phase

Aufgrund der heterogenen Symptomkonstellationen, der vari-
ablen und unabhingigen Progression motorischer und nicht
motorischer Symptome und bislang fehlender Progressions-
marker ist es weiterhin schwierig, das fortgeschrittene Parkin-
son-Syndrom addquat zu definieren. Um den komplexen Me-
chanismen und multidimensionalem Spektrum gerecht zu wer-
den, wurde die Bezeichnung , komplexe Phase“ anstelle von
»fortgeschrittenem Stadium® vorgeschlagen [16]. Zur ganzheit-
lichen Erfassung wurde eine Kombination aus der Hoehn-und-
Yahr-Einteilung und nicht motorischer Beurteilungsskalen ge-
fordert. Das Versagen der oralen/transdermalen Dopamin-
ersatztherapie mit Eintreten von motorischen und nicht moto-
rischen Fluktuationen stellt ein grundlegendes Kriterium dar.
Eine umfassende Phinotypisierung (,,deep phenotyping®) mit
genauer klinischer und objektiver Charakterisierung durch
Anwendung von molekularen Strategien, neuen tragbaren
Technologien, sollte vorangetrieben werden, um pathomecha-
nistische, kausale Zusammenhinge besser zu verstehen, Prog-
nosen und Therapieansprechen besser abzuschitzen und letzt-
lich die Patientenversorgung und Lebensqualitit des individu-
ellen Patienten zu optimieren [27].

Therapie motorischer Symptome

Die aktuellen Therapiestrategien basieren weiterhin primar auf
Dopamin-Ersatz zur besseren Symptomkontrolle, ohne moto-
rische Komplikationen zu induzieren. Durch die chronische
pulsatile orale Levodopa-Behandlung, den progredienten Ver-
lust dopaminerger nigrostriataler Neurone und nachlassende
dopaminerge Speicherkapazitit verkiirzt sich die Wirkdauer
nach jeder Medikamenteneinnahme. Der motorische Status
schwankt zunehmend in Abhéngigkeit des Levodopa-Plasma-
spiegels [28]. Das therapeutische Fenster fiir Levodopa wird im
Verlauf kleiner, bis die Patienten schliefSlich nur noch zwischen
On-Phasen mit Dyskinesien und Off-Phasen mit Dystonien
und Freezing fluktuieren. Das Ansprechen auf die Medikation
ist aufgrund von verzogerter und unregelméfliger Magenent-
leerung oft nicht vorhersehbar [29]. Obwohl die meisten Pati-
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enten im Verlauf Dyskinesien entwickeln, werten lediglich 12 %
der Patienten diese motorische Komplikation als schwerwie-
gende Behinderung [30]. Die weiteren motorischen Merkmale,
die das fortgeschrittene Erkrankungsstadium kennzeichnen
und nicht auf Levodopa ansprechen, bestehen aus posturaler
Instabilitit mit rezidivierenden Stiirzen, Dysarthrie und Dys-
phagie [30].

Levodopa

Levodopa gilt nach wie vor als therapeutischer Goldstandard.
Aus Sorge vor Levodopa-induzierten Dyskinesien wird zum
Teil immer noch vielen Patienten die wirksamste Therapie vor-
enthalten, obwohl Levodopa im Vergleich zu Dopaminagonis-
ten und Monoaminooxidase(MAQ)-B-Inhibitoren eine besse-
re Symptomkontrolle und Lebensqualitit fiir mindestens sie-
ben Jahre erméglicht [31]. Weil das Risiko fiir motorische Kom-
plikationen dosisabhéingig ist, kann Levodopa in niedriger
Dosis fir eine effektive Therapie eingesetzt werden [32]. Stra-
tegien zur Behandlung von Wearing-off-Phasen mit Levodopa
bestehen aus Erhohung der Dosis, Verkiirzung der Dosisinter-
valle, Nutzung von retardierter Formulierung, Anpassung der
Einnahmezeiten [33]. Die starke Fraktionierung fiihrt aber zu
nachlassender Compliance und letztlich zu reduzierter Wirk-
samkeit.

Dopaminagonisten

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) werden Dopaminagonisten und Catechol-O-Methyl-
transferase(COMT)-Hemmer als alternative Behandlungs-
optionen von motorischen Komplikationen genannt, die sich
durch ihr individuell unterschiedliches Nebenwirkungsprofil
unterscheiden. Im Allgemeinen haben Dopaminagonisten im
Vergleich zu Levodopa ein geringeres Risiko, Dyskinesien zu
induzieren, sind dafiir aber auch weniger potent [34]. Lang-
wirksame Dopaminagonisten sind beziiglich kontinuierlicher
dopaminerger Stimulation und Patientencompliance vorteil-
haft. In einer Studie wurden bei Patienten mit nicht ausreichen-
der Symptomkontrolle unter Levodopa entweder retardiertes
Ropinirol oder Levodopa in héherer Dosis erginzt [35]. In bei-
den Gruppen wurden dhnliche Verbesserungen festgestellt; die
Dyskinesierate war unter dem Dopaminagonisten mit 3% im
Vergleich zu 17 % unter Levodopa deutlich erniedrigt.

Die Limitierungen fiir den Einsatz von Dopaminagonisten
ergeben sich aus dem Nebenwirkungsprofil. Die Symptome, die
das fortgeschrittene Erkrankungsstadium charakterisieren (de-
menzielles Syndrom, Halluzinationen, autonome Dysfunktio-
nen und Schlafstérung), kénnen unter Dopaminagonisten akut
exazerbieren. Impulskontrollstorungen (Spielsucht, Kaufsucht,
gesteigerte Libido) sind weitere wichtige Nebenwirkungen. Bei
transdermal appliziertem Rotigotin erscheint das Risiko fiir
Impulskontrollstorungen im Vergleich zu den anderen Dopa-
minagonisten etwas reduziert [36].

COMT-Hemmer

COMT-Hemmer erhohen die Bioverfiigbarkeit von Levodopa,
sodass sie die On-Phasen erhéhen und die Off-Phasen reduzie-
ren. Durch die Anhebung der Bioverfiigbarkeit von Levodopa
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konnen Dyskinesien zunehmen, die sich in der Regel durch eine
Dosisreduktion kontrollieren lassen. Der neue COMT-Hemmer
Opicapon zeichnet sich im Vergleich zu Entacapon durch eine
langere Halbwertzeit mit einmal tdglicher Einnahme und im
Vergleich zu Tolcapon durch fehlende Lebertoxizitat aus. Zwei
randomisierte Phase-III-Studien (BIPARK I und II) haben ge-
zeigt, dass 50 mg Opicapon dem Placeboeftekt iiber- und Enta-
capon nicht unterlegen ist und die Off-Zeiten reduziert [37, 38].
Die Nebenwirkungen mit milden Dyskinesien, Obstipation
und Mundtrockenheit sind tiberschaubar.

MAO-B-Hemmer

Der MAO-B-Hemmer Rasagilin wird zur adjuvanten Therapie
mit Levodopa zur Behandlung von End-of-dose-Fluktuationen
empfohlen und kann mit einem COMT-Hemmer kombiniert
werden. In der PRESTO- und in der LARGO-Studie wurde eine
Reduktion der Off-Zeiten um eine Stunde demonstriert [39, 40].
Kiirzlich wurde Safinamid, ein reversibler MAQO-B-Inhibitor,
eingefiihrt, der zusitzlich die Glutamatfreisetzung durch Blo-
ckade spannungsabhéngiger Natriumkanéle hemmt und den
Kalziumkanal moduliert. Ein wichtiger Vorteil von Safinamid
liegt im antidyskinetischen Effekt, sodass die verldngerte On-
Zeit nicht mit Dyskinesien einhergeht [41, 42]. Grundsitzlich
kann das Problem von Dyskinesien durch Dosisreduktion von
Levodopa und verkiirzte Einnahmeintervalle behoben werden.

NMDA-Antagonisten

Fiir den N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-Antagonisten Aman-
tadin wurde die antidyskinetische Wirksamkeit klar nachge-
wiesen [43]. Relevante Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit,
orthostatische Hypotension, Benommenheit, Halluzinationen
und periphere Odeme kénnen zum Therapieabbruch fithren.
Zur Behandlung der Dopa-resistenten Gangstorung wurde in
einer Studie ein cholinerger Therapieansatz mit dem Acetyl-
cholinesterasehemmer Rivastigmin gewéhlt. Tatsachlich lief3
sich ein leichte Reduktion von Sturzereignissen erzielen [44].

Intensivierte Therapieverfahren

Wenn die Mafinahmen zur Anpassung der oralen oder trans-
dermalen Pharmakotherapie versagen oder zu erheblichen
Nebenwirkungen fithren, miissen intensivierte Therapieverfah-
ren erwogen werden. Eine Aufkldrung iiber die erweiterten
Therapieoptionen sollte ergebnisoffen und rechtzeitig erfolgen,
um die korperliche Unabhéngigkeit und Lebensqualitdt der
Patienten lange Zeit zu erhalten. Bislang gibt es keine rando-
misierten Studien, die die drei Therapieoptionen, Apomorphin-
Pumpe, Duodopa-Pumpe und tiefe Hirnstimulation direkt
miteinander vergleichen. Fiir die geeignete Patientenauswahl
ist eine umfassende Evaluation in Bezug auf biologisches Alter,
Komorbiditaten, Vorhandensein von Levodopa-resistenten mo-
torischen Stérungen, Kognition und psychiatrischen Kofakto-
ren erforderlich.

Apomorphin-Pumpe

Die kontinuierliche subkutane Apomorphin-Gabe mittels Apo-
morphin-Pumpe stellt die am wenigsten invasive Therapieform
dar. Apomorphin ist ein potenter Dopamin-D1- und D2-Ago-
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nist und wird subkutan verabreicht. Es sichert eine rasche Bio-
verfiigbarkeit unter Umgehung von gastrointestinaler Resorp-
tion und First-Pass-Effekt der Leber. Die Wirksamkeit entfaltet
sich zirka sieben bis zehn Minuten nach Injektion und halt 45
bis 60 Minuten an [45]. Daher steht Apomorphin zur intermit-
tierenden Einmalinjektion und kontinuierlichen Pumpeninfu-
sion zur Verfiigung.

