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Beim ,visual snow” handelt es sich
um einen bisher wenig bekannten
Beschwerdekomplex noch unklarer
Atiologie, der durch ein anhaltendes
Flimmern ungerichtet tanzender wei-
Ber und schwarzer Punkte im gesam-
ten binokuldren Gesichtsfeld gekenn-
zeichnet ist und von Betroffenen mit
dem Rauschen eines schlecht einge-
stellten, flimmernden alten Rohren-
fernsehgerites verglichen wird. Diese
Beschreibung wurde namensgebend
fiir das Erkrankungsbild, das iiber
diese umschriebene visuelle Storung
hinausgeht. Um das Krankheitsbild
insbesondere von persistierenden
Auren bei Migrdne abzugrenzen, er-
folgten jiingst Untersuchungen mit
einer exakten klinischen Charakteri-
sierung, Erfassung von Begleiterkran-
kungen und Krankheitsverlaufen so-
wie bisheriger therapeutischer Erfah-
rungen bei einer gréBeren Patienten-
gruppe. Basierend darauf wurden
Diagnosekriterien postuliert [16]. Die
Symptomatik des Krankheitsbildes
geht liber isolierte visuelle Sympto-
me hinaus, haufig wird von einer As-
soziation mit einer Migrane berichtet.

Das Spektrum visueller Phanomene bei
Migrane mit und ohne Aura wurde im
Vergleich zum Auftreten solcher Phino-
mene bei gesunden Probanden unter-
sucht. Bei Migréne findet sich eine gehauf-
te Assoziation mit einem physiologischen
Spektrum multisensorischer Phanomene
wie Autokinesie, Metamorphopsie, Dys-
chromatopsie u. a. [12]. Fiir weitere Pha-
nomene gibt es unterschiedliche Haufig-
keiten bei einer Migrane mit (z. B. Coro-
na-Phinomen) und Migrane ohne Aura
(z. B. Diplopie, verzerrte Wahrnehmung
von Korpergewicht und -gréfie). Keine re-
levante Assoziation findet sich fiir Phano-
mene wie Makropsie, Mikropsie, Doppel-
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JVisual snow”

ganger-Phanomen, Teleopsie (,,Entfernt-
sehen®) und komplexe visuelle Halluzi-
nationen. Die Untersuchung der Patien-
ten mit ,visual snow® zeigte, dass sowohl
wvisual snow* als auch Migrine und Mi-
grdne mit Aura mit visuellen Begleitpha-
nomenen assoziiert sind. Dies ldsst ver-
muten, dass trotz der Unterschiede, mog-
licherweise dtiologische Gemeinsamkei-
ten z. B. im Sinne einer genetischen Dis-
position oder gemeinsame Pathomecha-
nismen bestehen kénnten. Wir sahen 2014
in unserer Klinik zwei junge Patienten mit
»visual snow*

Kasuistik 1

Eine 16-jahrige Patientin mit einer seit
dem 13. Lebensjahr manifesten Migra-
ne bei familidrer Migrédnedisposition von
Seiten der Mutter kam mit anhaltendem
visuellem Phidnomen zur stationdren Auf-
nahme. Bislang kam es zu 3 bis 4 Migra-
neattacken im Jahr, selten mit visueller,
einmalig auch mit einer aphasischer Au-
ra. Der Kopfschmerz war halbseitig, stets
links und okzipital betont, der Schmerz-
charakter driickend und stechend. Die
Schmerzintensitdt wurde mit 9 auf einer
numerischen Skala (NRS) von 0 bis 10 an-
gegeben. Die Schmerzen nahmen bei kor-
perlicher Aktivitat zu, begleitend kam es
zu Photo- und Phonophobie, Polyurie,
Schwindel, gelegentlicher ipsilateraler La-
krimation und einem Riickzugsbediirfnis.
Der Kopfschmerz wurde durch Wetter-
wechsel, Hitze und Stress getriggert. Die
Attackenkupierung erfolgte effektiv mit
400-800 mg Ibuprofen.

