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Gesundheit nach Corona
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir haben in den vergangenen Monaten viele neue Dinge ge-
lernt und eingeübt: das manchmal abenteuerliche Einkaufen 
von Schutzmasken und Schutzanzügen, Desinfektionsmateri-
alien und Handschuhen, das Umgestalten und Umorganisie-
ren unserer Praxen und anderes mehr. Unsere Praxistüren und 
Wartezimmerwände gleichen Litfaßsäulen, sie sind vollgekleis-
tert mit Sprüchen und Aufforderungen zum Umgang mit Co-
rona. In vielen Regionen unseres Landes kam es zu keinen star-
ken Infektionswellen, wenngleich die tatsächlich betroffenen 
Gebiete einen Notstand erlebten, der sich hoffentlich nicht wie-
derholen wird.

Schon zu Beginn der Pandemie führten wir als Berufsver-
bände unter Federführung von Dr. Jens Bohlken aus Berlin eine 
Umfrage zum Belastungserleben des Personals in den Praxen 
durch (Bohlken J et al. Erfahrungen und Belastungserleben nie-
dergelassener Neurologen und Psychiater während der CO-
VID-19-Pandemie. Psychiat Praxis 2020;47:1–4). Obwohl mehr 
als 90 % der Teilnehmenden der Befragung keinen Kontakt zu 
Infizierten hatten, haben doch die Sorgen um die eigene Ge-
sundheit und soziale Sicherheit zugenommen. Fehlende Plan-
barkeit und die Unabsehbarkeit der notwendigen Maßnahmen 
waren eine erhebliche Belastung für alle. Auch heute ist unser 
Alltag noch geprägt durch Mundschutzvorschriften, Versamm-
lungsbeschränkungen und dem Verbot, gemeinsam zu singen.

Epidemien gab es schon vor einigen Tausend Jahren und die-
se waren auch in den vergangenen 100 Jahren von erheblicher 
Bedeutung. Es gibt diverse Untersuchungen zu den Folgen der 
notwendigen Quarantäne und Isolation (z. B. bei der Vogel- 
und Schweinegrippe vor ein paar Jahren), worüber ein Review-
Artikel einen guten Überblick verschafft: Brooks S et al. The 
psychological impact of quarantine an how to reduce it: a rapid 
review of the evidence. The Lancet, march 14 2020, P912-920. 
Insbesondere psychische Folgen aufgrund von Quarantäne und 
Isolation konnten in allen Studien gefunden werden. Hiervon 
sind insbesondere Menschen in Gesundheitsberufen betroffen. 
Rollt jetzt also eine Krankheitswelle über Ärzte und MFA nach 
Monaten engagierter Arbeit in unseren Praxen? 

Im Rahmen der Ausgangsbeschränkungen und Bettenschlie-
ßungen in den Kliniken (jedes geschlossene Bett wurde ent-
schädigt!) veränderte sich die Inanspruchnahme ambulanter 
Versorgung rasant. Wir hatten deutlich mehr Terminanfragen 

von Neupatienten und bei unseren chronisch kranken Patien-
ten führte die anhaltende Ausnahmesituation zu Krisen und 
Krankheitsschüben. Dass die DKG durch ihren Hauptge-
schäftsführer verlauten ließ, der ambulante Versorgungsbe-
reich habe in der Coronakrise versagt, ist dabei zweifellos eine 
Unverschämtheit. Denn Versorgung, die plötzlich nicht mehr 
stationär möglich war, wurde selbstverständlich ambulant ge-
leistet. Naturgemäß erfolgten weniger Routinebehandlungen, 
als vielmehr Krisenmanagement und Notversorgung insbeson-
dere für unsere neurologisch und psychisch kranken Patienten. 

Wir haben zweifellos seit März ohne Unterbrechung die Be-
handlung der Patienten sichergestellt. Dass diese nun seit dem 
dritten Quartal nicht mehr telefonisch möglich sein soll (im 
Gegensatz zu den PIAS und PKV-Versicherten), ist für uns un-
verständlich, könnte die telefonische Inanspruchnahme der 
notwendigen Behandlung unserer bekannten Patienten doch 
deren und unsere Sicherheit bei noch immer nicht abgeebbter 
Infektionsgefahr erhöhen. Es handelt sich hier um Patienten, 
die nicht per Videosprechstunde mit uns in Kontakt treten kön-
nen, oft um betagte oder solche Menschen, die keinen Zugang 
zu diesem Medium haben. Stattdessen wird nach der engagier-
ten Versorgung durch niedergelassene Ärzte nun unterstellt, 
dass durch mögliche Telefonate ein Missbrauch entstehen 
könnte.

Medizinische und psychotherapeutische Versorgung kann 
und wird in hohem Grade ambulant im Lebensumfeld der Pa-
tienten erbracht und die Leistungserbringer sind wir Vertrags-
ärzte. Wir haben in den vergangenen Monaten unseren Job he-
rausragend gemeistert und dürfen dafür Wertschätzung erwar-
ten! Ihre Berufsverbände der Nervenärzte, Neurologen und 
Psychiater werden nicht aufhören, sich für eine Abbildung des 
Geleisteten sowie die Weiterentwicklung unserer Behandlungs-
möglichkeiten im kassenärztlichen Versorgungsbereich einzu-
setzen, dessen dürfen Sie sicher sein. 

Ich wünsche Ihnen einen erholsamen und sonnigen Sommer, 
Ihre

»Rollt jetzt also eine Krankheitswelle über Ärzte und MFA nach  
Monaten engagierter Arbeit in unseren Praxen?«

Dr. med. Sabine Köhler, Jena 
Vorsitzende des BVDN
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Titelbild (Ausschnitt): Filmstill aus „ANIMALIA SUM,  
Bianca Kennedy & The Swan Collective. Lesen Sie mehr in  
der „Galerie“ ab Seite 62.
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42	 Essenzieller Tremor
Für die medikamentöse Therapie essenzieller Tremor
syndrome werden mehrere wirksame Substanzen 
empfohlen, auf die aber nur die Hälfte der Patienten 
ausreichend respondiert. Für die Behandlung des medi
kamentös unzureichend kontrollierbaren essenziellen 
Tremors stehen als Therapiealternativen die tiefe Hirn
stimulation und die MRTgFUS als neues läsionelles 
Verfahren zur Verfügung.

Hinweis
In dieser Ausgabe finden Sie ab Seite 56 das Pharma
wissen aktuell „Langzeittherapie der Multiplen Sklerose 
– Glatirameracetat: Anhaltender Schutz vor Krankheits
aktivität“.
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UND DIE GEMATIK IRRT DOCH

Globaler Fehler der TI-Konnektoren

 Seit 27. Mai 2020 bestand wochenlang 
eine Firmware-Störung aufgrund eines 
Konfigurationsfehlers der TI-Konnektoren 
mehrerer Anbieter. Am 15. Juli 2020 (!) teilte 
die GEMATIK schließlich mit, dass dieser 
behoben sei. Nach Angaben der KBV sollen 
bis zu 80.000 Praxen betroffen gewesen 
sein, infolgedessen kein Versicherten-
Stammdatenabgleich (VSDM) über die TI 
(Telematikinfrastruktur) durchführbar war. 
Das Einlesen der Versichertenkarten über 
die alten konventionellen stationären oder 
mobilen Lesegeräte war und ist jedoch 
weiterhin möglich. Besagte Praxen mussten 
sich umgehend von ihrem PVS-Hersteller 
eine Update-Datei gegebenenfalls über 
Fernwartung einspielen lassen, was bei 
weitem nicht immer problemlos und kurz-
fristig gelang. Die KBV äußerte sich gegen-
über der GEMATIK und den jeweiligen 
PVS-Anbietern mehrfach sehr ungehalten 
über diesen weit verbreiteten Funktions-
ausfall, zumal bereits Anfang des Jahres der 
Chaos-Computer-Club erhebliche Sicher-
heitslücken bei der Zuteilung der SIM-Kar-
ten und Konnektoren aufgedeckt hatte. Die 
KBV- und die Vertreterversammlungen (VV) 
mehrerer KVen verabschiedeten eine ent-
sprechende Protestresolution. Die VV der 
KV Baden-Württemberg forderte unter an-

derem aus diesem Grund mittlerweile den 
KBV-Vorstand zum Rücktritt auf. Die KBV 
stellte fest, dass den Praxen keine Kosten für 
die Beseitigung des Softwarefehlers entste-
hen dürfen. Die GEMATIK solle auf die PVS- 
und Konnektoren-Hersteller einwirken, von 
sich aus diese zu übernehmen. PVS-Rech-
nungen diesbezüglich sollten unter Hinweis 
auf die KBV und die GEMATIK nicht begli-
chen werden. 

Kommentar: Der BVDN weist darauf hin, dass 
von uns bereits Ende 2018 bei der GEMATIK 
angefragt wurde, wer die rechtliche Verant-
wortung und die Kosten bei derartigen Störun-
gen trage. Die Antwort der GEMATIK war da-
mals, verkürzt ausgedrückt, dass ein solcher 
Fall nicht eintreten kann, weil die GEMATIK 
nicht irrt. Die Verantwortung für einen solchen 
unwahrscheinlichen Fall müssten dann die 
PVS-Unternehmen tragen, auf diese sei die 
Gewährleistung vertraglich abgelastet. Denn 
die GEMATIK selbst sei keine juristische Person. 
Genau die Fragen, die wir damals stellten, sind 
nun aufgeworfen. Denn der unwahrscheinli-
che Fall, dass die GEMATIK irrt, trat mittlerwei-
le ein. Niemand will dafür die Verantwortung 
übernehmen und erst Recht nicht die Kosten. 
Auf Seiten der Praxen entstehen nicht nur 
Hardware-, Software- und PVS-Wartungskos-

ten. Sehr erheblich sind auch unsere Personal- 
und Arztkosten durch Zeitaufwand im Rah-
men eigener Instandsetzungsversuche. Diese 
mittelbaren Ausfallkosten der Praxen wollen 
wir als Praxisbetreiber ebenfalls ersetzt be-
kommen! Wo sollen wir die Rechnungen hin-
schicken? Wir als Berufsverbände bemühen 
uns um Klärung! Zur Kostenfrage äußerten 
sich bereits die PVS-Unternehmen: Der Dienst-
leister vor Ort habe „im Regelfall keine Ver-
pflichtung, für Schäden aufzukommen, die 
von der GEMATIK als Betreiberin der TI verur-
sacht wurden“. 
Ein langwieriger Rechtsstreit zwischen der 
GEMATIK und Arvato Systems, einer Bertels-
mann-Tochter, ist vorprogrammiert. 2019 
hatte Arvato Systems erneut den Zuschlag der 
GEMATIK für den Betrieb, die Pflege und die 
Weiterentwicklung der TI bekommen. Insge-
samt ist dies natürlich ein Super-GAU. Es darf 
nicht sein, dass eine gesetzlich obligatorisch 
vorgeschriebene EDV-Infrastruktur ausfällt. 
Wenn beim privaten Smartphone-Chatten 
wegen eines Programmierfehlers mal das 
Handy abstürzt, ist das nicht weiter schlimm. 
Im medizinischen Bereich benötigen wir aller-
dings professionell programmierte Strukturen 
mit einem Zuverlässigkeitsgrad von 99,9 %, 
ähnlich wie bei der Strom- und Wasserversor-
gung.

NOCH MEHR DIGITALE GKV-ANWENDUNGEN

KIM-Dienst bestellen!

 Spätestens bis zum 1. Januar 2021 
müssen sich Vertragsarztpraxen zwingend 
mit weiteren TI-Komponenten kosten-
pflichtig aufrüsten lassen. Der Vertragsarzt 
braucht dann einen elektronischen Heilbe-
rufeausweis (eHBA), der bei der zuständi-
gen Landesärztekammer zu beantragen 
ist. Der Konnektor muss zum eHealth-
Konnektor upgedatet werden. Neue Kar-
tenterminals für Notfalldatenmanagement 

(NFDM), elektronischen Medikationsplan 
(eMP), elektronische Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigung (eAU), elektronische Patien-
tenakte (ePA) und der Kommunikations-
dienst in der Medizin (KIM) sind einzurich-
ten. Nach den Angaben der GEMATIK und 
der KBV sollen die entsprechenden Hard-
ware- und Softwarekomponenten ab Au-
gust oder September 2020 verfügbar sein. 
Die Kosten dafür werden angeblich voll-

umfänglich von den Krankenkassen über-
nommen:

—— Konnektor- und NFDM-/eMP-Updates für 
das PVS: 530 € einmalig

—— Zusätzliche Kartenterminals für NFDM/
eMP: 535 € einmalig je Kartenterminal und 
angefangene 625 Betriebsstättenfälle

—— Zusatzpauschale NFDM/eMP: 60 € je an-
gefangene 625 Betriebsstättenfälle bis 
30. September 2020

Gesundheitspolitische Nachrichten
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—— Zuschlag Betriebskosten auf die bereits 
im Rahmen der TI-Erstausstattung ge-
zahlten Betriebskosten: 4,50 € je Quartal

—— eHBA-Generation 2.0: 11,63 € je Quartal

—— Einrichtung KIM-Dienst: 100 € einmalig

—— Betriebskostenpauschale KIM-Dienst: 
23,40 € je Quartal

Der eHBA zum sicheren Ausstellen elektro-
nischer Signaturen muss umständlich und 
vermutlich langwierig bei der jeweils zu-
ständigen Landesärztekammer bezie-
hungsweise dem Hersteller beantragt wer-
den und unerlässlich über Post-Ident sicher 
identifiziert werden. Anschließend ist eine 
PIN und PUK-Freischaltung innerhalb von 28 
Tagen erforderlich. Der eHBA ist zwingend 
erforderlich für die folgenden TI-Anwen-
dungen:

—— Das NFDM speichert wichtige medizi
nische Notfalldaten direkt auf der elek
tronischen Gesundheitskarte (eGK), bei-
spielsweise chronische Erkrankungen, re-
gelmäßig eingenommene Medikamente, 
Allergien, Schwangerschaft oder Implan-
tate, Kontaktdaten von Angehörigen. 
NFDM soll noch in diesem Jahr zum 1. Ok-
tober 2020 eingeführt werden.

—— Mit dem eMP können Ärzte und Apothe-
ker die Medikamente des Patienten direkt 
auf der eGK speichern. Den eMP wird es 
ab dem 1. Oktober 2020 geben.

—— Die eAU muss der Vertragsarzt per TI mit-
tels KIM zwingend elektronisch an die 
Krankenkasse weiterleiten. Arbeitgeber 
und Patient bekommen weiterhin einen 
Papierausdruck. Einführungszeitpunkt ist 
1. Januar 2021.

—— Die ePA muss jede Krankenkasse gesetz-
lich ihren Versicherten zur Verfügung 
stellen. Der Vertragsarzt muss auf Wunsch 
des Patienten Behandlungsdokumente 
wie Arztbriefe oder Impfpass darauf spei-
chern. Dafür erhält der Arzt bei der Ini
tialspeicherung ein Honorar von 10 €. 
Später soll der Patient bestimmen kön-
nen, welcher Behandler welchen Zugriff 
auf welche Dokumente bekommen darf. 
Das nennt sich „feingranulares, barriere-
freies Berechtigungsmanagement auf 
Dokumentenebene“. Verbindlich wird die 
ePA zum 1. Juni 2021.

Kommentar: Wie man den eHBA beantragt 
und ob er in den einzelnen Landesärztekam-
merbezirken in der Version 2.0 überhaupt be-
reits verfügbar ist, darüber haben viele Lan-
desärztekammern ihre Mitglieder bis zum 
Redaktionsschluss dieses NeuroTransmitters 
Anfang August 2020 noch gar nicht informiert. 
Die meisten zusätzlichen TI-Komponenten 
dürften für unsere Fachgruppe medizinisch 
ziemlich uninteressant sein, vermutlich wiede-
rum Zusatzkosten und überwiegend Zeitver-
lust durch technische Schwierigkeiten hervor-
rufen. Lediglich KIM zum Versenden und 
Empfangen sicherer eArztbriefe könnte in 
unserem Praxisalltag nützlich sein – wenn die 
Technik schnell und zuverlässig funktioniert. 
Einen KIM-Dienst (KV.docx) will übrigens auch 
die KBV im Spätsommer 2020 anbieten. End-
lose Identifikations- und Zertifizierungsprozes-
se, Datenstau und Softwareabstürze können 
wir nicht brauchen. Der Faxversand braucht 
drei Klicks in 2 Sekunden. Daran muss sich der 
eArztbrief messen lassen. Wie und ob die an-
gekündigte „Stapelsignatur“ am Morgen eines 
jeden Praxistages zur angeblich zeitsparenden 
Authentifizierung mittels eHBA funktionieren 
wird, ist völlig unklar. Was wir keinesfalls um-
setzen können, ist eine wechselseitige PIN-
Eingabe von Patient und Arzt bei jedem der 
geplanten Vorgänge. 
Die geplante ePA ist eine absolute Schnaps-
idee des Gesundheitsministers. Medizinisch 
nutzt sie überhaupt nichts, solange der Arzt 
nicht sicher sein kann, dass die Daten auf der 
ePA absolut vollständig und auf dem neuesten 
Stand sind. Wir wollen auch nicht zeitaufwän-

dig und umständlich den Dokumenten-Disc-
jockey für den Patienten spielen. 
Wie sagte doch Gesundheitsminister Spahn 
(CDU) im Deutschen Bundestag: „Die Akzep-
tanz steigt, wenn etwas Dinge leichter macht.“ 
Dieser Meinung sind wir ebenfalls. Doch bisher 
sieht es so aus, dass die geplante Digitalbüro-
kratie die Dinge schwerer machen wird. Wenn 
man sich den gegenwärtigen technischen 
Stand ansieht glaube ich nicht, dass die Zeit-
pläne von den PVS-Herstellern eingehalten 
werden können. Zudem werden sich viele 
Ärzte angesichts der bisherigen Erfahrungen 
mit der TI nicht zu frühzeitig als Technikpionier 
und Betatester für die Gesundheits-EDV-Indus-
trie betätigen wollen. Beinahe für jede neue 
TI-Einzelanwendung entstehen neue Kosten. 
In diesem Zusammenhang verdichtet sich der 
Eindruck, dass die gesamte medizinische TI ein 
gigantisches Subventionsprogramm für die 
heimischen EDV-Konzerne darstellt.

Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

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

Informationen nur für  
BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder

In diesem NeuroTransmitter beiliegen-
den NeuroTransmitter-Telegramm 
2/2020 vom Juli 2020 erfahren Sie weite-
re praxisrelevante berufspolitische Ein-
zelheiten. Beispielsweise berichten wir 
über geänderte Corona-Abrechnungs-
bestimmungen, EBM-Änderungen und 
geben weitere Informationen zur Digita-
lisierung im Gesundheitswesen.�
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ÄRZTLICHE LEISTUNGEN

Wie weit reicht die Dokumentationspflicht?

 Ärzte sind dazu verpflichtet, ihre Leis­
tungen zu dokumentieren. Die Dokumen­
tation dient in erster Linie der Therapie­
sicherheit, aber auch der Rechenschafts­
legung. Der Aufwand dafür kann je nach 
ärztlicher Leistung sehr unterschiedlich 
ausfallen.
Gerade in unseren Fachgruppen ziehen  
die wichtigen Gesprächsleistungen einen 
nicht unerheblichen Dokumentationsauf­
wand nach sich. Anders als etwa bei einer 
EKG-Leistung ist es bei den Gesprächsleis­
tungen nicht möglich, sich eine „automa­
tisierte Dokumentation auswerfen“ zu 

lassen. Hier muss stattdessen sehr detail­
liert und individuell vorgegangen werden. 
Die Dokumentation muss aber auch prak­
tikabel sein und sich in den Praxisablauf 
einbinden lassen.
Leider gehen die KVen immer häufiger dazu 
über, im Rahmen von Plausibilitätsprüfun­
gen zum Teil hohe Honorarrückforderun­
gen von Ärzten mit der Begründung zu 
fordern, die monierten Leistungen seien 
nicht vollständig erbracht, da sie nicht ord­
nungsgemäß dokumentiert worden seien. 
Die KVen stützen sich dabei häufig auf ein­
schlägige Vorschriften im Bundesmantel­

vertrag – Ärzte (BMV-Ä) sowie der Landes­
berufsordnungen für Ärzte und Musterbe­
rufsordnung für Psychotherapeuten. Die 
Sozialgerichte sehen das allerdings differen­
zierter als die KVen. Eine nicht ordnungsge­
mäße Dokumentation kann nur dann eine 
Honorarrückforderung begründen, wenn 
diese ausdrücklich Leistungsinhalt der je­
weiligen GOP ist. Der Verweis auf die allge­
meinen Dokumentationsvorschriften aus 
dem BMV-Ä oder die Landesberufsordnun­
gen für Ärzte genügt nicht. Diese betreffen 
jeden Arzt oder Psychotherapeuten, unab­
hängig von einer konkreten Leistung. Ver­
stöße gegen die allgemeinen Dokumenta­
tionspflichten können höchstens diszipli­
nar- oder zulassungsrechtlich verfolgt wer­
den. Eine Regressforderung der KVen 
scheide dagegen aus.

BEWEISKRAFT IM HAFTUNGSFALL

Patientenakten digitalisiert und in Papierform gleichwertig

 Die Digitalisierung schreitet auch in den 
Arztpraxen immer weiter voran. Gerade bei 
der Übernahme einer Praxis ist die Umstel­
lung von der „Papierakte“ zur digitalisierten 

Akte (nicht zu verwechseln mit der E-Patien­
tenakte) meist der erste Schritt. 
Mit der Digitalisierung entstehen dem Arzt 
im Haftungsfall keine Beweisnachteile. So 
hat unter anderem das Oberlandesgericht 
Brandenburg 2017 entschieden, dass die 
Verwertbarkeit eines Gutachtens nicht in­
frage gestellt werden kann, weil die Origi­
nal-Behandlungsunterlagen nicht in Papier­
form ausgewertet worden sind, sondern auf 
Mikrofilm der digitalisierten Akten. Die 
Meinung nach der nur die ärztliche Original­
dokumentation in Papierform beweiskräftig 
ist, findet also keine Stütze im Gesetz oder 
in der Rechtsprechung.

AUTOR

Bernhard Michatz

Rechtsanwalt
Geschäftsführer
Spitzenverband ZNS 
(SpiZ)
Robert-Koch-Platz 9
10115 Berlin

E-Mail: Bernhard. 
Michatz@spitzenverband.de

Praxistipp

Gegen einen Honorarrückforderungsbe-
scheid sollte immer dann vorgegangen 
werden, wenn von der KV pauschal unter-
stellt wird, obligate Leistungsinhalte seien 
nicht erfüllt, weil der Arzt keinen entspre-
chenden Nachweis erbracht habe. Lautet 
also der Vorwurf „Verstoß gegen die Doku-
mentationspflicht“, sollte genau geprüft 
werden, ob für die jeweilige Ziffer über-
haupt eine Dokumentationspflicht besteht. 
Mitglieder der Berufsverbände beraten wir 
dann kompetent und individuell. 
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Dokumentation ist wichtig, aber wie weit reicht die Pflicht?
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Digitalisierung älterer Patientenakten 
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Telemedizinischer Dienstleister Monks

Videosprechstunde auch  
als Webanwendung verfügbar
Die zertifizierte Videosprechstunde unseres telemedizinischen Dienstleisters „Monks – Ärzte im Netz GmbH“ 
ist ab sofort auch als Webanwendung verfügbar. Mitglieder von BVDN, BVDP und BDN können diese einfach 
buchen und von ihrem Internet-Browser aus nutzen. 

W er seinen Patienten eine Video-
sprechstunde anbieten möch-
te, informiert darüber am bes-

ten auf der eigenen Praxis-Homepage. 
Patienten können dann zum Beispiel per 
E-Mail eine Videosprechstunde anfra-
gen. Hat sich der Arzt mit einer E-Mail-
Adresse und einem Passwort auf der 
Plattform registriert (www.monks-aerz-
te-im-netz.de/praxisapp/videosprech-
stunde), kann er in dem Videosprech-
stunden-Programm eine TAN generie-
ren und dem Patienten zusammen mit 
einem Terminvorschlag per E-Mail zu-
senden. Mit dieser TAN kann sich der 
Patient zum vereinbarten Zeitpunkt auf 

der Plattform in den virtuellen Warte-
raum begeben und auf den Videoanruf 
des Arztes warten. 

Die zertifizierte Videosprechstunde 
kann von beiden Seiten auch über mobi-
le Endgeräte wie Smartphones oder Ta-
blets aufgerufen werden. Deren Vorteil 
liegt klar auf der Hand: Die notwendigen 
technischen Voraussetzungen wie Ka-
mera und Mikrofon sind in diesen Gerä-
ten implementiert und mit ihnen sind 
auch Videosprechstunden von unter-
wegs möglich. Die Abrechnung der Vi-
deosprechstunden erfolgt nach den vor-
gegebenen Gebührenziffern der KBV 
(www.kbv.de/media/sp/Videosprech-
stunde__uebersicht_Verguetung.pdf).

Die Anmeldung der Monks-Video-
sprechstunde bei der eigenen KV ist un-
kompliziert. Eine Übersicht zur Anzeige 
der Videosprechstunde für die eigene 
Praxis findet man ebenfalls auf den 
Webseiten der KBV: www.kbv.de/media/
sp/Anzeige_Videosprechstunde_KV.pdf.

Wer die Monks-Videosprechstunde 
als Webanwendung für seine Praxis nut-
zen möchte, kann sich über die Webseite 
anmelden. Weitere Fragen zur Nutzung 
der zertifizierten Videosprechstunde 
können Sie per Mail (videosprechstun-
de@monks-aerzte-im-netz.de) oder Te-
lefon (089 642482-14) direkt an unseren 
telemedizinischen Dienstleister richten.

Videosprechstunde 
als Webanwendung 
(mit TAN-Verfahren) 
des Telemedizin-
Anbieters Monks
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Fortbildungsakademie: 
Top-Themen für 2021

Um zu erfahren, welche Weiterbildungs-
themen Sie für die Neurologen- und Psy-
chiatertage (18. bis 20. März 2021) sowie 
die Seminare der Berufsverbände im kom-
menden Jahr am meisten interessieren, 
haben wir im Juli 2020 unter niedergelas-
senen Neurologen und Psychiatern eine 
kleine, empirische Befragung durchge-
führt. Unter den fast 30 angebotenen 
Themen waren dies ihre Favoriten:

1.	Abrechnungstipps
2.	Psychopharmakotherapie
3.	Neuroradiologie
4.	Verkehrsmedizin
5.	Heimversorgung

Wir arbeiten an entsprechenden 
Fortbildungen und werden Sie im 
NeuroTransmitter fortlaufend informieren.

� Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

AUTOR

Dr. med.  
Gunther Carl

Stellvertretender  
Vorsitzender des BVDN 
Facharzt für Neuro­
logie, Psychiatrie  
und Psychotherapie 
Friedenstraße 7 
97318 Kitzingen

E-Mail: carlg@t-online.de
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Landesverband Schleswig-Holstein

Prüfung nach Durchschnitt wird der 
Vielfalt des Fachgebiets nicht gerecht
Durch die Etablierung von MRG sind im nördlichsten Bundesland Wirtschaftlichkeitsprüfungen wegen des 
Verordnungsverhaltens von Medikamenten inzwischen quasi ausgeschlossen. Die Prüfer stürzen sich nun 
auf die Wirtschaftlichkeit des Abrechnungsverhaltens und arbeiten dabei leider mit Durchschnittswerten der 
Fachgruppe, die der Vielfalt und Komplexität unseres Faches nicht gerecht werden.

D ie berufspolitischen Akzente in 
Schleswig-Holstein hatten zuletzt 
alte Bekannte gesetzt. Anders als 

in den übrigen Bundesländern wird das 
Verordnungsverhalten im hohen Norden 
durch die Zuordnung in „Morbidity 
Related Groups“ (MRG) geprüft. Dieses 
Verfahren impliziert, dass die individu-
ellen Budgets zur Verordnung beim ein-
zelnen Patienten auf Basis des teuersten 
bei ihm verordneten Medikamentes kal-
kuliert werden. Die so ermittelte Summe 
wird dann für sämtliche verordnete Arz-
neimittel herangezogen. Ein Patient mit 
Multiples Sklerose etwa, der auf das Im-
munpräparat Dimethylfumarat (Tecfi-
dera®) eingestellt ist, wird auf Basis die-
ser Verordnung ein Budget X auslösen, 
das dann auch die anderen Verordnun-
gen, etwa symptomatische Therapien wie 
Antispastika oder Urologika abdecken 

muss. Dieses zunächst etwas kompliziert 
und sperrig klingende Verfahren führt 
dazu, dass in Schleswig-Holstein quasi 
kein Nervenarzt mehr aufgrund seines 
Verordnungsverhaltens von Medika-
menten einer Wirtschaftlichkeitsprü-
fung ausgesetzt werden kann.

Nach der Prüfung ist vor der 
Prüfung
Bei der Prüfstelle führt diese Situation 
allerdings zu freien Valenzen, die jetzt 
für andere Prüfverfahren genutzt wer-
den. So wird derzeit auch für das Jahr 
2018 das Abrechnungsverhalten hin-
sichtlich seiner Wirtschaftlichkeit über-
prüft. Dies war bereits für das Jahr 2017 
erfolgt. Zugrunde gelegt wird dabei die 
Häufigkeit einzelner Abrechnungszif-
fern im Vergleich zum Durchschnitt der 
Fachgruppe und derjenigen aus der 

Fachgruppe, die diese Abrechnungszif-
fer ebenfalls verwenden („Erbringerpra-
xen“). Spätestens mit diesem Prüfverfah-
ren können wir lernen, wie vielfältig un-
ser Fachgebiet ist. Viele von uns haben 
in ihrer täglichen Arbeit (und damit 
auch ihrer Abrechnung) Schwerpunkte 
gesetzt, in denen sie sich vom Fachgrup-
pendurchschnitt abheben. Unglückli-
cherweise wird bei der jetzt laufenden 
Überprüfung der Wirtschaftlichkeit der 
Abrechnung der Durchschnitt als wirt-
schaftlich angesehen. Jeder, der sich in 
dieser Betrachtung vom Durchschnitt 
abhebt, steht aktuell unter dem Verdacht 
einer unwirtschaftlichen Abrechnung 
und muss sich dahingehend erklären. 
Auffällig werden kann man durch über-
durchschnittlichen Gebrauch der Be-
treuungsziffern ebenso wie bei zu häufi-
ger Erbringung technischer Leistungen. 
Insbesondere die Auffälligkeitsprüfun-
gen wegen der Betreuungsziffern sind är-
gerlich, da diese unverändert als Struk-
turziffern unseres Fachgebietes verstan-
den werden können und der Durch-
schnitt, an welchem gemessen wird, 
letztlich auf der Basis des Abrechnungs-
verhaltens unserer eigenen Fachkollegen 
berechnet wird. Diese Auffälligkeiten 
sind also quasi hausgemacht. Führt man 
diesen Gedanken zu Ende, so sind Auf-
fälligkeiten doch in erster Linie bei un-
terdurchschnittlichem Gebrauch der Be-
treuungsziffern zu formulieren. Unser 
Hauptargument in den Prüfungsverfah-
ren wird das heterogene Leistungsspek-
trum unserer Fachgruppe bleiben. Zu-
mindest das Prüfverfahren für 2017 hat-
te nicht zu Honorarkürzungen geführt.©
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Auch die KV 
Schleswig-
Holstein hat 
einen Rettungs-
schirm ange-
kündigt, der 
pandemiebe-
dingte Hono-
rarverluste 
abfedern soll.
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Folgen der COVID-19-Pandemie
Seit März 2020 hat sich – wie im gesam-
ten Bundesgebiet – der Arbeitsalltag auf-
grund der COVID-19-Pandemie verän-
dert. Praxisstrukturen mussten ange-
passt werden mit dem Ziel, die Kollegen 
in der Klinik zu entlasten. Das bedeute-
te in vielen unserer Praxen eine Häufung 
von Neupatienten und Notfallfragestel-
lungen, eigene Patienten wurden tria-
giert hinsichtlich der Notwendigkeit der 
persönlichen Vorstellung in der Praxis 
beziehungsweise der Vertretbarkeit einer 
telefonischen Abklärung. Um mögliche 
Honorarverluste auszugleichen, wurde 
seitens der KV Schleswig-Holstein ein 
Rettungsschirm angekündigt. Dieser 
soll den Bereich der extrabudgetären 
Vergütung zu 90 % sowie für intrabud-
getäre Leistungen (insbesondere PZV) 
in Höhe von bis zu 100 % abdecken. Der 
volle Schutzschirm für intrabudgetäre 
Leistungen umfasst 90 % und wird auf 
100 % erhöht, sofern Infektionssprech-
stunden im Umfang von 5 Stunden je 
Woche vorgehalten werden. Darunter 
werden Sprechstundenzeiten verstan-

den, an denen sich Patienten mit beste-
hendem Infekt (ausdrücklich: Non-CO-
VID-19!) um einen Termin in der Praxis 
bemühen können. Hintergrund dieser 
Regelung ist der Wunsch nach einem 
Signal, dass sich einerseits Patienten mit 
beispielsweise einer Depression oder 
einem Parkinson-Syndrom trotz blan-
dem Infekt in den Praxen vorstellen kön-
nen, andererseits nicht infizierte Patien-
ten von der Sorge befreit werden, sich in 
den Praxen einem Infektionsrisiko aus-
zusetzen. Die jeweiligen Sprechstunden-
zeiten für Infektpatienten müssen auf 
der Homepage der KV angezeigt sein. 
Diese beschreiben allerdings nur Zeiten, 
bei denen sich Patienten an die Praxis 
wenden können. Die Hoheit über die 
Terminvergabe obliegt weiterhin den 
Praxen. 