Zur akuten Durchbrechung von Off-Zusténden, frithmor-
gendlicher schwerer Akinese oder schmerzhaften Off-Dystoni-
en kénnen auch intermittierende subkutane Einmalinjektionen
mittels Pen erwogen werden. Bei zunehmenden alltagsbehin-
dernden Dyskinesien und wiederkehrenden schweren Off-Pha-
sen, die eine selbststindige Applikation der Injektion verhin-
dern, sollte die kontinuierliche Gabe bereits im ersten Schritt
angestrebt werden. Nach antiemetischer Abschirmung mit
Domperidon kann die Apomorphin-Pumpe mit einer Fluss-
rate von 1 mg/Stunde gestartet und schrittweise aufdosiert wer-
den, bei begleitender Reduktion des Dopaminagonisten. Bei
schwerer néchtlicher Akinese kann eine 24-Stunden-Laufzeit
der Pumpe mit Reduktion der Flussrate zur Nacht erwogen
werden. Kiirzlich wurde die erste randomisierte kontrollierte
Studie fiir die kontinuierliche Apomorphin-Infusion (TOLE-
DO) abgeschlossen, die eine signifikante Reduktion der Off-
Zeit von >2 Stunden mit Erweiterung der On-Zeit ohne zusitz-
liche Dyskinesien belegen [46].

Nebenwirkungen entsprechen dem Profil von Dopaminago-
nisten mit Ubelkeit, Erbrechen, Blutdruckabfall, Tagesschlif-
rigkeit, Einschlafattacken, Halluzinationen und Impulskon-
trollstorungen. Dariiber hinaus kénnen sich an den Infusions-
stellen kutane und subkutane Granulome bilden, die durch
zwolfstiindigen Wechsel der Infusionsstelle vermieden werden.
Als seltene und schwere Nebenwirkungen sind die hdamolyti-
sche Andmie und das eosinophile Syndrom zu beachten, die
regelmaflige Blutbildkontrollen erfordern.

Levodopa/Carbidopa-haltiges Intestinal-Gel

Aufgrund zunehmender Problematik der gastrointestinalen
Resorption mit fortschreitender Erkrankung wurde mit dem
Levodopa/Carbidopa-haltigen Intestinal-Gel (LCIG) eine For-
mulierung entwickelt, um den Wirkstoft direkt in den Diinn-
darm, an den Ort der Resorption, zu applizieren und eine
gleichmafigere Verfiigbarkeit sicherzustellen. Die Uberlegen-
heit von LCIG gegeniiber der konventionellen oralen Pharma-
kotherapie konnte in einer randomisierten doppelblinden pla-
cebokontrollierten Studie mit Abnahme der Off-Zeit um -1,91
Stunden und Zunahme der zufriedenstellenden On-Zeit um
+1,86 Stunden gezeigt werden [47]. In der nachfolgenden Zwei-
Jahresbeobachtung wurden auch Verbesserungen in nicht mo-
torischen Bereichen Schlaf, Fatigue, Stimmung und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit verzeichnet [48].

Um die Hemmschwelle vor einem minimaloperativen Ein-
grift zu senken und auch zur Dosisfindung kann zuvor eine Er-
probung iiber eine nasoduodenale Sonde durchgefiihrt werden.
Fiir die Nacht ist tiblicherweise ein retardiertes Levodopa-Pr-
parat ausreichend. Bei schwerer néchtlicher Akinese ist auch
eine 24-stiindige Laufzeit moglich. Vorteil ist die doppellaufi-
ge Sonde mit separatem gastralen Schenkel, tiber die der Pati-
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ent bei Dysphagie erndhrt werden kann. Die Anlageprozedur
und das Sondenmaterial sind mit Komplikationen behaftet [49].
Die perkutane endoskopische Jejunostomie(PEJ)-Anlage kann
in seltenen Fillen eine Peritonitis verursachen. Es kann zur
Sondendislokation kommen und sich durch einen raschen Wir-
kungsverlust bemerkbar machen. Am Stoma kénnen sich durch
austretenden Magensaft oder Druck des Fremdkorpers auf das
umliegende Gewebe Mazerationen der Haut bilden. Dariiber
hinaus stellt die Ausbildung einer axonalen Polyneuropathie
auf dem Boden eines assoziierten Vitamin-B,,-Mangels eine
wichtige unerwiinschte Nebenwirkung dar, die eine entspre-
chende Substitutionstherapie und Verlaufskontrollen erfordert
(50].

Tiefe Hirnstimulation

Die Wirksamkeit der tiefen Hirnstimulation (THS) auf moto-
rische Wirkungsfluktuationen im Vergleich zur ausschlief3li-
chen Pharmakotherapie und daraus resultierender signifikan-
ter Verbesserung der Lebensqualitét ist durch zahlreiche ran-
domisierte kontrollierte Studien gut belegt [51, 52, 53, 54]. Der
Nutzen beim Einsatz der THS zu einem fritheren Erkrankungs-
zeitpunkt wurde in der EARLYSTIM-Studie gepriift [55]. Die
untersuchten Patienten waren jiinger als 60 Jahre und fluktu-
ierten weniger als drei Jahre. In der THS-Gruppe wurden in
den Endpunkten, Lebensqualitdt, UPDRS-II und -III eine Ver-
besserung erzielt und motorische Fluktuationen und Dyskine-
sien um 74 %, die dopaminerge Tagesdosis um 39 % reduziert.
Diese Studie hat gezeigt, dass die THS auch in der Erkran-
kungsphase mit frithen Fluktuationen, in der die medikamen-
tose Therapie noch nicht ausgeschopft ist, wirksam und sogar
iiberlegen ist.

Als Stimulationsziele kommen sowohl der Ncl. subthalami-
cus (STN) als auch der Globus pallidus internus (Gpi) mit ahn-
lich gutem Effekt auf die motorischen Kardinalsymptome in
Betracht [56]. Die STN-Stimulation erlaubt eine starkere Re-
duktion der dopaminergen Medikation, wahrend die GPi-Sti-
mulation eine stirkere Suppression von Dyskinesien ermog-
licht und neuropsychiatrische Symptome giinstiger beeinflusst.

Voraussetzung und bester prognostischer Faktor fiir eine
THS ist das praoperative Ansprechen der motorischen Symp-
tome auf Levodopa. Patienten im héheren Lebensalter (>70
Jahre) profitieren trotz Besserung der motorischen Fluktuati-
onen nicht hinsichtlich Selbststdndigkeit und Auspragung axi-
aler Symptome [57]. Langfristig kann auch die THS das Auf-
treten von nicht dopaminergen Merkmalen wie posturale In-
stabilitdt und Demenz nicht verhindern [58]. Komplikationen
ergeben sich durch die operative Prozedur, das Stimulations-
system und die Stimulation selbst [59].

Therapie nicht motorischer Symptome

Nicht motorische Symptome begleiten typischerweise den Ver-
lauf der idiopathischen Parkinson-Erkrankung bereits vom
frithen bis zum fortgeschrittenen Stadium. Sie setzen schlei-
chend in der prodromalen Phase mit Hyposmie, Depression
und Obstipation ein, viele Jahre bevor motorische Symptome
eintreten. Das fortgeschrittene Erkrankungsstadium ist gepragt
von Dysphagie, Schlafstorung, Demenz und kognitiver Dys-
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funktion, Halluzinationen, Inkontinenz, sexueller Dysfunkti-
on und orthostatischer Hypotension. Die Lebensqualitit ist
durch die Last an nicht motorischen Symptomen starker beein-
trachtigt als durch motorische Symptome und Komplikationen
[60]. In den letzten Jahren wurden auch nicht motorische Fluk-
tuationen mit Verschlechterung von Angst, Fatigue, Depressi-
on und Schmerz im Off-Zustand infolge chronischer Levodo-
pa-Therapie vermehrt anerkannt [61, 62].

Die Pathophysiologie nicht motorischer Symptome ist kom-
plex und beinhaltet eine Dysbalance multipler Neurotransmit-
ter, einschliefllich dopaminerger, cholinerger, noradrenerger
und serotonerger Systeme [63]. Die Herausforderung, nicht mo-
torische Symptome zu erkennen und addquat zu behandeln, ist
weiterhin noch nicht zufriedenstellend bewiltigt. Das Inter-
nationale MDS (Movement Disorders Society)-Komittee hat
kiirzlich ihre evidenzbasierten Therapieempfehlung aktuali-
siert [64].

Depressive Symptomatik

Eine depressive Symptomatik ist beim Parkinson-Syndrom ver-
breitet und in 35% der Fille klinisch relevant [65]. Die Erken-
nung von depressiver Symptomatik beim idiopatischen Parkin-
son-Syndrom kann erschwert sein, weil psychomotorische Ver-
langsamung, Affektarmut einer Bradykinesie und Hypomimie
dhneln. Auch die somatischen Merkmale wie Appetit-, Ener-
gieverlust und Schlafstérung sind oft bei Parkinson-Patienten
zu finden. Angst ist ein hidufiges Symptom, das die Depression
begleiten kann [66]. Depression und Angst kédnnen den moto-
rischen Symptomen vorausgehen, im Verlauf der Erkrankung
aber ebenso Fluktuationen unterliegen. Um eine zusétzliche re-
aktive Verstimmung zu vermeiden, sollten die motorischen
Symptome zunichst zufriedenstellend eingestellt sein.

Bei ausgeprigter Symptomatik werden Antidepressiva wie
SSRI (selektive Serotonin Wiederaufnahmehemmer) oder
SNRI (Serotonin-Noradrenalin Wiederaufnahmehemmer) fa-
vorisiert. Lediglich fiir den SNRI Venlafaxin liegt eine ausrei-
chende Evidenz vor [64, 67]. Trizyklika haben ein ungiinstige-
res Nebenwirkungsprofil und Interaktionspotenzial. Nortrip-
tylin hat sich gegeniiber Paroxetin als wirksam erwiesen [68].
Als einzigem Dopaminagonisten wird Pramipexol ein antide-
pressiver Effekt attribuiert [69]. Aber auch bei LCIG und Apo-
morphin wurde eine Verbesserung der depressiven Symptoma-
tik beobachtet [48, 70]. Als nicht medikamentose Therapie ist
die kognitive Verhaltenstherapie wirksam.

Schmerz

Der Schmerz beim Parkinson-Syndrom hat verschiedene Ur-
sachen, die in zwei Kategorien, nozizeptiven und neuropathi-
schen Schmerz, unterteilt werden konnen [66]. Ein Zusammen-
hang mit der akinetisch-rigiden Kardinalsymptomatik ist evi-
dent, mit Verschlechterung in Off-Phasen und bei dystonen Be-
wegungshaltungen. Dariiber hinaus spielen auch dopamin-
unabhingige Ursachen mit reduzierter Schmerzhemmung und
zentrale schmerzverarbeitende Mechanismen eine grofle Rolle
[71]. Die Schmerzbehandlung beim Parkinson-Syndrom gestal-
tet sich schwierig und benétigt in der Regel einen multimoda-
len Therapieansatz. In erster Linie ist eine Optimierung der do-

a1

Al

springermedizinde

CME




springermedizin.de

CME

paminergen Therapie anzustreben, mit dem Ziel, Fluktuatio-
nen zu reduzieren. Wenn der bedarfsgerechte Einsatz von nicht
steroidalen Antiphlogistika nicht ausreicht, sind Opiate wie re-
tardiertes Oxycodon/Naloxon unter Beriicksichtigung der Ne-
benwirkungen zu erwégen.