Nach der Riickkehr von einem Schii-
leraustausch im Ausland, entwickelte die
Patientin eine heftige mehrtégige Mig-
ridneattacke, initial mit einer orthostati-
schen Reaktion und einer Sehstérung,
die sie als Aura deutete. Sie schilderte ein
permanentes Flimmern sich ungerich-

tet hin und her bewegender heller Licht-
punkte im gesamten Gesichtsfeld beider
Augen, das auch bei geschlossenen Au-
gen wahrnehmbar sei. Dieses werde un-
angenehm verstédrkt beim Blick auf helle
ungemusterte Flichen wie weif3 getiinch-
te Winde oder den Blick in den blauen
Himmel wahrgenommen, abgeschwicht
hingegen beim Blick auf konturierte Fla-
chen wie das Blattwerk von Baumen. Fer-
ner beschrieb sie das Sehen von Mou-
ches volantes (,,floaters®) und eine Pali-
nopsie, d. h. das Auftreten von Nachbil-
dern. Durch das Flimmern waren das Le-
sen und die damit verbundene Konzent-
ration erschwert.

Nach anfinglicher Besserung der Kopf-
schmerzen nach Ibuprofen-Einnahme bei
unverdndert persistierendem Augenflim-
mern entwickelte die Patientin am Folge-
tag erneut Kopfschmerzen und wurde ex-
tern stationdr aufgenommen. Hier erfolg-
te bei anhaltendem Kopfschmerz, Licht-
empfindlichkeit und Augenflimmern eine
umfangreiche Diagnostik (Magnetreso-
nanztomographie [MRT] des Schadels,
Elektroenzephalographie [EEG], visuell
evozierte Potenziale [VEP] und Lumbal-
punktion) ohne pathologischen Befund.
Kopfschmerzen, ausgepragte Lichtemp-
findlichkeit und die Wahrnehmung sich
ungerichtet bewegender heller Punkte in
beiden Gesichtsfeldern hielten an.

Nach einer migrineprophylaktischen
Behandlung mit 50 mg Metoprolol/Tag
reduzierte sich die Kopfschmerzfrequenz
um 60%, die Lichtempfindlichkeit bilde-
te sich zuriick, die visuelle Symptoma-
tik dagegen persistierte unverdndert. Da-
raufhin wurde eine zusitzliche Behand-
lung mit Lamotrigin begonnen und we-
gen unklarer Hautsymptome zunichst ab-
gebrochen. Zwei Wochen spiter erfolgte
eine neuerliche Eindosierung von Lamo-
trigin bei dann guter Vertraglichkeit. Auf-
grund der anhaltenden und als stérend
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Tab. 1

feld, langer als 3 Monate andauernd

Vorgeschlagene Diagnosekriterien fiir das Krankheitsbild ,visual snow”. (Nach [16])

A WVisual snow”: dynamische, kontinuierlich vorhandene kleine Punkte im gesamten Gesichts-

gorien

B Vorhandensein von wenigstens zwei visuellen Zusatzsymptomen der vier folgenden Kate-

/ Palinopsie (Trugbilder von Objekten, die sich kurz zuvor real im Gesichtsfeld befun-
den haben). Wenigstens eines der folgenden: Nachbilder (sich von retinalen Nachbil-
dern unterscheidend) oder ,trailing” (Spuren) bewegter Objekte

I Entoptische Phdnomene. Wenigstens eines der folgenden: exzessive ,floaters” (flie-
gende Miicken), ,self-light” des Auges (farbige Wolken, Strudel, Wellen) oder sponta-
ne Photopsie (Wahrnehmung von Blitzen, Funken, Sternchen) in beiden Augen, ex-
zessives Blaufeld-Phdnomen (Wahrnehmung winziger heller, sich rasch bewegender
Punkte bei Blick in helles blaues Licht, wie z. B. den Himmel. Es entsteht durch wei3e
Blutkdrperchen in den Netzhautkapillaren des Auges, die blaues Licht im Gegensatz
zu roten Blutkorperchen kaum absorbieren)

11l Photophobie (Lichtempfindlichkeit)

1% Nyktalopie (beeintrachtigtes Dammerungssehen)

C Die Symptome stimmen nicht mit typischer visueller Migraneaura tiberein

D Die Symptome lassen sich nicht durch eine andere Stdrung erkléren

empfundenen Augensymptomatik entwi-
ckelte die Patientin eine leichte depressive
Symptomatik mit gedriickter Stimmungs-
lage, Griibelneigung, Antriebsminderung
und Einschlafstérung, weshalb eine am-
bulante Psychotherapie begonnen wurde.
Im Verlauf bestanden etwa 10 Migraneta-
ge (mit Kopfschmerzen) pro Monat, an 5
Tagen im Monat erfolgte deshalb die Ein-
nahme von Ibuprofen.