Jahreshauptversammlung im 
Herbst
Nachdem die im April 2020 geplante 
Jahreshauptversammlung des Landes-
verbandes Schleswig-Holstein aufgrund 
der pandemiebedingten Kontaktbe-

schränkungen hatte abgesagt werden 
müssen, wird diese im Herbst definitiv 
stattfinden. Ob dann ein persönliches 
Treffen in Bad Bramstedt möglich ist, 
muss derzeit noch offenbleiben. Auch 
wenn wir alle darauf drängen, uns – mit 
gebotenem Abstand – wiederzusehen, 
bleibt eine webbasierte Versammlung 
die Alternative. Mit Webinaren hat der 
Berufsverband ja bereits ausreichend Er-
fahrung sammeln und entsprechende 
Kompetenz aufbauen können. 

Neues aus dem G-BA

Wiedereingliederung nach AU
Bei einer länger als sechs Wochen andauernden Arbeitsunfähigkeit ist laut aktueller Änderung der AU-Richt-
linie regelmäßig zu prüfen, ob eine stufenweise Wiedereingliederung in Betracht kommt.

 Am 4. Februar 2020 hat der G-BA 
Änderungen in der AU-Richtlinie be-
kanntgegeben (www.g-ba.de/beschlues-
se/4032). Grund sind die Neuerungen 
durch das seit Mai 2019 gültige Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG), 
das Krankenhaus-Entlassmanagement 
und die stationsäquivalente psychiatri-
sche Behandlung. Das TSVG enthält ei-
nen Passus, nach dem spätestens ab einer 
AU von sechs Wochen regelmäßig bei je-
der weiteren AU festgehalten werden 
muss, ob eine stufenweise Wiederein-
gliederung in Betracht kommt. Der 
G-BA erkennt an, dass durch die Neure-
gelung der Aufwand steigt, da es ver-

mutlich vermehrt zur (gewünschten) 
Nutzung der Formulare für die Wieder-
eingliederung kommen wird. 

Dem Vertragsarzt sind die Details der 
AU-Richtlinie wahrscheinlich nicht be-
kannt. Die nur neun Seiten lange Richt-
linie gehört aber zu den leichter verdau-
lichen Werken des G-BA. Generell ist bei 
AU zu empfehlen, sich die vorherige Tä-
tigkeit und ihren stundenmäßigen Um-
fang zu notieren. Im Bedarfsfall kann 
dann frühzeitig mit dem Patienten eine 
stufenweise Wiedereingliederung be-
sprochen werden oder es können zumin-
dest die psychosozialen Umstände bes-
ser beurteilt werden, die einer Wieder-

aufnahme der Arbeitsfähigkeit entge-
genstehen.
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Vereinigtes Königreich im „Länderprofil Gesundheit“ der OECD

Viel zu tun im Gesundheitswesen
Im November 2019 veröffentlichte die OECD die zweite Reihe von zweijährlichen Ländergesundheitsprofilen 
der wichtigsten EU-Mitgliedsstaaten. Das Vereinigte Königreich war da noch mit dabei: Im europäischen 
Vergleich haben die Briten eine hohe Lebenserwartung und einen guten Gesundheitszustand, kämpfen 
allerdings vor allem mit Übergewicht. Das Gesundheitswesen besticht eher nur durch die geringe 
Selbstkostenbeteiligung.

D ie Politik im Vereinigten Königreich 
(UK) hat auf die Coronakrise anders 

reagiert als die in Deutschland. Wäh-
rend Deutschland etwa seit Mitte März 
im „Lockdown“ war, geschah dies in UK 
deutlich später. Der englische Premier-
minister Boris Johnson erkrankte selbst 
schwer und gestand erst nach Monaten 
seine Fehler ein. UK gehörte zu den am 
stärksten von Corona betroffenen Län-
dern mit knapp 300.000 Erkrankten und 

über 45.000 Todesfällen [1]. Deutschland 
im Vergleich hat derzeit etwas über 
200.000 Fälle und etwas über 9.200 To-
desfälle. Insbesondere der Anteil der To-
desfälle (CFR) kann als Maßzahl für das 
Gesundheitswesen gesehen werden. 

Während UK vor der COVID-19-Pan-
demie eigentlich nur wegen des Brexits 
in der Diskussion stand, und das staatli-
che Nationale Gesundheitssystem (Na-
tional Health Service, NHS) zum Bei-

spiel wegen langer Wartezeiten allge-
mein einen schlechten Ruf genoss, soll 
sein Gesundheitswesen hier nun diffe-
renzierter dargestellt werden.

Bereits vor einiger Zeit wurden im 
NeuroTransmitter schon die Einschät-
zungen der Organisation für wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Entwicklung 
(OECD) zum Gesundheitswesen in 
Deutschland [NeuroTransmitter 2018; 
29(6):28–9] und in Frankreich [Neuro-

UK im „Länderprofil Gesundheit“ der OECD

Circa 20 % der  
Briten sind 
übergewichtig, was 
jedoch weniger die 
Kinder betrifft – 
möglicherweise 
aufgrund von 
Gesundheits- 
kampagnen. 
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Transmitter 2018;29(7–8):18–9] bespro-
chen. Im Folgenden wird eine Einschät-
zung der OECD zu den Verhältnissen in 
UK auf der Basis der Daten von 2019 des 
„Länderprofils Gesundheit“ wiedergege-
ben [2].

Demografische und 
sozioökonomische Eckdaten
UK hat etwa 66 Millionen Einwohner. 
18,1 % davon sind über 65 Jahre, das 
heißt die Population ist etwas jünger als 
im EU-Durchschnitt (19,4 %). Die Ferti-
litätsrate ist mit 1,7 auch höher (1,6). Das 
Bruttoinlandsprodukt liegt mit 31.700 € 
über dem Durchschnitt der EU 
(30.000  €), die Armutsrate im EU-
Durchschnitt. Die Arbeitslosenquote ist 
verhältnismäßig niedrig (Tab. 1).

Highlights
Die Briten genießen eine steigende Le-
benserwartung, die über dem EU-
Durchschnitt liegt. Der Risikofaktor 
Rauchen geht zurück und liegt unter 
dem EU-Durchschnitt. Allerdings gibt 
es einen hohen Anteil an Übergewichti-
gen (Abb. 1). Die Eigenbeteiligung im 
Gesundheitswesen ist relativ niedrig.

Gesundheitsdaten
Die Lebenserwartung ist in UK seit dem 
Jahr 2000 um drei Jahre gestiegen. Ak-
tuell liegt sie mit 81,3 Jahre über dem 
EU-Durchschnitt (80,9 Jahre). Der Un-
terschied zwischen den Geschlechtern in 
der Lebenserwartung ist mit 3,6 Jahren 
im EU-Vergleich niedrig (5,2 Jahre): 
Frauen leben also in UK im Schnitt et-
was länger.

Haupttodesursache sind die koronare 
Herzkrankheit beziehungsweise kardio-
vaskuläre Ursachen. Sehr häufig sind 
auch Krebserkrankungen. Die kardio-
vaskulären Ursachen sind jedoch selte-
ner als in anderen Ländern, hier weicht 
UK im Vergleich ab. Demenzen und 
Schlaganfälle liegen an zweiter und drit-
ter Stelle. Eine hohe Krankheitsbürde 
(gemessen „disability-adjusted life year“, 
DALY) stellen die Herzerkrankungen 

und muskuloskelettale Probleme dar, ge-
folgt von Depressionen (Prävalenz circa 
9 %). Die Bevölkerung schätzt ihre Ge-
sundheit meist gut ein: 70 % im Vergleich 
zum EU-Durchschnitt mit 67 %.

Risikofaktoren
Die Briten rauchen seit dem Jahr 2000 
deutlich seltener (um 12 % auf 16 % ge-
sunken), das ist weniger als der EU-
Durchschnitt (17 %). Es wird mit 9,5 Li-
tern pro Kopf und Jahr auch etwas weni-
ger Alkohol getrunken als noch in 2000. 
Etwa 20 % der erwachsenen Bevölkerung 
sind adipös, was über dem EU-Durch-
schnitt mit 15 % liegt. Allerdings betrifft 
das nicht die Kinder, ein Ergebnis, das 
möglicherweise durch Gesundheitskam-
pagnen erzielt wurde. Wie in anderen 
Ländern auch sind in UK die Risikofak-
toren deutlich bildungsabhängig.

Gesundheitswesen
Im Gegensatz zu Deutschland, das be-
reits seit 1883 die Krankenversicherung 
als Sozialversicherung eingeführt hat, ist 
das NHS relativ jung – gegründet 1948 
– und zu circa 80 % staatlich steuerfinan-
ziert. Das NHS besteht aus vier unab-
hängigen, eigenständigen Organisatio-
nen in England, Wales, Schottland und 
Nordirland. 1990 erfolgte eine Reform, 
die den ambulanten, lokalen Diensten 
und der Zusammenarbeit mit Allge-

meinärzten einen höheren Stellenwert 
gegenüber Fachärzten und Kranken-
hausbehandlungen einräumte. 2017 
wurden marktwirtschaftliches Denken 
und Wettbewerb begrenzt.

Seit dem Jahr 2000 ist die Anzahl der 
Krankenhausbetten von circa 6,8 auf 2,6 
pro 1.000 Einwohner gesunken, was da-
mit die drittniedrigste Rate in der EU 
darstellt. Die Patienten bleiben durch-
schnittlich nur sieben Tage im Kranken-
haus, im EU-Durchschnitt sind es acht 
Tage. Es gibt in UK viel Telemedizin, vor 
allem in Schottland. Die Krankenhäuser 
leiden unter hoher Bettenauslastung und 
arbeiten unter Volllast.

Die Anzahl der Ärzte ist auf 2,8/1.000 
Einwohner gestiegen, ist aber im EU-
Vergleich (3,6 /1.000 Einwohner) immer 
noch niedrig.

Wie in Deutschland besteht auch in 
UK Pflegepersonalmangel. Es wird ver-
mutet, dass die Kliniken kosteneffizient 
arbeiten, aber gegebenenfalls geht dies 
zulasten der Patienten. Bekanntermaßen 
kommt es insgesamt bei Arztkontakten, 
beim Facharzt und auch in den Notauf-
nahmen zu langen Wartezeiten, was ein 
großes Problem darstellt. Den Erstkon-
takt und die Lotsenfunktion übernimmt 
in UK der „General Practitioner“, also 
der Hausarzt. Fachärzte gibt es fast nur 
im Krankenhaus. Die zu erbringenden 
Eigenanteile der Patienten sind gering.

UK im „Länderprofil Gesundheit“ der OECD

Tab. 1: Demografie und Sozioökonomie im Vergleich

United Kingdom Deutschland Europäische Union

Demografie

Population 66.059.000 82.657.000 511.876.000

Einwohner über 65 Jahre 18,1 % 21,2 % 19,4 %

Fertilitätsrate 1,7 1,6 1,6

Sozioökonomie

Bruttoinlandsprodukt 31.700 € 37.100 € 30.000 €

Armutsrate 17,0 % 16,1 % 16,9 %

Arbeitslosenrate 4,4 % 3,8 % 7,6 %

NeuroTransmitter  2020; 31 (7-8)� 13

Rund um den Beruf



  
  

  



Effizienz
Die vermeidbare Mortalität hat sich seit 
dem Jahr 2001 kaum verbessert (aktuell 
154/100.000 Einwohner). Sie liegt etwa 
im EU-Durchschnitt (161/100.000 Ein-
wohner), ist aber schlechter als in ande-
ren wohlhabenden EU-Ländern (z. B. 
Frankreich: 133/100.000 Einwohner). 
Das liegt vor allem an einer hohen Mor-
talität durch Herz-, Lungen- und Krebs-
erkrankungen. Der Zugang zum Ge-
sundheitswesen mit Wartezeiten ist gut 
und rangiert unterhalb des EU-Durch-
schnitts. Der Anteil an Generika ist sehr 
hoch (78 %), ähnlich wie in Deutschland, 
die Impfdisziplin ist die beste in Europa.

Schlussfolgerungen
Die OECD-Autoren bescheinigen den 
Einwohnern des UK eine hohe Lebens-
erwartung und einen guten Gesund-
heitszustand. Allerdings besteht immer 
noch eine hohe Mortalität bei bestimm-
ten Krankheitsbildern, trotz der relativ 
hohen, eingesetzten Finanzmittel. Ande-
re EU-Länder haben ein gleiches oder 
besseres Ziel mit weniger Mitteleinsatz 
erreicht (etwa Portugal, Griechenland, 
Frankreich).

Wie in allen alternden Industrienati-
onen nimmt die Bedeutung der Demenz 
in UK zu.

Erfolge gibt es bei der Reduzierung 
von Risikofaktoren: Immer weniger der 
jüngere Briten zum Beispiel rauchen Zi-
garetten, und sie konsumieren weniger 
Alkohol. Auf der anderen Seite aber sind 
Übergewicht und Alkohol immer noch 
ein großes Problem.

Die Politik möchte weitere Kostenstei-
gerungen vermeiden und versucht dies 
durch Einsparungen bei Personal und 
Pharmaka erreichen. Gleichzeitig gibt es 
in UK wie auch in Deutschland aktuell 
bereits eine Maximalauslastung mit dem 
bestehenden Personal. Diese könnte sich 
in UK nach dem Brexit verschärfen, da 
10 % des NHS-Personals Staatsangehöri-
ge aus anderen EU-Ländern sind, deren 
Status sich verschlechtern könnte.

Literatur
1.	 https://de.statista.com/statistik/daten/stu-

die/1108082/umfrage/erkrankungs-und-to-
desfaelle-aufgrund-des-coronavirus-im-ver-
einigten-koenigreich/; Stand: 24.7.2020; letz-
ter Zugriff am 27.7.2020

2.	 OECD/European Observatory on Health Sys-
tems and Policies (2019), United Kingdom: 
Country Health Profile 2019, State of Health 
in the EU, OECD Publishing, Paris/European 
Observatory on Health Systems and Policies, 
Brussels; https://www.oecd-ilibrary.org/
docserver/744df2e3-en.pdf?expires=158956
7860&id=id&accname=guest&checksum=0
EEB5C980F7740B344DBF496851E8794; letz-
ter Zugriff am 16.7.2020
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Abb. 1: Lebenserwartung (a) sowie Rauch- und Trinkverhalten und der Anteil an adipösen 
Erwachsenen (b) im Vereinten Königreich (UK) verglichen mit der Europäischen Union (EU)
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Michael Bröcker

Jens Spahn.  
Die Biografie
Herder; 1. Auflage 2018, 
gebunden, 304 Seiten, 
24 €, ISBN 978-3-451-
38336-6

 

Würde man in deutschen Fußgängerzonen 
eine spontane Umfrage mit dem Titel star-
ten „Welcher Minister oder welche Ministe-
rin neben der Bundeskanzlerin fällt Ihnen 
spontan ein?“, Jens Spahn würde mit Sicher-
heit einen Spitzenplatz belegen. 

Die Biografie von Michael Bröcker beschreibt 
in einer sehr kurzweiligen Art den rastlosen 
Jens Spahn, der es von Beginn seiner Karrie-
re an geschafft hat, durch Intelligenz, Fleiß 
und Machtbewusstsein von einem Banklehr-
ling aus einem 3.000 Seelen Ort im Münster-
land zu einem der bekanntesten Politiker in 
Deutschland zu werden. Beim Lesen staunt 
man regelrecht, wie so viele politische 
Schlüsselmomente in ein so relativ junges 
Leben passen können. Und wie abgebrüht 
und hochprofessionell Spahn in diesen jun-
gen Jahren schon ist. So entscheidet er sich 
beispielsweise ganz bewusst bei seinem  
Einzug in den Deutschen Bundestag im  
Jahr 2002 für die Gesundheitspolitik, da er  
in diesem komplexen Politikfeld seine Netz-
werkerqualitäten ganz besonders gut ein-
bringen kann. 

Die persönlichen Momente lässt das Buch 
vermissen. Den Umgang mit seiner Homo
sexualität und die Schwierigkeiten bei der 
Partnersuche als prominenter Politiker wer-
den dargestellt, als seien es kleinere Proble-
me bei den Nachwahlen für den örtlichen 
Kreisvorstand. Doch in einem Moment wird 
die Biografie sehr persönlich: Der Vater von 
Jens Spahn muss mit psychischen Proble-
men zeitweilig stationär behandelt werden. 
Keine leichte Zeit für den Sohn, in der er 
selbst erfährt, welcher große Einschnitt eine 
psychische Erkrankung sein kann, die nicht 
mit dem Satz „Stell dich nicht so an“ aus 
dem Weg geräumt ist. Wenn Spahn in politi-
schen Fachgesprächen über diese entschei-
dende Erfahrung berichtet, nimmt man ihm 
diese Einstellung ab. 

Für alle, die sich mit Gesundheitspolitik be-
schäftigen, ist die Biografie von Jens Spahn 
uneingeschränkt zu empfehlen. Sein rastlo-
ses Wirken als Gesundheitsminister ist so 
viel besser zu verstehen.  
� Bernhard Michatz

Buchtipp
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Akutbehandlung, Rehabilitation und Langzeitnachsorge

Begutachtung nach  
Schädel-Hirn-Trauma
Die Monografie „Begutachtung nach Schädel-Hirn-Trauma“ aus dem Hippocampus-Verlag bewertet die 
komplexen und individuellen biopsychosozialen Folgen einer Schädel-Hirn-Verletzung und berücksichtigt 
dabei neurowissenschaftliche Forschungsergebnisse wie auch sozialrechtliche Grundlagen. Das vorliegende 
Buch ist besonders für die in der Akutbehandlung, Rehabilitation und Langzeitnachsorge Tätigen 
empfehlenswert – eröffnet aber auch Behörden, Sozialverwaltungen und Sozialgerichten den aktuellen 
Wissensstand der neurologischen und klinischen Forschung.

Wolfgang Fries, der langjährige Ex-
perte der neurologisch-neuropsy-

chologischen Rehabilitation und Nach-
sorge, hat eine umfassende Monografie 
zum Schädel-Hirn-Trauma (SHT), den 
Schädigungsmechanismen, den Schädi-
gungsfolgen und deren sozialmedizini-
scher Bewertung und Begutachtung vor-
gelegt. Mit der Fülle an ausgewerteter 
wissenschaftlicher Literatur und Evi-
denz (Reviews) will der Autor explizit 
eine Vorgabe des Bundessozialgerichtes 
(BSG) als höchster sozialrechtlicher In-
stanz bedienen und die Begutachtung 
der Schädel-Hirn-Verletzungen auf den 

Boden aktueller, wissenschaftlich gesi-
cherter Tatsachen stellen. Das BSG hat 
in dem richtungweisenden Urteil vom 
24. Juli 2012 (Aktenzeichen B 2 U 9/11 R) 
[1], festgelegt, dass die gutachterliche 
Untersuchung nach einem Trauma so-
wohl in der Befunderhebung als auch in 
der gutachterlichen Bewertung den je-
weiligen aktuellen Stand des wissen-
schaftlich begründeten medizinischen 
Wissens mit einbeziehen muss: „Maß-
stab für die objektive Kausalitätsbeur
teilung ist der neueste anerkannte Stand 
des Erfahrungswissens in dem einschlä-
gigen Wissenschaftsgebiet, dessen Fest-

stellung für eine objektive Urteilsfin-
dung unerlässlich ist.“ 

Für die Beurteilung der objektiven 
Verursachung einer Schädigung ist in 
der Kausalitätsbeurteilung „der jeweils 
neueste anerkannte Stand des einschlä-
gigen Erfahrungswissens zugrunde zu 
legen. Dies wird in der Regel die Auffas-
sung der Mehrheit der im jeweiligen Fra-
genbereich veröffentlichenden Wissen-
schaftler oder Fachkundigen eines Fach-
gebiets sein“.

Kognitive Folgen auch ohne 
Veränderungen in der Bildgebung
Schon die einleitenden Kapitel beinhal-
ten wichtige, teils aus der internationa-
len Unfallforschung abgeleitete erweiter-
te Hinweise zur Stratifizierung der Ge-
hirnverletzungen. Die Alterationen des 
mentalen Zustands, die Dauer der Be-
wusstlosigkeit und der Amnesie, die 
Punkte der Glasgow-Coma-Scale (GCS) 
mit den Befunden in Computertomo-
grafie (CT) und Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) werden in Beziehung ge-
setzt und schließen damit mehrere 
Variablen ein. Dies ist so in den amtli-
chen Richtlinien des amerikanischen 
Verteidigungsministeriums und des 
Kriegsveteranenministeriums (Veterans 
Administration) festgelegt. 

Neben den Hinweisen auf die bei uns 
wenig bekannte Verletzungskodierung 
in der Abbreviated Injury Scale (AIS) der 
Unfallforschung der amerikanischen 
Automobilindustrie findet sich auch das 

Begutachtung nach Schädel-Hirn-Trauma

Ein Schädel-
Hirn-Trauma 
kann ohne Ver-
änderungen  
in der Bildge-
bung einherge-
hen wie auch 
schwerwiegen-
de kognitive 
Folgen und Be-
einträchtigun-
gen bedingen.
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Begutachtung nach Schädel-Hirn-Trauma

Head Injury Citerion (HIC) als Maß für 
Krafteinwirkungen beschleunigungs
bedingter Kopfverletzungen bei Unter-
suchungen, die für die Zulassung von 
Kraftfahrzeugen in den USA gefordert 
werden. Es besagt, dass ein SHT auch 
ohne Veränderungen in der Bildgebung 
einhergehen kann! Und, dass auch ein in 
der Akutphase vermeintlich leichtes 
SHT schwerwiegende kognitive Folgen 
und Beeinträchtigungen bedingen kann. 
„Leicht“ bewertet zu Beginn ist nicht 
gleichzusetzen mit „leichtgradig“ in den 
Folgen und im Outcome.

Kenntnisse über die 
Schädigungsmechanismen
Das Buch vermittelt wichtige Kenntnis-
se über die Schädigungsmechanismen 
(Kapitel 2), das heißt über die einwirken-
den physikalischen Kräfte in der Verur-
sachung einer Hirnschädigung. Grund-
lagen, die neben dem notwendigen me-
dizinischen Fachwissen auch zur Begut-
achtung des SHT gehören. Die diesbe-
züglich verfügbaren wissenschaftlichen 
Daten wurden zusammengetragen und 
in einer Tabelle von Grenzwerten ein-
wirkender physikalischer Kräfte zusam-
mengeführt, ab denen mit einer Hirn-
schädigung zu rechnen und damit das 
Vorliegen eines SHT als Unfallfolge 
wahrscheinlich ist. Die Pathophysiologie 
nach einem SHT und ihr zeitlicher Ver-
lauf auf molekularer Ebene, die Axonpa-
thologie in der weißen Substanz und die 
entzündlichen Mikrogliareaktionen mit 
ihren restaurativen, aber auch die schä-
digenden, in Degeneration übergehen-
den Prozessen bereits nach leichten und 
mittelschweren SHT, sind ebenso darge-
stellt, wie die Bedeutung phasenabhän-
giger Biomarker.

Zu den notwendigen Kenntnissen 
über die Schädigungsmechanismen ge-
hören auch das konkrete Wissen über se-
kundäre Hirnschädigungen und ihren 
Verlauf: Nach einem traumatischen 
Hirnödem, mit initial vasogenen und 
dann zytotoxischen Mechanismen ist 
die Normalisierung der bildgebenden 
Befunde keineswegs gleichbedeutend 
mit einer Funktionserholung. Dissemi-
nierte Mikroblutungen aus kleinen und 
kleinsten Gefäßen sind schon bei einem 
leichten SHT durchaus nicht selten 
(8–28 %) und werden als Indikator für 

eine diffuse Axonschädigung gewertet. 
Wichtig ist aber, dass traumatische axo-
nale Schädigungen auch ohne Mikroblu-
tungen vorliegen können. Der Autor 
weist darauf hin, dass traumatische Sub-
arachnoidalblutungen schon bei leichten 
und mittelschweren SHT auftreten und 
keineswegs ein „kosmetisches“ Problem 
darstellen, sondern über Vasospasmen 
zu sekundärer Hypoxämie und damit zu 
langanhaltenden und gelegentlich blei-
benden kortikalen (kognitiven) Funkti-
onsstörungen führen können. Weitere 
sekundäre und diffuse Hirnschädigun-
gen können sich aus den Auswirkungen 
eines Schockzustandes mit Minderper-
fusion und globaler Hypoxämie und mit 
dem Verlauf eines traumatisch induzier-
ten akuten respiratorischen Syndroms 
(ARDS) und eines begleitenden Thorax-
traumas begründen wie auch degenera-
tive Veränderungen einleiten.

Auswirkungen der strukturellen 
Schädigung
In den Ausführungen zu den Schädi-
gungsfolgen (Kapitel 3) werden die Aus-
wirkungen der strukturellen Schädigun-
gen, der erlebten und beklagten Be-
schwerden, der klinisch objektiv fest-
stellbaren Funktionsstörungen sowie 
der Einschränkungen auf der Ebene der 
Aktivitäten und Teilhabe beschrieben. 

Diese Orientierung am biopsychosozia-
len Krankheitsfolgenkonzept gilt gemäß 
der International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
seit Jahren im deutschen Sozialrecht und 
muss auch in den verschiedenen Leis-
tungs- und Entschädigungsrechtsberei-
chen Berücksichtigung finden. 

Relevante Schädigungsbilder für 
die Begutachtung
An diesem Punkt fließt die jahrzehnte-
lange Erfahrung des Autors mit der 
Neurorehabilitation und Neurokogniti-
on, der Nachsorge und den Langzeitfol-
gen von SHT mit ein. Entsprechend wid-
met der Autor seine Ausführungen für 
eine gutachterliche Untersuchung und 
Beurteilung den Beschwerden (subjektiv 
erlebte Beeinträchtigungen) den Symp-
tomen und den klinischen Zeichen. Der 
Schwerpunkt wird darauf gelegt, häufige 
für die Begutachtung relevante Schädi-
gungsbilder zu besprechen (Abb. 1). Dies 
sind zum Beispiel die physische und psy-
chisch-mentale Minderbelastbarkeit, die 
Störungen der Gleichgewichtskontrolle 
(die im subjektiven Erleben in der Regel 
als „Schwindel“ daherkommen), Verhal-
tensauffälligkeiten und Persönlichkeits-
störungen ebenso wie Einschränkungen 
der Selbstwahrnehmung (awareness) 

Abb. 1: Subjektiv erlebte Beeinträchtigungen, Symptome und klinische Zeichen  
für die Begutachtung relevanter Schädigungsbilder nach einem SHT [2]
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und Entscheidungsfähigkeit (Exekutive), 
also alles Unfallfolgen, die gerne in die 
Schublade „Anpassungsstörung“, „Be-
findlichkeitsstörung“, „neurotische Ver-
arbeitung“ oder „Aggravation“ gesteckt 
werden.

Vom medizinischen Befund zur 
Bewertung der Folgen
Im Kapitel Messen und Bewerten – Vom 
medizinischen Befund zu „Prozenten“ 
(Kapitel 4) wird die zentrale Aufgabe der 
Begutachtung, die Unfallfolgen im Hin-
blick auf die gestellten Begutachtungs-
fragen und des jeweiligen sozialen Leis-
tungs- und Entschädigungsrechtes zu 
bewerten, dargestellt. 

Die Schwierigkeit ergibt sich daraus, 
dass die medizinischen Untersuchungen 
meist nur Ergebnisse auf der Ebene von 
Körperfunktionen liefern. Die Bewer-
tung der Folgen betrifft aber – mit Aus-
nahme der privaten Unfallversicherung 
– immer die Aktivitäten und Teilhabe 
am sozialen Leben, deren Einschrän-
kung zu beziffern ist. Beispielsweise bei 
Arbeitsunfähigkeit und der Erwerbsun-
fähigkeit im Schwerbehindertenrecht 
oder bei Haftpflichtschäden. In der Be-

gutachtung braucht es daher eine trans-
parente und rationale Vorgehensweise, 
wie man von einem zum anderen – von 
der Untersuchung zur Bewertung – 
kommt. Kritisch setzt sich der Autor mit 
der Bewertung der Schweregrade der 
Verletzungsfolgen nach der Glasgow 
Outcome Scale (GOS) und nach „Erfah-
rungswerten“ in Sachverständigengut-
achten auseinander:

Weder die GCS mit ihren drei Katego-
rien leicht-mittel-schwer, noch die fünf 
Grade der Behinderung in der GOS sei-
en geeignet, die Gutachtenfragen diffe-
renziert zu beantworten. „Die Erfah-
rungswerte sind nicht sachlich und gar 
wissenschaftlich begründet, sondern be-
ruhen auf einem Konsens der sich über 
Jahrzehnte herauskristallisiert hat und 
tradiert wurde“. Fries stellt kritisch fest, 
dass zum Beispiel „die daraus abgelei
teten Tabellen zur Minderung der Er-
werbsfähigkeit (MdE) keine Rechtsnor-
men, sondern nur ungesichertes Erfah-
rungswissen“ sind. Auch das Standard-
werk zur Begutachtung im Bereich der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (DGUV) [3] beziehe sich in der Be-
wertung von SHT-Folgen auf äußerst 

grobe Kategorien und die Grundlage der 
Skalierung (leicht-mittel-schwer) bleibe 
offen und sei nicht durch empirische Un-
tersuchungen evaluiert. Auch die An-
haltswerte zur Beurteilung von Hirn-
schädigungsfolgen – Grad der Schädi-
gungsfolgen (GdS) und Grad der Behin-
derung (GdB) – der Versorgungsmedi-
zin-Verordnung des Bundesministeri-
ums für Arbeit und Soziales (BMAS) 
2015 werden in diesem Sinne durchaus 
kritisch bewertet. Auf die Wiedergabe 
der Werte hat der Autor offenbar be-
wusst verzichtet. 

Erfassung der gesundheitlichen 
Schädigungsfolgen
Als wichtig und zielführend, wenn auch 
komplex propagiert der Autor die Erfas-
sung der gesundheitlichen Schädigungs-
folgen mit der ICF der WHO aus dem 
Jahr 2001. Hierzu werden von dem 
neurorehabilitativ und neuropsycholo-
gisch erfahrenen Autor, der die neurolo-
gische Begutachtung der Schädigungs-
folgen „als juristischen Wurmfortsatz 
des REHA-Prozesses“ versteht, konkrete 
Vorschläge vorgelegt: Nach der Beant-
wortung der Kausalitätsfrage muss das 
Gutachten zu einer systematisierten ra-
tionalen Bewertung von Schädigungsfol-
gen kommen und sich dabei ICF-kon-
form mit den Zusammenhängen von 
Funktionen, Aktivitäten/Teilhabe und 
Kontextfaktoren auseinandersetzen.

Neuropsychologie der Aktivitäten 
und Teilhabe
Ein Beispiel: In der ICF findet sich das 
Thema Erwerbsfähigkeit im Kapitel 8 
„Bedeutende Lebensbereiche“ mit dem 
Untertitel „Arbeit und Beschäftigung 
d840 bis d859“: Am Beispiel „Bezahlte 
Tätigkeit d850“ (Abb. 2) wird anschau-
lich dargestellt, dass im Einzelfall auf 
den Ebenen der Aktivitäten und Partizi-
pation die „Mobilität d4“, das „Tägliche 
Routine durchführen d230“, das „Mehr-
fachaufgaben übernehmen d220“, das 
„Mit Stress und anderen psychischen 
Anforderungen umgehen d250“, „Kom-
munikation d3“ und „Lernen d1“ im 
Lichte der komplexen Schädigungsfol-
gen bewertet werden müssen: Diese Ebe-
nen sind ihrerseits in sehr individuellem 
Umfang und Ausprägung von den men-
talen Funktionen und deren Störungen 

Abb. 2: Die Ebenen der komplexen Schädigungsfolgen sind in sehr individuellem Umfang 
und Ausprägungen von den mentalen Funktionen und deren Störungen abhängig. 
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„Orientierung b114“, „Aufmerksamkeit 
b140“, „Gedächtnis b144“, „Wahrneh-
mung b156“, „Denken b160“, „Exekutive 
Funktionen b164“ und „Rechnen b172“ 
abhängig. Auch diese müssen in jedem 
Einzelfall und in den individuellen Zu-
sammenhängen als Schädigungsfolgen 
bewertet werden. Die Neuropsychologie 
und das neuropsychologische Gutachten 
erbringen ihre Befunde bislang überwie-
gend auf der Funktionsebene: Die syste-
matische Entwicklung der „Neuropsy-
chologie der Aktivitäten und Teilhabe“ 
ist eine zentrale Forderung des Autors.

Brain-Check-Verfahren – 
umfassend und multimodal
Für die Bewertung der körperlichen und 
beruflichen Leistungsfähigkeit wie auch 
der Schädigungsfolgen nach einem SHT 
werden, neben wichtiger Übersichtslite-
ratur [4], verschiedene Assessmentins
trumente empfohlen. Für die Beurtei-
lung von Beeinträchtigungen der Akti-
vitäten und Teilhabe allgemein – und im 
Bezug auf das SHT im speziellen – wird 
auf die ICF-basierten, spezifischen Ins
trumente (Core Sets) der WHO in ihrer 
deutschen Kurz- oder Langfassung ver-
wiesen [5]. Für einen standardisierten, 
transparenten und nachvollziehbaren 
Prozessablauf in der Bewertung und Be-
gutachtung wird ein standardisiertes 
Verfahren vorgeschlagen, das sich am 
„Brain Check“-Verfahren der DGUV 
orientiert [6], womit die Schädigungsfol-
gen nach einem SHT umfassend und 
multimodal beurteilt werden können.