Apathie

Die Apathie ist als eigenstindiges nicht motorisches Merkmal
anerkannt. Wihrend bei der Depression die Stimmung nega-
tiv gefarbt ist, ist sie bei der Apathie neutral [72]. Die Fatigue
ist charakterisiert durch einen Mangel an Energie, Erschopfung
und Miidigkeit. Sie kann infolge der motorischen Einschréin-
kungen entstehen und wird auch bei motorisch gut eingestell-
ten Patienten beobachtet [66]. Pathophysiologisch wird bei der
Apathie eine dopaminerge und cholinerge Denervierung ver-
mutet. Mit Rivastigmin konnte eine Verbesserung der Apathie
erzielt werden. Bei der Apathie, die nach STN-THS und post-
operativem Absetzen der dopaminergen Medikation eintritt,
kann Piribedil erwogen werden. Fiir die Fatigue hat sich ledig-
lich Rasagilin als Therapieversuch bewiahrt.

Schlafstérungen

Unter Schlafstérungen leiden die meisten Patienten. Die Pri-
valenz nimmt mit der Erkrankungsdauer zu [73]. Der nachtli-
che Schlaf kann durch verschiedene Faktoren gestort sein, mit
Ein- und Durchschlafstorung, REM-Schlaf-Verhaltensstérung,
néchtlichen periodischen Beinbewegungen, Restless-legs-Syn-
drom und Akathisie. Durch Wiedereinsetzen motorischer
Symptome im Wearing-off, medikamentenassoziierte Dys-
kinesien oder Dystonien, Albtrdume, Halluzinationen und
Nykturie konnen Schlafstérungen exazerbieren. Grundsitzlich
sollte die dopaminerge Therapie optimiert werden. Rotigotin
hat einen positiven Effekt auf die Schlafqualitdt und Schlafdau-
er bewiesen [74]. Sedierende Thymoleptika (Amitriptylin, Mir-
tazapin) konnen eingesetzt werden. Ein Therapieversuch mit
Melatonin wurde in den MDS-Empfehlungen als sinnvoll ein-
gestuft. Bei Komorbiditit mit einem Schlafapnoesyndrom ist
eine CPAP(continuous positive airway pressure)-Beatmung in-
diziert. Bei einer REM-Schlaf-Verhaltensstorung sollte zu-
nichst eine sichere Schlafumgebung geschaffen werden, damit
es zu keinen Verletzungen kommt. Antidepressiva sollten ge-
mieden werden, da diese den REM-Schlaf verschlechtern kon-
nen [75]. Als Therapieoptionen kommen Clonazepam und Me-
latonin in Betracht. Exzessive Tagesschléfrigkeit kann durch
Medikamentenumstellung bedingt sein, was eine Dosisreduk-
tion oder ein Praparatwechsel erfordert. Mafinahmen zur
Schlathygiene sollten eingehalten werden. Die Studienlage fiir
Modafinil ist diirftig, kann aber probatorisch erwogen werden.

Demenzielle Entwicklung

Eine demenzielle Entwicklung ldsst sich bei Parkinson-Patien-
ten hiufig feststellen. Bis zu 83 % der Patienten haben eine ko-
gnitive Beeintrachtigung [76]. Die kognitiven Defizite liegen im
Bereich der exekutiven Funktion, den visuell-raumlichen
Funktionen, Gedéchtnis und Aufmerksamkeit. Eine milde
Auspragung in Form eines MCI (mild cognitive impairment)
wird im frithen Erkrankungsstadium héufig nicht erkannt.
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Bei Vorliegen einer Demenz ist die Prognose deutlich
schlechter und die Mortalitat erh6ht [77]. Lediglich fiir Rivas-
tigmin liegt eine ausreichende Evidenz vor. Rivastigmin ist aber
nur als Tablette und nicht als Pflaster zugelassen. Trotz statis-
tischer Signifikanz ist die klinische Effektivitit nur moderat.
Donepezil hat einen positiven, aber nicht signifikanten Trend
gezeigt. Eine auslosende oder verstirkende Komedikation mit
Anticholinergika sollte beendet werden.

Psychosen und Halluzinationen

(Exogene) Psychosen und Halluzinationen sind haufige psych-
iatrische Komplikationen, die durch dopaminerge Medika-
mente induziert werden konnen. Sie konnen in allen Stadien
auftreten, nehmen mit fortschreitender Erkrankung zu, bevor-
zugt bei dlteren Patienten sowie bei Vorliegen einer Demenz,
und sind prognostisch ungiinstig [78, 77]. Lebhafte Traume,
Albtraume und illusionédre Verkennung kénnen bei Patienten
mit Psychoseneigung vorkommen. Provokationsfaktoren wie
Infektionen, Anticholinergika, Sedativa und Elektrolytent-
gleisungen sollten vermieden werden. Prinzipiell konnen alle
Antiparkinson-Medikamente Psychosen ausldsen, aber Dopa-
minagonisten haben diesbeziiglich ein hohes Risiko. Um eine
massive motorische Verschlechterung durch starke Reduktion
der dopaminergen Medikation zu vermeiden, ist haufig zu-
néchst die Eindosierung eines Antipsychotikums erforderlich.
Quetiapin in niedriger Dosis ist wirksam und pragmatisch ers-
te Wahl aufgrund des giinstigen Nebenwirkungsprofils gegen-
iiber Clozapin. Clozapin hat seine Wirksamkeit bewiesen und
ist als einziges Antipsychotikum zugelassen [64]. Pimavanse-
rin, ein weiteres Antipsychotikum, hat in Deutschland keine
Zulassung. Rivastigmin kann eine weitere Therapieoption vor
allem bei Patienten mit zusatzlicher Demenz darstellen [79].

Orthostatische Hypotonie

Die orthostatische Hypotonie ist die hdufigste Manifestation
einer kardiovaskuldren Dysregulation beim idiopatischen Par-
kinson-Syndrom. Kardiovaskuldre Symptome konnen auch im
frithen Erkrankungsstadium auftreten [80]. LZ-RR-Messungen
von Parkinson-Patienten mit Hypotonieneigung dokumentier-
ten einen erhéhten néchtlichen Blutdruck im Liegen, was fiir
erhohte kardiovaskuldre Folgeschdden disponiert [81]. Die
Hyponeigung kann postprandial verstirkt sein. Zu den nicht
medikamentdsen Basismafinahmen gehoren Optimierung des
Volumenhaushalts, Oberkorperhochlagerung im Schlaf zur
Verminderung der Natriumausscheidung, Einsatz von Stiitz-
strimpfen und Einnahme mehrerer kleinerer Mahlzeiten.
Auch wenn die Evidenzlage fiir Fludrocortison und Midodrin
nicht ausreichend ist, haben sie sich im klinischen Alltag als
hilfreich erwiesen. Droxidopa ist ebenso wirksam, aber in
Deutschland nicht zugelassen.

Blasenfunktionsstorung

Beim idiopatischen Parkinson-Syndrom konnen alle Formen
einer Blasenfunktionsstérung auftreten, wobei die Detrusor-
hyperaktivitit am haufigsten vorliegt, die mit Nykturie, erhoh-
tem Harndrang und erhéhter Miktionsfrequenz assoziiert ist
[66]. Zur genaueren Zuordnung ist eine urodynamische Funk-
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tionsuntersuchung zu empfehlen. Bevor eine spezifische The-
rapie eingeleitet wird, sollten Harnwegsinfektionen, Prostata-
erkrankungen bei Mannern und Blasensenkung bei Frauen
ausgeschlossen werden. Anticholinergika kénnen zur Detrusor-
ddmpfung eingesetzt werden. Solifenacin ist ein M3-Rezeptor-
Antagonist und wird als wirksam erachtet. ZNS-géngige Anti-
cholinergika wie Oxybutynin sollten gemieden werden. In
schweren, therapieresistenten Fillen kann die Injektion von
Botulinumtoxin erforderlich sein.

Obstipation

Die Obstipation ist sehr haufig und gilt als wichtiges Frithsymp-
tom des Parkinson-Syndroms [82]. Auf eine faserreiche Kost
und ausreichende Fliissigkeitszufuhr ist zu achten. Probiotika
kénnen unterstiitzen. Laxanzien wie Macrogol haben eine gute
Wirksamkeit. Das Prostaglandin-E-Analogon Lubiproston
sollte den therapieresistenten Patienten vorbehalten werden.

Speichelfluss

Der Speichelfluss bei Parkinson-Patienten resultiert aus einer
Schluckstérung und nicht aus einer erhohten Speichelproduk-
tion [83]. Das Kauen von Kaugummi und Lutschen von Bon-
bons kann willkiirliches Schlucken stimulieren und dadurch
die Sialorrh6 mindern [64]. Die ultraschall-gesteuerte Injekti-
on von Botulinumtoxin in die Gl. parotis und GI. submandibu-
laris kann als Therapieoption in Betracht gezogen werden.
Alternativ kann das Parasymatholytikum Glycopyrrolat erwo-
gen werden, das aber nur iiber die internationale Apotheke zu
beziehen ist.

Fazit fiir die Praxis

Unser Krankheitsverstandnis vom Parkinson-Syndrom steht im
Wandel von einer klassischen Bewegungsstorung hin zu einer facet-
tenreichen motorischen und nicht motorischen Krankheitsentitat.
Die klinische Heterogenitat und Komplexitat nimmt im fortgeschrit-
tenen Erkrankungsstadium zu. Bereits die Definition des fortge-
schrittenen Erkrankungsstadiums bereitet gro3e Schwierigkeiten,
da es keine Linearitat der klinischen Progression, definierende
Symptomkonstellationen oder Biomarker gibt. Dennoch ist es
dringend erforderlich, dieses Stadium genauer zu definieren, da der
kritische Zeitpunkt erreicht ist, in dem die Auswahl der Therapie tiber
den weiteren Krankheitsverlauf entscheidet und die Entwicklung
irreversibler Behinderungen, Immobilitdt und Notwendigkeit der
Heimunterbringung weitestmdglich hinauszégern kann.