Differenzialdiagnostisch wurden eine
persistierende Aura und ,visual snow* er-
wogen. Mithilfe von Videosequenzen aus
dem Internet konnten die Beschwerden
gemeinsam mit der Patientin eindeutig
als ,visual snow" identifiziert werden. Die
Behandlung mit Metoprolol und Lamo-
trigin in aufsteigender Dosierung wurde
beibehalten. Zusitzlich erfolgten mehre-
re Therapieversuche zum Durchbrechen
des ,visual snow® Initial erhielt die Pa-
tientin eine 3-tagige Infusionsbehandlung
mit 100 mg Prednisolon. Ein kurzfristi-
ger Effekt war nicht zu beobachten. An-
schliefSend erfolgte die intravendse Gabe
von 13 mg Esketamin. Zunichst wurden
6 mg als Bolus injiziert, bei guter Vertrég-
lichkeit weitere 7 mg in 250 ml 0,9%iger
NaCl-Losung infundiert. Die Patientin re-
agierte mit leichter Benommenheit, einer
beschleunigten Atmung und geringgra-
digen Muskelzuckungen. Es konnte keine
Veranderung der Beschwerden erreicht
werden. Weiterhin erfolgte die intraveno-
se Gabe von 1%iger Procain-Losung iiber
5 Tage durchgefiihrt (kumulative Procain-
Dosis: 1200 mg).
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Neben der medikamentdsen Behand-
lung nahm die Patientin an einem mul-
timodalen Behandlungsprogramm mit
Entspannungsverfahren, Sporttherapie,
Physiotherapie, Psychoedukation und
psychologischer Einzel- und Gruppen-
behandlung teil. Die Patientin berichte-
te eine Reduktion der Beeintrichtigung
durch den ,visual snow* im Alltag, es ge-
lang ihr, ihn tiber Minuten auszublenden,
ohne dass sich jedoch etwas an diesem
Phanomen verandert habe. Bei Entlas-
sung wurde mit 75 mg Lamotrigin, 50 mg
Metoprolol behandelt. Auch im Verlauf
zeigt sich nach 6 Monaten keine Verin-
derung.

Kasuistik 2

Ein 23-jahriger Student stellte sich wegen
eines 2 Jahre zuvor akut aufgetreten visu-
ellen Phanomens vor. Er beschrieb im ge-
samten Gesichtsfeld ein Rauschen wie bei
einem Fernseher, das sich aus vielen klei-
nen Punkten zusammensetze. Dariiber
hinaus bestiinden Nachbilder, das Nach-
ziehen von Konturen beim Blickwechsel,
eine erhohte Lichtempfindlichkeit, Blen-
dungsempfindlichkeit und ,floater. Das
Auftreten des visuellen Phanomens sei
etwa zeitgleich mit einem Kribbeln und
Brennen unter der Haut, einem unsys-
tematischen Schwindel und einem gele-
gentlich stérenden, minimalen Tinnitus
verbunden gewesen. Er leide nicht unter
starken oder hiufigen Kopfschmerzen.
Die visuelle Storung sei permanent vor-

handen, durch nichts beeinflussbar. Alko-
holkonsum mildere den stérenden Aspekt
der Wahrnehmung etwas ab. Drogenkon-
sum wurde verneint. Eine Migréne be-
steht in der Familie nicht. Die augenarzt-
liche Untersuchung, ein EEG sowie eine
MRT-Untersuchung des Schiadels waren
unauffallig. Klinisch neurologischer und
psychopathologischer Befund zeigten kei-
ne Auffilligkeiten. Die Diagnose ,visual
snow* hatte er nach einer Internetrecher-
che bereits vermutet. Nach drztlicher In-
formation tiber das Erkrankungsbild ent-
schied er sich gegen einen Behandlungs-
versuch.