Auch die Beschwerden des Probanden 
sollten standardisiert und systematisch 
mit validen Fragebogeninstrumenten er-
fasst werden, wobei ebenfalls die Liste 
für das Brain-Check-Verfahren der 
DGUV herangezogen werden könnte [7].

Für die standardisierte Erfassung der 
Beeinträchtigungen der Aktivitäten und 
Teilhabe wird auf das WHO Disability 
Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 
2.0) hingewiesen, das in Kurz- und 
Langform mit drei verschieden Fragebo-
genvarianten in Deutsch vorliegt [8]. 
Kurz werden noch die klassischen neu-
rologischen, neuropsychologischen und 
radiologischen Befunderhebungen (auch 
spezielle MRT-Sequenzen) zusammen-
gestellt. Abschließend wird für die Be-
antwortung der Gutachtensfragen eine 

algorithmische Argumentationskette 
und gutachterliche Bewertung zwischen 
dem Schädigungsmechanismus, den Be-
funden und den vorgetragenen Be-
schwerden als auch den subjektiv erleb-
ten und objektiv nachweisbaren Ein-
schränkungen von Aktivitäten und Teil-
habe vorgeschlagen.

Bewertung der individuellen  
biopsychosozialen Folgen
Das nur 140 Seiten umfassende Buch lie-
fert umfangreiche Tabellen und Abbil-
dungen, Fallvignetten, Beispiele und ist 
klar gegliedert. Hervorzuheben ist die 
Berücksichtigung umfangreicher natio-
naler und internationaler Arbeiten und 
Reviews. Das Buch hat meines Erachtens 
„das Zeug dazu“, die Begutachtungspra-
xis des SHT und seiner Folgen weiter zu 
entwickeln, auf eine neue Wissensstufe 
zu heben und die gültige 2Sk-Leitlinie 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e. V. (AWMF) („Begutachtung 
nach gedeckten Schädel-Hirntrauma bei 
Erwachsenen“ – AWMF Nummer 094-
002) in etlichen Aspekten zu ergänzen 
und zu vertiefen.

Fazit für die Praxis
Die Monografie ist meines Erachtens sehr 
empfehlenswert für alle, die in der Akutbe-
handlung, Rehabilitation und Langzeit-
nachsorge der Menschen mit Schädel-Hirn-
Verletzungen tätig sind. Tradiertes Erfah-
rungswissen und Anhaltspunkte der Bewer-
tung der Folgen der Schädel-Hirn-Verlet-
zungen werden angehoben auf die transpa-
renten Ebenen der ICF, die ja als Norm für 
das Sozialrecht in Deutschland eingeführt, 
aber noch unzureichend umgesetzt ist. 
Diese Bewertung der komplexen und indi-
viduellen biopsychosozialen Folgen einer 
Verletzung wird den sozialrechtlichen 
Grundlagen gerecht. Für Behörden, Sozial-
verwaltungen und Sozialgerichte eröffnet 
das Buch den aktuellen Wissensstand der 
neurologischen und klinischen Forschung.

Persönliche Anmerkung
Als Rezensent habe ich beim Durcharbeiten 
des Buches viel gelernt – obwohl ich oft mit 
Schädelhirnverletzten gearbeitet habe. 
Gleichzeitig erinnere ich mich aber auch an 
manche Fehlbeurteilung und Gutachten-
sünden in früheren Jahren.
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Praxisproblem

Steuerliche Betriebsprüfungen

So sind Sie für den Besuch 
des Finanzamts gerüstet
Den niedergelassenen Facharzt trifft eine steuerliche Betriebsprüfung 
nur vergleichsweise selten. Je größer der Umsatz, desto öfter schaut 
allerdings das Finanzamt vorbei. Lesen Sie, welche wesentliche Punkte 
zu beachten sind, damit durch die Prüfung kein Ungemach droht.

D ie Fachbegriffe des Finanzamtes 
sind „Außenprüfung“ oder „Be-

triebsprüfung“. Meist erstrecken sich die 
Prüfungen umfassend auf alle Steuer-, 
Einkommens- und Kostenarten. Also 
beispielsweise Einkommenssteuer, Um-
satzsteuer mit Einkommen aus GKV- 
und Privatpraxis, Gutachten, bezahlte 
Lehrtätigkeit, Mieteinnahmen (gegebe-
nenfalls auch des Ehepartners) und 
Handelsgeschäfte mit Medizinproduk-
ten. Bei den steuerlich zu berücksichti-
genden Kosten werden ebenfalls die Pra-
xiskosten (hier vor allem auch die voll-
ständigen Personalkosten mit ordnungs-
gemäß und vollständig einbehaltener 
Lohnsteuer) berücksichtigt, außerdem 
Baukosten, Anschaffungs- und Betriebs-
kosten eines betrieblich genutzten Kraft-
fahrzeugs. Das Sonderbetriebsvermögen 

unterliegt ebenfalls der Prüfung. Ge-
prüft wird in mehrjährigen Abständen 
auch die vollständige Abführung der ge-
setzlichen Rentenversicherungsbeiträge.

Hoher Umsatz – häufige Prüfung
Die Betriebsprüfung umfasst meist drei 
Besteuerungszeiträume (Jahre). Klein-
betriebe ab 210.000 € Jahresumsatz bei 
der Betriebsart „Freie Berufe“ werden 
nur sehr selten geprüft, Mittelbetriebe 
ab 990.000 € Jahresumsatz und 165.000 
€ Jahresgewinn etwa alle zwölf Jahre 
und Großbetriebe (MVZ und große 
BAG) mit Jahresumsätzen ab 5,6 Milli-
onen € beziehungsweise 700.000 € Ge-
winn annähernd jährlich. Dabei zählt 
immer der Gesamtgewinn oder Umsatz 
der Einrichtung, nicht der des einzelnen 
Gesellschafters. Es gibt anlassbezogene 

Prüfungen, beispielsweise bei größeren 
betrieblichen Baumaßnahmen, Wechsel 
von Gesellschaftern oder der Gesell-
schaftsart, erheblichen Umsatz- und/
oder Gewinnschwankungen, starken 
Kostensteigerungen, teuren Firmen-
fahrzeugen, aber auch Zufallsprüfun-
gen. Das Finanzamt teilt den Prüfungs-
beschluss dem Steuerpflichtigen und/
oder dem Steuerberater mit. Örtlich er-
folgt die Prüfung meist beim Steuerbe-
rater oder im Finanzamt. Gelegentlich 
besteht der Steuerprüfer allerdings dar-
auf, in die Praxisräume zu kommen. Zu-
mindest ein Besichtigungstermin der 
Praxis zusammen mit dem Steuerbera-
ter ist durchaus üblich. Der Steuerbera-
ter stellt alle erforderlichen Unterlagen 
nach gesetzlichen Vorgaben elektro-
nisch zur Verfügung. Der Praxisinhaber 
muss sich in diesem Zusammenhang na-
türlich weiterhin an die ärztliche 
Schweigepflicht halten und darf dem 
Steuerprüfer Patientendaten nicht zu-
gänglich machen. 

Privatkonten muss der Praxisinhaber 
nur in besonderen Ausnahmefällen of-
fenlegen, es sei denn, es handelt sich 
ausdrücklich um eine private Steuer-
prüfung. Empfehlenswert ist ein Strate-
giegespräch zwischen dem Praxisinha-
ber und dem Steuerberater bevor der 
Steuerprüfer mit der Arbeit beginnt. Die 
Steuerprüfung kann insgesamt wenige 
Tage bis mehrere Wochen dauern. Häu-
fig hat der Steuerprüfer Fragen an den 
Steuerberater oder den Geprüften. Kri-
tische Bereiche können meist einver-
nehmlich oder mit einem Kompromiss 
gelöst werden.

Teures, betrieb-
lich genutztes 
Fahrzeug 
geleast? Hier 
schaut das 
Finanzamt 
meist genauer 
hin.
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Rund um den Beruf

Sie fragen – wir antworten!

Haben Sie in Ihrer Praxis ein wenig  
zufriedenstellend gelöstes oder gar  
ungelöstes Problem, das auch in ande-
ren Praxen relevant sein könnte? Wir 
versuchen, uns kundig zu machen, und 
publizieren einen entsprechenden – 
nicht rechtsverbindlichen – Lösungs-
vorschlag. Eine Haftung ist ausge-
schlossen. Auf Wunsch sichern wir  
jedem Ratsuchenden auch Anonymität 
zu. Schreiben Sie mit dem Betreff  
„Praxisprobleme“ an:  
bvdn.bund@t-online.de



Darauf achtet das Finanzamt 
besonders
Typischerweise treten bei ärztlichen Pra-
xen folgende Prüfungsschwerpunkte zu 
Tage:
—	Kosten des betrieblich genutzten 

Kraftfahrzeugs sind absetzbar, jedoch 
nur wenn ein lückenloses Fahrten-
buch nachprüfbar geführt wird. An-
sonsten kann die 1 %-Regelung ge-
wählt werden, bei der 1 % des Kauf-
preises pro Monat als private Nutzung 
angesetzt wird. Besonders aufmerk-
sam wird das Finanzamt bei sehr teu-
ren Fahrzeugen über 100.000 € und 
bei Leasing-Modellen. Hier haben sich 
die Berechnungen mittlerweile derar-
tig verkompliziert, dass in der Regel 
eine eingehende Vorabsprache mit 
dem Steuerberater erforderlich ist.

—	Ein häusliches Arbeitszimmer kann 
nur dann steuerlich berücksichtigt 
werden, wenn für die berufliche Tätig-
keit kein anderer Arbeitsplatz zur Ver-
fügung steht. In Arztpraxen können 
durch die Multifunktionalität der 
meisten Arbeitsplätze allerdings Son-
dersituationen auftreten. Bei einem 
häuslichen Arbeitszimmer auf eige-
nem Grund können bei späterem Pra-
xisverkauf steuerliche Nachteile auf-
treten.

—	Weiße Berufskleidung ist nicht per se 
steuerlich absetzbar, sie muss bei-
spielsweise durch praxisindividuelle 
Kennzeichnung als solche erkennbar 

sein, beispielsweise für die Arzthelfe-
rinnen.

—	Der Zeitpunkt der Vereinnahmung 
spielt für die jahresmäßige Zuordnung 
eine Rolle. GKV-Einnahmen werden 
erst in dem Jahr versteuert, in dem sie 
bei der Praxis eingehen. Eine Ausnah-
me sind Abschlagszahlungen bis zum 
10. Januar des Folgejahres mit steuer-
licher Berücksichtigung im bereits ab-
gelaufenen Jahr. Privateinnahmen 
über eine Verrechnungsstelle sind mit 
dem Zeitpunkt des Eingangs bei der 
Verrechnungsstelle zu versteuern.

—	Beruflich veranlasste Bewirtungsauf-
wendungen im Rahmen der Planung 
künftiger Projekte, bei Vertragsab-
schluss oder zur Pflege bestehender 
Geschäftsbeziehungen können zu 70 % 
als Betriebsausgaben geltend gemacht 
werden. Die Namen der Bewirteten 
sind zu dokumentieren.

—	Gewerbliche Einnahmen, etwa durch 
Handel mit Medizin-, Kosmetikpro-
dukten oder Vitaminkuren, sind ge-
werbesteuerpflichtig. Die Gewerbe-
einnahmen von bis zu 3 % der Ge-
samtnettoumsatzerlöse sind steuerlich 
unschädlich, wenn dabei die gewerb-
lichen Einnahmen insgesamt nicht 
höher als 24.500 € (Absolutbetrag) pro 
Jahr sind.

—	Angestellte Ärzte führen in der Regel 
nicht zu einer Gewerbesteuerpflicht, 
solange der Praxisinhaber die Praxis 
weiter fachlich persönlich leitet und 

es sich nicht um mehr als drei Ärzte 
handelt.

Fazit für die Praxis
Eine anstehende oder laufende Betriebs-
prüfung ist immer eine aufregende und 
spannende Angelegenheit, aber in der 
überwiegenden Mehrzahl der neuropsy
chiatrischen Vertragsarztpraxen läuft die 
Steuerprüfung unproblematisch ab. Denn 
unsere Kollegen fahren meist keine Luxus-
autos, handeln nicht mit Medizinprodukten, 
feiern keine überteuerten Betriebsfeste, 
beschäftigen nicht mehrere Ärzte ohne 
fachliche Beaufsichtigung und tätigen keine 
betrieblichen Immobiliengeschäfte. Den-
noch sollte man sich mindestens einmal 
jährlich mit seinem Steuerberater bespre-
chen, auch im Hinblick auf mögliche Be-
triebsprüfungen.

Praxisproblem

AUTOR

Dr. med.  
Gunther Carl
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logie, Psychiatrie  
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Kleinanzeigen aus der Praxis
Praxisbörse

Kleine psychiatrische Praxis im Saarland sucht 
Mitarbeiter (m/w/d) zunächst für Halbtgstätigkeit, 
mit der Option Praxisübernahme. Angenehmes Ar-
beitsklima, gut eingearbeitetes freundliches Team.
Kontakt: i.seminario@gmx.de

Großpraxis in Siegen sucht FA Neurologie oder 
Psychiatrie (w/m/d) zur Anstellung/ggf. späterer 
Teilhaberschaft. Kontakt: bewerbungen@neurolo-
gie-albertusmagnus.de oder telefonisch 0271 23046-
71

Vermiete Raum (20 qm) in Praxis für Psychiatrie & PT 
in Berlin-Wilmersdorf. Alle Gemeinschaftsräume inkl. 
IT-Anbindung nutzbar. Kontakt: 0160 979-56833

Kaufen – Verkaufen
NLG/EMG/SSEP-XLTEK AVAstimm1000 zu verkau-
fen, technisch gewartet mit Monitor und Drucker, 
gebraucht, 3.000 €, Selbstabholung.
Kontakt: reinerbeck@netcologne.de oder telefo-
nisch 0171 5309210

Verkaufe EMG Neuropack S1 (+EP), Bj. 13, NP 17.850 
€, und EEG Neurofax 1200, B.15, NP 11.700 €, Nihon-
Kohden, Raum 5, wegen Praxisaufgabe ab 1.10., je 
1.000 €. Kontakt: Gressnich.Norbert@t-online.de

Verkaufe DWL-Gefäßdoppler Multi-Dop Pro, inkl. 
3 Sonden (2, 4 und 8 MHz), Gerätefunktionswagen, 
Ext.19“-TFT-Display, Tastatur, Drucker, Bj. 2013, 2.500 
€, und Neurowerk EMG2 desktop, EMG/NLG/EP, 
inkl. Gerätewagen, Haltearm, Fernbedienung, Bj. 

2011, 2.500 € – je nach Vereinbarung. Kontakt: ulri-
ke_morgner@yahoo.de

Geschäftsstelle und Redaktion übernehmen keine 
Haftung für die Richtigkeit der in den Anzeigen ge-
machten Angaben.

Exklusiv für Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP können ihre 
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neu-
roTransmitter inserieren. 
Und so geht’s: Senden Sie Ihre Anzeige (maximal 
300 Zeichen mit Leerzeichen) bitte ausschließlich per 
E-Mail (Fax/telefonische Anzeigenaufgabe und 
Chiffre nicht möglich) an die Geschäftsstelle in Kre-
feld: bvdn.bund@t-online.de
Nächster Einsendeschluss: 26. August 2020
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Menschen mit Demenz

Für einen geliebten 
Menschen, der Demenz 
hat, da zu sein und ihn 
zu pflegen, ist für die 
Angehörigen eine 
schwere Aufgabe.

Fortbildung
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Menschen mit Demenz

Menschen mit Demenz

Pflegende Angehörige im Fokus
Für Menschen mit Demenz sind ihre pflegenden Angehörigen entscheidend für eine gute und stabile 
Versorgungssituation. Jedoch macht die hohe chronische Stressbelastung diese sehr anfällig für psychische 
und somatische Erkrankungen.

K AT HAR I NA G E SCH K E, ALE X AN D R A W U T T K E- L I N N EM AN N, AN D R E A S FELLG I EB EL

Herausforderung Demenz
Derzeit leben etwa 1,7 Millionen Men-
schen mit Demenz in Deutschland. Die 
häufigste Form stellt heutzutage die 
sporadische Alzheimer-Erkrankung dar. 
Obwohl die Erkrankung schon mit Be-
ginn der klinischen Manifestation einen 
erheblichen Leidensdruck erzeugt, wird 
die Demenz hierzulande nur bei der 
Hälfte der Betroffenen überhaupt diag-
nostiziert [1] – und dann oft erst, wenn 
die Versorgung auf der Kippe steht. 
Gründe hierfür sind die nach wie vor be-
stehende Stigmatisierung von Demenz 
oder „Alzheimer“ sowie ein in der Me-
dizin immer noch häufig anzutreffender 
therapeutischer Nihilismus. Das Fehlen 
einer kurativen, krankheitsmodifizie-
renden Therapie wird leider oft gleichge-
setzt mit dem Gedanken „es gibt bei De-
menz ja bislang keine Therapie“. Dabei 
gibt es eine Fülle von effektiven, meist 
psychosozialen Interventionen [2], die 
Versorgung und Lebensqualität von 
Menschen mit Demenz und ihren Ver-
sorgern deutlich verbessern könnten. In 
diesem Kontext fokussiert die vorliegen-
de Arbeit auf die Situation der pflegen-
den Angehörigen von Menschen mit De-
menz, die aus Sicht der Autoren in drei-
facher Hinsicht in den Blick genommen 
werden müssen:
1.	�zur besseren Stabilisierung der Ver-

sorgungssituation,
2.	zur Prävention häufiger somatischer 

und psychischer Störungen in dieser 

äußerst vulnerablen Bevölkerungs-
gruppe sowie

3.	�zur partnerschaftlichen Mitbehand-
lung im Sinne eines dyadischen The-
rapieansatzes.

Demenz – Herausforderung für 
pflegende Angehörige
Mindestens drei Viertel der Menschen 
mit Demenz leben im häuslichen Umfeld 
und werden von ihren Angehörigen ge-
pflegt [3, 4]. Dabei handelt es sich bei den 
informell pflegenden Angehörigen über-
wiegend um Ehepartner gefolgt von Kin-
dern oder Schwiegerkindern; in den 
meisten Fällen um weibliche Personen 
[3]. Da eine Demenzerkrankung zu ei-
nem progredienten Verlust der Alltags-
fähigkeiten führt, müssen die pflegenden 
Angehörigen zunehmend Verantwor-
tung übernehmen und den betroffenen 
Menschen mit Demenz immer mehr un-
terstützen. Bereits in den frühen Erkran-
kungsstadien kommt es zu einem Un-
gleichgewicht in der Partnerschaft und 
einem Rollenwechsel [5]. Zudem verän-
dert sich auch die Art und Weise der 
Kommunikation untereinander [6]. Die 
betroffenen Menschen mit Demenz ha-
ben gegebenenfalls Wortfindungsstö-
rungen, können sich schlechter artiku-
lieren und verständlich machen, es kön-
nen aphasische Störungen auftreten. 
Auch das Sprachverständnis ist zuneh-
mend beeinträchtigt. Die mnestischen 
Fähigkeiten und andere kognitive Funk-

tionen nehmen ab. Zusammen mit der 
Stigmatisierung der Erkrankung führen 
diese mit der Demenz assoziierten Ver-
änderungen zu steigender Belastung für 
die pflegenden Angehörigen, was oft in 
eine chronische Stress- und Überforde-
rungssituation mündet. Die Krankheits-
faktoren auf Patientenseite sowie die An-
gehörigenbelastung gefährden die Stabi-
lität der Versorgungssituation im häusli-
chen Umfeld und prädizieren eine 
Heimeinweisung des Kranken [7].

Folgen der Pflegebelastung
Die steigende Verantwortung, der Rol-
lenwechsel, der progrediente Hilfebedarf 
und die anwachsenden (Pflege-) Aufga-
ben gehen oft einher mit körperlicher so-
wie vor allem psychischer und emotiona-
ler Belastung des Angehörigen. Als be-
sonders emotional belastend erleben 
Angehörige von Menschen mit Demenz 
antizipatorische Trauer: Sie sehen den 
Abbau und Verlust des Menschen mit 
Demenz, obwohl dieser physisch anwe-
send ist [8]. Viele pflegende Angehörige 
versuchen aus diversen Gründen lange 
die informelle häusliche Pflege ohne pro-
fessionelle Unterstützung aufrechtzuer-
halten [9]. In einigen Fällen wissen die 
Angehörigen nicht ausreichend über Un-
terstützungsmöglichkeiten Bescheid, in 
anderen Fällen besteht ein zu großes 
Scham- oder Pflichtgefühl, um Angebo-
te in Anspruch zu nehmen. Manche Fa-
milien drohen sogar, in die soziale Isola-©
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tion zu geraten, da sich das soziale Um-
feld mehr und mehr zurückzieht [10]. Im 
Vergleich zu Kontrollpersonen berichten 
pflegende Angehörige über reduzierte 
Lebensqualität sowie erhöhte körperliche 
und psychische Morbidität [11, 12]. Prä-
valenzraten für depressive Erkrankun-
gen bei pflegenden Angehörigen von 
Menschen mit Demenz werden mit 22 % 
bis zu 80 % angegeben [13, 14]. Die Raten 
sind signifikant höher als in soziodemo-
grafisch vergleichbaren Gruppen von 
Nichtpflegenden und von Pflegenden von 
Patienten mit nicht demenzbedingten 
chronischen oder psychiatrischen Er-
krankungen [14]. Auch pflegende Ange-
hörige von Patienten mit einer milden 
kognitiven Beeinträchtigung („mild co-
gnitive impairment“) weisen Prävalenz-
raten von 23 % für Depressionen auf und 
haben ein erhöhtes Risiko für negative 
psychische Folgen [15]. Insgesamt stellen 
pflegende Angehörige von Menschen mit 
Demenz eine besonders vulnerable 
Gruppe dar. Vermittelt durch ein erhöh-
tes chronisches Stresserleben hat die Pfle-
gebelastung negative Folgen auf die phy-
sische und psychische Gesundheit – so-
wohl bei den Menschen mit Demenz als 
auch ihren pflegenden Angehörigen [16].

Veränderungen von Erleben und 
Verhalten der Erkrankten
Darüber hinaus führen die psychischen 
und Verhaltenssymptome in unter-
schiedlichem Ausmaß zu Leidensdruck 
und Beeinträchtigung des Erkrankten 
selbst und bestimmen den Verlauf der 
Erkrankung. Bei rund zwei Dritteln der 
Menschen mit Demenz treten diese Ver-
änderungen des Erlebens und Verhaltens 
auf [17]. Hierzu zählen unter anderem 
Unruhe und Agitation, Reizbarkeit und 
Erregung, Aggressivität, Enthemmung, 

Wahnvorstellungen, Halluzinationen, 
Schlafstörungen, motorische Unruhe 
und zielloses Umherwandern, aber auch 
sozialer Rückzug, Apathie, Depression, 
Angst und emotionale Indifferenz. Für 
diese Symptome werden verschiedene 
Begriffe verwendet, wie psychische und 
Verhaltenssymptome, nicht kognitive 
Symptome, neuropsychiatrische Symp-
tome oder herausforderndes Verhalten. 
Die Ursache ist meist multifaktoriell. 
Beispiele für auslösende Bedingungen 
können ungünstige Kommunikation, 
Umgebungsänderungen, aber auch neu 
aufgetretene körperliche Symptome wie 
etwa Schmerzen sein.

Bei herausforderndem Verhalten 
kommt es zu früheren Aufnahmen ins 
Pflegeheim, zu erhöhter Morbidität, 
Mortalität und vermehrten Einweisun-
gen in das Krankenhaus, einer Erhö-
hung der Pflegekosten um ein Drittel 
und einer schnelleren Krankheitspro-
gression [18, 19, 20]. Bei den Pflegenden 
kommt es durch neuropsychiatrische 
Symptome zu einer reduzierten Lebens-
qualität, schlechteren Gesundheit und 
niedrigerem Einkommen sowie mehr 
Stress und depressiven Symptomen [11, 
20, 21].

Nicht nur Patientenvariablen scheinen 
die Belastung zu beeinflussen, sondern 
auch Faktoren, die bei Angehörigen und 
Umfeld liegen [22]. Die Verfügbarkeit ei-
ner Vertrauensperson im nahen sozialen 
Umfeld, häufige Sozialkontakte und ein 
größeres soziales Netzwerk etwa können 
sich positiv auf die Depressivität der 
pflegenden Angehörigen auswirken [23].

Insgesamt gelten Verhaltensstörungen 
des Menschen mit Demenz und Stresser-
leben der pflegenden Angehörigen als 
bedeutsame Prädiktoren der Belastungs-
situation.

Erfassung und Diagnostik der 
Angehörigenbelastung
Zur Messung von Angehörigenbelas-
tung stehen Fragebögen zur Verfügung 
(z. B. „Caregiver Burden Scale“, CBS; 
Berliner Inventar zur Angehörigenbelas-
tung-Demenz, BIZA-D), sodass diese va-
lide und reliabel erfasst werden können 
[24, 25]. Im BIZA-D wird Angehörigen-
belastung multidimensional behandelt: 
Neben praktischen Betreuungsaufgaben 
werden die subjektive Belastung durch 
Verhaltensänderungen beim Menschen 
mit Demenz und die subjektiv wahrge-
nommenen Bedürfnis- und Rollenkon-
flikte erfasst, sodass auch wichtige As-
pekte der emotionalen Belastung der 
Angehörigen abgebildet werden. 

Darüber hinaus empfiehlt es sich, das 
Ausmaß depressiver Symptomatik bei 
Angehörigen sensitiv zu erfassen, um 
bedarfsgerecht präventive oder antide-
pressive Behandlungen anbieten zu kön-
nen. So lässt sich auch die Versorgungs-
stabilität positiv beeinflussen. Hier kön-
nen das Beck-Depressions-Inventar 
(BDI-II) oder bei Menschen über 65 Jah-
re die Geriatrische Depressionsskala 
(GDS-15) eingesetzt werden [26, 27].

Reduktion der Belastung der 
pflegenden Angehörigen
Pflegende Angehörige sind als „unsicht-
bare zweite Patienten“ [3] mittlerweile in 
den Fokus von psychosozialen Interven-
tionen gerückt. Es gibt gute Evidenz, 
dass Verhaltensmanagementansätze und 
Bewältigungsstrategien bezogen auf das 
Verhalten des Erkrankten bei Angehöri-
gen von Menschen mit Demenz über-
dauernde Effekte in Bezug auf die Stim-
mung, Angst, Depression und subjektive 
Stresslevel haben. Aber: Auch allein die 
Teilnahme an einer Angehörigengruppe 
reduziert schon das subjektive Stress
erleben [28]. Ebenso haben Trainings-
maßnahmen zu Verhaltens-, Depressi-
ons- und Ärgermanagement, kognitiv-
behaviorale Therapie (vor allem die ko-
gnitive Umstrukturierung), individuelle 
Beratung und der Besuch von edukati-
ven und supportiven Gruppen sowie 
Psychoedukations- und Psychothera-
piegruppen einen positiven Effekt (Tab. 
1) [29, 30, 31, 32, 33, 34]. Es handelt sich 
hierbei meist um mittlere Effektstärken. 
Sogar telefonbasierte Interventionen 
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Tab. 1: Verfahren zur Reduktion der Angehörigenbelastung [2]

—— Verhaltensmanagementansätze und Bewältigungsstrategien

—— Trainingsmaßnahmen zu Verhaltens-, Depressions- und Ärgermanagement

—— kognitiv-behaviorale Therapie (vor allem die kognitive Umstrukturierung)

—— individuelle Beratung

—— edukative und supportive Gruppen

—— Psychoedukations- und Psychotherapiegruppen



konnten positive Effekte auf die psychi-
sche Belastung und depressiven Sympto-
me von pflegenden Angehörigen zeigen 
[35, 36, 37].

Schließlich haben wir in einer kleine-
ren Studie feststellen können, dass im 
Rahmen eines hausarztbasierten Versor-
gungsansatzes eine professionelle psy-
chosoziale Beratung der betroffenen An-
gehörigen zeitnah zur Demenzdiagnose 
das Risiko für Depressionen der betreu-
enden Angehörigen noch nach 18 Mona-
ten reduziert [38].

Im letzten Jahr wurde die Pilotstudie 
zum Projekt RHAPSODY („Research to 
Assess Policies and Strategies for De-
mentia in the Young“) veröffentlicht, 
einer europäischen Initiative zur Verbes-
serung der Betreuung von Menschen mit 
Demenz vor dem 65. Lebensjahr [39]. Im 
Rahmen dieser Studie wurde das inter-
netbasierte Informations- und Kompe-
tenzbildungsprogramm für pflegende 
Angehörige als akzeptabel und nützlich 
beurteilt und führte sogar zu einer Ver-
ringerung des subjektiv wahrgenomme-
nen Stresserlebens und der negativen Re-
aktionen der Angehörigen auf Gedächt-
nisdefizite.

Dyadische Interventionen
Neuere psychosoziale Interventionen 
zur Reduktion der Angehörigenbelas-
tung und Verbesserung der Lebensqua-
lität zielen auf das dyadische System der 
Ehepartner ab, von denen einer an einer 
demenziellen Erkrankung leidet [16]. 
Dieser Ansatz bietet sich vor allem bei 
Menschen mit beginnender Demenz an. 
Das basierende Rational zielt dabei dar-
auf ab, eine Kommunikation auf Augen-
höhe zu bewahren als Gegenpol zu der 
häufig beschriebenen Asymmetrie der 
Beziehung. So soll vor allem durch posi-
tive Paaraktionen und eine Verbesse-
rung der Partnerschaftsqualität Stress 
auf beiden Seiten reduziert werden. 
Mittlerweile gibt es eine Vielzahl dyadi-
scher Interventionen [40, 41]. Trotz po-
sitiver Befunde zu diesen Studien, fehlen 
bisher noch Analysen der zugrunde
liegenden Mechanismen, die wegen der 
hohen Heterogenität der Ansätze sowie 
unterschiedlicher Outcome-Maße noch 
nicht final bewertet werden konnten [16].

So wurde etwa in der DYADEM-Stu-
die [42] in Berlin dem Menschen mit De-

menz und seinem pflegenden Ehepart-
ner ein Programm aus sieben Sitzungen 
mit zwei zusätzlichen telefonischen Ein-
heiten über zehn bis zwölf Wochen ge-
boten, in denen vor allem die dyadische 
Beziehung als Hauptressource des Paa-
res gestärkt werden sollte. Zwar konnte 
nach sechs Monaten keine Verbesserung 
der Lebensqualität durch diese Interven-
tion belegt werden, Subanalysen zeigten 
jedoch eine Abhängigkeit des Effektes 
von der Qualität der Paarbeziehung. In 
einer Pilotstudie untersuchten Scheurich 
und Kollegen die Effekte einer ambulan-
ten gruppentherapeutischen Frühinter-
vention für Menschen mit beginnender 
Alzheimer-Erkrankung und ihre pfle-
gende Angehörigen. Sie konnten dabei 
bei den Patienten eine Reduktion von 
Ängsten, Antriebslosigkeit sowie Rück-
zugsverhalten und bei den pflegenden 
Angehörigen eine Minderung von 
Schlafstörungen, Reizbarkeit und Ag-
gressivität zeigen [43].

Resilienz bei pflegenden 
Angehörigen
Interessant ist, dass pflegende Angehö-
rige von Menschen mit Demenz die ho-
hen Pflegeanforderungen sehr heterogen 
bewältigen und unterschiedlich belastet 
zu sein scheinen [44]. Einige sind offen-
bar resilienter als andere. Als bedeuten-
de Resilienzfaktoren, also Faktoren, die 
die „seelische Widerstandskraft“ verbes-
sern, sind in bisherigen Forschungen un-
ter anderem die Selbstwirksamkeitser-
wartung, die Beziehungsqualität und die 
soziale Unterstützung identifiziert wor-
den [45]. Vor allem die Selbstwirksam-
keitserwartung auf der Angehörigenebe-
ne ist ein gut belegter Resilienzfaktor, 
der mit dem Stresserleben und der psy-
chischen Gesundheit der Pflegenden zu-
sammenhängt. Bewältigungs- und Co-
pingstrategien, aber auch die subjektiv 
empfundene Kompetenz spielen eine 
große Rolle. Auf der Ebene der Angehö-
rigen-Umwelt-Interaktion ist besonders 
eine hohe subjektiv wahrgenommene 
Unterstützung für die psychische und 
physische Gesundheit relevant [45]. In 
der Angehörigen-Patienten-Dyade gibt 
es klare Hinweise, dass eine gute Bezie-
hungsqualität zwischen Pflegendem und 
Gepflegtem vor allem zu Beginn der Er-
krankung protektiv wirken kann [45].

Fazit für die Praxis
—	Pflegende Angehörige von Menschen 

mit Demenz zeigen eine chronische 
Stessbelastung, die ihre hohe Vulnerabi-
lität für psychische und somatische Er-
krankungen erklärt.