Die Behandlung des fortgeschrittenen Parkinson-Syndroms ist her-
ausfordernd, weil die Patienten in diesem Stadium meistens alter
sind und multiple Komorbiditaten aufweisen, fur die sich die klassi-
schen Therapiestrategien aus grof3en klinischen Studien nicht direkt
Uibertragen lassen. Einige Symptome des fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadiums wie posturale Instabilitdt, Dysphagie und kognitive
Stérungen sprechen meist nur gering auf die medikament&sen oder
invasiven Therapien an. Fur die invasiven Therapieverfahren ist ein
sorgfaltiges Auswahlverfahren entscheidend, um das beste Out-
come erzielen zu kdnnen.

Die nicht motorischen Symptome sind vielféltig und werden oft
nicht ausreichend beachtet, obwohl sie einen grof3en Teil des Lei-
densdrucks, oft mehr als die motorischen Komplikationen im fort-
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geschrittenen Erkrankungsstadium, ausmachen. Die Evidenzlagen
flr die nicht motorischen Therapieoptionen sind noch limitiert und
missen sich in groBer angelegten randomisierten Studien noch
bewdhren.

Das Konzept der personalisierten Medizin mit individuellen Thera-
pieanpassungen muss vor allem im fortgeschrittenen Erkrankungs-
stadium angestrebt werden. Dies ist nur in einer multidisziplindren
therapeutischen Umgebung mdglich.

Literatur als Zusatzmaterial unter:
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Individualisierte Therapie bei fortgeschrittenem Parkinson-Syndrom

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

- als e.Med-Abonnent von SpringerMedizin.de

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

0 Welche Aussage beziiglich des
Konzepts des ,fortgeschrittenen”
Parkinson-Syndromes trifft zu?

O Es gibt klar und einheitlich definierte
Kriterien flr das ,fortgeschrittene”
Parkinson-Syndrom.

O Die Krankheitsdauer stellt ein verldss-
liches Kriterium dar.

O Motorische und nicht motorische
Symptome kdnnen in der Krankheits-
progression divergieren.

O Die motorischen Meilensteine lassen
sich anhand der Hoehn-und-Yahr-Klas-
sifikation linear abbilden.

O Die Verschlechterung von motorischen
und nicht motorischen Symptomen
schreitet immer parallel zueinander
fort.

0 Welche der folgenden nicht moto-
rische Symptome ist fiir das fortge-
schrittene Erkrankungsstadium wenig
charakteristisch?

Orthostatische Hypotension

Manie

Depression, Apathie
Blasenfunktionsstérung

Demenz, Psychose

O0OO00O0

0 Welches motorische Merkmal spricht
im fortgeschrittenen Stadium oft
besonders schlecht auf dopaminerge
Medikation an?

Freezing

Posturale Instabilitat
Wirkungsfluktuationen

OO0

Dieser CME-Kurs wurde von der Baye-
rischen Landesdrztekammer mit zwei
Punkten in der Kategorie | zur zertifi-
zierten Fortbildung freigegeben und
ist damit auch fur andere Arztekam-
mern anerkennungsfahig.
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O Dyskinesien
O Dystonie

0 Welche der folgenden Aussagen zur
medikamentdsen Parkinson-Therapie
trifft nicht zu?

O Zur Vermeidung von medikamenten-
induzierten Dyskinesien darf Levodopa
bei jingeren Parkinson-Patienten nicht
zum Einsatz kommen.

O Eine starke Verkirzung der Levodopa-
Intervalle fhrt oft zu einer reduzierten
Compliance.

O Die verzogerte Magenentleerung tragt
zur Entwicklung motorischer Kompli-
kationen bei.

O Die Dyskinesierate ist unter Dopamin-
agonisten im Vergleich zu Levodopa
eher reduziert.

O Fir keine Parkinson-Therapie konnten
bisher neuroprotektive Effekte gezeigt
werden.

0 Welche Medikamente haben einen
antidyskinetischen Effekt und werden
in den Leitlinien empfohlen?
Amantadin

Rotigotin

Rasagilin

Selegilin

Opicapon

O0O00O0

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70 % der
Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage ist
jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Ant-
wortoptionen online abweichend vom Heft in
zufélliger Reihenfolge ausgespielt werden.
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FIN giiltig bis 28.05.2020:
NT2005d1

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.

Q Welche Aussage zu Pumpenverfahren
trifft nicht zu?

O Unter Apomorphin kdnnen Impuls-
kontrollstérungen auftreten.

O Unter Apomorphin sind Blutbild-
kontrollen erforderlich.

O Intermittierende Apomorphin-Injektio-
nen sind aufgrund des giinstigeren Ne-
benwirkungsprofils der kontinuierlichen
Duodopa-Pumpe zu bevorzugen.

O Unter Duodopa-Pumpe kann sich eine
Polyneuropathie mit Vitamin-B,-Man-
gel entwickeln.

O Eine enterale duodenale Erndhrung ist
Uber die PEJ-Sonde bei der Duodopa-
Pumpe maoglich.

0 Welche Aussage zur tiefen Hirn-
stimulation (THS) trifft nicht zu?

O Das prdoperative Ansprechen auf
Levodopa ist ein wichtiger prognos-
tischer Faktor.

O Durch die THS lassen sich auch Dysar-
thrie, posturale Instabilitdt und kogni-
tive Defizite besonders positiv
beeinflussen.

O Die THS kann grundsétzlich auch in
einem fritherem Erkrankungsstadium
mit Wirkungsfluktuationen angewen-
det werden.

O Als Stimulationsziele kommen der
Ncl. subthalamicus und der Globus
pallidus internus infrage.

O Die THS ist eine seit mehr als 20 Jahren
etablierte Therapie bei Parkinson-
Erkrankungen.

Beiinhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf
SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie
unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780-777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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@ Welches Medikament ist zur Behand-
lung der Parkinson-Demenz zuge-
lassen?

Donepezil

Galantamin

Rivastigmin TTS

Rivastigmin per 0s

Memantin

O000O0

0 Welche Strategie gehort nicht zur
Behandlung einer orthostatischen
Hypotension?

O Néchtliche Oberkérperflachlagerung

O Tragen von Kompressionsstrimpfen

O Einnahme haufiger kleiner Mahlzeiten

©)
O

Ausreichende Flussigkeitszufuhr
Individuell adaptierte Blutdruckmedi-
kation

0 Welche der folgenden Aussagen zu

@)

nicht motorischen Symptomen trifft
zu?

Trizyklische Antidepressiva sind erste
Wahl zur Behandlung von Depression
bei Parkinson.

Schmerzen bei Parkinson sind sehr
unspezifisch und daher zu vernach-
lassigen.

Apathie und Depression sind quasi
gleichzusetzen.

REM-Schlafstérungen weisen auf ein
atypisches Parkinson-Syndrom hin.
Nicht motorische Symptome kdnnen
ebenso Fluktuationen unterliegen.

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie

» Myopathien: Aktueller Stand der Diagnostik bei
Muskelerkrankungen
aus: NeuroTransmitter 12/2019
von: A. Mensch, |. Schneider, S. Zierz
zertifiziert bis: 3.12.2020
CME-Punkte: 2

»Entziindliche Polyneuropathien: Autoantikdrper bei
Immunneuropathien — Biomarker fur individualisierte
Therapie
aus: NeuroTransmitter 9/2019
von: L. Appeltshauser, K. Doppler
zertifiziert bis: 3.9.2020
CME-Punkte: 4

» Therapeutische Moglichkeiten bei therapieresistentem
MS-Tremor
aus: NeuroTransmitter 6/2019
von: C. Seitz, J. Kroth, S. Groppa,
zertifiziert bis: 29.5.2020
CME-Punkte: 2
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Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel in
das Suchfeld auf CME.SpringerMedizin.de eingeben. Zur
Teilnahme bendtigen Sie ein e.Med-Abo.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie flr
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff
auf alle Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter
die Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Dartber
hinaus ist im Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer
Wahl enthalten, die Innen regelmafSig per Post zugesandt
wird.

Als e Med-Abonnent steht Ihnen aul3erdem das komplette
CME-Kursangebot von SpringerMedizin.de zur Verfigung:
Hier finden Sie aktuell Gber 550 CME-zertifizierte Fortbil-
dungskurse aus allen medizinischen Fachrichtungen!

Testen Sie die CME.SpringerMedizin.de &
14 Tage lang kostenlos und unverbindlich
mit einem e.Med-Abo:
www.springermedizin.de/eMed

springermedizin.de
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Multiple Sklerose: Alemtuzumab bleibt wichtige Therapieoption

[® Nach Abschluss des Pharmakovigilanz-
verfahrens kann der CD52-Antikorper
Alemtuzumab (Lemtrada®) weiterhin fur die
Behandlung der Multiplen Sklerose (MS)
eingesetzt werden. Langzeitdaten aus klini-
schen Studien und Real-World-Daten ge-
ben weiteren Aufschluss tiber die Wirksam-
keit und Sicherheit dieser Therapieoption.
Die Uberpriifung im Rahmen des Artikel-
20-Verfahrens der Europdischen Arzneimit-
tel-Agentur endete mit einer positiven Be-
wertung des Nutzen-Risiko-Profils des mo-
noklonalen Antikorpers. Danach dirfen
Erwachsene, deren schubférmig-remittie-
rende MS (RRMS) trotz angemessener Be-
handlung mit mindestens einer krankheits-
modifizierenden Therapie (DMT) hochaktiv
ist, und Patienten mit rasch fortschreitender
RRMS mit Alemtuzumab behandelt werden.
Fir die weitergehende Bewertung von
Alemtuzumab seien Real-World-Daten be-

sonders wichtig, betonte Prof. Dr. Sven
Meuth, Universitatsklinikum Miinster. In der
deutschen Studie TREAT-MS habe sich die
aus den Zulassungsstudien bekannte Wirk-
samkeit und das Sicherheitsprofil von
Alemtuzumab bestdtigt [Ziemssen T et al.
Mut Scler 2019;25:357-580, P988]. Von den
779 Patienten, die den Antikérper unter
Bedingungen des Behandlungsalltags er-
halten hatten, waren 81,4 % mit DMT vorbe-
handelt und 14,8 % therapienaiv. Mit der
Anzahl an Vortherapien stieg die Haufigkeit
unerwiinschter Ereignisse tendenziell an.
,Das unterstreicht die Bedeutung einer
rechtzeitigen Behandlung mit dieser hoch-
effizienten Therapie bei Patienten mit einer
entsprechenden Indikation”, sagte Meuth.
Die Schubrate ging unter Alemtuzumab
unabhéngig von der Vortherapie von 1,6
pro Jahr (innerhalb von zwélf Monaten vor
Beginn der Therapie) auf 0,2 pro Jahr zuriick.