Diskussion

Epidemiologische Daten
und Symptomatik

Recherchen im Internet belegen, dass
iiber das Symptom ,visual snow“ unter
Betroffenen schon seit mehreren Jah-
ren kommuniziert wird, Computersi-
mulationen des Phdnomens zur Verfi-
gung stehen und tibereinstimmend hin-
sichtlich der therapeutischen Moglichkei-
ten bisher Ratlosigkeit herrscht. Jahrelan-
ge Krankheitsverlaufe sind beschrieben.
Kennzeichnend ist offensichtlich das aku-
te Auftreten der visuellen Phinomene mit
persistierender Symptomatik. Das Haupt-
erkrankungsalter beim ,visual snow* liegt
im Jugend- und jungen Erwachsenen-
alter bei Uberwiegen des minnlichen Ge-
schlechts (2,2:1; [17]). Berichtet wird von
einem 12-jahrigen Madchen mit Migra-
neanamnese, bei dem der charakteris-
tisch beschriebene ,visual snow* als Mi-
granevariante gedeutet wurde [19]. Eine
Kasuistik berichtet ein 14-jahriges Mad-
chen mit Migréne seit dem 7. Lebens-
jahr. Zwei Monate vor Auspriagung einer
»Visual-snow“-Symptomatik entwickel-
te sich eine Zunahme der Kopfschmerz-
frequenz mit Auftreten halbstiindiger vi-
sueller Auren. Eine dieser Auren ging in
das Bild eines anhaltenden ,visual snow*
iiber. Eine positronenemissionstomogra-
phische (PET-)Untersuchung des Gehirns
bot einen milden Hypermetabolismus der
Okzipitalregion bei geringem Hypometa-
bolismus des Cuneus. Bei dieser Patien-
tin kam es innerhalb von 6 Wochen zur
spontanen Riickbildung der Symptome



Abb. 1 A Visual snow”

[4]. Das Krankheitsbild persistiert iiber
Jahre, wobei stabile Erkrankungsverldu-
fe, aber auch eine progrediente Zunahme
der Symptomatik und schubférmige Ver-
schlechterungen berichtet werden. Kopf-
schmerzen sind das héufigste Begleitsym-
ptom bei Erstmanifestation, sehr viel sel-
tener kommt es zu Migraneauren im en-
geren Sinne. In einem hohen Prozentsatz
der Patienten finden sich Begleiterkran-
kungen wie Migrine, seltener Migrane
mit Aura oder eine positive familidre Mi-
granedisposition. Tinnitus, Konzentra-
tionsstérungen, Angste und Depression
werden iiber den gesamten Verlauf ge-
hauft beobachtet [16].

Die Symptomatik, der von uns berich-
teten Patienten erfiillen die von Schankin
etal. [16] vorgeschlagenen Diagnosekrite-
rien (B Tab. 1). Bislang ist ,visual snow*
nicht in der Kopfschmerzklassifikation
der Internationalen Kopfschmerzgesell-
schaft [8] enthalten. Das Hauptsymp-
tom der Wahrnehmung flimmernder un-
gerichteter Punkte in beiden Gesichtsfel-
dern bei Tag und Nacht, die Verstirkung
bei Blick auf helle ungemusterte Flichen
oder den Nachthimmel (8 Abb. 1), visu-
elle Begleitsymptome wie ,,floaters®, Licht-
empfindlichkeit, das Auftreten von Nach-
bildern (Palinopsie) bei unseren Patienten

entsprechen den beschriebenen Kriterien
eines ,visual snow"