—	Ärzte, professionell Pflegende und ande-
res medizinisches Personal müssen die 
Angehörigenbelastung bei der Beratung 
und Planung von Interventionen berück-
sichtigen.

—	Es existieren viele effektive Verfahren zur 
Reduktion der Angehörigenbelastung.

—	Gerade zu Beginn der Erkrankung ist es 
sinnvoll, dyadische Interventionen für 
Menschen mit Demenz und ihre Ange
hörigen anzubieten, während mit Fort-
schreiten der Erkrankung (getrennte) Ein-
zelinterventionen sinnvoller erscheinen.

—	Die Bewältigungs- und Copingstrategien 
von pflegenden Angehörigen müssen 
gestärkt werden.

—	Bedeutende Resilienzfaktoren für pfle-
gende Angehörige sind die Selbstwirk-
samkeitserwartung, die Beziehungsqua-
lität und die soziale Unterstützung. 
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Leitlinie zur Begutachtung psychischer und psycho-
somatischer Störungen 

Aktualisierte Leitlinie 

Psychiatrische Gutachten verbessern 

Mit dem Ziel vor Augen, die Qualität psychiatrischer Gutachten zu verbessern, wurde die S2k-Leitlinie  
zur Begutachtung psychischer und psychosomatischer Störungen aktualisiert. Sie vermittelt essenzielle 
Grundlagen der Diagnostik durch den Sachverständigen und Standards der Begutachtung. Dabei ist sie 
sowohl hilfreich für Ärzte, die sich zum ersten Mal mit dem Thema beschäftigen wollen, als auch für 
diejenigen, die bereits regelmäßig psychiatrische Gutachten erstellen.

PE T ER- CH R IS T IAN VO G EL

Am 15. Dezember 2019 wurde die 
2012 erstmals publizierte Leitli­
nie zur Begutachtung psychi­

scher und psychosomatischer Störungen 
aktualisiert und unter der Register­
nummer 051-029 auf der Webseite  
der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftli­
cher medizinischer Fachgesellschaften 
(AWMF) publiziert [1]. Diese Leitlinie 
soll der interdisziplinären Qualitätssi­
cherung bei der Begutachtung psychi­
scher und psychosomatischer Erkran­
kungen und der dadurch bedingten 
Funktionsstörungen dienen. 

Die Leitlinie bezieht sich inhaltlich auf 
Begutachtungen im Sozial-, Zivil- und 
Versicherungsrecht. Teil 1 beschäftigt 

sich mit der Methodik der gutachterli­
chen Untersuchung und definiert deren 
Standards, Teil 2 entwickelt Kriterien 
zur Begutachtung der beruflichen Leis­
tungsfähigkeit und Teil 3 behandelt in­
tensiv die Kausalität in den genannten 
Rechtsgebieten. In diesem Teil wird auch 
die Bedeutung unterschiedlicher Trau­
mafolgestörungen erörtert, einschließ­
lich der im ICD-11 zu erwartenden neu­
en Kategorie der komplexen posttrau­
matischen Belastungsstörung.

Die Leitlinie wurde unter Mitwirkung 
von Vertretern neun medizinischer und 
psychologischer Fachgesellschaften ent­
wickelt, unter anderem der Deutschen 
Gesellschaft für Psychiatrie und Psycho­

therapie, Psychosomatik und Nerven­
heilkunde (DGPPN). 

Teil 1: Gutachterliche 
Untersuchung
In Teil 1 der Leitlinie werden Standards 
der Vorbereitung und Durchführung 
der gutachterlichen Untersuchung defi­
niert. Dies beginnt mit Hinweisen zur 
Aufarbeitung der Aktenlage und detail­
lierten Beschreibungen der klinischen 
Befunderhebung. Dabei werden neben 
der Erhebung des psychischen Status 
und der biografischen Anamnese auch 
Auswahl und Relevanz testpsychologi­
scher Diagnostik beschrieben sowie die 
Bedeutung der Bestimmung von Medi­

Abb. 1: Modell der beruflichen Leistungsfähigkeit [1]; ICF = Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit
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Leitlinie zur Begutachtung psychischer und psycho-
somatischer Störungen 

kamentenspiegeln im Rahmen der Be­
gutachtung. 

In Empfehlung I.4 wird unter ande­
rem formuliert, dass der Einsatz von 
Selbst- und/oder Fremdbeurteilungs­
skalen im Gutachtenkontext sinnvoll 
sein und die Beurteilungsbasis erweitern 
kann. In dieser Empfehlung wird auch 
darauf hingewiesen, von welcher Bedeu­
tung die Darstellung der Unterschei­
dung zwischen sub- und objektiven Da­
ten im Gutachten ist. Techniken und 
Möglichkeiten der Beschwerdevalidie­
rung und Plausibilitätsprüfung werden 
eingehend beschrieben. 

In Empfehlung I.5 heißt es, eine ein­
gehende, explizit und nachvollziehbar 
dargelegte Beschwerdevalidierung sei 
zwingender Bestandteil jedes Gutach­
tens. Ihr Kernstück sei eine sorgfältige 
Plausibilitäts- und Konsistenzprüfung, 
die je nach Einzelfall durch spezifische 
Verfahren untermauert werden kann. Es 
wird auf eine modifizierte Tabelle aus 
der Leitlinie zur Schmerzbegutachtung 
vom 7. November 2017 hingewiesen 
(AWMF-Registernummer 049-003). Da­
rin werden sieben wesentliche Aspekte 
von möglichen zu beobachtenden Dis­
krepanzen dargestellt, die im Zusam­
menhang mit der abschließenden Plau­
sibilitätsprüfung von gravierender Be­
deutung sind.

Teil 2: Begutachtung beruflicher 
Leistungsfähigkeit
Teil 2 der Leitlinie beschreibt die Krite­
rien zur Begutachtung der beruflichen 
Leistungsfähigkeit vor dem Hintergrund 
unterschiedlicher Rechtsgebiete. In der 
Präambel werden die rechtlichen Vor­
gaben 
—	der gesetzlichen Rentenversicherung, 
—	der privaten Berufsunfähigkeitsversi­

cherung, 
—	der Dienstunfähigkeit der Beamten, 
—	der berufsständischen Versorgungs­

werke und 
—	der privaten Erwerbsunfähigkeitsver­

sicherung 
beschrieben. Hier finden sich wichtige 
Informationen für den medizinischen 
Sachverständigen, insbesondere für die­
jenigen Kollegen, die sich mit der Begut­
achtung generell vertraut machen und 
die rechtlichen Grundlagen besser ver­
stehen möchten.

Es wird die Entwicklung der gutach­
terlichen Beurteilung beschrieben, die in 
vier Schritten vollzogen werden soll. Der 
Orientierungsrahmen wird in Empfeh­
lung II.1 formuliert: „Der in der Leitlinie 
verwendete Begriff der beruflichen Leis­
tungsfähigkeit orientiert sich an der in­
ternationalen Klassifikation der Funkti­
onsfähigkeit, Behinderung und Gesund­
heit (ICF)“. 

In den Abschnitten 2.2 und 2.3 wer­
den ausführliche systematische Hinwei­
se auf die Berücksichtigung psychiatri­
scher und psychosomatischer Vorbefun­
de sowie die Verbindung von Quer­
schnitts- und Längsschnittmerkmalen 
gegeben. Hierzu findet sich in der Leitli­
nie ein Diagramm zum Modell der be­
ruflichen Leistungsfähigkeit (Abb. 1). Im 
Folgenden werden die diagnostischen 
Methoden bei der Begutachtung der be­
ruflichen Leistungsfähigkeit eingeord­
net, und in Empfehlung II.6 wird ausge­
führt: „Die Begutachtung umfasst un­
terschiedliche diagnostische Ebenen, die 
mit den jeweils angemessenen Methoden 
erhoben werden müssen. Dabei soll be­
achtet werden, dass sich aus dem psycho­
pathologischen Befund allein die Bewer­
tung der beruflichen Leistungsfähigkeit 
nicht ergibt. Für die Beurteilung der be­
ruflichen Leistungsfähigkeit sind insbe­
sondere die dem Individuum zur Verfü­
gung stehenden Aktivitäten sowie die 
Beurteilung von etwaigen Hindernissen 
bei der Partizipation (hier speziell im be­
ruflichen Kontext) von Bedeutung. Die 
Ausbildungs- und Arbeitsanamnese soll 
stärker als in der herkömmlichen Ana­
mnese berücksichtigt werden.“

Dies wird dann im Kapitel 3.1 einge­
hend dargestellt, beispielsweise anhand 
eines zur Verfügung stehenden Rating­
bogens. Des Weiteren werden Beurtei­
lungskriterien definiert für Antriebs­
störungen, kognitive Störungen, Verhal­
tensauffälligkeiten, zwischenmenschli­
che Probleme und das Ausmaß körper­
licher Funktionsbeeinträchtigungen. In 
einem weiteren Abschnitt werden das 
Phänomen und die Bedeutung der 
Krankheitsverarbeitung im Kontext der 
Beurteilung erläutert. Detailliert wird 
beschrieben, wie die Aspekte Leistungs- 
und Veränderungsmotivation zu bewer­
ten sind. Dazu heißt es beispielsweise in 
der Empfehlung II.17: „Es soll einge­

schätzt werden, inwieweit der zu Begut­
achtende den Wunsch nach Verände­
rung seiner Beschwerden oder Probleme 
hat. Hierbei ist zwischen Eigen- und 
Fremdmotivation beim Betroffenen zu 
unterscheiden. Die gewünschte Art der 
Behandlung ist zu explorieren. Erfasst 
werden sollten innere und äußere Verän­
derungshemmnisse.“

In einer weiteren Empfehlung (II.19) 
werden insgesamt 14 Bereiche definiert, 
wie zum Beispiel körperliche Aktivität,  
Durchhaltefähigkeit oder dyadische Be­
ziehungen, die für die Bewertung von 
Aktivität und Funktionseinschränkung 
von Bedeutung sind. Diese 14 Bereiche 
werden im Folgenden ausführlich be­
schrieben. Zum Ende von Abschnitt 3.5  
werden Hilfen zum Profilvergleich von 
Leistungsanforderung, Leistungsfähig­
keit und Leistungsprognose tabellarisch 
vermittelt. In Empfehlung II.22 werden 
acht Kriterien zur prognostischen Ein­
schätzung formuliert: 
1.	 Verlauf der Erkrankun
2.	 �Krankheitsverarbeitung und Verän­

derungsmotivation, 
3.	 �bisherige Therapien und Rehabilitati­

onsmaßnahmen und ihr Effekt, 
4.	 Arbeitsunfähigkeitszeiten, 
5.	 Rentenantragstellung, 
6.	 sozialer Hintergrund, 
7.	 �Verfügbarkeit von personalen und 

Umwelt bezogenen Ressourcen sowie 
8.	 soziale Unterstützung.

Teil 3: Beurteilung der Kausalität
Teil 3 der Leitlinie beschäftigt sich mit 
der Begutachtung von Probanden mit 
vom Versicherungsschutz des jeweiligen 
Rechtsgebiets erfassten Schädigungs­
ereignissen und deren psychischen Fol­
gen. Die damit zusammenhängenden 
Kausalitätsfragen werden für die jewei­
ligen Rechtsbereiche eingehend erörtert 
(Tab. 1). Teil 3 ist das umfangreichste 
Kapitel in der neuen S2k-Leitlinie und 
kann wohl auch als wesentliches Kern­
stück bezeichnet werden. Auch hier wer­
den zunächst die rechtlichen Grundla­
gen dargestellt, die es im Sozial-, Verwal­
tungs- und Zivilrecht gibt. Eingehend 
erklärt werden die Kausalitätsregeln der 
Äquivalenztheorie, der Theorie der we­
sentlichen Bedingung (öffentliches 
Recht) und der Adäquanztheorie (Zivil­
recht). Dazu gehört auch eine Beschrei­
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bung der Beweismaßstäbe, wie sie von 
juristischer Seite mit den Aussagen 
„ohne vernünftigen Zweifel“ oder 
„wahrscheinlich“ vorgegeben werden. 
Sehr übersichtlich, zum Teil in ausführ­
lichen Diagrammen, werden die Beweis­
regeln und die Beurteilung der Kausali­
tätsketten verstehbar gemacht.

In den Grundlagen der Psychotrau­
matologie werden die Begriffe des akzi­
dentellen und des interpersonellen Trau­
mas beschrieben sowie die Definition 
von Typ-1-und Typ-2-Trauma.

Von großer Relevanz ist die in diesem 
Kapitel eingehend diskutierte Differen­
zialdiagnostik von Traumafolgestörun­
gen, insbesondere die mit zahlreichen 
Literaturhinweisen unterlegte Diagnose 
der posttraumatischen Belastungsstö­
rung (PTBS; ICD-10: F43.1) und der im 
ICD-11 voraussichtlich enthaltenden di­
agnostischen Kategorie der komplexen 
posttraumatischen Belastungsstörung 
(kPTBS). Die Kriterien unterschiedli­
cher angenommener Entstehungsmecha­
nismen und die Unterschiede auf Symp­
tomebene werden eingehend beschrie­
ben sowie auch die schwierige differen­
zialdiagnostische Abgrenzung von der 
Borderline-Persönlichkeitsstörung, die 
auf Symptomebene erhebliche Über­
schneidungen zeigt. Hier wird zum Bei­
spiel auf Studien hingewiesen, die erga­
ben, dass 45 % der Personen, die diag­
nostische Kriterien einer Borderline-
Persönlichkeitsstörung zeigten, komor­
bid auch die Kriterien für eine kPTBS 
erfüllten. Ebenso gut nachvollzieh- und 
handhabbar wird die Bewertung von 
Anpassungsstörungen und weiteren 
möglichen psychoreaktiven Störungen 
erläutert. 

Gesondert beschrieben wird in diesem 
Kapitel auch die hier spezifisch anzu­

wendende Untersuchungsmethodik. Es 
erfolgt ein Hinweis auf ergänzend sinn­
voll anzuwendende strukturierte Inter­
views wie den SKID (strukturiertes 
klinisches Interview für DSM-IV) und 
den CAPS („Clinician-Administered 
PTSD“). Für beide strukturierten Inter­
views sind inzwischen Versionen verfüg­
bar, die auf das DSM-V bezogen sind. 
Dabei sollte eine zu starre Fixierung auf 
ein derartiges Interview vermieden wer­
den, sie sollten nur ergänzend zur offe­
nen Exploration eingesetzt werden. Be­
gleitet wird auch dieses Kapitel von zahl­
reichen Empfehlungen, deren detaillier­
te Darstellung den Rahmen der hier 
beabsichtigten Information sprengen 
würde. Die Empfehlungen beziehen sich 
sowohl auf die Diagnostik von Trauma­
folgestörungen sowie spezielle Anknüp­
fungstatsachen für die Beurteilung der 
Kausalität. Zum Schluss des Kapitels 
werden die Vorgaben der unterschiedli­
chen Rechtsgebiete für die Bemessung 
der Schädlichkeitsfolgen erörtert. 

Bewertung der Leitlinie 
Aus Sicht des praktisch tätigen, psychi­
atrischen Sachverständigen kommt der 
vorliegenden aktualisierten Leitlinie 
nicht nur ein sehr hoher Informations­
wert über die essenziellen Grundlagen 
der Diagnostik durch den Sachverstän­
digen und der Standards der Begutach­
tung zu, sie hat zudem ebenso einen sehr 
hohen Wert für die praktische Tätigkeit 
des Gutachters. Das Ziel, die Qualität 
psychiatrischer Gutachten zu verbes­
sern, kann durch die Anwendung dieser 
Leitlinie wesentlich gefördert werden.

Die Kenntnis der Leitlinie ist nicht nur 
für Kollegen von hoher Bedeutung, die 
beginnen, sich mit der Thematik psych­
iatrischer Begutachtung zu beschäftigen, 

sondern durchaus auch für diejenigen, 
die bereits regelmäßig Gutachten erstel­
len. Dabei ist besonders Teil 3 von Be­
lang, da hier intensiv die Differenzial­
diagnose von Traumafolgestörungen er­
örtert wird. Dies erfolgt auch unter 
Berücksichtigung einer neuen diagnos­
tischen Kategorie, der komplexen PTBS, 
die uns als psychiatrische Sachverstän­
dige in Zukunft noch erheblich fordern 
wird.

Der dargestellten Leitlinie ist eine gro­
ße Verbreitung und Beachtung zu wün­
schen.
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Tab. 1: Zugehörigkeit der bei Zusammenhangsfragen wichtigsten Versicherungsformen zu unterschiedlichen Rechtsgebieten [1]

Rechtsgebiet Öffentliches Recht Zivilrecht

Sozialrecht Verwaltungsrecht

Gesetzliche Unfall-
versicherung

Soziales Entschädi-
gungsrecht

Dienstunfallfürsorge der 
Beamten

Private Unfallversicherung Haftpflichtversicherung

Rechtliche 
Grundlage

Sozialgesetzbuch 
(SGB VII)

Bundesversor-
gungsgesetz (BVG) 
mit Nebengesetzen

Beamtenversorgungsge-
setze (BeamtVG) des Bun-
des und der Länder

Allgemeine Versicherungs-
bedingungen (AUB)

Allgemeine Versicherungsbe-
dingungen, etwa für die Kraft-
fahrzeugversicherung (AKB)
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Funktionelle Magnetresonanztomografie in der Phar-
makologie

Funktionelle Magnetresonanztomografie in der Pharmakologie

Methoden, Anwendung und Fallstricke

Die funktionelle Magnetresonanztomografie (fMRT) kann als sehr sensitive und nicht invasive Methode  
zur Messung subtiler Veränderungen im Gehirn völlig neue Einblicke in zentrale Wirkmechanismen von  
Medikamenten geben. Dies lässt sich zur Erforschung der Pathomechanismen neuropsychiatrischer 
Erkrankungen, für die Objektivierung bisheriger Medikamentenwirkungen und zur Entwicklung neuer 
Pharmakotherapien nutzen.

M AR I E WÖ LFER , M AR T I N WALT ER

D ie funktionelle Magnetresonanz-
tomografie (fMRT) ermöglicht 
die nicht invasive, indirekte Mes-

sung aktiver Gehirnregionen anhand 
von Signalunterschieden, die sich aus 
den unterschiedlichen magnetischen Ei-
genschaften von oxygeniertem und des-
oxygeniertem Hämoglobin ergeben. 
Diese Eigenschaft ist relevant, da akti-
vierte Gehirnregionen einen Mehrbe-
darf an Sauerstoff haben und reaktiv 
durch Gefäßweitung mehr oxygeniertes 
Blut zu dieser Gehirnregion transpor-
tiert wird (neurovaskuläre Kopplung) [1, 
2]. Das gemessene Signal wird daher 
auch „blood oxygen level-dependent“ 

(BOLD)-Signal genannt und anschlie-
ßend für die Berechnung der Aktivie-
rung oder Konnektivität der Gehirnre-
gionen genutzt.

Aufgabeninduzierte und 
Ruhezustands-fMRT
Die ersten fMRT-Studien haben haupt-
sächlich die Änderung der Gehirnakti-
vität bei einem externen Reiz oder einer 
Aufgabe (aufgabeninduzierte fMRT) vi-
sualisiert, beispielsweise die Aktivierung 
des Motorkortexes bei aktiver Bewegung 
der Finger des Probanden innerhalb der 
MRT. Man erhielt also die Möglichkeit, 
einzelnen Hirnregionen spezifische 

Funktionen zuzuordnen, und konnte so 
eine experimentelle Hirnkartierung er-
stellen. Dadurch wurden funktionelle 
Areale beim Menschen bestätigt, die bis-
her nur invasiv in Tierstudien oder an-
hand von klinischen Beobachtungen 
nach Gehirnläsionen im Menschen pos-
tuliert wurden. Darüber hinaus konnten 
neue funktionelle Gehirnregionen defi-
niert werden, die zuvor etwa im Tiermo-
dell allein nicht zu erfassen waren. Dies 
hat besondere Relevanz für höhere sozi-
ale und kognitive Funktionen des Men-
schen, die häufig zeitgleich eine Beein-
trächtigung in neuropsychiatrischen Er-
krankungen zeigen.

Abb. 1: Schematische Darstellung einiger Beispiele von Gehirnnetzwerken: DMN = „Default-mode“-Netzwerk; Salience = Salienznetz-
werk; SMN = sensomotorisches Netzwerk; Medial Visual = mediales visuelles Netzwerk; Frontoparietal_R = rechtes frontoparietales 
Netzwerk (schematisiert nach [6])
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Funktionelle Magnetresonanztomografie in der Phar-
makologie

Für diese Beschreibung der Funkti-
onsweise des Gehirns besteht nun das 
Problem, dass sich die aufgabenindu-
zierte fMRT vor allem auf experimentell 
gut kontrollierbare Gehirnregionen 
konzentriert. Andere Hirnareale, die für 
eine aufgabenunabhängige Verarbei-
tung intrinsisch generierter Prozesse 
wichtig sind, können dann nur unzurei-
chend untersucht und verstanden wer-
den. Zudem kann man mit der auf
gabeninduzierten fMRT nur eine be-
schränkte Anzahl von Testungen inner-
halb einer vertretbaren Messzeit im 
MRT durchführen. Dabei können ande-
re Funktionseinschränkungen in einer 
Patientengruppe nicht getestet werden, 
was sich so auswirken kann, dass wich-
tige neuronale Pathomechanismen ver-
borgen bleiben. Dies wiederum könnte 
jedoch zu einem relevanten konzeptio-
nellen Bias für die neuropsychiatrische 
Grundlagenforschung führen, was auch 
für mögliche diagnostische Anwendun-
gen eine regional unvoreingenommene 
Betrachtung der Hirnfunktion er-
schwert. Außerdem ist die aufgabenin-
duzierte fMRT in hohem Maße von der 
Mitarbeit der Probanden abhängig. 
Auch ist bei zunehmendem experimen-
tellem Anspruch die Durchführbarkeit 
für die Patienten mit krankheitsbeding-
ten Funktionseinschränkungen infrage 
zu stellen. 

Einen Ausweg für die genannten Li-
mitationen der aufgabenabhängigen 
fMRT bietet die Ruhezustands-fMRT, 

wobei der Proband möglichst ruhig im 
MR-Scanner liegt, die Gedanken frei 
fließen lassen kann und eben keinerlei 
Aufgaben erfüllen muss. Bereits aus Po-
sitronen-Emissions-Tomografie(PET)-
Studien war bekannt, dass die aufgaben-
induzierte Aktivitätszunahme nur für 
einen kleinen Teil der Gesamtaktivität 
des Gehirns verantwortlich ist [3]. Auch 
wenn der Proband vermeintlich nichts 
tut, so lassen sich doch spontane, zeit-
lich miteinander korrelierte Signal
fluktuationen des BOLD-Signales von 
räumlich entfernt liegenden Gehirne
gionen gut erkennen. Dies deutet auf 
eine funktionelle Verbindung dieser 
Areale hin. Diese koaktivierten Regio-
nen visualisieren eine hohe räumliche 
Struktur und werden als Ruhezustands-
netzwerke klassifiziert (einige Beispiele 
zeigt Abb. 1). 

Die robuste Replikation dieser Netz-
werke konnte in zahlreichen Studien ge-
zeigt werden [4, 5]. Besonders herauszu-
heben ist das „Default-mode“-Netzwerk 
(DMN), dessen Aktivität beim Lösen ei-
ner spezifischen Aufgabe abnimmt und 
die höchste Aktivität in Ruhe sowie 
während introspektiver Gedanken auf-
weist. 

Das DMN (Abb. 1) setzt sich zusam-
men aus
—	medialem Präfrontalkortex (PFC),
—	posteriorem cingulärem Kortex (PCC) 

sowie
—	lateralen Anteilen des Parietal- und 

Temporalkortex.

Neuropharmakologische 
Bildgebung
Messbare Effekte von 
Bildgebungsbiomarkern
Neuropharmakologische fMRT-Studi-
en erforschen die neuronalen und vas-
kulären Effekte von Pharmaka im 
menschlichen Gehirn. Hauptaugen-
merk liegt dabei auf den Änderungen 
der Gehirnaktivität, wobei einzelne 
Gehirnregionen oder auch ganze Netz-
werke und deren Interaktion durch 
Pharmaka beeinflusst werden können 
(Abb. 2 b). Die meisten Pharmaka ha-
ben mehr als einen Wirkmechanismus 
im ZNS und variieren mit ihrer Effizi-
enz an den unterschiedlichen Zielregi-
onen im Gehirn, abhängig von etwa der 
Rezeptorverteilung- und -dichte. Die 
fMRT berücksichtigt dies durch die 
üblichen Auswertungsmethoden und 
stellt die Nettoaktivierung der neuro-
nalen Schaltkreise dar, die mit Verhal-
ten oder Kognition assoziiert ist. 

Eine Herangehensweise in neurophar-
makologischen fMRT-Studien besteht 
darin, bekannte kognitive oder behavio-
rale Änderungen eines Medikamentes 
mit Gehirnaktivitätsänderungen zu ver-
gleichen. Dabei kann man die Spezifität 
eines Medikaments testen, indem man 
untersucht, ob das Pharmakon die Akti-
vität der Gehirnregion ändert, die erwie-
senermaßen eine Hauptfunktion in dem 
jeweiligen Prozess hat, zum Beispiel
—	Inselregion bei Schmerzen,
—	Amygdala bei Angstreaktionen oder

Abb. 2: Bildgebungsbiomarker; a: anatomische MRT-Aufnahme; b: Gehirnaktivierung mittels funktioneller MRT (fMRT); c: Magnetreso-
nanzspektroskopie (MRS) mit Messfenster im perigenualen anterioren cingulären Kortex und exemplarisches MRS-Spektrum [modif. 
nach Li M et al. Neuropsychopharmacology 2017;42:1201–9]; d: „diffusion tensor imaging“ (DTI) kann die Nervenfasernarchitektur der 
weißen Substanz darstellen, hier eine schematische Darstellung der Projektionsfasern (blau), Kommissuralfasern (rot) und Assoziations-
fasern (grün)
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—	Hippocampus für Gedächtnisfunkti-
onen.

Zahlreiche Methoden stehen zur Analy-
se dieser Effekte zur Verfügung, wie 
etwa die funktionelle und effektive Kon-
nektivität, Amplitude der Spontanfluk-
tuationen im niedrigfrequenten Bereich, 
Graph-Theorie, Granger Kausalität, „in-
dependent component analysis“ et cete-
ra, die bereits in Übersichtsarbeiten vor-
gestellt wurden [6, 7, 8, 9]. Daraus ergibt 
sich jedoch auch, dass die Interpretation 
von pharmakainduzierten BOLD-
Signaländerungen, die nicht mit einer 
(messbaren) kognitiven oder behaviora-
len Änderung assoziiert sind, grundsätz-
lich nicht einfach ist.

Ein weiterer Aspekt der neurophar-
makologischen fMRT-Studien beinhal-
tet die Messung neurochemischer Mo-
dulation von etwa glutamatergen oder 
dopaminergen Prozessen durch ein 
Pharmakon. Die Magnetresonanzspek-
troskopie (MRS) stellt eine Möglichkeit 
dar, nicht invasiv die Konzentration von 
Neurotransmittern in vivo in unter-
schiedlichen Gehirnregionen zu messen 
(Abb. 2 c). Neurologische und psychia-
trische Erkrankungen zeigen oftmals 
eine Störung der Neurotransmittersys-
teme, so konnte unter anderem auf-
grund von MRS-Studien ein glutama-
terges Defizit im medialen PFC und an-
terioren cingulären Kortex (ACC) bei 

depressiven Patienten nachgewiesen 
werden [10, 11, 12]. Mittels MRS konnte 
ebenfalls gezeigt werden, dass eine er-
folgreiche antidepressive Therapie die 
glutamaterge Dysbalance ausgleichen 
kann [13]. Andererseits kann man durch 
die experimentelle Beeinflussung von 
Neurotransmittersystemen, wie bei-
spielsweise GABAerger Prozesse durch 
Benzodiazepine, den Einfluss von Neu-
rotransmittern auf kognitive Leistun-
gen, Verhalten und Emotionen untersu-
chen [14, 15]. Gerade für neuropsychiat
rische Fragestellungen macht es Sinn, 
multimodal die Methoden zur Messung 
der Gehirnaktivität mit der MRS nach 
Pharmakagabe zu kombinieren. Es 
konnte beispielsweise gezeigt werden, 
dass eine Änderung etwa der Gluta
matkonzentration typischerweise mit 
einer Veränderung der Ruheaktivität im 
fMRT korreliert ist [16, 8].

Die bisher genannten Bildgebungsbio-
marker beziehen sich vor allem auf die 
Messung neuronaler Änderungen, je-
doch können Pharmaka auch Einfluss 
auf die zerebrale Durchblutung oder 
neurovaskuläre Kopplung nehmen und 
dadurch das BOLD-Signal beeinflussen. 
Tatsächlich kann man bei der Auswer-
tung des BOLD-Signales erst einmal 
nicht quantifizieren, ob die Änderungen 
eine neuronale oder eine hämodynami-
sche Ursache haben. Eine Möglichkeit 

wäre, die neuronalen Effekte mittels 
Elektroenzephalogramm (EEG) zu be-
stätigen, allerdings können nur ober-
flächliche Gehirnregionen mittels EEG 
erforscht werden [17]. Eine weitere Alter-
native ist die Hirndurchblutung anhand 
des „arterial spin labelling“ (ASL) mit-
tels MRT zu messen. Mithilfe von ASL 
konnten bereits vielfach wichtige Ein
blicke in die diversen Wirkmechanis-
men eines Medikaments gezeigt werden 
[18] (Tab. 1).

Zahlreiche Studien befassen sich ne-
ben den hier geschilderten, kurzfristigen 
funktionellen Veränderungen mit der 
Auswertung anatomischer Biomarker 
und nutzen hierfür die extrem hoch auf-
gelöste anatomische MRT-Aufnahme 
(T1-Wichtung, Abb. 2 a). Dadurch kön-
nen das Volumen und die Kortexdicke 
einzelner Gehirnregionen gemessen 
werden, was bereits eine besondere kli-
nische Bedeutung in der Erfassung von 
Neurodegeneration hat. In einer Meta-
analyse mit 1.728 depressiven Patienten 
konnte so etwa gezeigt werden, dass Pa-
tienten durchschnittlich ein geringes 
Volumen des Hippocampus haben [19]. 
Grundsätzlich sind auch strukturelle 
Änderungen nach einer pharmakologi-
schen Intervention denkbar, wobei das 
zelluläre Korrelat hierfür meist nicht 
eindeutig geklärt ist.

Neben der volumetrischen Erfassung 
vor allem der grauen Substanz kann mit-
tels „diffusion tensor imaging“ (DTI), 
also durch die Messung der dreidimen-
sionalen Diffusion von Wasserstoffmo-
lekülen entlang der Nervenfasern, deren 
Architektur in der weißen Substanz sicht-
bar gemacht werden (Abb. 2 d). Falls die 
Mikrostruktur der weißen Substanz 
durch beispielsweise entzündliche oder 
ischämische Prozesse gestört ist, kann 
die DTI dies sehr sensitiv detektieren 
[20].

Untersuchbare Substanzen
Für die Anwendung des neuropharma-
kologischen fMRT kommen grundsätz-
lich alle Substanzen infrage, die entwe-
der einen hämodynamischen Effekt ha-
ben oder direkt das ZNS beeinflussen. 
Dass die klare Zuordnung nicht immer 
einfach ist, zeigt das Beispiel von Koffe-
in, das durch seinen Antagonismus an 
Adenosinrezeptoren sowohl als Modu-

Tab. 1: Übersicht Bildgebungsbiomarker

Methode Biomarker

Physiologie „arterial spin 
labeling“ (ASL)

zerebraler Blutfluss

T2-Relaxatometrie Sauerstoffverbrauch

Anatomie T1-gewichtetes 
MRT

Volumen und Kortexdicke von Gehirnregionen

„diffusion tensor 
imaging“ (DTI)

Verlauf der Nervenfasern in der weißen Substanz

Funktion funktionelle MRT 
(fMRT)

Gehirnaktivität, 
funktionelle  
Konnektivität zweier 
Gehirnregionen oder 
Netzwerke

aufgabeninduziert  
(Sprache, Motorfunktion, 
Schmerz, Gedächtnis usw.)

aufgabenunabhängig, 
Ruhezustand

Chemische 
Zusammensetzung

H-MR-Spektoskopie Konzentration von 
Neurotransmittern

etwa Glutamat, Glutamin, 
Gamma-Aminobuttersäure 
(GABA), n-Acetylaspartate, 
Cholin
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lator der neuralen Aktivität als auch, in 
einem wahrscheinlich stärkeren Maße, 
durch die Vasokonstriktion zu einer hä-
modynamisch relevanten Beeinflussung 
des BOLD-Signals führt [21, 22, 23]. 
Auch die Wirkung von anderen Natur-
substanzen auf das ZNS wurde mittels 
fMRT untersucht, wie Omega-3-Fett-
säuren, Lavendel, Kakao, Resveratrol 
(enthalten unter anderem in Rotwein) 
[24, 25, 26, 27]. Zudem unterliegen neu-
ronale Effekte jeglicher Form von Kog-
nition beziehungsweise Bewusstsein und 
Emotion und können demnach auch 
mittels fMRT dargestellt werden. Bei-
spielsweise führt Meditation zu signifi-
kanten Änderung der Gehirnaktivie-
rung, vor allem in Regionen des DMN, 
im dorsolateralen PFC (kognitives Kon-
trollnetzwerk) und ACC [28, 29, 30] 
(Abb. 1).