Bei Depression mit Phytotherapeutikum

einsteigen

[ Laut European Health Interview Survey
(EHIS) 2 liegt die Prdvalenz depressiver
Symptomatik in Deutschland hoher als im
EU-Durchschnitt (9,2 % vs. 6,6 %) und héher
als in den meisten EU-Mitgliedsstaaten.
Zuruckzufiihren ist dieser Unterschied auf
ein deutlich haufigeres Auftreten leichter
depressiver Symptome. Bei der Pravalenz
von moderaten bis schweren Depressionen
gab es dagegen keine relevanten Unter-
schiede zwischen Deutschland und den
Ubrigen EU-Staaten. In EHIS 2 wurden in
einem Zeitraum von 15 Jahren mehr als
250.000 Personen in 25 EU-Mitgliedsstaaten
befragt [Hapke U et al. J Health Monitoring
2019;4(4):62-70].

Den Autoren des Surveys zufolge konnte
der Unterschied unter anderen auf eine
hohere Gesundheitskompetenzin Deutsch-
land zurilickzufiihren sein. Zunehmendes
Wissen und verbesserte Wahrnehmung
psychischer Symptome in der Bevolkerung
mit einer Sensibilisierung fir depressive
Symptome wéren demnach eng verbunden.
Wird eine antidepressive Pharmakotherapie
erwogen, kann der S3-Leitlinie/Nationale
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Versorgungsleitlinie ,Unipolare Depression”
zufolge ein erster Therapieversuch mit ei-
nem Johanniskrautpraparat (wie Laif® 900)
unternommen werden [www.leitlinien.de/
nvl/depression]. Basis dieser Empfehlung
sind die Ergebnisse klinischer Studien, in
denen Johanniskraut seine Wirksamkeit
gegenliber chemischen Antidepressiva
bewiesen hat. Hierzu zahlt etwa eine Studie,
in der das pflanzliche Antidepressivum mit
20 mg Citalopram (jeweils 1 x/Tag) gegen
Placebo untersucht worden war. Nach sechs
Wochen war der Hamilton-Gesamtscore
unter Phytotherapie und Citalopram in
ahnlichem Maf3e gesunken - der Unter-
schied zu Placebo war jeweils signifikant.
Deutlich tiberlegen war das Phytotherapeu-
tikum dem Citalopram bei der Vertraglich-
keit: Unter dem SSRI wurden signifikant
mehr unerwiinschte Ereignisse dokumen-
tiert als unter dem pflanzlichen Antidepres-
sivum [Gastpar M et al. Pharmacopsychiatry
2006;39:66-75]. Red

Nach Informationen von Bayer Vital

Inzwischen liegen Langzeitdaten aus den
Phase-llI-Studien mit Alemtuzumab vor. So
blieb der EDSS-Wert (Expanded Disability
Status Scale) bei 77% der Patienten der
CARE-MS-I-Studie Uber neun Jahre Nach-
beobachtung stabil oder verbesserte sich
[Montalban X et al. Mult Scler 2019;25:357-
580, P974]. Die nachhaltige Wirksamkeit
erklart sich nach Ansicht von Meuth aus
dem Wirkprinzip von Alemtuzumab. Der
Anti-CD52-Antikorper verursache eine De-
pletion von T- und B-Zellen. Innerhalb von
Wochen nach der Behandlung beginne die
Repopulation dieser Immunzellen, wo-
durch sich das fehlgesteuerte Immunsys-
tem reorganisiere. Matthias Manych

Web-Pressekonferenz ,Therapieentscheidung
mit Weitblick — Alemtuzumab im Fokus”,
17.3.2020;

Veranstalter: Sanofi Genzyme

Online-Erndhrungsratgeber fiir
Patienten mit Morbus Parkinson

Unter dem Motto ,Life Enhanced” enga-
giert sich das Unternehmen Zambon dafiir,
die Lebensqualitdt von Menschen mit
Morbus Parkinson zu verbessern. Jetzt hat
Zambon gemeinsam mit der Deutschen
Parkinson Vereinigung (DPV) die Erndh-
rungsinitiative ,My Perfect Dish” ins Leben
gerufen. In Zusammenarbeit mit Neurolo-
gen und Erndhrungswissenschaftlern so-
wie renommierten Kdchen sind auf dieser
Basis der Online-Erndhrungsratgeber
www.myperfectdish.de und das Magazin
,4Richtig gesund & ganz einfach lecker” ent-
standen. Beide Ratgeber bieten rund um
das Thema Erndhrung bei Morbus Parkin-
son fundierte Informationen und verstand-
liche Erlauterungen sowie viele Rezepte,
die es Patienten und Angehérigen ermdg-
lichen sollen, eine Parkinson-giinstige
Erndhrung fiir eine optimale Nédhrstoffver-
sorgung zusammenzustellen und somit
ihre Therapie bestmaglich zu unterstiitzen.
Die Website ,My Perfect Dish” bietet darii-
ber hinaus erweiterte Services, wie die Er-
mittlung der individuellen Energiebilanz
oder die automatisierte Erstellung von Ein-
kaufslisten. Red

Nach Informationen von Zambon
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Neue Strategien gegen altersbedingten kognitiven Abbau

> Spermidin hat wie Kalorienrestriktion
ein praventives Potenzial. Im Tiermodell ist
die lebensverldangernde und praventive
Wirkung von intermittierendem Fasten
oder reduzierter Kalorienaufnahme sowie
der Gabe von ,Fastenmimetika” wie Sper-
midin bereits nachgewiesen. Derzeit wird
die Supplementierung dieses korpereige-
nen Polyamins auch auf seine Demenz-
praventive Wirkung beim Menschen unter-
sucht [Wirth M et al. Cortex 2018; 109:181-
188].

Die Forschung setzt dabei auf den Mecha-
nismus der Autophagie, also der Selbstver-
dauung von beschédigten oder gealterten
Zellen. Entschlisselt hat den Mechanismus
der Zellbiologe Yoshinori Ohsumi, der 2016
dafiir den Medizin-Nobelpreis erhalten hat.
Autophagie wird primar durch Fasten, also
eine reduzierte Nahrstoffzufuhr induziert,
erlduterte Prof. Dr. Andreas Michalsen, Lei-
ter der Abteilung fiir Naturheilkunde, Imma-
nuel Krankenhaus, Charité Berlin. Kalorien-
restriktion oder regelmaBige Fastenphasen
entleeren die Glykogenspeicher und beein-
flussen Uber einen ,metabolic switch”
zahlreiche kardiovaskuldre und metaboli-
sche Risikofaktoren wie Blutdruck, Glukore-
gulation und Entziindungsvorgange positiv.

Wesentlich alltagskompatibler und beque-
mer ware jedoch eine entsprechend wirk-
same Nahrungserganzung durch ein ,Fas-
tenmimetikum®. Derzeit vielversprechends-
ter Kandidat hierfir sei das Polyamin Sper-
midin, das in der Nahrung vor allem in
Weizenkeimen, Sojabohnen, bestimmten
gereiften Kdsesorten oder Hulsenfriichten
— allerdings in stark schwankender Menge -
zu finden sei, so Ass.-Prof. Dr. Tobias Eisen-
berg vom Institut fir Molekulare Biowissen-
schaften der Universitat Graz. Die Supple-
mentierung mit Spermidin, das auch als
hochdosierte Nahrungserganzung verfiig-
barist, flilhre im Tiermodell bei Mdusen und
Fruchtfliegen zur Aktivierung der Autopha-
gie auch ohne Fasten und verldngere zu-
dem das Leben der Tiere. Insbesondere
defekte Mitochondrien wiirden dabei elimi-
niert und durch funktionale Mitochondrien
ersetzt, so Eisenberg.
Zu etwa je einem Drittel wird das Polyamin
oral aufgenommen, intrazelluldr syntheti-
siert und von der eigenen Bakterienflora
produziert. Eine Beobachtungsstudie beim
Menschen ergab ein reduziertes kardiovas-
kuldres Risiko sowie eine durchschnittliche
Verlangerung der Lebensspanne um funf
Jahre in der Gruppe mit der hochsten Sper-

Probiotikum kdénnte Autismussymptome lindern

[ Ein Probiotikum mit aktiven Lactobacil-
lus plantarum PS128 kdnnte Autismussymp-
tome glnstig beeinflussen. Darauf weist
eine erste Studie an Kindern mit Autismus-
Spektrum-Stérung hin.

Bei Menschen mit Autismus-Spektrum-
Storung liege haufiger als bei gesunden
Kontrollpersonen ein intestinales Ungleich-
gewicht der Darmflora (Dysbiose) vor, be-
richtete Prof. Dr. Thomas Baghai, Facharzt
fur Psychiatrie und Psychotherapie aus Re-
gensburg. Eine verdnderte Zusammenset-
zung der intestinalen Mikrobiotika konnte
eine verschlechterte Darm-Hirn-Kommuni-
kation nach sich ziehen und neuropsychia-
trische Erkrankungen begtinstigen. Unter-
stlitzt werde diese Annahme durch Studien
an Mausen, bei denen die bakterielle
Darmbesiedelung Einfluss auf d@ngstliche,

NeuroTransmitter 2020; 31 (5)

depressionsahnliche und soziale Verhal-
tensweisen gehabt habe.

NeuraxBIOTIC Spectrum?® ist ein Probioti-
kum mit aktiven Lactobacillus plantarum
PS128, die sich an die Darmschleimhaut
anheften konnen. Ein méglicher Einfluss der
Bakterien auf die Autismussymptomatik
wurde in einer ersten randomisierten, pla-
cebokontrollierten Doppelblindstudie mit
71 Jungen im Alter von 7 bis 15 Jahren mit
diagnostizierter Autismus-Spektrum-Sto-
rung untersucht. Die Kinder nahmen vier
Wochen lang dreimal téglich 10 Milliarden
Einheiten PS128 ein, die Kontrollgruppe
erhielt ein Placebo [Liu et al. Nutrients
2019;11:820]. Die Auswertung erfolgte an-
hand verschiedener Testverfahren und
Fragebdgen. Nach den vier Wochen hatten
sich in der Behandlungsgruppe im Ver-

midinzufuhr durch die Nahrung [Eisenberg
T et el. Nat. Med; 2016; 22(12):1428-38;
Kiechl et al. Am J Clin Nutr 2018;108(2):371-
80].
Dass die Spermidinkonzentration mit zu-
nehmendem Alter abnehme, konnte nach
Tierexperimenten auch die Autophagie in
Synapsen der Nervenzellen und damit die
synaptische Plastizitat, besonders im Hip-
pocampus, beeintrdchtigen, betonte der
Neurogenetiker Prof. Dr. Stephan Sigrist,
Charité Berlin. Die vom Bundesministerium
fur Bildung und Forschung unterstiitzte
SmartAge-Studie evaluiert daher einen
maoglichen Spermidin-induzierten Schutz
vor altersabhangigen Gedachtnisstérungen
bei Probanden mit ,subjective cognitive
decline” (SCD) als potenzieller Demenzvor-
stufe. Ob die Studie, in der die Sicherheit
und Vertraglichkeit von Spermidin bereits
nachgewiesen wurde, auch die im Tierver-
such belegte Neuroprotektion bestétigt,
sollen die Ende dieses Jahres vorliegenden
Daten zeigen.