Die leichte depressive Symptomatik
der ersten Patientin ordneten wir als reak-
tiv ein, die ausgepragten Konzentrations-
storungen als Folge des ,,visual snow*. Der
»visual snow* trat akut im Rahmen einer
mehrtigigen Migraneattacke auf beglei-
tet von kontinuierlichen Kopfschmerzen
und ausgepragter Lichtempfindlichkeit
bis zur Eindosierung eines Betablockers,
der Kopfschmerzfrequenz und Lichtemp-
findlichkeit deutlich besserte. In der Lite-
ratur finden sich wiederholt bei begleiten-
der Migrine isolierte Therapieerfolge hin-
sichtlich der Kopfschmerzen mit etablier-
ten Migraneprophylaktika, ohne dass die
visuelle Symptomatik darauf angespro-
chen hitte. Dies wird auch fiir einen Pa-
tienten unter Einsatz des Betablockers
Propanolol (80 mg) beschrieben [16]. Der
wvisual snow“ unserer Patientin persistier-
te unverdandert auch unter weiteren the-
rapeutischen Versuchen mit Prednisolon,
Procain- und Ketamin-Infusionen zusatz-
lich zur Vorbehandlung mit Lamotrigin.
Esketamin wurde gewihlt, da Daten zur
Wirksamkeit von Ketamin zur Behand-
lung der Migraneaura publiziert sind [1].
Die probatorische Gabe von Procain er-
folgte aufgrund seiner membranstabilisie-
renden Eigenschaften. Der zweite Patient
hatte anhand von Internetrecherchen be-
reits seine Diagnose vermutet. Auch in
ihren Fillen fanden sich unauffillige ap-
parative Untersuchungen - einschlief3-
lich Liquoruntersuchung bei der Patien-
tin — bei regelrechtem klinisch-neurologi-
schem und augenirztlichem Befund.

Diagnostik und
Differenzialdiagnosen

Die Diagnosestellung basiert auf den
klinischen Kriterien der charakteristi-
schen visuellen Symptomatik (B Tab. 1,
nach [16]). Die klinische Beschreibung
des Krankheitsbildes ist bei allen Unter-
suchern sehr einheitlich. Der klinisch-
neurologische Untersuchungsbefund
und die Zusatzdiagnostik (VEP und MRT
Schddel) sowie die augenarztliche Unter-
suchung sind unauffillig.

Ardila et al. berichten in ihrer Arbeit
iiber begleitende neuropsychologische
Symptome bei Migranepatienten 1988

von zwei Patienten mit der Wahrneh-
mung, ,sie sahen die Welt so, als wiirden
sie fernsehen® In der Diskussion duflerten
sie Zweifel, ob es sich nicht eher um eine
visuelle Wahrnehmungsstorung als um
ein Phianomen im Sinne einer Derealisa-
tion handele [2]. Liu et al. veroffentlich-
ten 1995 ihre Untersuchung an zehn Mi-
granepatienten mit itber Monate bis Jah-
re anhaltenden positiven visuellen Pha-
nomenen, die eine das ganze Gesichtsfeld
beider Augen einnehmende Wahrneh-
mung diffuser kleiner Partikel beschrei-
ben und diese mit T'V-Rauschen, Schnee,
Regen, Punkten und Ameisenspuren ver-
gleichen. Hier finden sich auch bereits die
spater beschriebenen weiteren visuellen
Symptome des ,,visual snow* [14]. Kasuis-
tisch wird ,,visual snow* als ein Phdnomen
im Zusammenhang oder differenzialdia-
gnostisch zu persistierenden Auren, psy-
chogenen Stérungen mit halluzinatori-
schen Symptomen [15] und Drogenkon-
sum berichtet [10]. Drogenkonsum als
Ausloser stellt eine Raritét dar.

Interessanterweise finden sich in
einem Patientenkollektiv von 27 Patienten
— darunter 20 Patienten mit Kriterien des
wvisual snow® — einer neuroophthalmolo-
gischen Sprechstunde in den Jahren 2005
bis 2010 mit unklassifizierten positiven vi-
suellen Phdnomenen nur 25% Migranepa-
tienten in der Gruppe der Patienten mit
wvisual snow* [3], wihrend Schankin et
al. in einer Untersuchung an 120 Patien-
ten mit ,visual snow* 70 Patienten mit Mi-
grane berichten.