Die neuropharmakologische fMRT 
wird zunehmend für eine schnellere prä-
klinische und klinische Entwicklung 
von Medikamenten bedeutsam, deren 
Wirkmechanismen im ZNS wie auch 
deren Nebenwirkungen so frühzeitig 

quantifiziert werden können [31]. Aber 
auch für die pharmakokinetische Be-
trachtung kann sie genutzt werden, da 
sie die dosisabhängige Verteilung, Bin-
dungstärke und -dauer einer Substanz 
im ZNS visualisieren kann. Gerade bei 
der Medikamentenentwicklung könnte 
fMRT-basiertes maschinelles Lernen 
richtungsweisend sein [32].

Neuropharmakologische fMRT zur 
Therapieprädiktion
Bildgebungsbiomarker, die anhand neu-
ropharmakologischer fMRT-Studien 
entwickelt werden, können zu einer wei-
teren Subklassifizierung innerhalb der 
Erkrankung der Depression führen, was 
einen Einfluss auf die individuelle The-
rapieplanung haben könnte. So ließe sich 
das bisherige Therapievorgehen nach 
dem Versuch-und-Irrtum-Prinzip um-
gehen [33]. In diesem Rahmen könnten 
auch Patientengruppen definiert wer-
den, die ein etwaiges höheres Risiko für 
unerwünschte Arzneimittelwirkung zei-
gen, was wiederum in der Therapiepla-
nung berücksichtigt werden kann. Ein 

weiteres Ziel wäre auch, bereits frühzei-
tig nach Medikamentengabe ein Thera-
pieansprechen vorauszusagen. Dies er-
scheint besonders essenziell in der De-
pressionsforschung, da die bisherige 
Pharmakotherapie eine zum Teil erheb-
liche Wirklatenz von mehreren Wochen 
zeigt. Nachfolgend sind einige Beispiele 
zur prädiktiven Nutzung von neuro-
pharmakologischen fMRT-Studien ta-
bellarisch aufgeführt (Tab. 2).

Mögliche Fallstricke der 
neuropharmakologischen fMRT
Multiples Testen und Replikation
Ein besonderes Augenmerk in der Aus-
wertung von fMRT-Daten liegt auf den 
statistischen Methoden und der Kon
trolle der Alphafehler-Kumulierung. Für 
die räumliche Auswertung unterteilt 
man das Gehirn in kleine Volumenein-
heiten (Voxel) und korreliert je nach Fra-
gestellung jeden einzelnen Voxel mit ex-
perimentellen Zeitreihen oder Aktivie-
rungsverläufen aus anderen Regionen. 
Dadurch wird ersichtlich, dass für die 
statistische Bewertung der Befunde und 

Tab. 2: Beispiele zur prädiktiven Nutzung neuropharmakologischer fMRT-Studien*

Pharmakon Studie Art der (f)MRT Anzahl  
Testpersonen

Gehirnregionen Prädiktion

SSRI/SSNRI [34] aufgabeninduziert, negative versus 
neutrale Stimuli

12 PA ↑ ACC Baseline antidepressives Ansprechen

[35] aufgabeninduziert, Gedächtnisaufgabe 
mit emotionalen Bildern

20 PA ↑ ventromedialer PFC, ACC Baseline antidepressives Ansprechen

[36] aufgabeninduziert, Ansicht trauriger 
Gesichter versus Häuser

21 PA ↑ dorsomedialer PFC, PCC, superio-
rer frontaler Kortex Baseline

antidepressives Ansprechen

[37] anatomische MRT-Aufnahme 46 PA ↑ Hippocampusvolumen Baseline antidepressives Ansprechen

[38] Ruhezustands-fMRT 46 PA ↑ Verbindung zwischen PCC und 
medialem PFC Baseline

antidepressives Ansprechen

Ketamin [39] MRS 10 PA GABA-/Glutamatkonzentration im 
occipitalen Kortex (Negativergebnis)

antidepressives Ansprechen

[40] MRS 13 HC ↑ Glutamat in ACC dissoziative Nebenwirkungen

[41] 60 Minuten fMRT während  
Pharmakagabe

60 PA ↑ subgenualer ACC während 
Infusion

antidepressives Ansprechen

[8] Ruhezustands-fMRT 61 HC ↑ Amplitudenänderung des 
BOLD-Signals im ventralen PCC

Konnektivitätsänderungen  
zwischen dorsalem PCC und 
medialem PFC

*Studien, in denen sich eine Prädiktion zu unerwünschten Medikamentenwirkungen, einem antidepressivem Ansprechen oder zu fMRT-Änderungen zeigte

↑= stärkere Aktivierung/Konnektivität vor Pharmakongabe (Baseline), die mit einem besseren antidepressiven Therapieansprechen korreliert 
SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer; SSNRI = selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer; fMRT = funktionelle Magnetresonanztomografie;  
MRS= Magnetresonanzspektroskopie; PA = Hauptuntersuchungsgruppe Patienten; HC = Hauptuntersuchungsgruppe gesunde Probanden; ACC = anteriorer cingulärer Kortex;  
PFC = präfrontaler Kortex; PCC = posteriorer cingulärer Kortex; GABA = Gamma-Aminobuttersäure; BOLD = „blood oxygen level-dependet“
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zur Vermeidung von falsch-positiven Er-
gebnissen eine strikte Kontrolle für mul-
tiple Vergleiche erfolgen muss. Erst das 
öffentliche Teilen und zur Verfügung 
stellen von großen fMRT-Datensätzen 
machte es möglich, die bis dahin beste-
henden Methoden besser zu validieren. 
Beispielsweise konnten Eklund und Kol-
legen dadurch verdeutlichen, dass die 
Ergebnisse zahlreicher Studien vermut-
lich auf Fehlern der ersten Art beruhen. 
Sie schärften damit das Bewusstsein, 
striktere Bedingungen für die statisti-
sche Auswertung von fMRT einzuhalten 
[42]. Darauffolgende Bemühungen zie-
len darauf ab, die Analysen der fMRT 
weiter zu verbessern und zu standardi-
sieren, was jedoch ein immer noch fort-
laufender Prozess ist. So gibt es bis heute 
noch keine allgemeingültigen Standards 
für die Auswertung von fMRT-Daten. 
Im gleichen Maße werden dringend 
mehr Studien zur Replikation der gefun-
denen Effekte benötigt.

Bewegung des Probanden im  
MRT-Scanner
Bewegungsinduzierte Artefakte sind ein 
häufiges Problem in der fMRT und be-
sonders problematisch, wenn eine Un-
tersuchungsgruppe ein durchschnittlich 
höheres Bewegungsprofil aufzeigt. Etwa 
Kinder und ältere Probanden bewegen 
sich im MRT mehr als junge Erwachse-
ne. Die Kopfbewegung führt zu einer 
Verzerrung des BOLD-Signals, da die 
ursprüngliche Lokalisation von einem 
Voxel nach der Bewegung von anderen 
Voxeln eingenommen wird. Auch Mik-
robewegungen durch Herzaktionen oder 
Respiration führen zu physiologischen 
Artefakten, welche die Konnektivität 
von Gehirnregionen verändert [43, 44, 
45]. Daher muss man in der Vorverar
beitung der fMRT-Daten unbedingt eine 
Korrektur der Bewegungsartefakte 
durchführen, wofür es unterschiedliche 
Methoden gibt [46].

Standardisierung des Studienablaufs
Wie auch in anderen Forschungsberei-
chen ist die Standardisierung des Studi-
enablaufes essenziell. Bereits kleine Än-
derungen, beispielsweise ob der Proband 
bei der Ruhezustandsmessung die Au-
gen offen oder geschlossen hat, führen 
zu signifikanten Unterschieden [47]. 

Auch wurden tageszeitlich Unterschiede 
gefunden, sodass stets der gleiche zeit
liche Ablauf eingehalten werden sollte 
[48]. Vor der MRT-Messung erfolgter 
Konsum von Nikotin und Koffein kann 
ebenfalls die Bildgebungsergebnisse be-
einflussen [49, 22, 50].

Patientenspezifische Unterschiede
Eventuell bestehende erkrankungsbe-
dingte Funktionseinschränkungen eines 
Patientenkollektivs müssen bei der Er-
stellung des Studiendesigns genauso be-
achtet werden wie die sich aus der 
Krankheit ergebenden veränderten phy-
siologischen Bedingungen. So haben 
etwa Patienten mit Diabetes mellitus, ar-
teriellem Hypertonus oder bei Zustand 
nach einem zerebralen Insult eine verän-
derte neurovaskuläre Kopplung, die das 
BOLD-Signal lokal oder global beein-
flussen kann [51].

Placeboeffekt
Die Erwartungshaltung und der psycho-
soziale Kontext sind entscheidend beim 
Placeboeffekt. Probanden, die ein Place-
bo erhielten, obwohl sie eine Analgeti-
kumgabe erwarteten, zeigten signifikan-
te Änderungen im medialen und latera-
len PFC, ACC, in der Inselregion, im so-
matosensorischen Kortex und Thalamus 
[52, 53, 54]. Außerdem konnte die Be-
deutung des dorsolateralen PFC durch 
seine zahlreichen kortiko-subkortikalen 
und kortiko-kortikalen Projektionen in 
der Mediation des Placeboeffektes her-
ausgestellt werden [55].

Schlussfolgerung
Bei Beachtung aller genannten Fallstricke 
und Limitationen, ist die fMRT eine sehr 
sensitive und vor allem nicht invasive Me-
thode, um subtile Veränderungen im Gehirn 
zu messen. Aktuelle Studien der neurophar-
makologischen fMRT-Forschung geben uns 
einen noch nie da gewesenen Einblick in die 
zentralen Wirkmechanismen von Pharmaka. 
Dies kann für die Erforschung von Patho
mechanismen von neuropsychiatrischen 
Erkrankungen, für die Objektivierung von 
bisherigen Medikamentenwirkungen und 
zur Entwicklung von neuen Pharmakothe-
rapien genutzt werden. Durch die experi-
mentelle Beeinflussung von Neurotransmit-
tersystemen und Gehirnaktivität können 
wir zudem die Prozesse besser verstehen, 

die an Emotionen, Kognition und Verhalten 
beteiligt sind. Aber auch die Etablierung 
von Bildgebungsbiomarkern, die ein The
rapieansprechen frühzeitig voraussagen 
können, scheint durch die neuropharmako-
logische fMRT möglich. Besonders die Ru-
hezustands-fMRT ist hierfür vielverspre-
chend, da sie sich, im Gegensatz zur aufga-
beninduzierten fMRT, nicht nur auf eine 
einzelne funktionelle Domäne fokussiert, 
sondern aufgabenunabhängige intrinsisch 
generierte Prozesse visualisiert und auch 
bei Patienten mit Funktionseinschränkun-
gen durchführbar ist. Nicht zuletzt finden 
aktuell vielfältige Anwendungen aus dem 
Bereich des maschinellen Lernens Eingang 
in die Weiterentwicklung der pharmakolo-
gischen Bildgebungsbiomarker.
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Testen Sie Ihr Wissen!

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

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben: 

NT 6/2020 
Progressive supranukleäre Blickparese 

NT 5/2020 
Post-Stroke-Depression und Post-Stroke-Fatigue

NT 4/2020 
Depressiv und immer wieder müde …

NT 3/2020 
Augenbewegungsstörung bei  
Kopfschmerzpatienten

NT 1–2/2020 
Schreien und Schlagen im Schlaf

NT 12/2019 
Kopfschmerzen beim Rübenaufladen 

NT 11/2019 
Antidepressiva: Sexuelle Funktionsstörungen  
und Absetzsymptome 

NT 10/2019 
Rezidivierende lumboischialgieforme  
Symptomatik 

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

Neurologische Kasuistik

Schwindel und mehr

Im Jahr 2006 stellte sich der damals 
69-jährige, rüstige Patient zum ersten 
Mal vor, um schlafdurchbrechende 

Schwindelattacken abklären zu lassen. 
Er berichtete, kaltschweißig aufgewacht 
zu sein und in den folgenden zwei Tagen 
jeweils kurzzeitige Drehschwindelepiso-
den für weniger als 30 Sekunden bei 
Linksdrehung gehabt zu haben. Auf-
grund des Schwindels habe er sich in der 
ersten Nacht fünfmal erbrochen und sei 
einmal kollabiert. Diese hochaktive 
Symptomatik sei dann innerhalb von 
zwei Tagen weitgehend abgeklungen. 
Jetzt kämen ihm Sorgen, dass er eine Er-
krankung haben könnte, die ihn bei der 
Pflege seiner behinderten Frau beein-
trächtigen könnte. 

Zur weiteren Vorgeschichte berichtete 
der Patient, seit zwei Jahren eine Hyper-
tonietherapie mit Ramipril zu erhalten, 
und dass die letzten Nachkontrollen we-
gen Prostatakarzinom unauffällig gewe-
sen seien. 

Neurologischer Befund
Die körperliche neurologische Untersu-
chung ergab unauffällige Gang- und 
Standproben, der Unterberger-Tretver-
such war ohne Drehtendenz. Es lagen 
keine Parese, eine gute Koordination 
und regelrechte Okulomotorik sowie re-
gelrechte übrige Hirnnervenfunktion 
vor, bis auf eine Schwerhörigkeit beid-
seits, weshalb der Patient ein Hörgerät 
trug. Es gab keine Halbseitenstörung 
und keine Dysmetrie, die Reflexe waren 
unauffällig, das Vibrationsempfinden 
intakt. 

Bei der Frenzelbrillenuntersuchung 
ergab sich kein Spontan-, kein Provoka-
tions-, kein Lagen- oder Lagerungsnys-
tagmus. 

Im EEG mit Hyperventilation zeigte 
sich ein normales Alpha-EEG mit einer 
Grundtätigkeit um 11/s ohne Herdbe-
fund, Krampfpotenziale oder Allge-
meinveränderungen.

Unter akustisch evozierten Potenzia-
len (AEP) ergab sich eine Abflachung der 

Welle V links, der Befund war vereinbar 
mit einer pontinen Störung, ansonsten 
gab es eher regelrechte, wenn auch flache 
Antworten bei Hypakusis.

In der farbkodierten Duplexsonogra-
fie zeigten die hirnversorgenden Arteri-
en B-Bild-sonografisch eine regelrechte 
Darstellung der Carotiden, farbkodiert 
regelrecht Füllung und duplexsonogra-
fisch keine pathologische Frequenzbe-
schleunigung. Die Vertebralarterien 
beidseits waren einwandfrei ableitbar. 

Der Blutdruck betrug zum Untersu-
chungszeitpunkt 150/100mmHg. 

Frage 1 
Was ist die Hypothese zur Ursache der 
Schwindelsymptomatik, und welche weite-
ren Untersuchungen sind zu empfehlen? Die 
Leitlinien bieten zwar Hilfe, sind aber leider 
veraltet und in Überarbeitung [1, 2].
a.	 Blutdruckbedingte Schwindelepisoden, 

daher Langzeitblutdruckmessung
b.	 Gutartiger Lagerungsschwindel, daher 

Nystagmusprüfung
c.	 Vestibuläre Läsion, daher Ausschluss 

Filia bei Prostatakarzinom
d.	 Zerebrale Ischämie, daher MRT des 

Schädels mit arterieller Angiographie
e.	 Neuronitis vestibularis, daher Drehstuhl-

Untersuchung

Zu Antwort a: Im Rahmen der Hypertonie-
behandlung sind hypotone Phasen unver-
meidlich, treten aber in der Regel bei ra-
schem Aufstehen oder im Stehen auf, und 
nicht im Bett. Auch äußert sich der Schwin-
del meist in Form von Schwanken, Unsicher-
heitsgefühl oder Schwarzwerden vor den 
Augen, nicht als klare Drehschwindelattacke.

Zu Antwort b: Der gutartige Lagerungs-
schwindel BPPV („benign paroxysmal posi-
tional vertigo“) entsteht durch die Kanaloli-
thiasis meist des hinteren Bogenganges. Die 
Beschwerden des Patienten passen recht 
gut zu dieser Entität: bewegungsausgelöste 
kurze Drehschwindelattacken. Die Nystag-
musprüfung erfolgt traditionell unter der 
Frenzelbrille, alternativ mit den M-Glasses 
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(erhältlich über das Sekretariat von Prof. 
Michael Strupp, LMU München) und zeigte 
bei diesem Patienten einen Normalbefund. 
Der Lagerungsschwindel war nicht mehr 
auslösbar. Daher waren zu diesem Zeitpunkt 
auch keine Lagerungsübungen mehr nötig. 

Zu Antwort c und d: Beides ist möglich, so 
dass sinnvollerweise zur differenzialdiag-
nostischen Absicherung eine MRT mit 
Dünnschichtung über den Kleinhirnbrü-
ckenwinkel und mit arterieller Angiografie 
erfolgte. Im schriftlichen Befund wird in den 
MRT-Aufnahmen von 2006 eine präpontine 
kontrollbedürftige Raumforderung be-
schrieben und eine relevante Ischämie 
ausgeschlossen (vgl. Abb. 1 a–e). Eine Läsi-
on im Verlauf des Nervus vestibulocochlea-
ris ist nicht zu erkennen. 

Zu Antwort e: Eine Neuronitis vestibularis 
verursacht typischerweise einen stark dre-
henden Schwindel, der jedoch im Gegen-
satz zum Lagerungsschwindel eher als an-
dauernd und geringer auf Bewegung erfol-
gend geschildert wird. Die Neuronitis vesti-
bularis hinterlässt meist ein bleibendes 
Defizit, das sich in einem Verlust des okulo-
zephalen Reflexes und in Mindererregbar-
keit der Vestibularnerven und einer Atro-
phie äußert [3]. Wie oben schon erwähnt, 
war ein bleibendes Defizit bei unserem Pa-
tienten nicht erkennbar, auf eine Drehstuhl
untersuchung wurde verzichtet.

Weiterer Verlauf bis 2009
Im Verlauf bis zum Jahr 2009 berichtete 
der Patient von leichten Kopfschmerzen 
nach einer Schädelprellung, aber sonst 

von keinen relevanten Beschwerden. Auf 
genaues Nachfragen hin zu Sehstörung 
und Koordination erklärte er, manchmal 
Gegenstände vorbeizustellen und so 
Marmeladengläser fallen zu lassen et ce-
tera. Er sei sich aber nicht sicher, ob das 
nicht auch anderen Männern passiere. 

Neurologischer Befund 2009 
Es bestand eine leichte Gangataxie, aber 
Blindgang war möglich. Die Zeigeversu-
che waren regelrecht, es bestanden keine 
Doppelbilder. Auch die Augenbeweg-
lichkeit war regelrecht. 

In den MRT-Verlaufskontrollen zeigte 
sich eine Raumforderung, die auf ein 
Epidermoid verwies (Abb. 1 a–e).

Frage 2
Wie ist der Befund zu bewerten?
a.	 Eine vestibuläre Störung ist damit wider-

legt.
b.	 Aufgrund der Lokalisation sind Doppel-

bilder möglich.
c.	 Aufgrund der Lokalisation sind Paräs-

thesien im Gesicht möglich.
d.	 Es handelt sich um einen irrelevanten 

Zufallsbefund.
e.	 Es handelt sich um einen relevanten 

Zufallsbefund.

Zu Antwort a: Die Anamnese ist hinreichend 
präzise, um eine passagere vestibuläre Stö-
rung zu belegen. Die klinische Untersuchung 
mit der Frenzelbrille hatte eine wiederherge-
stellte vestibuläre Funktion ergeben, daher 
scheint der gutartige Lagerungsschwindel 
gesichert. Im MRT war keine Läsion im Klein-
hirnbrückenwinkel und im inneren Gehör-
gang zu erkennen, daher ist keine andere 
Erklärung der Beschwerden anzunehmen.

Zu Antwort b: Die Lokalisation des Epider-
moids ist präpontin bis prämesencephal. 
Hier verlaufen der Nervus abducens, der 
Nervus trigeminus sowie der Nervus troch-
learis und oculomotorius. Daher sind Dop-
pelbilder als Folge der Raumforderung gut 
denkbar, wurden derzeit aber nicht beklagt.

Zu Antwort c: Wie oben beschrieben, ist 
auch eine Reizung des Trigeminusnerv mit 
Parästhesien im Gesicht denkbar.

Zu Antwort d: Bezüglich der zunächst be-
klagten vestibulären Symptome bietet die 
Raumforderung keinerlei Erklärung, ist also 

Abb. 1: Die MRT-Verlaufskontrollen von 2009 zeigen den Befund mit leichter Vergröße-
rung (15 × 6 × 28 mm) im Vergleich zur ersten Aufnahme von 2006 (diese sind nicht mehr 
vorhanden). In der koronaren FLAIR (a) ist die Raumforderung ähnlich wie in der sagit
talen T1-Wichtung (b) quasi liquorintens kaum abgrenzbar und erscheint nur als flauer 
Schatten (Pfeile). Nur in der Diffusionswichtung (c–e, drei aufeinander folgende Schich-
ten von unten nach oben, wie in b angedeutet) ist die Raumforderung stark hyperintens 
sichtbar. Dieses Signalverhalten ist typisch für Epidermoide [4].
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ein Zufallsbefund. Zutreffend ist aber Ant-
wort e.

Zu Antwort e: Ein Epidermoid ist eine selte-
ne Ursache von intrakraniellen Raumforde-
rungen (ca. 1 % Anteil) [5]. Ätiologisch wird 
von einer embryonalen, fehlerhaften, ekto-
dermalen Inklusion, aber auch von einer 
Verschleppung von Epidermis nach einer 
Verletzung ausgegangen – Neurologen 
können theoretisch ein spinales Epidermoid 
durch die Lumbalpunktion erzeugen [6]. 
Epidermoide sind benigne, neigen aber zur 
Größenprogression, können rupturieren 
und eine aseptische Meningitis erzeugen. 
Daher ist der Befund relevant und sollte 
kontrolliert werden, im Verlauf ist eine 
Operationsindikation zu überprüfen. Zum 
damaligen Zeitpunkt schloss der Patient 
aber eine neurochirurgische Vorstellung 
aus: Er musste sich um seine kranke Frau 
kümmern und durfte nicht ausfallen.

Frage 3 
Was ist dem Patienten zu empfehlen?
a.	 Sofortige Operation des Tumors
b.	 Radiatio mit Cyberknife
c.	 Chemotherapie
d.	 Abwarten unter augenärztlichen Kon

trolluntersuchungen
e.	 MRT-Kontrolle in zwei Jahren

Zu Antwort a: Aus zwei Gründen entschied 
sich der Patient für das Abwarten: Zu dem 
Zeitpunkt war die Raumforderung zwar 
größer geworden, der Patient aber hatte 
keine Symptome. Außerdem wollte er in der 
Pflege seiner Frau nicht ausfallen.

Zu Antwort b: Bei einer (noch dazu benig-
nen) Raumforderung, die zentral aus abge-

schilferten Hornlamellen besteht, ist ein 
Effekt der Radiatio höchstens im Randbe-
reich zu erzielen, wo sich teilende epider-
male Zellen befinden. Dort müsste dann die 
Dosis hoch sein, sodass Umgebungsgewebe 
mitgeschädigt würde. Daher scheint diese 
Option nicht sinnvoll. Gewöhnlich wird bei 
Therapiebedarf operiert [5].

Zu Antwort c: Eine maligne Transformation 
ist sehr selten, sodass Nutzen und Risiko 
einer Chemotherapie in keinem Verhältnis 
stünden. Diese Vorgehensweise wird nicht 
empfohlen.

Zu Antwort d: Der Patient entschied sich 
hierfür. Aufgrund der Nähe der Läsion zu 
Hirnnerven, die die Augen steuern, wurde 
er über mögliche Augenbewegungsstörung 
aufgeklärt und regelmäßig augenärztlich 
gesehen. Eine jährliche neurologische Vor-
stellung reichte aus, bei Symptomen sollte 
sie sofort erfolgen.

Zu Antwort e: Eine MRT-Kontrolle ist sinn-
voll. Wegen des zu erwartenden langsamen 
Wachstumsverhaltens und der bisher gerin-
gen Größenzunahme wurde die nächste 
MRT-Kontrolle nach zwei Jahren vereinbart. 
Nachdem der Tumor quasi nur in der Diffu-
sionswichtung auffiel und keine Kontrast-
mittelaufnahme zeigte, wird die Kontrolle 
nativ durchgeführt, jedoch mit dünnen 
Schichten in der Diffusionswichtung.

Weiterer Verlauf bis 2018
Der Patient stellte sich jährlich neurolo-
gisch ohne eine relevante Veränderung 
des klinischen Zustands vor. Im Jahr 
2018 berichtete er jedoch von Stürzen: 
Im vorherigen Jahr habe er viermal eine 

kurze Synkope gehabt, einmal bei einer 
wohl nachgewiesenen Asystolie und 
dreimal nach raschem Aufstehen.  

Neurologischer Befund 2018 
Der Patient zeigte eine geringe Gang
ataxie, aber Blindgang war möglich. Er 
zeigte auch unauffällige Halteversuche, 
aber keine Abweichung im Unterberger. 
Die Hirnnervenfunktion war unauffäl-
lig, insbesondere ohne Doppelbilder mit 
regelrechten Augenbewegungen. 

Es erfolgte eine farbkodierte Duplex-
sonografie hirnversorgender Arterien: 
B-Bildsonografisch gab es eine regel-
rechte Darstellung der Carotiden, gerin-
ge bilaterale Plaques, aber keine hämo-
dynamisch relevanten Stenosen, eine 
farbkodiert regelrechte Füllung, duplex-
sonografisch keine pathologische Fre-
quenzbeschleunigung. Die Vertebral
arterie rechts war hypoplastisch, links 
kräftiger. 

Die Untersuchungsergebnisse wurden 
als altersentsprechender Normalbefund 
beurteilt. 

Die MRT-Aufnahme von 2018 zeigte 
im Vergleich zu 2016 nur eine minimale 
Größenzunahme (Abb. 2 a–b).

Frage 4 
Wie sind die Stürze zu interpretieren?
a.	 Durch die Hirnstammkompression
b.	 Durch Kompression der Arteria basilaris
c.	 Durch die Ruptur des Epidermoids
d.	 Durch eine kardiale Ursache
e.	 Unklar

Zu Antwort a: Der Hirnstamm wird zwar 
verlagert, das ist jedoch schon 2016 ähn-
lich abgebildet. Daher wären Kreislauf

a
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Abb. 2: a: Diffusionswichtung transversal 
zeigt das Epidermoid im Jahr 2016 vergrößert 
gegenüber hyperintens präpontin in der  
Aufnahme von 2009; b: 2018 zeigt sich in der 
gleichen Schicht eine diskrete Größenzunah-
me. Die Pfeile zeigen jeweils auf die Arteria 
basilaris, die sich durch das Flow-void-Phäno-
men (fließendes Blut wird signalfrei abgebil-
det) schwarz abgrenzt.
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dysregulationen denkbar. In der Literatur 
wurde auch im Deutschen Ärzteblatt von 
Hypertonus als Folge von Hirnstamm
kompression berichtet [6]. Mittlerweile 
wird dieser Zusammenhang mehr als an-
gezweifelt [7].

Zu Antwort b: Der Flow void zeigt die Arte-
ria basilaris nicht relevant komprimiert.

Zu Antwort c: Bei einer Ruptur würde man 
eine aseptische Meningitis erwarten, und 
nicht isolierte Synkopen. Außerdem wäre 
eine Verschleppung von in der Diffusions-
wichtung hyperintensem Material zu er
warten, das fand sich aber nicht.

Zu Antwort d und e: Eine kardiale ist in der 
Tat die wahrscheinlichste Ursache, zumal  
eine Asystolie einmal dokumentiert worden 

war. Daher ist die Ursache zwar nicht be
wiesen, aber auch nicht unklar. 

Weiterer Verlauf bis 2019
Der Patient stellte sich 2019 erneut vor. 
Es gehe ihm nicht so gut, berichtete er. 
Er sei geplagt durch die Makuladegene-
ration. Zwischenzeitig war eine Kata
raktoperation erfolgt und er hatte wei-
terhin zunehmende Sehprobleme, die er 
nicht klar zuordnen konnte. Auch Hör-
probleme lagen vor (Presbyakusis). Bei 
den Sehstörungen wurden keine Hin-
weise auf Doppelbilder oder ähnliches 
deutlich. Er beklagte auch eine nachlas-
sende Gedächtnisfunktion.

Neurologischer Befund 2019
Die Gangproben waren unauffällig, bis 
auf die altersentsprechende leichte Unsi-

cherheit. Die Hirnnervenfunktion war 
regelrecht, insbesondere gab es keine 
auffälligen Augenfolgebewegungen.

Aufgrund des verschlechterten klini-
schen Zustandes, weiterer Tumorprogre-
dienz und dem weggefallenen Hinde-
rungsgrund der Angehörigenpflege ent-
schied sich der Patient zu einer Teil
resektion: Wegen der geringeren Mor
bidität wurde keine komplette Resekti-
on, sondern eine Tumormassenredukti-
on von neurochirurgischer Seite emp-
fohlen.

MRT-Aufnahmen erfolgten prä- und 
postoperativ im Jahr 2019 (Abb. 3 a–f).

Frage 5 
Wie sind die disseminierten Signalanhebun-
gen (Pfeile in Abb. 3 a–f) zu interpretieren?
a.	 Aussaat (Metastasierung) des Epider

moids
b.	 Ruptur des Epidermoids
c.	 Neu auftretende Epidermoide bei gene-

tischer Prädisposition
d.	 Postoperative Ischämien
e.	 Kardiogen embolische Ischämien

Zu Antwort a: Epidermoide sind benigne, 
sodass eine Metastasierung nur nach mali-
gner Transformation infrage käme – die 
Histologie war jedoch benigne.

Zu Antwort b: Eine Ruptur des Epidermoids 
wäre denkbar, insbesondere nachdem die 
Größe im Verlauf zugenommen hatte. Es 
wäre jedoch bei einer Ruptur von einer 
aseptischen Meningitis und von ausgepräg-
tem Krankheitsgefühl auszugehen, so etwas 
wurde aber nicht berichtet.

Zu Antwort c: Es gibt familiäre Fälle, jedoch 
würde man dann von einem Auftreten in 
jüngerem Alter ausgehen, nicht plötzlich 
bei einem mittlerweile 82-jährigen Patien-
ten [8].

Zu Antwort d: Die obere Reihe in der Abbil-
dung (Abb. 3 a–c) zeigt präoperative Bilder, 
sodass ein von der Operation unabhängiger 
Mechanismus gesucht wird.

Zu Antwort e: Die präoperativen Diffusions-
störungen waren als möglicher Hinweis für 
eine Ruptur verstanden worden. Dies ist 
aber bei genauer Überlegung nicht richtig: 
Erstens fehlte klinisch das Krankheitsgefühl, 
zweitens ist eine der Läsionen klar intra

Abb. 3: Diffusionsgewichtete transversale Schichten vom April 2019 zeigen zum einen 
die weitere Ausdehnung des Epidermoids auf (a), jedoch auch weitere Diffusionsstörun-
gen (b–c, Pfeile). Die postoperativen Kontrollen zeigen ebenfalls Diffusionswichtungen 
(d–f): Nach durchgeführter Teilresektion ist präpontin weniger Epidermoid erkennbar, 
der temporale Anteil eventuell sogar weiter progredient (und erstreckt sich Richtung 
Hippocampus, womit die beklagte Gedächtnisstörung zusammenhängen könnte). Die 
Pfeile zeigen auf neu nachweisbare Diffusionsstörungen.
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parenchymatös (oberer Pfeil in Abb. 3 c). 
Die Verteilung von Rupturmaterial könnte 
jedoch nur über den Subarachnoidalraum 
erfolgen. Das Auftreten von disseminierten 
Diffusionsstörungen über einen längeren 
Zeitraum ist hochsuspekt für ein Vorhof
flimmern.

Weiterer Verlauf bis 2020
Im März 2020 stellte sich der Patient er-
neut zur geplanten Kontrolle vor, ohne 
vorherige Beschwerden gehabt zu haben. 
Sein Bruder war am plötzlichen Herztod 
verstorben. Der Patient nahm bei mitt-
lerweile diagnostiziertem intermittie-
renden Vorhofflimmern Lixiana® (Edo-
xaban 60 mg täglich) und hatte keine 
ischämiesuspekten Symptome bemerkt.

Neurologischer Befund 2020
Die Hirnnervenfunktion war unauffäl-
lig, insbesondere wurden weder Dop-
pelbilder noch Gesichtsfeldeinschrän-
kungen berichtet. 