Dr. Andreas Hackel

Pressekonferenz ,Mit Autophagie gegen De-
menz: Neue Hoffnung Spermidin”, Frankfurt am
Main, 6.2.2020; Veranstalter: InfectoPharm

gleich zur Kontrollgruppe einige Autismus-
Kernsymptome signifikant verbessert, dar-
unter Einschrankungen des Sozialverhal-
tens, Angstlichkeit, Widerstand und Trotz-
verhalten (p < 0,05).

Die Anwendung des Nahrungserganzungs-
mittels war nicht mit Nebenwirkungen
verbunden, berichtete Dr. Christian Que-
ckenberg, Medical Advisor und Medical
Manager beim Unternehmen Neuraxpharm.
Aufgrund der kleinen Fallzahl und der kur-
zen Beobachtungsdauer sei der Nutzen
zwar ,noch nicht wasserdicht evidenzba-
siert”, die Studie biete aber einen ersten
Anhaltspunkt. Dr. Katharina Briiggen

Pressekonferenz ,Neue Wege in der
Autismus-Behandlung?”, Berlin, 29.11.2019;
Veranstalter: Neuraxpharm
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Vorhang auf fiir ,Das Léwen-
madchen” im Roman von
Erik Fosnes Hansen.

==

i
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Psychopathologie in Kunst & Literatur

Das Lowenmadchen

Anmerkungen zu einem Roman von Erik Fosnes Hansen

Journal

Die Hypertrichosis lanuginosa congenita ist eine seltene, angeborene Hautkrankheit, mit drei bis finf Zenti-
meter langen Lanugohaaren am gesamten Korper, auBer an den Handflachen, Ful3sohlen und Schleimhau-
ten. Die ICD 10 verschlisselt sie unter Q 84.2. ,Die Hypertrichose bezeichnet libermaBlig behaarte Menschen;
ihnen wachsen Haare so stark und dicht, dass man sich an ein Tierfell erinnert fiihlt. In der Vergangenheit
gab man diesen Menschen Beinamen aus dem Reich der Fauna, sie waren ,die Affenfrau”, ,der Lowen-
mensch”. Sind Betroffene zum Leben im AuBBenseitertum verdammt oder gibt es Vorlagen dafiir, aus diesem
herauszutreten, die Umwelt zu manipulieren und mit ihr ein Spiel zu beginnen, dessen Rollen sich mehr und

mehr verkehren?

Is Lowenmensch galt zum Bei-
A spiel Stephan Bibrowsky: ein

Mann mit einer gewaltigen Lo-
wenmihne, der im Schaustellergewerbe
unterwegs war. Bibrowsky starb 1932 mit
42 Jahren in Italien; er wurde vergleichs-
weise alt fiir jemanden, der an der Hy-
pertrichose erkrankt ist. Als Kind ist die
kleine Tognina Gonsalvus verewigt, ,,das
Affenmédchen®. Sie lebte im Schutz eu-
ropdischer Fiirstenhofe. Streng blickt sie
aus einem Gemilde der Renaissance.
»Wie ein zarter Flaum legt sich die Be-
haarung um ihr Kindergesicht; die
Kiinstlerin Lavinia Fontana verschmilzt
die Haare diskret mit dem dunklen Hin-
tergrund des Gemildes*, berichtet Tanya
Lieske (DIE ZEIT 32/2008). Der norwe-
gische Schriftsteller Erik Fosnes Hansen
hat dieses rare medizinische Phanomen
zum Thema seines Romans ,,Das Léwen-
madchen® (2006; dt. 2008) gemacht, der
2017 unter der Regie von Vibeke Idsoe
mit Ida Ursin-Holm und Rolf Lassgard
mit groflem internationalen Erfolg ver-
filmt wurde und als DVD zugénglich ist.
Das Horbuch hat Anna Thalbach einge-
lesen.

Erik Fosnes Hansen, Jahrgang 1965,
ist ein in New York geborener norwegi-
scher Schriftsteller, der Mitte der 1980er-
Jahre zwei Jahre in Stuttgart lebte. Be-
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reits mit 18 Jahren veroffentlichte er sei-
nen ersten Roman ,Falkenturm®. Zum
internationalen Bestseller wurde sein
Roman ,,Der Choral am Ende der Reise“
(1990), der die Geschichte der Mitglieder
der Bordkapelle der ,Titanic“ erzahlt.
»Das Lowenmadchen“ erhielt den Preis
der norwegischen Buchhédndler und fes-
tigte Hansens herausragende Position in
der skandinavischen Literatur. 2019
wurde ihm zusammen mit der Literatur-
wissenschaftlerin Marie-Theres Feder-
hofer der Willy-Brandt-Preis zuerkannt.
Hansen ist auch als Gastro-Kritiker und
Verfasser eines Kochbuches fiir des Ko-
chens unkundige Manner bekannt ge-
worden.

Ausschluss aus der menschlichen
Gemeinschaft

Der Roman ,,Das Lowenmadchen® geht
einen anderen als den gewohnten Weg:
Er beschreibt nicht, wie sich ein Men-
schenkind wie Romulus oder Mowgli
unter Tieren in der Wildnis entwickelt,
sondern die wilden Tiere und die erbar-
mungslosen Gesetze des Dschungels
sind nun die Mitmenschen.

Eva Arctander wird in einer Winter-
nacht des Jahres 1912, dem Jahr des Un-
tergangs der ,Titanic, in der abgeschie-
denen Kleinstadt Fredheim in Norwegen

als Tochter des Stationsmeisters geboren.
Eine Apothekerin iibernimmt Heb-
ammendienste, der Schlitten des Dok-
tors kommt zu spat. Die Kindsmutter ist
jung, schon und auffallend religios.
Wihrend des schweren Geburtsvorgan-
ges des Kindes hat sie eine Erscheinung
und begegnet Jesus. Dann stirbt sie.
Nachdem der pedantisch-gewissenhafte
Vater Gustav Arctander (,ein grofler
Metaphysiker war er nicht®), der auf die
Piinktlichkeit der Ziige ebenso achtet
wie auf geschlossene Tiiren und generell
strenge Regeln bevorzugt, erfihrt, wel-
chen genetischen Defekt sein Kind hat,
wiirdigt er es keines Blickes mehr und
gibt es in die Obhut des Ehepaares Bir-
gerson und des Arztes Levin. In ihrer
Hilflosigkeit wissen sie nichts Besseres
zu tun, als das Médchen vor den Augen
der Welt zu verbergen. Die Taufe findet
zuhause im Bahnhofsgebdude statt, die
Trauerfeier der verstorbenen Ruth Arct-
ander dagegen in der Kirche mit feierli-
cher Musik, ausgesuchtem Sarg und pe-
nibler Planung der ,Schnittchen und
Gerichte zum Leichenschmaus®

Eva entwickelt sich zu einem geschei-
ten, begabten, wissbegierigen und
freundlichen Médchen, das sich schein-
bar mit den Verhiltnissen arrangiert
und sich auf die Ausbildung innerer
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Portrét der Tognina Gonsalvus
(b. 1580), Ol auf Leinwand von
Lavinia Fontana

Welten und ihres Verstandes einrichtet.
Tanya Lieske referiert uns den weiteren
Verlauf der Handlung:

»Der Leser verfolgt das Heranwachsen
der Eva Arctander in drei Momentauf-
nahmen. Im zweiten Teil des Romans ist
Eva etwa sieben Jahre alt. Der bisherige
epische, sehr getragene Erzihlton ver-
wandelt sich. Die Séitze werden einfacher
und kiirzer, gleichen sich der Innenper-
spektive des Kindes an. Eva wichst in ei-
nem Zimmer tiber der Bahnstation auf,
sie ist Gefangene an einem Ort, der pa-
radoxerweise der 6ffentlichste der Klein-
stadtist. Die ein- und auslaufenden Ziige
unter Evas Fenster sind das Tor zur Welt.
Ein einziger Auftritt in der Offentlich-
keit wird zum Schockerlebnis und legi-
timiert so die Entscheidung des Vaters.
Der zeigt sich des Ofteren autoritir. Ist
Eva ungehorsam, so sperrt er sie in eine
dunkle Kammer. Dort zéhlt sie und
rechnet, es erscheinen ihr leuchtende
Zahlen in verschiedenen Positionen.

Eva Arctander, das Madchen mit der
hochst merkwiirdigen Physis, ist hoch-
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begabt und damit auf doppelte Weise
ausgeschlossen aus der menschlichen
Gemeinschaft. Sie kann rechnen und
singen, sie erlernt den Morsecode der
Funker im Stationsgebdude im Flug, sie
zeichnet komplizierte Bilder von Bahn-
hofsapparaturen und Lokomotiven. Fast
auf beildufige Art wachsen so poetische
Miniaturen. Sie entstehen in der stindi-
gen Bewegung zwischen Innen und Au-
Ben, Wissenschaft und Aberglaube, Ra-
tio und Emotion.

Auch im Grof8en bewegt sich dieser
Roman. Er beginnt im epischen Gestus
des 19. Jahrhunderts, wandelt sich dann
zum Bewusstseinsroman. Immer deutli-
cher werden die iberragende Intelligenz,
der Eigensinn des Miadchens Eva. Im
dritten Teil des Romans dndert sich die
Perspektive. Das geschieht zu dem Zeit-
punkt, als Eva selbststandig zu handeln
imstande ist und zugleich die Notwen-
digkeit erkennt, ihr Schicksal selbst in
die Hand zu nehmen. Der Blick des Er-
zdhlers bekommt einen engeren Fokus,
die Erzdhlstimme wechselt in die erste
Person.