Visuelle Phanomene sind charakteris-
tisch fiir Erkrankungen des Auges, Migr-
neauren, Auren bei epileptischen Anfillen
und visuell-hallizunatorische Phanomene
bei Psychosen und Drogenkonsum.

Pathophysiologische Uberlegungen

Da ophthalmologische Befunde beim
»visual snow* charakteristischerweise kei-
ne Auffilligkeiten aufweisen, geht man
davon aus, dass die Stérung in nachge-
schalteten Verarbeitungszentren visuel-
ler Informationen des Zentralnervensys-
tems entsteht.

Hinsichtlich pathophysiologischer
Verinderungen bei ,,visual snow* gibt es
erste Hinweise auf eine Lokalisation der
Storung. Anhand von [*®F]Fluorodeoxyg-
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lucose-PET-Untersuchungen an 17 Patien-
ten mit ,visual snow* gelang der Nachweis
eines Hypermetabolismus im rechten Gy-
rus lingualis und im linken Lobus anterior
des Kleinhirns, der dem linken Gyrus lin-
gualis unmittelbar anliegt [19]. Lokale ze-
rebrale Diffusion und Perfusion scheinen
in der Pathophysiologie des ,visual snow*
moglicherweise keine Rolle zu spielen wie
eine vergleichende Untersuchung mit dif-
fusions- und perfusionsgewichteter MRT
bei zwei Patienten mit persistierender Au-
ra und ,,visual snow* ergab [11].

Eine Untersuchung mittels Magneto-
enzephalographie (MEG) weist darauf
hin, dass sich offensichtlich persistieren-
de Auren bei Migrine pathophysiologisch
von normalen Auren, die durch die ,,cor-
tical spreading depression (CSD) erklart
werden, unterscheiden und mit einer an-
haltenden Ubererregbarkeit des visuellen
Kortex verbunden sind, moglicherwei-
se verursacht durch eine anhaltende CSD
ohne signifikante dynamische Modula-
tion [5]. Moglicherweise spielt auch beim
»visual snow* ein sich selbst unterhalten-
der chemoelektrischer Prozess, der eine
anhaltende Funktionsstorung in einem
visuellen Assoziationsgebiet bedingt, eine
Rolle.

Der amerikanische Neurowissenschaft-
ler James T. Fulton veroffentlichte 2013 auf
einem Internetforum Daten zu zwei unter-
schiedlichen Formen des ,visual snow",
die er in ,pulse type“ und ,,broadband
type® differenzierte und anhand der sich
unterscheidenden klinischen Kriterien
unterschiedliche Entstehungsorte im vi-
suellen System postulierte [7]. Seine pa-
thophysiologischen Uberlegungen ge-
hen von einer Stérung im Nucleus reti-
cularis des Thalamus, dem Parietallappen
oder im préfrontalen Kortex aus, sekun-
déren und tertidren Verarbeitungszentren
des visuellen Systems. Er vermutet, dass
Storungen im Bereich der Transmitter y-
Aminobuttersdure (GABA) und Gluta-
mat, evtl. auch des dopaminergen Stoff-
wechsels, zu Funktionsstérungen entspre-
chender Neurone fiihren [9]. Letztlich ist
die exakte Pathogenese der Erkrankung
noch ungeklart.
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Therapeutische Uberlegungen
und Erfahrungen

Therapeutische Ansitze leiten sich in ers-
ter Linie aus den Erfahrungen der Migra-
nebehandlung ab, speziell den therapeu-
tischen Bemiithungen bei persistieren-
den Migrineauren. Empirisch stehen Cy-
proheptadin, Dihydroergotamin, Furose-
mid, Lamotrigin und Nimodipin zur Ver-
fiigung [6]. Die therapeutischen Ansitze
zur persistierenden Migraneaura basieren
auf dem pathophysiologischen Modell der
CSD. Nach den vorliegenden Daten zum
wvisual snow“ kénnen Migridneprophy-
laktika zwar begleitende Kopfschmerzen
glinstig beeinflussen, besitzen aber kei-
ne Wirkung auf den ,yvisual snow* selbst.
Unsere beiden Patienten berichten ledig-
lich von einer weniger stérenden Wahr-
nehmung unter Therapie bzw. Alkohol-
einfluss, ohne dass sich das visuelle Pha-
nomen tatsachlich verdndert hatte. Die-
se Beobachtungen sprechen fiir einen von
der Migrane abweichenden Pathomecha-
nismus.