Die aktuelle MRT-Kontrolle bezüglich 
des Epidermoids ergab einen im Wesent-
lichen unveränderten Befund (Abb. 4 
a–e), jedoch zeigten sich weiterhin auf-
tretende, punktförmige Diffusionsstö-
rungen als Hinweis auf präsente Ischä-
mien. Daraufhin erfolgte eine Rückspra-
che mit dem kardiologischen Kollegen 
zu der Annahme, dass die Antikoagula-
tion nicht ausreichend effektiv war. Der 
Kardiologe entschied sich zunächst ge-
gen eine Änderung der Medikation. Aus 
meiner Sicht sollte diskutiert werden, ob 
nicht sinnvollerweise auf das gute alte 
Marcumar gewechselt werden sollte: 
Hier könnte man bei nicht ausreichender 
Wirkung über den INR(„international 
normalized ratio“)-Wert die Dosis an-
passen und gegebenenfalls den Zielwert 
der INR anheben bis eine Verhinderung 
weiterer Ischämien gelänge.
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Abb. 4: a–d: Diffusionsgewichtete Sequenzen; die dicken Pfeilspitzen zeigen auf signal-
reiche Areale, die Epidermoidformationen entsprechen. Die dünnen Pfeile zeigen auf  
zusätzliche diffusionsgestörte Areale, teils kortikal und teils subkortikal ohne Bezug  
zum Subarachnoidalraum. e: Diese Aufnahme zeigt in einer stark T2-gewichteten Dünn-
schichtuntersuchung („constructive interference in steady state“, CISS) eine koronare 
Ansicht, bei der das Hirnparenchym dunkelgrau und das Epidermoid heller (Pfeile) dar-
gestellt wird.
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Therapie essenzieller Tremorsyndrome

Nur etwa die Hälfte der Pati-
enten mit essenzielem Tremor 
respondiert ausreichend auf 
eine der empfohlenen medi-
kamentösen Therapien.
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Therapie essenzieller Tremorsyndrome

Bewegungsstörungen

Therapie essenzieller Tremorsyndrome
Die Ursache des essenziellen Tremors bleibt bei den meisten Patienten unklar und entsprechend fehlen 
bislang auch kausale Therapieansätze. Nur etwa die Hälfte der Patienten mit essenziellen Tremorsyndromen 
respondiert ausreichend auf einen der empfohlenen Wirkstoffe. Für den medikamentös unzureichend 
kontrollierbaren essenziellen Tremor steht die tiefe Hirnstimulation als effektive und in spezialisierten 
Zentren gut etablierte Therapiealternative zur Verfügung.

J OS S .  B ECK T EPE, FELIX G ÖV ER T

D ie aktuelle Tremorklassifikation der International Par-
kinson and Movement Disorder Society unterscheidet 
klinisch definierbare Tremorsyndrome von den zu-

grundeliegenden Ätiologien gemäß einem zwei Achsenprinzip 
[1]. Der essenzielle Tremor (ET) ist durch einen seit mindes-
tens drei Jahren bestehenden bilateralen Aktionstremor der 
Hände mit oder ohne zusätzliche Tremorlokalisationen defi-
niert. Nach zahlreichen vergeblichen Versuchen, eine einheit-
liche Genetik, Pathologie oder Biochemie zu finden, unter-
streicht die aktuelle Klassifikation somit die ätiologische He-
terogenität des ET und hebt hervor, dass es sich nicht um eine 
eigenständige Erkrankung im eigentlichen Sinne handelt, son-
dern vielmehr um ein Syndrom, das klinisch durch ein im Vor-
dergrund stehenden bilateralen Aktionstremor der oberen Ex-
tremität gekennzeichnet ist. Die neu eingeführte Diagnose des 
ET plus erlaubt bei Vorliegen von diskreten zusätzlichen neu-
rologischen Auffälligkeiten unklarer Signifikanz (z. B. fragli-
che Zeichen einer Dystonie, Gedächtnisstörungen, unsicherer 
Tandemgang u. a.), die bei ET-Patienten häufig sind, zudem die 
Bildung klinischer Subphänotypen. Mit Ausnahme einiger as-
soziierter Risikogene bleibt die Ursache des ET in der Mehr-
zahl der Patienten unklar und entsprechend fehlen bislang 
auch kausale Therapieansätze.

Allgemeine Aspekte zur medikamentösen Therapie
Nur zirka 27 % der ET-Patienten suchen aufgrund ihrer Be-
schwerden einen Arzt auf. Die Gründe hierfür sind vor allem 
eine milde ausgeprägte Symptomatik ohne wesentliche Progre-
dienz und dass der Tremor häufig nicht als Krankheit wahrge-
nommen wird [2]. Die Therapieindikation sollte individuell mit 
jedem Patienten anhand der subjektiv empfundenen tremor-
bedingten Lebenseinschränkung erfolgen. Dabei ist der sub-
jektive Leidensdruck interindividuell verschieden und korre-

liert nicht unbedingt mit der messbaren Tremoramplitude. Ins-
besondere die psychosozialen Aspekte der Erkrankung bedin-
gen häufig eine stärkere Einschränkung der Lebensqualität als 
die direkte motorische Behinderung. Der Halte- und Intenti-
onstremor der Hände sind meistens die Zielsymptome in der 
medikamentösen Therapie. Letztlich sollte der Patient auch da-
rüber informiert werden, dass mit der medikamentösen The-
rapie zwar meistens eine Tremorreduktion, jedoch kein voll-
ständiges Sistieren erzielt werden kann.

Insgesamt zeigt lediglich etwa die Hälfte der ET-Patienten 
überhaupt ein objektivierbares Ansprechen auf die medika-
mentöse Behandlung [3]. Die Gründe hierfür liegen wahr-
scheinlich in der ätiologischen Heterogenität der Erkrankung. 
Bislang ist nicht systematisch untersucht, inwiefern sich ver-
schiedene klinische Subphänotypen in ihrem medikamentösen 
Ansprechen unterscheiden, und ob es klinische Prädiktoren 
hierfür gibt. Die aktualisierte Tremorklassifikation mit der neu 
eingeführten „ET plus“-Diagnose erlaubt die Kategorisierung 
von ET-Patienten in homogenere Untergruppen, um die Patho-
genese und das therapeutische Ansprechen differenzierter un-
tersuchen zu können.

Alkohol hat wahrscheinlich die stärkste therapeutische Wir-
kung auf den ET. In therapeutisch wirksamen Dosen hat Etha-
nol die größte Affinität zu einer bestimmten Form des GABA-
A-Rezeptors, der reich an Delta- und Alpha-4-Untereinheiten 
ist. Diese Rezeptoren finden sich vornehmlich im Cerebellum, 
präfrontalen Kortex sowie Hippocampus und scheinen eine 
wichtige Rolle bei der Tremorsuppression zu spielen. Letztlich 
haben alle Medikamente, die eine Öffnung des GABA-A-Re-
zeptors induzieren (wie Benzodiazepine, Phenobarbital und 
wahrscheinlich auch Primidon), einen therapeutischen Effekt 
auf den ET [4]. Hingegen zeigen Substanzen, welche die direk-
te GABA-Verfügbarkeit steigern (z. B. Valproat, Tiagabin, ©
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Vigabatrin) interessanterweise keinen wesentlichen Effekt auf 
den ET und steigern den Tremor in einigen Fällen sogar.

Quantifizierung des Tremors
In den Therapiestudien zum ET wird der Tremor meist anhand 
klinischer Skalen gemessen, von denen die „Fahn-Tolosa-
Marin(FTM)Tremor Rating Scale (TRS)“ [5] und die „Essential 
Tremor Rating Assessment Scale“ [6] die am häufigsten verwen-
deten und am besten validierten Instrumente sind. Alternativ 
oder komplementär erfolgt die Quantifizierung des Tremors 
mit technischen Devices wie Akzelerometern oder Gyrosko-
pen. Dabei besteht eine logarithmische Beziehung zwischen der 
apparativ gemessenen Tremoramplitude und der klinischen 
Skala, unabhängig von der Anzahl der Punkte auf der Skala 
(für Details hierzu siehe [7]). Somit können die Ergebnisse aus 
verschiedenen Therapiestudien miteinander vergleichbar ge-
macht und in Metaanalysen einbezogen werden.

Medikamentöse Therapie

Propranolol und andere Betablocker
Propranolol war das erste Medikament, das in der Behandlung 
des ET zum Einsatz kam und ist weiterhin das Mittel der Wahl 

vor allem in der Behandlung jüngerer Patienten (< 65 Jahre). In 
multiplen kontrollierten, randomisierten und verblindeten Stu-
dien wurde ein guter Therapieeffekt nachgewiesen (Evidenz-
grad I), der Handtremor wird dosisabhängig um 50–60 % re-
duziert [3, 8]. Gerade bei jüngeren Patienten genügen häufig 
schon niedrige Dosen für eine ausreichende Tremorkontrolle. 
Zur Vermeidung von Nebenwirkungen sollte ein schrittweises 
Aufdosieren (Beginn mit 30–60 mg/Tag) erfolgen, die übliche 
Zieldosis beträgt meist 120 mg/Tag (maximal 240 mg/Tag,  
Tab. 1), verteilt auf drei Einzeldosen, es steht jedoch auch eine 
retardierte Variante zur Verfügung. Die wichtigsten absoluten 
Kontraindikationen sind ein Diabetes mellitus oder ein Asth-
ma bronchiale. Als wichtige Nebenwirkungen sind Bradykar-
dien und Hypotonien bis hin zu Synkopen sowie Erektionsstö-
rungen zu nennen.

Eine Reihe weiterer Betablocker (u. a. Metoprolol, Nadolol, 
Atenolol, and Sotalol) wurden zur Behandlung von ET-Patien-
ten untersucht und üblicherweise zeigen Patienten entweder 
auf alle oder keine der Substanzen ein (zumindest partielles) 
Ansprechen, sodass von einem Klasseneffekt auszugehen ist. 
Für eine maximale Tremorreduktion scheint die Blockade von 
Beta-2-Rezeptoren (nicht kardioselektiv) erforderlich. Substan-
zen mit relativer Beta-1-Selektivität, wie Metoprolol oder Ate-

Tab. 1: Empfohlene Medikamente zur Behandlung essenzieller Tremorsyndrome (nach [48])

Propranolol Primidon Topiramat

Dosierung/Eindosierung 30–320 mg/Tag in drei Einzeldosen; 
Einschleichende Dosierung, Beginn 
mit 3 × 10 mg; Ausschleichendes Ab-
setzen (sonst Rebound-Effekt)

62,5–500 mg/Tag als abendliche Ein-
zeldosis; Einschleichende Dosierung, 
Beginn mit ~15 mg, ggf. Verordnung 
als Saft oder Tabletten < 1/8 stückeln

max. 400 mg/Tag in zwei Einzeldosen; 
Beginn mit 25 mg, schrittweise Steige-
rung um 25 mg alle ein bis zwei  
Wochen

Wirkstärke (Tremorreduktion) 32–75 % 42–76 % 30–41 %

Nebenwirkungen Müdigkeit, arterielle Hypotonie, 
Bradykardie, Synkopen, Schlaf
störungen, Schwindel, Hypoglykämie, 
Bronchospasmus, Libido-/Potenz
störungen

Apathie, Somnolenz, Übelkeit, Ataxie 
reversibel, Sehstörungen, 
megaloblastäre Anämie, Osteopathie, 
allergische Hautveränderungen

Somnolenz, Schwindel, Parästhesien, 
kognitive Störungen, Anämie, 
Gewichtsabnahme, Depression, 
Pruritus, Hautausschlag, Myalgien, 
Sehstörungen, Nystagmus, Dysgeusie, 
Nephrolithiasis, Leukopenie, Thrombo-
penie, Flush, Bradykardie, Suizid
gedanken, hyperchlorämische Azidose

Kontraindikationen AV-Block II. und III. Grades, SA-Block, 
Sick-Sinus-Syndrom, Bradykardie, aus-
geprägte Hypotonie, Herzinsuffizienz 
NYHA III u. IV, Asthma bronchiale, ob
struktive Bronchialerkrankungen, me-
tabolische Azidose, gleichzeitige Gabe 
von MAO-Hemmstoffen (Ausnahme 
MAO-B Hemmstoffe), Spätstadien von 
peripheren Durchblutungsstörungen

Überempfindlichkeit gegen Primidon 
und Barbiturate, schwere Leber-/ Nie-
renschädigung, anamnestisch bekann-
te oder latente sowie akute Porphyrie, 
schwere Myokardschäden, Intoxikati-
on mit zentral dämpfenden Substan-
zen, hypovolämischer, kardiogener, 
septischer, anaphylaktischer Schock, 
Status asthmaticus

Überempfindlichkeit gegenüber 
Topiramat, Schwangerschaft

Anwendungsbeschränkungen Diabetes mellitus, strenges Fasten, 
Überempfindlichkeitsreaktionen in der 
Anamnese, Patienten unter Desensi
bilisierungstherapie, bei Phäochromo-
zytom nur nach Behandlung mit 
Alpharezeptorenblockern, Psoriasis in 
der Eigen- oder Familienanamnese

ältere Patienten und hyperkinetische 
Kinder, Erkrankungen des broncho
pulmonalen Systems mit Dyspnoe, 
Obstruktion (Asthma bronchiale), Cor 
pulmonale, Herzrhythmusstörungen, 
schwere septische Erkrankungen, 
schwere Stoffwechselerkrankungen, 
hochgradige Anämien;  
strenge Indikationsstellung in der  
Stillzeit

Prädisposition zur Nephrolithiasis, 
Kombination mit Nephrolithiasis-
assoziierten Arzneimitteln, 
eingeschränkte Leberfunktion, 
Augenerkrankungen in der Anamnese, 
Umstände oder Therapien, die eine 
Azidose prädisponieren
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nolol, sind gegenüber Propranolol in ihrer Wirksamkeit ten-
denziell unterlegen (wenngleich Metoprolol in höheren Dosen, 
in denen die Beta-1-Selektivität verloren geht, ebenfalls eine 
moderate Tremorreduktion zeigt) [9]. Zusammengefasst sollte 
auf die anderen Betablocker in der Behandlung des ET nur in 
begründeten Ausnahmen, zum Beispiel aufgrund des teils 
günstigeren Nebenwirkungsprofils, zurückgegriffen werden.

Primidon
Als weitere Substanz mit klarem Evidenzgrad I steht das Anti-
konvulsivum Primidon zur Behandlung von ET-Syndromen 
zur Verfügung und wurde in zahlreichen randomisierten, kon-
trollierten Studien untersucht [3, 8]. Die erzielte Reduktion des 
Handtremors ist tendenziell mit der von Propranolol vergleich-
bar (42–76 %). Aufgrund des gegenüber Propranolol günstige-
ren kardiopulmonalen Nebenwirkungsspektrums kommt Pri-
midon vor allem in der Behandlung älterer Patienten (> 65 Jah-
re) zum Einsatz. Die Aufdosierung sollte vorsichtig, mit einer 
sehr niedrigen Anfangsdosis (< 30 mg, das heißt < 1/8 Tablette; 
Dosissteigerung 1/4 Tablette/Tag) erfolgen, um eine akute to-
xische Reaktion mit Übelkeit, Schwindel und allgemeinem Un-
wohlsein in der Eindosierungsphase zu vermeiden. Etwa ein 
Viertel der Patienten entwickelt dennoch unter der Eindosie-
rung die genannten Beschwerden, bei der Mehrzahl lassen die-
se jedoch nach wenigen Tagen wieder nach [10, 11]. Bei Patien-
ten, die sehr empfindlich auf Primidon reagieren, kann die Auf-
dosierung mit Primidon-Saft noch langsamer erfolgen. Die wei-
tere Aufdosierung erfolgt je nach Effekt und Nebenwirkungen 
bis zu einer Maximaldosis von 500 mg/Tag. Jüngere gesunde 
Patienten sollten in der Regel zunächst mit Propranolol, das 
deutlich geringere sedierende und kognitive Nebenwirkungen 
hat, behandelt werden.

Sollte die Monotherapie mit Primidon und Propranolol einen 
unzureichenden Effekt zeigen, ist der Versuch einer Kombina-
tionsbehandlung mit beiden Präparaten in maximaler Dosis 
beziehungsweise bis zur Nebenwirkungsgrenze immer anzu-
raten, bevor auf andere Substanzen ausgewichen wird. Unter 
der Kombinationstherapie wurde eine bis zu 70%ige Redukti-
on des Handtremors gezeigt [12].

Topiramat
Der antikonvulsive Wirkstoff Topiramat kommt als Mittel der 
zweiten Wahl in der Behandlung des ET zum Einsatz. In meh-
reren kontrollierten Studien konnte eine etwa 40%-ige Reduk-
tion des Handtremors nachgewiesen werden, allerdings erfüllt 
nur eine Studie den Evidenzgrad I [3, 13]. Auch hier sollte un-
bedingt eine vorsichtige Eindosierung erfolgen (Beginn mit 
25 mg, Steigerung um 25 mg alle ein bis zwei Wochen; Zieldo-
sis 50–300 mg/Tag). Nebenwirkungen umfassen unter anderem 
Somnolenz, Schwindel, Parästhesien, Gewichtsreduktion sowie 
kognitive Störungen und limitieren meist die Therapieadhä-
renz. Die Wahrscheinlichkeit, einen ET der auf Propranolol 
und Primidon unzureichend angesprochen hat, mit Topiramat 
ausreichend zu kontrollieren ist gering. Jedoch lehrt die klini-
sche Erfahrung, dass einzelne Patienten immer wieder erfreu-
lich hierauf ansprechen, sodass ein Therapieversuch mit Topi-
ramat grundsätzlich gerechtfertigt ist.

Weitere Medikamente
Es gibt eine Reihe weiterer Substanzen, für deren Wirksamkeit 
ein niedrigeres Evidenzniveau besteht und deren Effektstärke 
klar unter der von Propranolol und Primidon liegt. Letztlich 
kann somit keine generelle Empfehlung für diese abgegeben 
werden. Hierzu zählt Gabapentin, für das eine kontrollierte 
Studie, die den Evidenzgrad I erfüllt, eine signifikante Tremor-
reduktion nachweisen konnte [14]. Allerdings wurde in zwei 
Studien mit dem Evidenzgrad II kein sicherer Effekt gezeigt [15, 
16]. Die Benzodiazepine Alprazolam und Clonazepam zeigten 
in mehreren randomisierten Studien ebenfalls eine signifikan-
te Tremorreduktion um 25–34 % [17, 18]. Vor der Verschreibung 
sollte jedoch, wie bei allen Benzodiazepinen, der mögliche kli-
nische Nutzen gegenüber dem Abhängigkeitspotenzial abge-
wogen werden. Flunarizin, ein Kalziumkanalblocker, mit zu-
sätzlicher Wirkung als H1-Antihistaminikum, hat möglicher-
weise ebenso einen tremorreduzierenden Effekt [19].

Botulinumtoxin
Es gibt mindestens drei randomisierte, placebokontrollierte 
Studien zur Behandlung des Handtremors mit Botulinum
toxin A [20, 21, 22]. Injiziert wird meist in die Handflexoren 
und -extensoren. Dabei konnte eine bis zu 70%ige Tremorampli
tudenreduktion erzielt werden. Hinsichtlich der funktionellen 
Verbesserung waren die Ergebnisse aber inkongruent und ein 
wesentlicher Teil der Patienten (dosisabhängig bis zu 90 %) ent-
wickelt als Nebenwirkung Handparesen in unterschiedlicher 
Ausprägung, sodass keine generelle Empfehlung gegeben wer-
den kann.

Behandlung von Kopf- und Stimmtremores
Kopf- und Stimmtremores können sowohl bei essenziellen als 
auch dystonen Tremorsyndromen auftreten und es gibt bislang 
nur wenige Studien, die speziell die Behandlung dieser axialen 
Tremores untersucht haben. Das Ansprechen auf die orale me-
dikamentöse Therapie ist häufig unzureichend [23], allerdings 
ist Botulinumtoxin in vielen Fällen wirksam [24, 25].

Potenzielle neue Substanzen
Auch wenn in den letzten Jahren keine neuen Substanzen für 
die Behandlung des ET zugelassen worden sind, werden derzeit 
verschiedene Substanzen erprobt. Hierzu zählen langkettige 
Alkohole, die in präklinischen Studien eine mit Ethanol ver-
gleichbare tremorreduzierende Wirkung besitzen, ohne jedoch 
die Ethanol-typischen Nebenwirkungen (Sedierung, Intoxika-
tion) hervorzurufen. Für Octansäure, einen Metabolit des lang-
kettigen Alkohols 1-Octanol, wurde in einer Phase-II-Studie 
mit 18 ethanolresponsiven ET-Patienten eine signifikante Re-
duktion der Tremoramplitude 180 Minuten nach der Einnah-
me gezeigt (sekundärer Endpunkt), wenngleich der primäre 
Endpunkt einer signifikanten Tremorreduktion nach 80 Minu-
ten verfehlt wurde [26].

Als weitere vielversprechende Substanz befindet sich CX-
8998 derzeit in der klinischen Erprobung. CX-8998 bewirkt 
eine statusabhängige Blockade von T-Typ-Kalziumkanälen 
(Cav3). Diese Kanäle werden in den für die Pathophysiologie 
des ET relevanten Hirnarealen der zerebello-thalamo-kortika-
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len Schleife exprimiert und besitzen möglicherweise eine mo-
dulatorische Rolle bei der Genese von Oszillationen und Rhyth-
mizität. Eine Phase-II-Studie zu dem Präparat wurde kürzlich 
abgeschlossen [27].

Tiefe Hirnstimulation
Für die Behandlung des medikamentös unzureichend kon
trollierbaren Handtremors sowie des schweren Stimmtremors 
mit Einschränkung der Kommunikation steht die tiefe Hirn-
stimulation (THS) als effektive und in spezialisierten Zentren 
gut etablierte Therapiealternative zur Verfügung. Primäres 
Zielgebiet für die stereotaktische Implantation der Elektroden 
ist der Nucleus ventralis intermedius (VIM) des Thalamus be-
ziehungsweise die unmittelbar subthalamisch gelegene poste-
riore subthalamische Area (PSA). Diese enthält den zerebello-
thalamischen Trakt und die kaudale Zona incerta (cZi). In 
einer randomisierten, doppelt verblindeten Crossover-Studie 
konnte gezeigt werden, dass die Stimulation der PSA effizien-
ter als die VIM-Stimulation ist, also mit signifikant niedrige-
ren Stimulationsstärken eine tendenziell bessere Tremorkon-
trolle bei gleichem Nebenwirkungsprofil erzielt werden kann 
[28].

Aus zahlreichen Fallserien ist ein über Jahre anhaltender Ef-
fekt der THS gut belegt, allerdings gibt es keine randomisier-
ten kontrollierten Studien [3, 29, 30]. Der Handtremor wird um 
80–90 % reduziert und axiale Tremores sprechen tendenziell 
etwas schlechter an und benötigen meist eine bilaterale Stimu-
lation [3]. Im Langzeitverlauf über zehn Jahre nimmt die Wirk-
samkeit der THS jedoch ab. Dieser Wirksamkeitsverlust ist 
überwiegend (ca. 87 %) auf die Progredienz der Erkrankung 
zurückzuführen, in geringerem Maße (ca. 13 %) findet aber 
auch eine Habituation statt, die bislang nicht gut verstanden ist 
[31].

An Nebenwirkungen der THS werden perioperative Kompli-
kationen, Hardwarekomplikationen und stimulationsinduzier-
te Nebenwirkungen unterschieden. Perioperative Blutungen 
und Ischämien sind bei ET-Patienten wahrscheinlich tenden-
ziell seltener als bei Parkinson-Patienten (0,74 % vs. 1,98 %) [32]. 
Zu perioperativen Infektionen des implantierten Materials 
(Elektrode, Elektrodenkabel oder internalisierter Pulsgeber 
[IPG]) kommt es bei etwa 2,5 % (0–15 %) der Patienten. Am 
häufigsten ist der IPG betroffen [33, 34]. Das Risiko für intra-
operative epileptische Anfälle beträgt zirka 2,5 %, eine persis-
tierende Epilepsie tritt in zirka 0,5 % auf [35]. Insgesamt beträgt 
die 30-Tage-Mortalität nach THS-Implantation zirka 0,4 % [30]. 
Hardwarekomplikationen umfassen unter anderem Fehlfunk-
tionen des IPG oder der Elektroden, Elektrodendislokalisation 
sowie Kabelbruch und bedürfen meistens eines erneuten ope-
rativen Eingriffs.

Stimulationsinduzierte Nebenwirkungen werden in ihrer 
Häufigkeit in der Literatur wahrscheinlich unterschätzt. Letzt-
lich entwickeln alle Patienten unter der VIM- oder PSA-Stimu-
lation in Abhängigkeit der Stimulationsparameter und Elek
trodenkonfiguration Nebenwirkungen und diese limitieren die 
zur Tremorkontrolle mögliche Stimulationsintensität. Am häu-
figsten treten Dysarthrien, Parästhesien, Dystonien, Extremi-
tätenataxien sowie Gang- und Gleichgewichtsstörungen auf. 

Bei einem Teil der Patienten (ca. 25–50 %) persistieren Neben-
wirkungen auch nach Optimierung der Stimulationsparame-
ter und insgesamt treten stimulationsinduzierte Nebenwirkun-
gen bei bilateraler Stimulation häufiger auf [29]. Gang- und 
Gleichgewichtsstörungen sind ein häufiges (bis zu 58 %) Prob-
lem insbesondere unter der bilateralen VIM-Stimulation. Zu-
mindest bei einem Teil der Patienten scheint die Gangataxie 
unter der Behandlung progredient und ist nach einem länge-
ren Ausschalten der Stimulation reversibel, sodass es sich mög-
licherweise um eine stimulationsinduzierte Nebenwirkung 
handelt [36].

Läsionelle Therapieverfahren
Für die Behandlung medikamentös unzureichend kontrollier-
ter ET-Syndrome stehen verschiedene invasive Therapieverfah-
ren zur Verfügung. Dabei haben die läsionellen Thalamotomien 
in den vergangenen beiden Jahrzehnten in Deutschland seit 
Etablierung der THS weitgehend an Bedeutung verloren. Erst 
seit Einführung der MRT-gesteuerten fokussierten Ultraschall-
Thalamotomie ist das Setzen irreversibler Läsionen wieder zu-
nehmend in den wissenschaftlichen und klinischen Fokus ge-
rückt.

In einer randomisierten Studie konnte die Überlegenheit der 
THS gegenüber der läsionellen Thalamotomie in Bezug auf eine 
größere funktionelle Verbesserung und geringere unerwünsch-
te Wirkungen nachgewiesen werden [37]. Aufgrund der hohen 
Rate an kognitiven- und dysarthrischen Nebenwirkungen bei 
bilateraler Thalamotomie (bis zu 25 %) werden nur unilaterale 
Läsionen gesetzt, sodass der Tremor auf einer Seite persistiert. 
Zudem sprechen axiale Tremorsymptome (Kopf- und Stimm-
tremor) erfahrungsgemäß meist unzureichend auf unilaterale 
Behandlungen an. Die stereotaktische Radiochirurgie (z. B. 
Gamma-Knife-Thalamotomie) bietet die Möglichkeit, ohne Er-
öffnung der Schädeldecke mittels hochdosierter Gamma-Strah-
lung eine Läsion im VIM zu setzen. Hierdurch wird auf der 
kontralateralen Seite eine effektive Tremorreduktion (70–90 % 
[38]) erzielt und es können potenziell auch Patienten behandelt 
werden, die aufgrund von Kontraindikationen (zu hohes Le-
bensalter, Begleiterkrankungen, Gerinnungsstörungen) nicht 
mehr für eine Behandlung mittels THS infrage kommen. Nach-
teile sind allerdings, dass aus den genannten Gründen ebenfalls 
nur eine unilaterale Behandlung erfolgen sollte. Zudem ist kei-
ne direkte Validierung des Zielpunktes anhand elektrophysio-
logischer- oder klinischer Parameter möglich. Therapieeffekt 
und Nebenwirkungen treten erst verzögert nach frühestens drei 
Monaten auf. Bei einem Teil der behandelten Patienten (bis zu 
10 %) wurde zudem ein unkontrolliertes Wachstum der indu-
zierten Läsionen („running lesions“) beschrieben, was mit 
schweren Nebenwirkungen assoziiert sein kann [29, 38]. Bis zu 
20 % der mittels stereotaktischer Radiochirurgie behandelten 
Patienten zeigt keine signifikante Besserung des Tremors [38, 
39].

MRTgFUS
Die MRT-gesteuerte fokussierte Ultraschall-Thalamotomie 
(MRTgFUS) bietet die Möglichkeit, mittels akustischer Ener-
gie eine Läsion im Gehirn zu setzen, ohne dass dazu die Schä-
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deldecke geöffnet werden muss. Der Ultraschallwandler besteht 
aus 1.024 Einzelelementen, die mechanisch oder elektronisch 
fokussiert werden können und konkav um den Schädelknochen 
angeordnet sind. Die Schallkopplung zwischen Ultraschall-
wandler und Kopfhaut wird durch zirkulierendes, entgastes 
Wasser sichergestellt, welches die Kopfhaut gleichzeitig kühlt. 
Ein wesentlicher Vorteil der MRTgFUS gegenüber der stereo-
taktischen Radiochirurgie ist, dass mittels MR-Thermometrie 
eine kontinuierliche Überwachung der Temperatur im Zielge-
biet erfolgen kann. Eine schrittweise Erhöhung der applizier-
ten Schallenergie und -dauer erlaubt unter Berücksichtigung 
des klinischen Effektes und etwaiger Nebenwirkungen eine 
Korrektur der Zielpunktposition, bevor bei einer Zieltempera-
tur von zirka 56–60°C eine irreversible Koagulation des Ziel-
gewebes induziert wird [40]. In diesem Echtzeit-Monitoring des 
klinischen Effektes sowie der Nebenwirkungen und entspre-
chender Anpassung des Zielpunktes liegt der wesentliche Vor-
teil gegenüber den anderen inzisionslosen Verfahren der ste-
reotaktischen Radiochirurgie. Das ExAblate®-Neuro-System ist 
das erste in Deutschland zur klinischen Anwendung zugelas-
sene System.

Zur MRTgFUS existiert die bislang einzige, randomisierte, 
mittels Scheinprozedur kontrollierte Studie zur läsionellen Be-
handlung des ET überhaupt. Zusätzlich gibt es eine Reihe von 
Fallserien mit einem Follow-up über bis zu vier Jahren. Die bis-
herigen Ergebnisse zeigen eine effektive Reduktion des 
Handtremors auf der kontralateralen Seite um 62–87 %, die 
auch im mittelfristigen Verlauf über bis zu vier Jahre weitge-
hend aufrechterhalten bleibt. Auch die tremorspezifische Le-
bensqualität wird signifikant verbessert [41]. An periprozedu-
ralen Nebenwirkungen treten häufiger Übelkeit, Erbrechen und 
Kopfschmerzen auf. Persistierende Nebenwirkungen umfassen 
Sensibilitätsstörungen (Hyp-/Parästhesien ca. 14 %), Gangstö-
rungen (9 %) und selten bleibende Paresen (bis 2 %) [42, 43, 44, 
45].

Die Vorteile der inzisionslosen Therapieverfahren gegenüber 
der THS sind die Anwendbarkeit auch bei relativen Kontrain-
dikationen gegenüber der THS (Komorbiditäten, Antikoagu-
lation, hohes Patientenalter). Zudem handelt es sich im opti-
malen Fall um eine einmalige Behandlung, es verbleibt kein 
implantiertes Material im Körper und es müssen anschließend 
keine regelmäßigen Arztkontakte mehr erfolgen. Nicht zuletzt 
konnten erste Analysen Vorteile der MRTgFUS hinsichtlich der 
Kosteneffektivität zeigen [46]. Die wesentlichen Nachteile lie-
gen in der bislang begrenzten Datenlage hinsichtlich Wirksam-
keit und Komplikationen sowie bezüglich des Langzeitergeb-
nisses. Es handelt sich um einen irreversiblen Eingriff, wohin-
gegen die THS potenziell reversibel ist. Zudem gibt es bislang 
nahezu ausschließlich Erfahrung mit unilateralen Ultraschall-
Thalamotomien. Es ist somit nicht klar, inwiefern Patienten mit 
schweren axialen Tremorsymptomen von der Behandlung 
ebenfalls profitieren werden. Weltweit ist die MRTgFUS bisher 
nur in wenigen spezialisierten Zentren verfügbar, wenngleich 
die Zahl der Geräte in den Industrienationen in den kommen-
den Jahren deutlich zunehmen wird. In jedem Fall stellt die 
MRTgFUS ein vielversprechendes neues Verfahren zur inzisi-
onslosen Tremorbehandlung dar [47].

Fazit für die Praxis
Für die medikamentöse Therapie essenzieller Tremorsyndrome 
stehen mit Propranolol, Primidon und Topiramat drei Substanzen 
mit einem ausreichend hohen Evidenzgrad für eine klare Empfeh-
lung zur Verfügung. Dennoch respondiert nur etwa die Hälfte der 
Patienten ausreichend auf eine der Substanzen und bislang sind 
keine klinischen Prädiktoren für das medikamentöse Ansprechen 
bekannt. 
Für die Behandlung des medikamentös unzureichend kontrollier
baren ET steht die tiefe Hirnstimulation als effektive und in speziali-
sierten Zentren gut etablierte Therapiealternative zur Verfügung. 
Für die Kontrolle axialer Tremorsymptome ist meist eine bilaterale 
Stimulation notwendig. 
Als neues läsionelles Therapieverfahren ist die MRTgFUS mittlerweile 
auch in Deutschland verfügbar. Sie ist bislang lediglich zur einseiti-
gen Behandlung empfohlen, da bilaterale Thalamotomien ein hö-
heres Risiko für die Entwicklung schwerer Dysarthrien und Ataxien 
haben.
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ist damit auch für andere Ärztekam-
mern anerkennungsfähig.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs auf 
SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstüt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie 
unseren Kundenservice kostenfrei unter der 
Nummer 0800 7780-777 oder per Mail unter 
kundenservice@springermedizin.de.

FIN gültig bis 01.09.2020:

NT20077KCME-Fragebogen
Therapie essenzieller Tremorsyndrome

?? Welche Aussage zur klinischen Eintei-
lung von Tremorsyndromen gemäß 
der aktuellen Klassifikation der Inter-
national Parkinson and Movement 
Disorder Society trifft zu? 