Eva wird zunehmend selbstbewusster.
Das fithrt nicht zuletzt zu dem Reiz, ihre
intellektuell unterlegene Umwelt zu ma-
nipulieren und mit der Welt der Erwach-
senen ein eigenes Spiel zu beginnen, des-
sen Rollen sich mehr und mehr verkeh-
ren. Das vermeintliche Opfer schlagt zu-
riick und emanzipiert sich zur Téterin.
Gleichzeitig initiiert dies auch ein Spiel
mit den Erwartungen und Vermutungen
des Lesers, der sich seiner bequemen und
bisher garantierten Einteilung in Gut
und Bose nicht mehr so sicher sein kann.
Er wird zuriick auf den Prolog verwie-
sen, dem zu entnehmen ist, dass Eva als
Bithnenattraktion um die Welt reist. Ist
das der altbekannte Weg der Zurschau-
stellung von Absonderlichkeiten? Ist das
Evas Herabwiirdigung zur Jahrmarkt-
sensation? Oder hat Eva sich emanzi-
piert? Hat Eva klein beigegeben? Wurde
sie gezwungen?*, fragt Tanya Lieske und
verweist auf die Doppeldeutigkeit des
Begriffes ,,Entfesselungskiinstlerin®, die
sich ,dem Zugriff des Erzdhlers und des
Lesers” entwindet.

Oder ist es doch blof3 ein Riickfall in
ein ,traurig-romantisches Méarchen®, das
die sattsam bekannte Geschichte der
hemmungslosen Ausstellung von Men-

schen mit Fehlbildungen, von Riesen
und Zwergen und Damen mit Bart ab-
spult?

Zwiespaltige Auswahl der

Szenerie

»und sind die Mérkte mit ihren Rollwa-
gen und Fackeln und Drehorgeln auch
langst verschwunden, so vermag sich die
Literatur, fasziniert von der diister-me-
lancholischen Atmosphire, doch hier
und da aufs Neue aus ihrem Fundus zu
bedienen, wie auf der Suche nach etwas
Zeitkolorit. Insofern steht der Einfall des
norwegischen Schriftstellers Erik Fosnes
Hansen, seinen Roman ,,Das Lowen-
médchen um die Biografie eines
schlussendlich bei einer solchen Wan-
dertruppe Zuflucht suchenden Men-
schen herum zu konstruieren, in einer
guten Tradition: Indem Fosnes Hansen
den Leser gleich auf den ersten Textbo-
gen hinter den Vorhang einer Jahr-
marktbiihne platziert und mit dem Re-
klamegepolter eines Ansagers allein
lisst, erscheint dieser Einfall allerdings
auch als Wagnis: allzu nah dran am Kli-
schee, allzu tberfrachtet mit falscher
Nostalgie®, wie Matthias Hannemann in
der FAZ (3. Juli 2008) kritisch anmerkt.
Er diskutiert die Frage, ob Eva nun
Mensch oder Tier ist. Von Anfang an
wird das Kind von Vertretern der Wis-
senschaft begleitet. Die gesamte Palette
ist vertreten: ,,Deterministen und Dar-
winisten, Dermatologen, Geistheiler,
Pfarrer, und Schausteller®. Sie alle buh-
len um die Gunst der kleinen Eva. Sie
»schméhen und bestaunen, umwerben,
benutzen, wollen bekehren. Kurz, ein
Personal, das zu einem méglichst bunten
Panorama beitragt, viel Kurzweil garan-
tiert und im vorliegenden Fall zu einem
Salongeplauder ermuntert, in dem der
Erzdhler mit Apercus und klugen Be-
trachtungen glinzt“ (Lieske).

Dabei gelingt es Fosnes Hansen zu zei-
gen, wie wissenschaftliches Interesse Teil
hat an der Diskriminierung, wie sie die-
se sogar beférdern kann mit ihren Klas-
sifizierungsversuchen und Ausstellun-
gen unter dem heuchlerischen Méntel-
chen objektiv-wissenschaftlichen Inter-
esses. Man mag darin, wie Hannemann,
eine Kritik am blinden Fortschrittsglau-
ben und jenem der technisch-wissen-
schaftlichen Unterwerfung der Welt, der
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Bindigung samtlicher Launen und
Michte der Natur sehen. Dass Erzahl-
stoff, Dramaturgie, Stilistik und Erzahl-
strategien nicht jedermanns Geschmack
sein miissen, wird von Hannemann
durchaus erkannt, dennoch sagt er, wo-
bei wir ihm zustimmen: ,,Das muss man
mogen, das unausgesprochen Gleichnis-
hafte ebenso wie die klischeehafte Aus-
stattung mit Stationsmeister und Re-
dakteuren, Pfarrern und Apothekern,
Wissenschaftlern und Telegrafisten, wo-
mit der Autor Evas Heranwachsen im
norwegischen Abseits illustriert. Aber
wenn man es mag: Dann ist ,Das Lo-
wenmaidchen® ein guter, allenfalls etwas
iberhastet abgeschlossener Roman.
Denn der Balanceakt gelingt, und Erik
Fosnes Hansen erzielt gerade dadurch,
dass er mit nostalgischen Klischees
spielt, jene innere Spannung, ohne die
ein Text keine Sogkraft erzielen kann.”

Wir wollen aber nicht so weit gehen
wie der Rezensent Uwe Stolzmann in der
NZZ (24. September 2008), der den Ro-
man ,,leichtfiiffig“ und ,,grofle Literatur®
nennt, weil man ,,als Leser das Gefiihl
bekomme, der Autor habe - auf wohltu-
ende Weise - alles richtig gemacht®
Liest man die Geschichte des Lowen-
madchens vor der Frage, wie viel Anima-
lisches in jedem von uns steckt, und wel-
che Coping-Strategien der Mensch in
der Geschichte des 20. Jahrhunderts ent-
wickelt hat, damit nicht nur zu leben,
sondern dieses auch zu kompensieren,
gar zum Antrieb neuer Qualitdten und
der Emanzipation zu machen, so lassen
sich dem Roman parabolische Qualita-
ten nicht absprechen.

Eroberung der Welt mit der
Abnormitéat des eigenen Ichs

Bei all den vielfdltigen Interpretations-
moglichkeiten, welche die Parabel vom
Loéwenmaédchen erdffnet, sollte aber
auch die ambivalente Beziehung von Eva
zu ihrem sie ebenso streng wie distan-
ziert kontrollierenden Vater nicht iiber-
sehen werden, zumal dieser sehr auf sei-
nen Rufin der Offentlichkeit bedacht ist,
in den so ein Makel wie die Behaarung
seines Kindes nicht passen kann. Toch-
ter und Vater ndhern sich im Laufe des
Romans jedoch auch an. Diese Annéhe-
rung ist mit Evas Eroberung der Welt
verbunden. Die erste Station ist die inni-
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Psychopathologie in Kunst & Literatur

ge Verbundenheit mit der vertrauten
Amme Hanna, die zweite die Freund-
schaft mit dem Stationsfunker namens
»Funken®, der dem Midchen mit dem
Morsealphabet einen Schliissel ins Freie
in die Hand gibt. Die Schulzeit zeigt, wie
ein Fell nicht nur warmen kann, sondern
in seiner Exklusivitdt eben auch aus der
Gemeinschaft ausschlief3t, allen Sonder-
begabungen fiir Musik, Zeichnen und
Zahlen zum Trotz. Die letzte entschei-
dende Station aber ist das bereits in der
ersten Person sprechende Ich von Eva,
das von einer Reise zu einem wissen-
schaftlichen Kongress iiber menschliche
Abnormititen nach Kopenhagen er-
zahlt. Vater und Tochter kommen sich
immer naher, reisen gemeinsam erster
Klasse, speisen und wohnen nobel, indes
die Arzte und Wissenschaftler selbst jene
Monstrosititen und Abnormititen sind,
die sie vorgeben zu untersuchen.

Stephan Opitz macht in der SZ (30.
Mai 2008) darauf aufmerksam, wie sich
das Phinomen des Abnormen im Leben
Evas schliefllich durchsetzt: ,,Marchen
gehen gar nicht so selten nicht gut aus -
das Lowenmaédchen erliegt ein paar Jah-
re spéter einer Welt, welche sie in Kopen-
hagen noch eher erstaunt selbst betrach-
tete. Ein Kuriosititen- und Abnormita-
tenkabinett wirbt oder eher buhlt um sie
- »Wenn Sie doch nur eine Ahnung hat-
ten, wie viel Geld in diesem Geschift
steckt®, sagt dessen Conferencier und In-
haber zu Gustav Arctander. In einer vir-
tuosen Kadenz wird als letzte, brutale
Auflenseiterinnenerfahrung erzihlt, wie
Eva das Fell geschoren bekommt. Das
Befremdliche, das Abnorme und beider
Verhiltnis zur Norm sind Grundlagen
fur zweierlei: fiir Trauer und fiir Gewalt.
Die Geschichte vom Lowenmadchen (die
auf Norwegisch ,Léwenfrau‘ heifit und
man weif3 nicht, was der bessere Titel ist)
ist eine kluge, sprachlich brillante, trau-
rige Parabel dariiber.”

Einwénde gegeniiber dem Text bleiben
trotzdem. Sie beziehen sich weniger auf
das Spiel mit sprachlichen Klischees und
literarischen Versatzstiicken, als viel-
mehr auf eine peinlich anmutende
selbstreferentielle Eitelkeit von Erik Fos-
nes Hansen, wenn in seinem von Hin-
rich Schmidt-Henkel iibersetzten Ro-
man von einem Journalisten namens
Hansen (!) die Rede ist, der einmal so an-

Journal

Das Lowenmadchen

Das Buch
Kiepenheuer und Witsch
Verlag, Koln 2008
"_-_ Gebunden, 400 Seiten,
; ‘ 19,95 €
D TIANSEN  ISBN 9783462039733
LOWEN-

MADCHEN

Der Film (DVD und
Blu-Ray)
Erstausstrahlung

in Deutschland:

August 2017
Regisseurin:

Vibeke Idsge

Musik komponiert von:
Uno Helmersson

Autor der Filmgeschichte:
Erik Fosnes Hansen

Drehbuch: Vibeke Idsge

schaulich tiber die ,Titanic“ berichtet
habe, als habe ,man sich selbst an Bord“
befunden. Dieser Hansen, schreibt Han-
sen, verfiige auflerdem auch noch ,,iiber
eine sehr ordentliche Begabung als
Zeichner,” die moglicherweise sogar sei-
ne nicht gering eingeschétzten journalis-
tischen Fahigkeiten tiberstieg — ganz zu
schweigen von seinem Gespiir fiir Ster-
ne, Nacht und Eisberge. Ein Schelm, wer
Schlechtes dabei denkt.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. phil.
Gerhard Kopf

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller
Ariboweg 10,

81673 Munchen

E-Mail:
aribol0@web.de
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Journal

Felix Contzen

NeuroTransmitter-Galerie

Der richtige Augenblick

Scherenschnittgleiche Palmen vor rotem Himmel, ein Gletscherstlick, zwei Riickenansichten an einem
Felsen vor dem Meer - die Fotografien des Diisseldorfer Kiinstlers Felix Contzen wirken intensiv, wie
geronnene Realitat. Man wohnt einem festgefrorenen Moment bei, der fast physisch spirbar ist.