»Visual snow*“ zeigt nach den bisheri-
gen Daten und Erfahrungen ein geringes
Ansprechen auf verschiedenste Behand-
lungsansitze. Die Komorbiditét zur Mig-
rane legt eigentlich den Einsatz von Mig-
raneprophylaktika sowie Lamotrigin, fiir
das Daten zur Prophylaxe von Migrane-
auren publiziert wurden [13], nahe. Zur
Behandlung des ,visual snow® wurden
Phenytoin, Phenobarbital, Carbamaze-
pin, Lamotrigin, Clonazepam, Amitripty-
lin,, Sertralin, Fluoxetin, Aspirin, Verapa-
mil, Nifedipin und Propanolol ohne the-
rapeutischen Erfolg eingesetzt [16]. Nur
vereinzelt wurden Therapieerfolge be-
richtet, in keinem Fall kam es zur kom-
pletten Riickbildung des Syndroms. Ein
Patient berichtete von einer Verbesserung
unter Naproxen [18], ein Patient unter
Propanolol 80 mg und ein weiterer Pa-
tient unter Lamotrigin 150 mg. Zweiund-
neunzig Prozent der untersuchten Patien-
ten zeigten kein Ansprechen. Ein Patient
beschrieb eine Verschlechterung unter
Amitriptylin und Topiramat [16]. Wir be-
handelten unsere stationire Patientin mit
Esketamin und Procain i.v. Procain be-
wirkt eine Blockade spannungsabhingi-
ger Natriumkanile und verhindert da-
mit den fiir die Depolarisation erforder-

lichen schnellen Natriumeinstrom. Da-
durch wird die Reizweiterleitung unter-
bunden. Ketamin besitzt eine nicht kom-
petitive antagonistische Wirkung an
N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-Rezepto-
ren und aktiviert und moduliert Unter-
formen des GABA-Rezeptors. Ketamin
dampft das thalamoneokortikale System
und aktiviert das limbische System. Die
Gabe beider Medikamente erfolgte unter
der Vorstellung einer Dampfung exzitato-
rischer zentralnervoser Aktivitat.

Zusammenfassung

Beim ,visual snow* handelt es sich um
eine neu beschriebene Krankheitsentitét.
Die vorgeschlagenen Diagnosekriterien
lassen eine klinische Abgrenzung gegen-
iiber der Migraneaura zu. Die hohe Ko-
morbiditdt mit Migréne fillt auf und ldsst
hier moglicherweise Zusammenhénge mit
einer anlagebedingten Fehlsteuerung &hn-
lich wie bei der Migrine vermuten. Auch
beim ,visual snow* findet sich immerhin
bei 10% der Fille eine positive Familien-
anamnese fiir Migréane innerhalb der ers-
ten Generation. Beiden Erkrankungen ist
eine hohe Rate von visuellen Phinome-
nen gemeinsam, die sich in ihrer Haufig-
keit von gesunden Probanden unterschei-
den. Daneben fillt eine Assoziation mit
Depression und Angst auf, Begleiterkran-
kungen, die sich auch bei chronischer Mi-
grine gehauft diagnostizieren lassen. Da
visuelle Phanomene Ausdruck einer hirn-
organischen Erkrankung wie Meningoen-
zephalitis, Tumor, Epilepsie sein kénnen,
sollte immer unter Beriicksichtigung von
Begleitsymptomen eine neurologische
Diagnostik mit MRT, EEG und Lumbal-
punktion durchgefithrt werden, um se-
kunddre Formen des ,visual snow* nicht
zu {ibersehen.

Bei der priméiren Form sind die gan-
gigen Zusatzuntersuchungen charakte-
ristischerweise unauffillig. Eine iiberzeu-
gende Behandlungsoption steht derzeit
nicht zur Verfiigung. Da jedoch in Ein-
zelfillen auch Verbesserungen mit Mig-
raneprophylaktika gesehen wurden, kann
man einen Behandlungsversuch mit die-
sen Priparaten anbieten.