◯◯ Der isolierte Kopftremor wird als 
essenzieller Tremor klassifiziert.

◯◯ Der isolierte Ruhetremor der Hände 
wird als essenzieller Tremor klassifiziert.

◯◯ Der isolierte Stimmtremor wird als 
essenzieller Tremor klassifiziert.

◯◯ Für die Diagnose eines essenziellen 
Tremors sollte die Symptomatik seit 
mindestens drei Jahren bestehen.

◯◯ Das gleichzeitige Vorliegen einer Dys-
tonie oder eines Parkinson-Syndromes 
ist mit der Diagnose eines essenziellen 
Tremors gut vereinbar.

?? Welches ist die Therapie der ersten 
Wahl für einen 78-jährigen, bislang 
therapienaiven Patienten mit einem 
schweren essenziellen Handtremor?

◯◯ Gabapentin
◯◯ Tiefe Hirnstimulation
◯◯ Alprazolam
◯◯ Clozapin
◯◯ Primidon

?? Welches ist die Therapie der ersten 
Wahl für einen 23-jährigen, bislang 
therapienaiven Patienten mit einem 
schweren essenziellen Handtremor?

◯◯ Propranolol
◯◯ Levetiracetam
◯◯ Gabapentin

◯◯ Perampanel
◯◯ MRT-gesteuerter fokussierter 

Ultraschall

?? Welche Aussage über die tiefe Hirn-
stimulation in der Behandlung des 
essenziellen Tremors trifft zu?

◯◯ Die Indikation sollte frühzeitig nach 
unzureichendem Ansprechen auf  
eines der Medikamente der ersten 
Wahl gestellt werden.

◯◯ Die Wirksamkeit der tiefen Hirnstimu
lation beim essenziellen Tremor wurde 
in zahlreichen randomisierten kontrol-
lierten Studien belegt.

◯◯ Eine typische stimulationsinduzierte 
Nebenwirkung ist die Entwicklung  
eines akinetisch-rigiden Syndroms.

◯◯ Zielareal ist der Nucleus subthalamicus.
◯◯ Zur Behandlung von schweren axialen 

Tremores (Kopf-/Stimmtremor) ist übli-
cherweise eine bilaterale Stimulation 
notwendig.

?? Was trifft in Bezug auf die Therapie 
mittels MRT-gesteuertem fokussier-
ten Ultraschall in der Behandlung des 
essenziellen Tremors zu?

◯◯ Die Wirksamkeit ist bislang nicht in 
randomisierten kontrollierten Studien 
belegt.

◯◯ Während der Intervention wird eine 
beidseitige Thalamotomie durchge-
führt.

◯◯ Das Verfahren stellt eine mögliche 
Therapiealternative für Patienten mit 

Kontraindikationen gegenüber der 
tiefen Hirnstimulation dar.

◯◯ Der Therapieeffekt tritt erst verzögert 
nach einigen Wochen auf.

◯◯ Blutungskomplikationen treten 
wesentlich häufiger auf als bei der  
tiefen Hirnstimulation.

?? Welche Aussage zur Behandlung 
des essenziellen Tremors mit Beta-
blockern trifft zu?

◯◯ Bei fehlendem Ansprechen auf Propra-
nolol sollte nacheinander auf die Beta-
blocker Metoprolol und Bisoprolol 
ausgewichen werden.

◯◯ Bei Patienten mit schwerem Handtre-
mor ist mit einer mindestens 90%igen 
Amplitudenreduktion zu rechnen.

◯◯ Bei unzureichendem Ansprechen auf 
die Monotherapie mit Propranolol 
kann eine Kombinationsbehandlung 
mit Primidon versucht werden.

◯◯ Die übliche Startdosis von Propranolol 
beträgt 360 mg/Tag als morgendliche 
Einmalgabe.

◯◯ Aufgrund des Nebenwirkungsprofils 
sollte Propranolol bei Asthmatikern ge-
genüber Primidon bevorzugt werden.

?? Welche Aussage zum essenziellen 
Tremor trifft zu?

◯◯ Es handelt sich um ein multiätiologi-
sches Syndrom.

◯◯ Das Auftreten einer schweren Gang
ataxie im frühen Krankheitsverlauf ist 
typisch.
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◯◯ Es stehen mehrere kausale Therapien 
zur Verfügung.

◯◯ Der Tremor nimmt rasch progredient 
zu und führt in wenigen Jahren in die 
Pflegebedürftigkeit.

◯◯ Etwa 95 % der Patienten sprechen auf 
die medikamentöse Therapie gut an.

?? Was gilt für die Behandlung des 
schweren essenziellen Kopftremors?

◯◯ Üblicherweise sehr gutes Ansprechen 
auf Propranolol

◯◯ Botulinumtoxin stellt eine therapeuti-
sche Option dar.

◯◯ Die unilaterale Thalamotomie ist die 
Therapie der ersten Wahl.

◯◯ Die bilaterale tiefe Hirnstimulation ist 
kontraindiziert.

◯◯ L-Dopa ist das Medikament der ersten 
Wahl.

?? Welche Aussage zur Behandlung des 
essenztiellen Tremors mit Primidon 
trifft zu?

◯◯ Es gibt keine randomisierten kontrol-
lierten Wirksamkeitsstudien.

◯◯ In der Eindosierungsphase kann eine 
akute toxische Reaktion mit Übelkeit, 
Schwindel und allgemeinem Unwohl-
sein auftreten.

◯◯ Die tremorsupprimierende Wirkung ist 
deutlich schwächer als bei Propranolol. 

◯◯ Die Therapie sollte mit einer Dosierung 
von 500 mg/Tag begonnen werden.

◯◯ Primidon ist bei älteren Patienten 
(> 65 Jahre) kontraindiziert.

?? Welche Aussage zur Behandlung des 
essenziellen Tremors mit Topiramat 
trifft zu?

◯◯ Die Wirksamkeit ist bislang nicht in 
randomisierten, kontrollierten Thera-
piestudien belegt.

◯◯ Häufige Nebenwirkungen sind  
Depression, Appetitminderung und 
Parästhesien.

◯◯ Die Therapie sollte mit einer Dosierung 
von 400 mg/Tag begonnen werden.

◯◯ Bei unzureichendem Ansprechen auf 
Propranolol ist ein Therapieversuch mit 
Topiramat nicht sinnvoll.

◯◯ Bei unzureichendem Ansprechen auf 
Primidon ist ein Therapieversuch mit 
Topiramat nicht sinnvoll.

7 �Individualisierte Therapie bei fortgeschrittenem  
Parkinson-Syndrom 
aus: NeuroTransmitter 5/2020 
von: E. H. Kwon, L. Tönges 
zertifiziert bis: 5.5.2021 
CME-Punkte: 2

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

7 �Entzündliche Polyneuropathien: Autoantikörper bei 
Immunneuropathien – Biomarker für individualisierte 
Therapie 
aus: NeuroTransmitter 9/2019 
von: L. Appeltshauser, K. Doppler 
zertifiziert bis: 3.9.2020 
CME-Punkte: 4

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel in 
das Suchfeld auf CME.SpringerMedizin.de eingeben. Zur 
Teilnahme benötigen Sie ein e.Med-Abo.

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

Als e.Med-Abonnent steht Ihnen außerdem das komplette 
CME-Kursangebot von SpringerMedizin.de zur Verfügung: 
Hier finden Sie aktuell über 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

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie
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Erste orale Therapie spezifisch für aktive sekundär 
progrediente MS

 Der selektive Sphingosin-1-Phosphat 
(S1P)-Rezeptormodulator Siponimod (May-
zent®) von Novartis ist das erste orale, spe-
zifisch für Patienten mit aktiver sekundär 
progredienter Multipler Sklerose (SPMS) 
zugelassene Therapeutikum und kann das 
Risiko einer Behinderungsprogression ver-
ringern. Das Medikament ist ein Kandidat 
für den Galenus-von-Pergamon-Preis 2020.
Bei 50–80 % der Patienten mit schubförmig 
remittierender MS (RRMS) geht die Erkran-
kung in eine SPMS über. In diesem Stadium 
nehmen Symptome und Behinderung 
kontinuierlich zu, und die Schubaktivität 
tritt zunehmend in den Hintergrund.
In Deutschland ist Siponimod seit Februar 
2020 verfügbar zur Behandlung erwachse-
ner Patienten mit aktiver SPMS, nachge
wiesen durch Schübe oder Bildgebung der 
entzündlichen Aktivität. Siponimod blo-
ckiert die S1P1-Rezeptoren auf autoaggres-
siven Lymphozyten in den Lymphknoten 
sowie auf Astrozyten und der Mikroglia im 
ZNS. Zudem hemmt die Substanz die S1P5-
Rezeptoren auf den Oligodendrozyten. In 
der zulassungsrelevanten, randomisierten, 
doppelblinden, kontrollierten Phase-III-
Studie EXPAND wurden Wirksamkeit und 

Sicherheit von Siponimod im Vergleich zu 
Placebo bei 1.651 SPMS-Patienten unter-
sucht [Kappos L et al. Lancet 2018;391:1263–
73]. 779 bildeten die Subgruppe der „akti-
ven“ Patienten mit mindestens einem 
Schub in den zwei Jahren vor Studienbe-
ginn und/oder kontrastmittelanreichern-
den T1-Läsionen. Wichtigstes Einschlusskri-
terium war ein EDSS-Score von 3,0–6,5. 
Primärer Endpunkt war eine bestätigte Be-
hinderungsprogression nach drei Monaten, 
definiert als EDSS-Zunahme um einen 
Punkt bei einem Ausgangswert von 3,0–5,0 
oder um einen halben Punkt bei einem 
Ausgangswert von 5,5–6,5.  
Die Behandlung mit Siponimod verringerte 
das Risiko für eine nach drei Monaten bestä-
tigte Behinderungsprogression im Vergleich 
zu Placebo signifikant um 21 % (p = 0,013). 
Nach sechs Monaten war der Vorteil für Si-
ponimod mit einer relativen Risikoreduktion 
um 26 % noch etwas deutlicher (p = 0,0058). 
Zudem zeigten sich klinisch relevante Effek-
te auf die kognitive Verarbeitungsgeschwin-
digkeit. Diese waren ausgeprägter bei Pati-
enten ohne kognitive Beeinträchtigung zu 
Studienbeginn, was für einen frühen Thera-
piebeginn mit Siponimod spricht. 

In der zulassungsrelevanten Subgruppe 
von Patienten mit aktiver SPMS war das 
Risiko einer nach drei Monaten bestätigten 
Behinderungsprogression sogar um 31 % 
und nach sechs Monaten um 37 % geringer 
als unter Placebogabe. Auch bei anderen 
relevanten Parametern für die Krankheits-
aktivität wie jährliche Schubrate und Ent-
zündungsaktivität im MRT schnitten die 
Patienten im Verumarm wesentlich besser 
ab. 

� Philipp Grätzel von Grätz

 

Mit dem Galenus-von-Pergamon-Preis, 
gestiftet von der Springer Medizin Verlag 
GmbH, werden seit 1985 jedes Jahr Arz-
neimittelinnovationen in Deutschland 
ausgezeichnet. 

Migräneprophylaxe: Erfolge auch bei schwer behandelbaren Patienten

 Die CGRP-Antikörper haben für die Be-
troffenen die Chance auf weniger Migräne-
tage deutlich erhöht. Von Fremanezumab 
können auch Patienten mit komorbider 
Depression oder Kopfschmerz bei Medika-
mentenübergebrauch, auch nach frustraner 
Vortherapie, profitieren. 
Mit dem humanisierten monoklonalen 
CGRP-Antikörper Fremanezumab (Ajovy®) 
steht seit einem Jahr eine effektive Thera-
pieoption für spezifische Migräneprophy
laxe bei Erwachsenen mit mindestens vier 
Migränetagen pro Monat zur Verfügung. 
Die Möglichkeit, sich die Substanz einmal 
monatlich in einer Dosis von 225 mg oder 
einmal in drei Monaten in einer Dosis von 
675 mg zu applizieren, bietet den Betroffe-
nen eine höhere Flexibilität. Im Rahmen 
einer Patientenbefragung gaben 69 % an, 

die Quartalsdosis zu bevorzugen [Cowan RP 
et al. AAN 2020 P3.003]. Fast drei Viertel 
(74 %) dieser Patienten verspürten dadurch 
eine deutliche Flexibilität im Alltag. Die 
Einführung eines Autoinjektors – als Alter-
native zur Fertigspritze – im März 2020 habe 
die Flexibilität in der Migräneprophylaxe 
noch weiter erhöht, so die Erfahrung von 
PD Dr. Tim Jürgens, Oberarzt an der Neuro-
logischen Klinik und Poliklinik der Universi-
tät Rostock. „Somit haben wir nun maxima-
le Flexibilität in der Migräneprophylaxe mit 
Fremanezumab.“
Im Praxisalltag stellt die Migräneprophylaxe 
bei Patienten mit Schmerzmittelüberge-
brauch eine besondere Herausforderung 
dar. Dass gerade diese schwierige Patien-
tengruppe von Fremanezumab profitieren 
kann, können die aktuellen Ergebnisse einer 

Phase-III-Studie [Silberstein SD et al. Inter-
national Headache Congress 2019; Poster 
168] belegen. Bei 54 % der insgesamt 1.110 
Patienten mit chronischer Migräne lag ein 
Medikamentenübergebrauch vor. Zwölf 
Monate nach dem Beginn der Prophylaxe 
mit Fremanezumab hatte sich die Zahl der 
monatlichen Migränetage um 7,5 Tage 
(Quartalsdosis) beziehungsweise 8,2 Tage 
(Monatsdosis) im Vergleich zum Ausgangs-
wert verringert. 
Wichtig: Rund 60 % der Patienten konnten 
den Medikamentenübergebrauch durch 
die Prophylaxe ohne einen vorherigen 
Entzug beenden.
Studiendaten zeigen, dass Fremanezumab 
auch bei komorbider Depression eine er-
folgreiche Migräneprophylaxe ermöglicht 
[Lipton RB et al. AAN 2019; P1.024]. Zusätz-
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Früher Therapiebeginn bei MS bremst irreversible Gewebeschäden
 Patienten mit Multipler Sklerose benöti-

gen eine langfristige, wirksame und sichere 
Therapie bei guter Adhärenz, um die Behin-
derungsprogression zu verlangsamen. Da-
bei haben immunmodulierende Injectables 
noch immer einen hohen Stellenwert. Sie 
schneiden gegenüber oralen Behandlungs-
optionen in der Praxis gut ab.
Eine Immuntherapie zeigt insbesondere in 
der frühen, stärker inflammatorischen Pha-
se der MS Vorteile. Für den Immunmodula-
tor Glatirameracetat (GA, Copaxone®) liegen 
inzwischen Langzeitdaten einer offenen 
Extensionsstudie über einen Zeitraum von 

bis zu 27 Jahren vor. Diese belegten den 
Nutzen eines um 36 Monate früheren The-
rapiebeginns bei schubförmig remittieren-
der MS (RRMS) über den gesamten Studien-
zeitraum [Ford C et al., ECTRIMS 2019, Poster 
P656], erklärte PD Dr. Mathias Buttmann, 
Chefarzt der Neurologie am Caritas-Kran-
kenhaus Bad Mergentheim (Abb. 1). 
Im Verlauf der gesamten Studie betrug die 
annualisierte Schubrate (ARR) 0,3 für Früh-
start-GA-Patienten und 0,4 für verzögert 
gestartete GA-Patienten (RR: 0,8; 95 % CI: 
0,6; p = 0,1). Der frühe Therapiestart verlän-
gerte die Zeit bis zu einer klinischen Pro-

gression (CDP) median auf 9,8 Jahre versus 
6,7 Jahre unter verzögertem Start (p = 0,1) 
und der Anteil der Patienten, die keine 
sechsmonatsbestätigte klinische Progressi-
on aufwiesen, betrug bei frühem Therapie-
beginn mit GA 48 %, bei verzögertem Be-
ginn 37,3 %.
Wie Dr. Birte Elias-Hamp, niedergelassene 
Neurologin in Hamburg, betonte, müsse 
das MS-Therapiemanagement auch auf die 
Alltagsbedürfnisse der Patienten abge-
stimmt sein. Während sich Neurologen bei 
der Therapieentscheidung eher an prog-
nostischen Faktoren und der evidenzbasier-
ten Studienlage orientierten, bezögen Pati-
enten auch die eigene Lebensphase wie 
einen Kinderwunsch in die Entscheidung 
mit ein. Glatirameracetat könnne auch 
während der Schwangerschaft angewendet 
werden. 
Bei den Injektionshilfen bevorzugten viele 
Patienten die leise und diskrete Anwen-
dung eines einfach zu handhabenden Ge-
räts wie dem Copaxone Pen®, so Elias-Hamp. 
Der Fertigpen vereinfache die subkutane 
Gabe von Glatirameracetat 40mg/ml drei-
mal wöchentlich. 

� Dagmar Jäger-Becker

Virtuelles Pressegespräch „Stellenwert der In-
jectables in der MS-Therapie – Copaxone-Pen® 
punktet im Behandlungsalltag“, 5.6.2020;  
Veranstalter: TEVA

Abb. 1: Schubrate im Fokus: Der Nutzen eines früheren Therapiebeginns mit Glatiramer
acetat bleibt über 27 Jahre nachweisbar (mod. nach [Ford C et al., ECTRIMS 2019, Poster 
P656]) 

lich zu einer schnellen und über ein Jahr 
anhaltenden Reduktion der Zahl der mo-
natlichen Migränetage verbesserte sich 
auch der Schweregrad der komorbiden 
Depression (gemessen mittels PHQ-9-Fra-
gebogen). Nach insgesamt zwölf Monaten 
hatte sich der PHQ-9-Score in monatlicher 
Dosis und Quartalsdosis um rund zehn 
Punkte verbessert. Auch Migränepatienten 
mit mehreren erfolglosen prophylaktischen 
Vortherapien können von der Behandlung 
mit Fremanezumab profitieren, wie aktuel-
le Daten aus der offenen Verlängerungs-
phase der FOCUS-Studie belegen [Ashina M 
et al. AAN 2020; PS010]. 
� Abdol A. Ameri

Virtuelles Pressegespräch „1 Jahr Ajovy® – Wo  
stehen wir heute in der Migräne-Prophylaxe?“, 
6.5.2020; Veranstalter: Teva

Langzeittherapie der Schizophrenie

In der Erhaltungstherapie der Schizophrenie zeigte die intramuskuläre Gabe von Paliperidon-
palmitat (Trevicta®), dass im Alltag eine symptomatische Remission und eine langanhaltende 
klinische Stabilität bei Patienten erreicht werden kann, die bereits klinisch stabil auf die 1-Mo-
natsformulierung von Paliperidonpalmitat (Xeplion®) eingestellt sind. Dies ergab die interna
tionale, prospektive, einarmige, nicht randomisierte offene Phase-IIIb-Studie REMISSIO, die 52 
Wochen lang unter realen Praxisbedingungen durchgeführt wurde und in die 305 Patienten 
mit klinisch stabiler Schizophrenie eingeschlossen worden waren. Zum Ende der Studie (Last 
Observation Carried Forward, LOCF) zeigten 172 klinisch stabile Patienten (56,8 %) eine symp-
tomatische Remission [Garcia-Portilla MP et al. Ther Adv Psychopharmacol. 2020(10):1–20]. Von 
den 127 Patienten, die zu Beginn nicht die Kriterien für eine stabile Remission erfüllten, er-
reichten 22,1 % diese Kriterien unter der 3-Monatsformulierung von Paliperidonpalmitat 
(PP3M). 81,8 % der 176 Patienten, die bereits zu Studienbeginn eine Remission aufwiesen, blie-
ben unter PP3M bis zum LOCF-Endpunkt stabil. Die Zufriedenheit der Patienten und Ärzte 
wurde mit dem Medication Satisfaction Questionnaire ermittelt: 80,8 % der Patienten waren 
zu Beginn der Studie etwas bis sehr zufrieden, am LOCF-Endpunkt waren es 82,1 %. Die Mehr-
heit der Ärzte war ebenfalls etwas bis sehr zufrieden: Zum Studienbeginn waren es 95,9 %, 
zum LOCF-Endpunkt 94,2 %. � Red

Nach Informationen von Janssen
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MS-Verlaufsprognose: Neuropsychologische 
Tests gehören dazu

 Multiple Sklerose geht häufig mit neuro
psychologischen Symptomen einher. Diese 
scheinen bei progredienten Verlaufsformen 
besonders stark ausgeprägt zu sein. Kogni-
tive Defizite, aber auch Fatigue und Depres-
sion können die etablierten Parameter zur 
Einschätzung der Krankheitsaktivität und 
Verlaufsprognose ergänzen.

„Bei der Evaluation der Krankheitsaktivität 
sind immer auch neuropsychologische 
Symptome zu berücksichtigen“, betonte 
Prof. Dr. Iris-Katharina Penner, COGITO – 
Zentrum für Angewandte Neurokognition 
und Neuropsychologische Forschung, 
Düsseldorf. Studien zufolge könnten kogni-
tive Defizite, Fatigue oder Depressionen 
wertvolle Hinweise auf den weiteren Krank-
heitsverlauf geben. Penner berichtete aus 
einer eigenen Studie, an der über 1.000 
MS-Betroffene teilgenommen hatten. Mehr 
als ein Viertel davon zeigte im Brief Interna-
tional Cognitive Assessment for Multiple 
Sclerosis (BICAMS) kognitive Beeinträchti-
gungen. Am häufigsten betroffen war die 
Geschwindigkeit der Informationsverarbei-
tung. Progrediente MS ging mit stärkeren 
kognitiven Defiziten einher als schubförmi-
ge [Renner A et al. J Neuropsychol 2020; 
epub ahead of print] (Abb. 1). Eine prognos-
tische Einschätzung könne laut Prof. Dr. 

Bruno Brochet, Neurologie, Universitätskli-
niken Bordeaux, Frankreich, immer nur auf 
einer Gesamtschau mehrerer Parameter 
aufbauen. Eine einzelne neuropsychologi-
sche Auffälligkeit sei dafür zu wenig. Bei 
kognitiven Defiziten sei immer auch nach 
weiteren neuropsychologischen Sympto-
men wie Depression und Fatigue zu fahn-
den. Ob neuropsychologische Defizite un-
mittelbar auf einem Fortschreiten der 
Neurodegeneration beruhen oder vielmehr 
auf der psychischen und physischen Belas-
tung, die mit der Erkrankung und deren 
Verarbeitung einhergehe, sei oft nicht ein-
fach zu unterscheiden.
Als Standardverfahren zur Verlaufsprogno-
se bei MS empfiehlt Penner die Verwen-
dung multifaktorieller Entscheidungsmo-
delle, etwa das MS Decision Model. Dieses 
umfasse neben neuropsychologischen 
Testparametern auch die etablierten kli-
nisch-neurologischen Kenngrößen wie 
Schubrate, Behinderungsprogression und 
aktive Läsionen im MRT.

� Dr. Thomas Heim

Symposium „Assessing disease activity for an 
accurate prognosis of patients with Multiple  
sclerosis”; 23.5.2020, virtueller EAN-Kongresses; 
Veranstalter: Celgene, ein Unternehmen von 
Bristol Myers Squibb

Abb. 1: Kognitive Defizite bei verschiedenen MS-Formen (nach Renner A et al. J Neuro
psychol 2020; epub ahead of print; SDMT = Symbol Digit Modalities Test; VLMT = Verbaler 
Lern- und Merkfähigkeitstest; BVMT-R = Brief Visuospatial Memory Test Revised; RRMS = 
schubförmige MS; SPMS = sekundär progrediente MS; PPMS = primär progrediente MS)
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SMA-Gentherapie in EU zugelassen

Die Europäische Arzneimittelagentur hat 
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgens-
ma®) die bedingte Marktzulassung zur 
Behandlung von Patienten mit spinaler 
Muskelatrophie (SMA) und klinischer Dia-
gnose vom Typ 1 beziehungsweise Pati-
enten mit bis zu drei Kopien des SMN2-
Gens erteilt. Basis für die Zulassung bil-
deten die Daten der Phase-III-Studie 
STR1VE-US und der Phase-I-Studie START, 
unterstützt durch Zwischenergebnisse 
der aktuell laufenden SPR1NT-Studie. Die 
behandelten Patienten wiesen unter an-
derem ein längeres ereignisfreies Überle-
ben (ohne dauerhafte Beatmung) auf, 
verglichen mit unbehandelten Patienten 
aus historischen Erhebungen. Die Gen-
therapie ist in Deutschland seit dem  
1. Juli 2020 verfügbar. � Red

Nach Informationen von AveXis

Mit Citicolin kognitive Leistungen 
verbessern

Von einer milden kognitiven Störung 
seien in Deutschland etwa 6,4 Millionen 
Menschen betroffen, davon würden mit 
der Zeit 10–20 % in eine Demenz überge-
hen, wird Dr. Petra Sandow, Berlin, in ei-
ner Pressemitteilung des Unternehmens 
Trommsdorff zitiert. Eine frühe Interven-
tion sei für die mentale Fitness unab-
dingbar. Bisher habe lediglich durch viel 
Bewegung, ausreichend Schlaf, eine aus-
gewogene Ernährung sowie ein reges 
Sozialleben versucht werden können, 
kognitive Leistungen zu stabilisieren. 
Nun gebe es mit Citicolin (Tromneural ® 
250) aber eine neue Therapieoption. 

Citicolin ist ein essenzieller Baustein in 
der Membranbiosynthese und für den 
Neurotransmitter Acetylcholin. „Wenn zu 
wenig Acetylcholin bereitgestellt wird, 
kann die Gedächtnisleistung leiden“, so 
Sandow. Durch Substitution von Citicolin 
normalisiere sich die Gedächtnisleistung, 
was auch eine Cochrane-Metaanalyse 
bestätige, in die 14 Studien mit über 
1.300 Patienten eingegangen seien [Fio-
ravanti M et al. Cochrane Database Syst 
Rev 2005; (2):CD000269]. 600–1.000 mg 
Citicolin pro Tag hätten demnach einen 
signifikant positiven Effekt auf das Ge-
dächtnis – bei sehr guter Verträglichkeit. 
Citicolin habe keine bekannten Wechsel-
wirkungen, es könnten also auch Patien-
ten behandelt werden, die Gerinnungs-
hemmer einnehmen. � Red

Nach Informationen von Trommsdorff



Langzeitdaten zur Migräneprophylaxe mit  
CGRP-Antikörper

 Die Wirksamkeit von s.c. injiziertem 
Erenumab (Aimovig®) in der medikamentö-
sen Prophylaxe episodischer oder chroni-
scher Migräne ist durch randomisierte 
kontrollierte Studien belegt. In diesen ging 
die monatliche Zahl der Migränetage unter 
dem Medikament um etwa ein bis zwei 
Tage mehr zurück als unter Placebo [Goads-
by PJ et al. N Engl J Med 2017;377:2123−32; 
Dodick DW et al. Cephalalgia 2018;38: 
1026−37; Tepper S et al. Lancet Neurol 
2017;16:425−34]. 
Um die Effekte des CGRP-Antikörpers über 
längere Zeiträume zu evaluieren, wurden in 
der Zwischenzeit eine Reihe offener Nach-
beobachtungsstudien, Anwendungsbeob-
achtungen und Umfragen unter Patienten 
und Ärzten durchgeführt. Diese Studien 
lieferten zusätzliche Belege für die Verträg-
lichkeit und Wirksamkeit des monoklonalen 
Antikörpers in der Migräneprophylaxe, be-
richtete Prof. Dr. Stefan Evers, Krankenhaus 
Lindenbrunn, Coppenbrügge. 
In der offenen Behandlungsphase einer 
Phase-II-Studie wird Erenumab in verschie-
denen Dosierungen zur Prophylaxe episo-
discher Migräne eingesetzt. Für die auf fünf 
Jahre konzipierte Studie liegen nun die 
Daten einer Zwischenauswertung nach 4,5 
Jahren vor. 

In den ersten zwei Jahren wurde mit monat-
lich 70 mg Erenumab behandelt, danach 
mit 140 mg. Von den anfangs 376 Teilneh-
menden waren 149 bis zur Interimsanalyse 
nach 4,5 Jahren in der Studie verblieben. Bei 
diesen Personen war die Zahl der monatli-
chen Migränetage seit Beginn der Behand-
lung um durchschnittlich 5,8 (Standardfeh-
ler 0,3) Tage gesunken (Abb. 1). Etwa ein 
Drittel der in der Studie Verbliebenen litten 
mindestens einen Monat lang nicht mehr 
unter Migräneattacken, drei Viertel hatten 
mindestens eine Reduktion der Attacken 
um 50 % erreicht. Zudem konnte die Zahl 
der Tage mit benötigter Akutmedikation 
von anfangs 6,2 auf 4,6 gesenkt werden.

„Erenumab zeigte eine gute Verträglichkeit 
und Sicherheit,“ ergänzte Evers. Innerhalb 
der verlängerten Behandlungsperiode sei-
en weder neue Sicherheitsmeldungen noch 
eine Dosisabhängigkeit der Nebenwirkun-
gen aufgetreten. Die Behandlung sei nur 
selten aufgrund unerwünschter Ereignisse 
abgebrochen worden.

� Dr. Thomas Heim

Digitales Pressegespräch „Novartis Neuro
science Media-Update 2020“. 29.6.2020; 
Veranstalter: Novartis 

Abb. 1: Änderung der Zahl der monatlichen Migränetage unter Erenumab  
(Quelle: Novartis, Data on file; NCT01952574)
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Booklets zur adulten ADHS

Fachärzte, die erwachsene Patienten mit 
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS) behandeln, können 
unter www.adhs-infoportal.de Informati-
onsmaterial zur adulten ADHS herunter-
laden. Dies beinhaltet beispielsweise 
Hintergrundinformationen zu psychiatri-
schen Komorbiditäten, zu Grundlagen 
der empathischen Kommunikation, zum 
Umgang mit Stress und zur Beziehungs-
gestaltung im Praxisalltag. � Red

Nach Informationen von Medice

BTK-Inhibitor gegen MS

Sanofi-Genzyme entwickelt mit dem 
Bruton-Tyrosinkinase(BTK)-Inhibitor 
SAR442168 einen gehirngängigen oralen 
Wirkstoff gegen Multiple Sklerose (MS). 
In einer Phase-II-Studie verringerte der 
Wirkstoff die mittels Magnetresonanz
tomografie gemessene, mit MS einher-
gehende Krankheitsaktivität signifikant. 
SAR442168 wurde gut vertragen und es 
ergaben sich keine neuen sicherheits
relevanten Erkenntnisse. Die Auswirkun-
gen von SAR442168 auf die MS-Schub
raten, die Behinderungsprogression und 
die diesen zugrunde liegenden Schädi-
gungen des zentralen Nervensystems 
sollen in vier Phase-III-Studien unter-
sucht werden. Mitte dieses Jahres sollen 
diese Studien zur Behandlung schubför-
miger und progredienter MS-Formen an-
laufen. � Red

Nach Informationen von Sanofi

Robuste Wirkung von Natalizumab

Für die Behandlung von Patienten mit 
hochaktiver, schubförmig remittierender 
Multipler Sklerose steht Natalizumab 
(Tysabri®) seit mittlerweile 14 Jahren zur 
Verfügung. Inzwischen liegen Langzeit-
daten über zehn Jahre aus dem Tysabri 
Observational Program (TOP) vor. Darin 
erfasst sind die Behandlungsergebnisse 
von 6.148 Patienten in einem medianen 
Beobachtungszeitraum von 5,2 Jahren. 
Die Ergebnisse zeigen eine Verringerung 
der jährlichen Schubrate um 92,5 % im 
Vergleich zum Jahr vor dem Therapie
beginn. In Bezug auf die Behinderungs-
verbesserung wurde eine kumulative 
Wahrscheinlichkeit von 33,1 % beobach-
tet, die Wahrscheinlichkeit für eine Ver-
schlechterung lag bei 27,8 %. Es ergaben 
sich keine neuen Sicherheitssignale. � Red

Nach Informationen von Biogen

http://www.adhs-infoportal.de
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Tödliche Gifte aus der 
Apotheke – Mittel zum 
Zweck in berühmten 
Kriminalromanen.
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Apotheker zwischen  
Opfer- und Täterrolle
Ein literarischer Streifzug durch die Welt der Apotheker – Teil 2

Die assoziative Kombination von Apotheke und Mord ist leicht zu knüpfen. Verbindendes Glied ist die 
Verfügbarkeit und professionelle Kenntnis von Gift. Insbesondere die zeitgenössische Literatur macht 
sich dies zunutze. Drei exemplarische Beispiele sollen hierzu vorgestellt werden. Zwei davon stammen 
von dem sizilianischen Schriftsteller Leonardo Sciascia, eines von Ingrid Noll, einer der erfolgreichsten 
deutschen Kriminalschriftstellerinnen.