Love, Fail, Repeat®, die gerade in der

Galerie Judith Andreae in Bonn ge-
zeigt wird, erinnern viele der Fotografi-
en an Motive der Romantiker, der Mal-
erbewegung Ende des 19. Jahrhunderts,
fir die stellvertretend Casper David
Friedrich steht. Casper David Friedrich
oder auch Casper Wolf, ein Schweizer
Maler der Frithromantik, beide erklirte
Vorbilder Contzens, malten idealisierte
Naturbilder. Innige, fast meditative An-
sichten besonders eindriicklicher Land-
schaftsszenerien oder Naturphdnomene
wie Felsformationen, Unwetter oder
Gipfel stellen die Motive. Symptoma-
tisch ist zudem die Abbildung vereinzel-

I n Felix Contzens Bilderserie ,,Dream,

54

ter Menschen, kleine oder nur von hin-
ten zu sehende Statisten, deren Gesichts-
ziige nicht erkennbar sind. Dadurch wer-
den Gréfle und Ubermacht der Natur
noch einmal betont.

Auf der Jagd nach dem

perfekten Moment

Wie Contzen erklart, steht die Epoche
der Romantik nicht nur fir die Darstel-
lung einer perfekten Natur, sondern
auch fiir ein Scheitern, die grofle Sehn-
sucht nach dem Finden und auf die Lein-
wand Bannen der idealen Landschaft,
was sich letztendlich als ebenso uner-
reichbar erweist, wie das Einswerden mit
der Natur.

Wihrend die Romantiker meist nur
Skizzen in der Natur anfertigten, um
diese dann nachtraglich intensiv zu be-
arbeiten, greift Contzen in einmal ge-
machte Aufnahmen nur minimal ein. Er
ist ein Jager auf der Jagd nach dem per-
fekten Moment. ,,Die meisten Bilder der
Serie ,Dream, Love, Fail, Repeat® ent-
standen aus einem Gefiihl des Déja-vu
heraus. Ich war auf Reisen, arbeitete teil-
weise an anderen Projekten und war
tiberwiltigt von einer Landschaft. Dann
kam plétzlich dieser besondere Moment
des Erkennens, den jeder schon einmal
hatte und der mit dem Begriff Déja-vu
anndhernd zu beschreiben ist: Wenn
man das Gefiihl hat, etwas erkannt,

Paradies, 2017,
30 x 45 cm, Fine
Art Print auf Alu
Dibond, Edition
zur Ausstellung
Dream Love Fail
Repeat, Auflage
10 + 1AP
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Jokulsarlén, 2019, 60 x 90 cm,
Fine Art Print auf Alu Dibond,
gerahmt, Auflage 3 + 1AP

schon mal gesehen oder erlebt zu haben,
wenn man vielleicht aber auch nur in
dieser Sekunde tatsichlich aufgeht in et-
was Groflerem, dann ist dieser Moment
erreicht. In meinen Fotografien versuche
ich, ihn festzuhalten.”

Horizont der Bilder im Kopf
Fotografien wie die Palmen auf dem Co-
ver lassen im Betrachter etwas anklin-
gen, das weit iiber ein dsthetisches Emp-
finden hinausgeht. Beinahe spiirbar wird
die Textur der Bilder. Aufgrund ihrer
Zweidimensionalitit, in der die Augen
fokussieren konnen, gewinnen sie eine
weitere Qualitét, erlauben eine fast hap-
tische Wahrnehmung. Die Fotografien
scheinen nicht spezielle Palmen an ei-
nem fest definierbaren Ort zu zeigen,
sondern das Urbild der Palme, an dem
sich das Auge orientiert, wenn es Palmen
als Palmen zu identifizieren hat oder bal-
tische Buchen als Buchen.

Auch Fernweh evozieren Contzens
Bilder. Man kann sich kaum erwehren,
die Palmen- oder Gletscherbilder nicht
als ironische Zitate zur aktuellen Klima-
debatte zu lesen, als traurige Sinnbilder
fiir bald Vergehendes, Versuche, die Zeit
anzuhalten. Der Kiinstler meint dazu,
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Baltische Buchen (ZZR Il1),
2019, 78 x 52 cm, Fine Art

Print auf Alu Dibond,
gerahmt, Auflage 3 + 1AP

das sei nicht seine Intention gewesen, er
sei sich aber durchaus dessen bewusst,
dass man gerade diese Motive nicht neu-
tral sehen kénne.

Bewegter Stein
Eine Reflexion der heutigen Zeit und ih-
rer Wahrnehmung spielt Felix Contzen
mit dem Medium Film durch. Seine Pro-
duktionen, anzusehen etwa auf der per-
sonlichen Homepage des Kiinstlers, stel-
len die Physik der Zeit auf den Kopf. Sie
zeigen feste Naturstrukturen, zum Bei-
spiel Steine, karge Landschaften oder
Bdume, die in einer anderen, viel lang-
sameren Zeiteinheit existieren. Contzen
fotografiert jedes Objekt einzeln, legt die
Bilder ibereinander und montiert sie zu
einem Film, den er anschlieflend wieder
auf das Ursprungsobjekt projiziert. Da-
durch vermeint der Zuschauer Unbe-
wegtes in Bewegung zu sehen: Ein sich
sonst nur iiber lange Zeitrdume veran-
dernder Stein wirkt belebt. Contzen:
»Ich mochte die Metamorphosen der
Zeit sichtbar machen und Gegensténde,
die es verdient hatten, auch fiir unser
Empfinden lebendig machen.”

Felix Contzen stellt die Besonderhei-
ten und Andersartigkeit von visuellen

Medien heraus und dies ohne theoreti-
sches Tamtam, sondern auf einer emoti-
onal-reflexiven Ebene. Sowohl seine Fil-
me als auch seine Fotografien spiegeln
Sehnsiichte, Projektionen und Ideale.

www.felixcontzen.de

www.galerie-andreae.de/artists/felix_
contzen/

instagram.com/felixcontzen

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

20.6.2020 (S2), Lorrach
BWLV-Suchtberatungsstelle,
Tumringer Straf3e 229
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 al-
len Leitlinien als bevorzugtes Therapieverfahren gilt.
Die Ausbildung umfasst drei Seminare, danach die
Anwendung unter Supervision.

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

Tel.: 07621 48021

Fax: 07621 140120

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

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

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, Lubeck
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-Stra3e 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,
StaufenbergstralRe 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: ehf2020@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 Spiritualitat/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-/Hauptstral3e

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

24.-26.9.2020, Marburg
Philipps-Universitat, Horsaal-
gebaude, Biegenstralle 14

35. Jahrestagung der Gesellschaft fiir
Neuropsychologie

Kongress- und MesseBiiro Lentzsch GmbH
Gartenstraf3e 29, 61352 Bad Homburg
Tel.: 06172 6796-0, E-Mail: info@kmb-lentzsch.de

25.-26.9.2020, Freiburg
Universitatsklinikum,
Breisacher Strafe 64

Sektionstagung Periphere Nerven
der Deutschen Gesellschaft fir Neurochirurgie
(DGNQ) e.V.

Conventus, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745 Jena,
Anja Barz, Tel.: 03641 3116-331
E-Mail: spnerven@conventus.de

5.-7.10.2020, Berlin
Harnack House,
lhnestraBe 16-20

11* International Symposium on Neuroprotection
and Neurorepair and 18" International Conference
on BRAIN EDEMA and CELLULAR INJURY

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Cornelia Filip/Kristin Rode, Tel.: 03641 3116-339
E-Mail: neurorepair@conventus.de

7.-10.10.2020, Lyon/Frank-
reich, Cité Internationale |
Centre de Congrés Lyon 50,
Kai Charles de Gaulle 69463
Lyon Cedex 06

11t World Congress for Neurorehabilitation
gemeinsamt mit 35t Kongress der franzésischen
Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und
Rehabilitation

Conventus, Carl-Pulfrich-Stra3e 1, 07745 Jena,
Maria Pechtl/Samuel Lehmann,

Tel.: 03641 3116-354/-343

E-Mail: wenr@conventus.de

7.-10.10.2020, Wien/
Osterreich

Reed Ausstellungen Messe
Wien, Messeplatz 1

Eurospine 2020

EUROSPINE, die Wirbelsdulengesellschaft Europas
c/o J. Reichert Schild

SeefeldstraBBe 16, 8610 Uster-Zurich/Schweiz

Tel.: +41 44 994-1404 | www.eurospine.org

29.10.2020, Essen
Messeplatz 1

28. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin DGSM

Conventus, Carl-Pulfrich-StraBe 1, 07745 Jena,
Dirk Eichelberger/Dorothee Groninger,
Tel.: 03641 3116-305/-396 | E-Mail: wenr@conventus.de

4.-7.11.2020, Berlin
CityCube Berlin,
Messedamm 26

93. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurolgoie

DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH
Reinhardtstralle 27 C, 10117 Berlin
Tel.: 030 53143-7930 | E-Mail: kongress@dgn.org
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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-bV'neur°|Oge-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
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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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Wahnhafte Storungen

Die wahnhafte Stérung ist mit guten
Erfolgsaussichten antipsychotisch behan-
delbar, sofern es gelingt, den Patienten in
Behandlung zu bringen und zu halten.

Die Bereitstellung qualitativ hochwertiger
Evidenz zur Pharmakotherapie der wahnhaf-
ten Stérung ist jedoch dringend notwendig.

Spinale Muskelatrophie

2017 kam der ,Game Changer” Nusinersen
als erste kausale medikamentose Therapie
fur erwachsene Patienten mit spinaler Mus-
kelatrophie ins Spiel. Mit den bisher positi-
ven Erfahrungen gehen auch neue Heraus-
forderungen bei der Therapie einher.

Nicht invasive Hirnstimulation

In der Schlaganfallrehabilitation gibt es
derzeit keinen Konsens zu nicht invasiven
Hirnstimulationsverfahren. Sie kdnnten
sich aber als wertvoll erweisen, indem sie
neuromodulatorische Veranderungen und
die Wiederherstellung der Funktionsféhig-
keit im stark geschéddigten Gehirn férdern.
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