Fazit fiir die Praxis

== Die Diagnose ,visual snow” ldsst sich

anhand der charakteristischen Symp-
tomatologie anhaltender ungerichtet
tanzender heller oder dunkler Punkte
im binokuldren Gesichtsfeld mit be-
gleitenden entoptischen Phanome-
nen klinisch stellen.

Bei Migranepatienten mit ,visual
snow” ergibt sich die Differenzialdia-
gnose zur persistierenden Aura. Kli-
nisch-neurologischer Befund und rou-
tinemaBig durchgefiihrte apparative
Zusatzdiagnostik weisen keine Auffal-
ligkeiten auf.

Eine zuverldssig wirksame Therapie
steht derzeit nicht zur Verfiigung. Es
gibt Einzelberichte von therapeuti-
schen Erfolgen mit Lamotrigin, Pro-
panolol und Naproxen, sodass man
einen Behandlungsversuch mit die-
sen Praparaten zumindest anbieten
kann.
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Fachnachrichten

Senkung der Bettenbelegung
reduziert Sterblichkeit

Die Bettenauslastung im Krankenhaus
konnte die Mortalitat und die Versorgung
in Notaufnahmen wesentlich beeinflus-
sen. Forscher des Royal Derby Hospital
beobachteten, dass bei einer geringeren
Belegung die Mortalitét niedriger und

die Versorgung von Patienten in Notauf-
nahmen schneller war. Dies ist zundchst
naheliegend. Unklar sei jedoch, ob kon-
krete Interventionen, die die Belegung
reduzieren, ebenfalls einen Einfluss auf die
Mortalitdt haben, so die Forscher. In ihrer
Studie analysierten sie dariiber hinaus,

ob die Bettenauslastung auch einen Ein-
fluss auf die Versorgung von Patienten der
Notaufnahme nimmt. Das Gesundheits-
ministerium in Gro3britannien legte 2010
fest, dass 95% der Patienten in einer Not-
aufnahme innerhalb von 4 Stunden unter-
sucht und behandelt werden sollen. Dieses
sogenannte A&E Target gilt als ein Marker
fir die Versorgungsqualitat.

Ziel der Intervention war, die durchschnitt-
liche Bettenbelegung in den Lehrkranken-
hausern von Derby auf 90% zu begrenzen.
Dies erreichten die Krankenhduser tiber
eine VergréBerung der Bettenkapazitat,
tagliche Visiten durch erfahrene Arzte und
die Belegung von chirurgischen Betten mit
geplanten internistischen Patienten. Die
Forscher verglichen den Effekt auf Mortali-
tat und Notfallversorgung ein Jahr vor und
nach der Intervention. Die MaBnahmen
zeigten Wirkung: Die Belegung der Betten
sank von 2012 mit 93,7% auf 90,2% im Jahr
2014. Einen groBRen Effekt konnten die Wis-
senschaftler auf die Notfallversorgung von
Patienten nachweisen. Das Vier-Stunden-
Ziel des Gesundheitsministeriums konnten
die Krankenhduser vor der Intervention

zu 33% der Zeit erfiillen, wéhrend es nach
den MaBBnahmen in 51,4% der Zeit erreicht
wurde. Die Mortalitat sank in den Kliniken
durch die geringere Bettenauslastung

um 4,5 bis 4,8%. Andere Faktoren, wie die
insgesamt sinkende Krankenhausmortali-
tét oder ein milder Winter 2013, seien als
mogliche StorgréBRen jedoch nicht auszu-
schlieen, rdumen die Studienautoren ein.
Dennoch stiitzen die Ergebnisse die These,
dass eine Uberfiillung in Krankenhausern
negative Effekte auf die Mortalitat hat und
Gegenmal3nahmen Wirkung zeigen kén-
nen, so ihr Fazit.

www.aerzteblatt.de

basierend auf: Boden D.G. et al (2015)
Emergency Medicine Journal, online 17. Sept.
doi:10.1136/emermed-2014-204479
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