L eonardo Sciascia wurde 1921 in Ra-
calmuto in Italien geboren und 
starb 1989 in Palermo, wo die dor-

tige Biblioteca Comunale nach ihm 
benannt wurde. Der fortwährend kul-
turkritische und politisch engagierte 
Schriftsteller war zunächst Volksschul-
lehrer, ehe er als parteiloser Kandidat 
über die Liste der Partito Comunista Ita-
liano in den Stadtrat von Palermo und 
1978 als Abgeordneter der Partito Radi-
cale in das Europaparlament gewählt 
wurde. Man hat ihn wegen seiner kriti-
schen Auseinandersetzung mit der Ma-
fia als „Gewissen der italienischen Ge-
sellschaft“ bezeichnet. Dabei konzipierte 
er in seinen Romanen einen kritischen 
Realismus, der voller literarischer und 
kulturgeschichtlicher Anspielungen 
steckt und oftmals das Hauptaugenmerk 
nicht auf einen konkreten Einzeltäter, 
sondern auf das korrupte politische Sys-
tem richtet, das die Mafia erst ermög-
licht. Sciascia berühmtester Roman ist 
„Der Tag der Eule“ (1961), der die mafiö-
sen Interessensverstrickungen von Justiz, 
Polizei, Finanzwelt und Politik aufdeckt.

Allerdings hat Sciascia auch Kritik an 
der Anti-Mafia-Bewegung geübt: „Man 
braucht heute nur einen Prozess gegen 
die Mafia zu leiten, um Karriere zu ma-
chen.“ Nicht zuletzt wegen solcher Äu-
ßerungen scheiden sich an Sciascia die 

Geister. Seine literarischen Verdienste 
bleiben davon unberührt. Einige Roma-
ne Sciascias wurden von italienischen 
Regisseuren wie Elio Petri, Francesco 
Rosi oder Damiano Damiani verfilmt.

Der Italianist Manfred Hardt schreibt 
in seiner „Geschichte der italienischen Li-
teratur“: „Ein unerhört kritisches und 
wachsames staatsbürgerliches Engage-
ment und ein experimentierender, neue 
Erzählformen kreierender schriftstelleri-
scher Impetus richten sich unermüdlich 
auf das eine große Ziel der Herstellung 
und Erhaltung von Wahrheit und Ge-
rechtigkeit in der Gesellschaft. Aus einer 
zutiefst weltlichen, der Vernunft ver-
pflichteten aufklärerischen Grundhal-
tung heraus, in erkämpfter Unabhängig-
keit und ohne Zugeständnisse an politi-
sche Theorien oder Ideologien, entwickel-
te Sciascia seine Prosa zu einem Instru-
ment, das Unrecht, Machtmissbrauch 
und Kriminalität in Gesellschaft und Po-
litik denunzieren und für Wahrheit, Ge-
rechtigkeit und Freiheit wirken sollte.“ 
Charakteristisch in seiner Arbeiten ist die 
Integration von Krimihandlung, kriti-
schem Essay und literarischer Tradition.

Apotheker Arturo Manno
Der Roman „Jedem das Seine“ erschien 
erstmals 1966 unter dem Originaltitel 
„A ciascuno il suo“, die erste deutsche 

Übersetzung firmierte unter „Tote auf 
Bestellung“, die Verfilmung 1967 durch 
Elio Petri mit Gian Maria Volonté und 
Irene Papas trug in Deutschland den 
reißerischen Titel „Zwei Särge auf Be-
stellung“. Die Handlung dreht sich um 
eine Morddrohung gegen den Apothe-
ker Arturo Manno, die dieser als üblen 
Scherz missdeutet. Auch seine nähere 
Umgebung nimmt die Sache nicht ernst, 
bis Manno gemeinsam mit seinem 
Freund, dem Mediziner Dr. Antonio 
Roscio auf der Jagd ermordet wird. Das 
sexuell aktive Vorleben des Apothekers 
legt eine Eifersuchtstat nahe, die Pro
fessor Laurana jedoch in Zweifel zieht. 
Er hat einen der Erpresserbriefe gese-
hen, dessen Buchstaben ausgerechnet 
aus dem „Osservatore Romano“ ausge-
schnitten wurden, der Tageszeitung des 
Vatikanstaats. Deshalb scheidet für ihn 
auch ein tatverdächtiger Analphabet 
aus. Er bittet den befreundeten Anwalt 
Rosello darum, sich um die Verhafteten 
zu kümmern, und beginnt eigene Nach-
forschungen, motiviert durch seine un
erwiderte Liebe zur Witwe Roscios.

Erneut begegnet uns die bekannte 
Opposition Arzt versus Apotheker. Die 
Spur führt Professor Laurana nach Pa-
lermo. Dort verstrickt er sich in diver
gierende Interessen und wird ermordet. 
Seine Leiche verschwindet, zurück bleibt 
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wenig Bedauern mit einem Schnüffler. 
Auffällig bleibt allerdings die enge Ver-
bindung des Anwaltes Rosello mit der 
Witwe Roscio. Wir wollen an dieser Stel-
le jedoch nicht die Morde aufklären, son-
dern die Figur des Apothekers Manno 
näher beleuchten; Dieser erscheint trotz 
all seiner Affären und Amouren, seinem 
Gutbürgerlichkeitsgehabe und seines 
allgemein hohen Ansehens als Opfer. Er 
geht zwar auf die Jagd, er ahnt aber nicht, 
dass er dabei das Wild ist, das erlegt 
wird. Nach außen wahrt er den Schein 
des rechtschaffenen Apothekers, der je-
dem Kredit einräumt. Lag das Motiv in 
seiner einzigen Leidenschaft, der Jagd? 
Im Geheimen scheint der Drohbrief so-
gar ein wenig seiner Eitelkeit zu schmei-
cheln, weswegen er auch keine Anzeige 
erstatten will.

Sciascia zeichnet einen Apotheker an 
der Schnittstelle zwischen Wissenschaft 
und menschlicher Schwäche, zwischen 
ehrenwertem Bürger und heimlichem 
Liebhaber. Damit wird er mithin zum 
idealen Repräsentanten einer verlogenen 
bürgerlichen Welt. Er ist zuletzt nichts 
weiter als ein Dummy für eine Intrige. 
Ein Mord ist bei Sciascia, wie Peter O. 
Chotjewitz gezeigt hat, „Ausdruck eines 
gesellschaftlichen Bewusstseins und 
Verhaltens auf allen sozialen Ebenen, 
jenseits von Gut und Böse, und es beste-
hen große Zweifel daran, ob er über-
haupt die krasseste, in der Realität vor-
handene Form von asozialem Verhalten 
ist, das (...) die Norm bildet.“ Deshalb 
auch gibt es keine psychologischen 

Mordmotive bei Sciascia, sondern es 
geht immer um die Durchsetzung öko-
nomischer, sozialer und machtpoliti-
scher Interessen. So wird auch die typi-
sche Mafioso-Bemerkung verständlich, 
wenn der Mörder zu seinem Opfer sagt, 
er solle es „nicht persönlich“ nehmen.

Apotheker Cres
Der Roman „Der Zusammenhang“ er-
schien 1971 unter dem Originaltitel „Il 
contento. Una parodia“ und wurde als 
„Cadaveri eccelenti“ 1976 von Francesco 
Rosi mit Lino Ventura in der Hauptrolle 
verfilmt. Der deutsche Filmtitel lautet 
„Die Macht und ihr Preis“. Erzählt wird 
die Geschichte des Inspektors Rogas 
(von ital. interrogare: abfragen), der den 
Mord an einem Staatsanwalt aufklären 
soll. Nach und nach werden weitere 
Morde an Richtern begangen. Rogas fin-
det heraus, dass diese Richter an der 
Verurteilung eines Apothekers beteiligt 
waren, der beschuldigt wurde, einen 
Giftmord an seiner Frau zu versucht zu 
haben. Bei seinen weiteren Ermittlungen 
kommt Rogas zu der Auffassung, ledig-
lich der erste Mord sei dem Apotheker 
zuzuschreiben, alle weiteren aber einer 
politischen Gruppe, die sich nur das 
Muster des Apothekers zu eigen gemacht 
haben. Nach und nach setzt sich in Ro-
gas die Idee fest, er sei einem Staats-
streich auf der Spur. Deswegen trifft er 
sich mit dem befreundeten Ersten Sekre-
tär der kommunistischen Partei, um ihn 
über den Staatsstreich zu informieren. 
Dabei werden beide Männer erschossen. 

Auf Anordnung des Innenministers 
wird in den Medien behauptet, Rogas 
habe mit seiner Dienstwaffe zuerst den 
Sekretär erschossen und dann sich 
selbst.

Die Figur des Apothekers Cres ist also 
hier wiederum lediglich der Ausgangs-
punkt eines Kriminalgeschehens, nimmt 
aber dennoch im Erzählablauf eine 
wichtige Position ein, weil er (wiederum) 
nur eine Art Lockvogel ist.

Der versuchte und zuletzt doch miss-
lungene Giftmord wird ausführlich er-
zählt: Apotheker Cres führt eine nach 
außen hin tadellose Ehe, ist aber mit sei-
ner gefühlskalten Frau unglücklich. Die 
Frau bringt das Corpus delicti, einen 
Brei aus Schokoladenreis, mit auf die 
Wache und erzählt, ihr Mann habe ihre 
Lieblingsspeise, Schokoladenreis, zube-
reitet, zumal Kochen seine Leidenschaft 
sei. Zu dieser Zeit sei sie in der Apothe-
ke gewesen. Schließlich hätten sie sich 
im Laden abgewechselt und sie sei zu-
rück in die Wohnung gegangen. Dort 
habe sie hübsch vorbereitet ihre Lieb-
lingsspeise vorgefunden und „aus einem 
Impuls heraus, aus einer Eingebung“ der 
Katze davon einen Löffel voll auf den 
Fußboden getan. Die Katze sei verendet. 
In diesem Augenblick sei sie der Frau des 
Apothekers „wie ein leerer Pelzärmel“ 
vorgekommen, die Luft sei ihr „wie ei-
nem Akkordeon“ entwichen. Sogleich 
habe die Frau den schrecklichen Ver-
dacht gehabt, der Anschlag habe ihr ge-
golten. Ermittlungen ergaben, dass die 
Giftmenge in der Süßspeise genau jener 
entsprochen habe, die nach dem Regis-
ter aus der Apotheke fehlte.

Alle Indizien sprechen gegen den 
Apotheker, in dessen Brieftasche ein 
Zettel gefunden wurde mit den Worten: 
„Ich kann nicht mehr leben. Du hast 
nichts damit zu tun. Du hast keine 
Schuld, brauchst Dir also keinen Vor-
wurf zu machen. Lebe in Frieden.“ Also 
ein aus dem Ruder gelaufener Suizidver-
such? Und das Motiv? Bekannt ist nur, 
der Apotheker habe sich einer anderen 
Frau anvertraut und ihr von der „Kälte“ 
seiner Frau berichtet. Das Urteil lautet: 
Fünf Jahre wegen versuchten Mordes. 
Vor dem Berufungsgericht „zeigte der 
Apotheker eine Haltung, die verächtlich 
erschien. Er sagte, im Lichte des gesun-
den Menschenverstandes gesehen, wür-
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Sciascias in Racal-
muto, Italien, dem 
Geburtsort des 
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de nichts seine Ankläger und Richter da-
ran hindern, dass alles eine Machen-
schaft seiner Frau wäre“. Nach dem Be-
rufungsprozess verschwindet die Frau 
von der Bildfläche, niemand weiß wohin. 
Der Apotheker verkauft alles, zieht sich 
zurück, geht nicht mehr aus und ver-
schwindet schließlich ebenso. Bringt er 
nach und nach seine Richter um?

Inspektor Rogas hat seine eigene The-
orie bei diesem Fall und bedauert, nicht 
mit dem Apotheker sprechen zu können 
und nur Protokolle und Indizien zu ha-
ben. Rogas meint: „Eine Tatsache ist ein 
leerer Sack: Man musste den Menschen 
hineintun, die Person, die Persönlich-
keit, damit er einen festen Stand hatte.“

Apothekerin Hella Mohrmann
Unser drittes Beispiel ist der Roman 
„Die Apothekerin“ (1994), unter dem 
Originaltitel 1997 verfilmt unter der Re-
gie von Rainer Kaufmann mit Katja Rie-
mann. Ingrid Noll, geboren 1935 als 
Tochter eines deutschen Arztes in 
Shanghai, floh 1949 nach Deutschland. 
Sie studierte an der Universität Bonn 
Germanistik und Kunstgeschichte, hei-
ratete einen Arzt und bekam drei Kin-
der. Vor ihrer Schriftstellerkarriere war 
Ingrid Noll Hausfrau und Mutter, half 
ihrem Mann in seiner Praxis und ver-
sorgte ihre Mutter. Ihr erster, sogleich 
erfolgreicher Roman „Der Hahn ist tot“ 
entstand 1991. „Im Mittelpunkt ihrer 
Romane stehen Frauen verschiedenen 
Alters, die sich auf unkonventionelle 
Weise ihrer Ehemänner oder Liebhaber 
entledigen“ (Wikipedia). Noll gilt auch 
als erfolgreiche Repräsentantin des soge-
nannten Regionalkrimis, hier der Raum 
Mannheim-Heidelberg.

Der Roman „Die Apothekerin“ erzählt 
die Geschichte der Heidelberger Apothe-
kerin Hella Moormann. Sie liegt nach 
der Geburt ihres zweiten Kindes in der 
Heidelberger Frauenklinik und erzählt 
ihrer Bettnachbarin Rosemarie ihre Er-
lebnisse. Sie erinnert sich an ihre Schul-
zeit und die ersten Männerbekannt-
schaften, bei denen es sich um lauter ka-
putte Typen handelte, denen sie helfen 
wollte, so wie sie in der Kindheit am 
liebsten Puppen repariert hatte. Sie 
träumte stets vom kleinen bürgerlichen 
Glück mit Mann, Kind und Haus, fühlt 
sich aber zu „Männern mit Problemen“ 

hingezogen und verliebt sich in den jun-
gen, unreif verspielten und verbummel-
ten Zahnmedizinstudenten Levin. Die-
ser ermordet seinen Großvater, um an 
dessen Vermögen und Villa heranzu-
kommen. Das Gift stammt von Hella, die 
es von ihrem Großvater geerbt hatte. Al-
lerdings hatte sein Opa zuvor das Testa-
ment geändert, sodass er binnen eines 
Jahres Hella heiraten muss, damit die 
das Erbe erhält. Beide heiraten, doch 
bald betrügt Levin Hella mit Haushälte-
rin Margot, die bereits für den Großva-
ter gearbeitet hatte. Außerdem wohnt in-
zwischen Dieter, Margots Mann und Ex-
Häftling, ebenfalls in der Villa.

Hella wird in der Apotheke überfallen. 
Anderentags beobachtet sie Levin mit 
dem Täter und schließt daraus, dass er 
wohl versucht habe, sie umzubringen, 
um an „sein“ Geld zu kommen. Durch 
eine Mischung aus Unfall und Reflex 
stürzt Margot beim Putzen aus dem 
Fenster und verstirbt kurz danach. Hella 
hatte Margot eigentlich stützen sollen, 
ließ aber kurz aus Ekel vor einer 
Schweißperle locker. Hella belügt die Po-
lizei über den Tathergang, aber Margot 
gesteht kurz vor ihrem Tod Dieter, Hella 
habe Schuld. Diese wiederum betrügt 
jetzt Levin, der sie vernachlässigt, mit 
Dieter, trotz dessen krimineller Vergan-
genheit. Als sie plötzlich schwanger 
wird, erklärt sie Dieter, er sei der Vater. 
Sie verheimlicht Dieters Vaterschaft, als 
sie es Levin erzählt. Nach einer heftigen 
Prügelei werden beide Männer ins Kran-
kenhaus eingeliefert. In der Zwischen-
zeit freundet sich Hella mit Pawel an, ei-
nem quasi alleinerziehenden Vater und 
Kunden der Apotheke, dessen Frau in 
der Psychiatrie ist. Hella offenbart Levin, 
dass sie sich scheiden lassen will. Als sie 
kurz darauf von Pawel und seinen zwei 
Kindern erfährt, dass diese ihre Woh-
nung verloren haben, lädt sie sie ein, bei 
ihr in der Villa zu wohnen.

Dieter und Levin kehren nach einiger 
Zeit aus dem Krankenhaus zurück und 
wohnen gemeinsam im Obergeschoss 
der Villa. Als eines Nachts Alma, die 
psychisch kranke Frau von Pawel, mit 
einem brennenden Kerzenleuchter 
durchs Haus läuft, kommt es zu einem 
Feuer und die Villa brennt ab. Pawel ret-
tet sich und seine Kinder, Hella rettet ih-
ren Kater, ohne Dieter und Levin zu war-

nen. Alma hat sich mit Benzin über
gossen und angezündet, um sich umzu-
bringen. Während Dieter und Levin 
einen Autohandel eröffnen, zieht die 
Apothekerin mit Pawel und dessen Kin-
dern in eine Wohnung.

Kaufmanns und Riemanns Film hat 
ein davon abweichendes Ende und stellt 
die Frage: Hat Hella das Feuer absicht-
lich gelegt, oder war es die verwirrte 
Alma? Dieter und Levin sterben in den 
Flammen. Nach dem Brand ziehen Hel-
la mit ihrem Kind und Pawel mit seinen 
beiden Kindern und seiner Frau Alma in 
ein neues Haus. Als Hella ein weiteres 
Kind erwartet, entpuppt sich Alma als 
Störfaktor. Einige Motive deuten darauf 
hin, dass Alma das nächste Opfer der 
Apothekerin sein wird.

Der Literaturwissenschaftler Dieter 
Wunderlich bilanziert: „Obwohl Ingrid 
Noll in ‚Die Apothekerin‘ von Morden 
erzählt und es sich um einen spannen-
den Kriminalroman handelt, ist es vor 
allem der schwarze Humor, der das Buch 
zum Lesevergnügen macht (...). Eine mo-
ralisierende Instanz gibt es nicht. Im 
Vergleich zu einer tatkräftigen Frau wie 
Hella wirken die Männer schwächlich.“

Bei allem Lob sollte nicht übersehen 
werden, dass der Roman in zweierlei 
Hinsicht einen Topos bedient: Zum ei-
nen ist da das Lucrezia-Borgia-Klischee 
(Frauen morden mit Gift), zum anderen 
umspielt der Roman das Emma-Bovary-
Motiv von Gift und Apotheker/in.

AUTOR

Prof. Dr. phil. 
Gerhard Köpf

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller 
Ariboweg 10, 
81673 München

E-Mail: 
aribo10@web.de
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Filmstill aus  
„Solitaire Bug  
Report“, Bianca Ken-
nedy & The Swan 
Collective, 2020,  
5,16 Minuten

©
 B

ia
nc

a 
Ke

nn
ed

y 
&

 T
he

 S
w

an
 C

ol
le

ct
iv

e

Bianca Kennedy & The Swan Collective

„Socially distanced but successful 
nonetheless“ 
Der Kunstfilm „Solitaire Bug Report“ spielt ein mögliches Szenario zur Coronabekämpfung durch: Mithilfe 
von Insektenantikörpern kreiert eine anonyme Forscherin in der Isolation ihrer Großstadtwohnung ein Mittel 
gegen das Virus. Schon in diesem fünfminütigen Video werden zwei Grundkonstanten der künstlerischen 
Arbeit von Bianca Kennedy & The Swan Collective offensichtlich: Der Humor und ihre Liebe zum Medium der 
virtuellen und augmentierten (erweiterten) Realität.

B ianca Kennedy & The Swan Coll-
ective, hinter dem sich Felix Kraus 
verbirgt, arbeiten seit etwa sieben 

Jahren in regelmäßigen Abständen an 
größeren Projekten. Dabei bestimmen 
Themen wie das versteckte/vermutete 
Seelenleben von nicht menschlichen Or-
ganismen oder Tieren und die Zukunft 
der Erde vor allem hinsichtlich Ernäh-
rung und Umwelt eine große Rolle. Ihre 
Kunst ist oft digital, sie bedienen sich 
virtuos der Medien der VR* (virtuellen 

Realität) und AR** (augmentierten Rea-
lität), weil ihnen diese Techniken als Ve-
hikel für ihre künstlerische Botschaft als 
ideal erscheinen. Wie Kraus erklärte, er-
möglicht VR oder AR „Empathie für 
Dinge oder Wesen zu erzeugen, zu denen 
man normalerweise keinen Zugang hat. 
So kann VR zum Beispiel die Maßstäbe 
verändern und dadurch die Betrachten-
den in die Perspektive eines Käfers ver-
setzen, wie etwa in unserem aktuellen 
Projekt ,ANIMALIA SUM‘“.

Wal und Käfer im Boxkampf
In dem sehr humorvollen VR-Film ANI-
MALIA SUM, für den man sich ein VR-
Headset aufsetzt, um so einmal die Welt 
mit den Augen eines Käfers zu sehen, ha-
ben die Menschen als Lösung für ihre 
Umwelt- und Nahrungsprobleme be-
schlossen, Insekten zu züchten und zu 
essen. Diese jedoch halten naturgemäß 
wenig von dem Plan und schlagen vor, 
stattdessen Wale zu verzehren, denn 
schließlich wiegt ein Wal 70 Milliarden 
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Insekten auf. Auf sehr fantasievolle Wei-
se wird verhandelt, welche Konsequen-
zen diese Szenarien hätten. Unter ande-
rem kann der Betrachtende selbst wert-
volle Antikörper aus Insekten melken 
und wohnt einem Boxkampf zwischen 
einem Wal und einem Käfer bei. Bianca 
Kennedys Meinung nach, könne dieses 
Werk als Parabel ohne moralischen 
Zeigefinger gelesen werden. „Wir Men-
schen denken, wir seien die Krönung der 
Evolution. Und während wir bei Säuge-
tieren noch etwas empathisch sind, hört 
das spätestens bei den Insekten auf. Sie 
wirken auf uns meist vernunft- und 
emotionslos und da es so viele von ihnen 
gibt, kommt es in unseren Augen auf 
Einzelne nicht an. Wale oder Hunde hin-
gegen haben für uns einen anderen Stel-
lenwert. Wir versuchen, diese Wertun-
gen mal auf den Kopf zu stellen und dem 
Publikum buchstäblich den Insekten-
panzer anzuziehen.“  

Und tatsächlich scheint diese so fühl-
bare andere Realität Blickwinkel zu än-
dern, denn wie die beiden erzählten, wei-
gerten sich die Besuchenden teilweise in 
der virtuellen Realität, die Insekten zu 
„melken“, während sie in der analogen 
Realität ohne Bedenken Insekten zertre-
ten oder Fleisch essen würden.

Mehr Dimension via Handy
Auch einige AR-Arbeiten sind zu erwäh-
nen. Wer Bilder aus der AR-Serie „A 
Closed Mouth Gathers No Feet“ mit ei-
nem Handy scannt, auf dem eine von 
den Künstlern entwickelte App instal-
liert ist, vermag eine zweite Realität über 
das Handy zu entdecken. Das funktio-
niert ähnlich wie bei einem QR-Code, 
mit dem aufgrund von Mustern Infor-
mationen von einer App erkannt wer-
den. Die Zusatzinformationen oder Bil-
der werden dann auf dem Handy über 
der normalen Realität eingespielt und er-
geben eine vierte Dimension.

Virtuelle Realität ohne 
Verdrängung und Verleugnung
Die zahlreichen Arbeiten von Bianca 
Kennedy und Felix Kraus begeistern, 
weil es den beiden gelingt, zwei der 
Grundprinzipien der menschlichen Ab-
wehrmechanismen, nämlich die Ver-
drängung und die Verleugnung durch 
die Schaffung einer virtuellen Realität 
wenigstens zeitweise auszuhebeln. Wer 
sich darauf einlässt, wird ein wenig ge-
läutert, wenn nicht zumindest mit eini-
gen neuen Erkenntnissen über sich selbst 
ausgestattet!

Mehr Informationen:
Buch-Tipp: „I Love Women in Art“ 

Buchprojekt von Bianca Kennedy mit 
Janine Mackenroth, 2020, eine Publikation 

zum 100-jährigen Jubiläum der Erstzu
lassung von Frauen an deutschen Kunst-
akademien.

www.biancakennedy.com
www.swancollective.com

Filmstill aus  
ANIMALIA SUM, 

Bianca Kennedy 
& The Swan  

Collective, 2019,  
Stereoscopic 360° 

with interactive 
scenes,  

9 Minuten
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Ausschnitt aus 
der AR-Serie  

„A Closed Mouth 
Gathers No Feet“, 

Bianca Kennedy 
& The Swan  

Collective, 2019, 
series of 10 fine 

art prints –  
augmented  
70 × 100 cm
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*	� VR: Als virtuelle Realität wird die Darstellung 
und gleichzeitige Wahrnehmung der Wirk-
lichkeit in einer in Echtzeit computergene-
rierten, interaktiven virtuellen Umgebung 
bezeichnet. 

**	�AR: Unter Augmented Reality versteht man 
die computergestützte Erweiterung der Rea-
litätswahrnehmung häufig durch eine visuel-
le Darstellung von Informationen, also die  
Ergänzung der Realität mithilfe virtueller  
Objekte mittels Einblendung/Überlagerung.
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Verbandsservice Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2020

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

26.9.2020 (S3), Lörrach 
BWLV-Suchtberatungsstelle,  
Tumringer Straße 229 
9.00–16.30 Uhr
10 CME-Punkte beantragt

Ausbildung in IPT der Depression 
Die „Interpersonelle Therapie – IPT“ nach Klerman/
Weissman als störungsspezifisches 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-Württemberg 
E-Mail: dannegger@bvdn-bawue.de 
Tel.: 07621 48021 
Fax: 07621 140120

8.5.2021, Nürnberg 
Averna Park Hotel, 
Görlitzer Straße 51

Bayerische BVDN Frühjahrstagung – Fortbildung 
mit Mitgliederversammlung: 
„Neuro- und Psychopharmakotherapie,  
in label – off label“

—— Label und off Label bei der Behandlung von  
ZNS-Erkrankungen aus neurologischer und  
psychiatrischer wissenschaftlicher Sicht

—— Label und off Label bei der Behandlung von  
ZNS-Erkrankungen aus Sicht des MDK und der  
KV-Prüfungsstelle 

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

2.–3.10.2020, Irsee 
Klosterring 4 
CME 
Verschoben auf  
15.–16.10.2021!

93. Jahrestagung der Bayerischen Nervenärzte  
in Kloster Irsee – Fortbildung und BVDN-Mitglie-
derversammlung 

Bildungswerk Irsee, Dr. med. Angela Städele 
Klosterring 4, 87660 Irsee 
Tel.: 08341 9066-03, Fax: -05 
E-Mail: staedele@bildungswerk-irsee.de 
www.bildungswerk-irsee.de

Fortbildungsveranstaltungen 2020

19.9.2020

digital

2. Freiburger PPA-Symposium 
Psychiatrie Psychotherapie Aktuell

Elke Bührer, Unternehmenskommunikation  
Universitätsklinikum Freiburg 
Tel.: 0761 270-19210, Fax: 0761 270-9619030  
E-Mail: ppa@uniklinik-freiburg.de

25.–26.9.2020

digital

35. Jahrestagung der Gesellschaft für 
Neuropsychologie

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

25.–26.9.2020, Freiburg 
Universitätsklinikum, 
Breisacher Straße 64

Sektionstagung Periphere Nerven 
der Deutschen Gesellschaft für Neurochirurgie 
(DGNC) e. V.

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

7.–10.10.2020

digital

11th World Congress for Neurorehabilitation  
gemeinsam mit 35th Kongress der französischen 
Gesellschaft für Physikalische Medizin und Reha

Conventus, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena,  
Maria Pechtl/Samuel Lehmann, 
Tel.: 03641 3116-354/-343 | E-Mail: wcnr@conventus.de

7.–10.10.2020

digital

Eurospine 2020 EUROSPINE, c/o J. Reichert Schild 
Seefeldstraße 16, 8610 Uster-Zürich/Schweiz 
Tel.: +41 44 994-1404 | www.eurospine.org

29.-31.10.2020

digital

28. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedizin DGSM

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

4.–7.11.2020

digital

93. Kongress der Deutschen Gesellschaft für  
Neurolgoie: live, interaktiv und digital

DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH 
Reinhardtstraße 27 C, 10117 Berlin 
Tel.: 030 53143-7930 | E-Mail: kongress@dgn.org

11.–13.11.2020

digital

15. Jahrestagung Deutsche Gesellschaft Interdis-
ziplinäre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) e. V. 
Notfallmedizin Digital

Conventus,, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena, 
Louise Meier, Tel.: 03641 3116-304, Fax: -243 
E-Mail: dgina-kongress@conventus.de 
www.conventus.de

25.–28.11.2020

digital

Spitzentreffen der Psychiatrie und Psychothera-
pie: 2020 digital unter dem Motto „Psychiatrie 
und Psychotherapie in der sozialen Lebenswelt“

https://www.dgppnkongress.de/anmeldung/ 
registrierung-und-gebuehren.html

10.–12.12.2020

digital

8. Gemeinsame Jahrestagung der DGNR und  
der DGNKN

Conventus, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena,  
Claudia Voigtmann, Tel.: 03641 3116-335 
E-Mail: claudia.voigtmann@conventus.de



Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,  
Monika Körwer 
Suchttherapie: Greif Sander

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena, 
Klaus Gehring, Itzehoe
Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, Köln
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Volker Bretschneider
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern: 
Ramon Meißner
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth, Gereon Nelles
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Ralf Köbele
Westfalen: Rüdiger Saßmanshausen

Ansprechpartner für Themenfelder 
EBM/GÖÄ: Sabine Köhler, Klaus Gehring,  
Gunther Carl
Neue Medien: Bernhard Michatz
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung: 
Gunther Carl
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Gereon Nelles

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und  
Neurologische Fortbildung:  
P. Christian Vogel, Markus Weih
Ambulante Neurologische Rehabilitation: 
Paul Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Mönter
Weiterbildungsordnung:
Sabine Köhler, Klaus Gehring, Gunther Carl,  
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Leitlinien: Sabine Köhler, Klaus Gehring, 
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und  
Angehörigengruppen: Vorstand

Referate
ADHS: Günter Endraß 
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:  
Klaus Gehring
Neuroorthopädie: Bernhard Kügelgen
Neuropsychologie: Paul Reuther

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier
Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermächtigung: 
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur
CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften 
oder Verbänden
DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Gereon Nelles

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Markus Weih
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: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

Geschäftsstelle 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 Geschäftsstelle BVDN
Politische Geschäftsstelle Berlin: 
RA Bernhard Michatz, Geschäftsführer
Robert-Koch-Platz 9, 10115 Berlin
Tel.: 030 21480761, Fax: -21480763
E-Mail: bernhard.michatz@spitzenverband-zns.de

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

  www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach
Stellvertretender Vorsitzender: 
P. Christian Vogel, München
Schriftführer: P. Christian Vogel, München
Schatzmeister: Martin Finger, Frankfurt
Beisitzer: Sabine Köhler, Jena, 
Norbert Mayer-Amberg, Hannover

Referate
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Autismusspektrumstörungen:  
Christa Roth-Sackenheim
Forensik: P. Christian Vogel

Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:  
Greif Sander
Psychotherapie: Christa Roth-Sackenheim
PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Sucht: Greif Sander
Transexualität: P. Christian Vogel
Kontakt BVDN: Sabine Köhler

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: 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
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

  www.bv-neurologe.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender: Martin Südmeyer, Potsdam
Schriftführer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe; Christoph Kosinski, 
Würselen; Elmar Busch, Essen; Heinz Wiendl, Münster
Beirat: Sophie Aschenberg, Köln (Junge Neurolo-
gen), Jochen Klucken, Erlangen (Telematik/ 
E-Health/Methodik), Iris Penner, Düsseldorf  
(Neuroedukation/Neuropsychologie), Klaus  
Piwernetz, München (Qualitätsmanagement)

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther
GOÄ/EBM: Rolf F. Hagenah, Elmar Busch, Uwe Meier
Qualitätsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Öffentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer
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Berufsverband 
Deutscher Nervenärzte
BVDN

Berufsverband 
Deutscher Psychiater
BVDP

Berufsverband 
Deutscher Neurologen
BDN

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

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

☐   �Hiermit erkläre 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 €).

☐   �Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐   �Hiermit erkläre 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 €).

☐   �Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐   �Ich wünsche 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):  ______________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

Tel.-Nr.:  ___________________________________________  Fax:  _____________________________________________

E-Mail/Internet:  ______________________________________________________________________________________

Ich bin	 ☐   �niedergelassen		

		  ☐   �Weiterbildungsassistent/in

☐   �in der Klinik tätig

☐   �Neurologe/in

☐   �Chefarzt/ärztin

☐   �Nervenarzt/ärztin

☐   �Facharzt/in

☐   �Psychiater/in

		  ☐   �in Gemeinschaftspraxis tätig mit 	 ______________________________________________________________

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).

☐   �Gratis NERFAX-Teilnahme erwünscht

☐   Gratis Mailservice „Das muss man wissen ...“ erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG	  

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

IBAN: ____________________________________________________

Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

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

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)
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Prävention stress- und belastungsinduzier-
ter Erkrankungen, vor allem bei Risiko- 
gruppen. Hierzu zählen Einsatzkräfte, wie 
Ärzte und Pflegekräfte, Polizisten, Erstret-
ter oder Feuerwehrleute, die regelhaft sehr 
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Neurofeedback in ADHS-Therapie
In der Therapie der ADHS hat sich 
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sche Wirkung der Methode nachweisen, 
liegen jedoch nicht vor.

E-Mental Health
Derzeit entwickelt sich rasch eine große 
Vielfalt digitaler psychiatrischer Versor-
gungsformen. Welche Chancen und 
Grenzen bringt dies für Ärzte und Patien-
ten mit sich?
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