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Editorial

Psychoanatomie!

ie strikte Lokalisationslehre,
D mit der Gehirnforscher und

Psychiater im Ubergang des 19.
auf das 20. Jahrhundert gemeint hatten,
eine Landkarte psychischer und geistiger
Funktionen auf der Grof$hirnrinde ab-
bilden zu kénnen, scheiterte schnell. Je
mehr Wissen aufgrund ausgefeilter neu-
ropathologischer Untersuchungen — vor-
wiegend an Unfall- und Kriegsopfern —
gesammelt werden konnte, desto klarer
wurde, dass eine schlichte Abbildung
von Liebe, Hass, Eifersucht etc. auf der
Cortexoberfliche das Ergebnis reiner
Spekulation war. Aber in den letzten
Jahrzehnten hat sich Dank der moder-
nen Bild gebenden Verfahren herausge-
stellt, dass die Hirnstrukturen einzeln
oder als Funktionskomplexe durchaus —
vorsichtig ausgedriickt — unverzichtbar
fiir bestimmte psychische Funktionen
und Fihigkeiten sind, forsch formuliert,
dass eine riumliche Zuordnung von
Grundemotionen und -fihigkeiten der
Psyche zu anatomisch fassbaren Orten
durchaus méglich ist. Das gilt fiir die Be-
deutung der Amygdala fiir die zentralen
Emotionen Angst, Furcht, Freude, die
Relevanz des Hippocampus fiir das au-
tobiografische Gediichtnis oder die
Funktion des obitofrontalen Cortex als
tibergeordneter ,, Werteinstanz®, um nur
einige zu nennen.

Kiirzlich las ich in einer Tageszei-
tung sogar von einem Bankmanager, der
sich intensiv mit Gehirnforschung be-
fasst. Er ist davon iiberzeugt, dass man
nur dann erfolgreich an der Borse agie-
ren kann, wenn man die Emotionalitit
anerkennt. Seine Begriindung: die Rolle
des limbischen Systems und der dopa-
minergen Neurotransmission fiir die
emotionale Entscheidungsgrundlage ra-
tionaler Anlagestrategien.

Nun war mir schon seit lingerem
ein Dorn im Auge, dass all diese faszi-
nierenden Erkenntnisse tiber psychische
Fihigkeiten, Eigenschaften und Funk-
tionen bezichungsweise ihre Veranke-
rung im Substrat des Gehirns keine , be-
griffliche Heimat“ haben. Der Ausdruck
biologische Psychiatrie bildet in seiner
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Wat‘n dat?

historischen und aktuellen Entwicklung
anderes ab. Mit ,moderne Gehirnfor-
schung® ist letztlich gar nichts Griffiges
ausgesagt, da hierunter alles fillt, was
Psychiatrie, Neurologie, Neuroradiolo-
gie und moderne Bild gebende Verfah-
ren an Erkenntnissen iiber Gehirn und
Psyche liefern.

Einmal kurz ,,gegoogelt*

Irgendwann, ich glaube nach einem un-
serer Akademieseminare iiber neuro-
biologisches Grundlagenwissen fiel mir
der Begriff , Psychoanatomie® ein. Da-
rauthin durchforstete ich natiirlich
gleich das Internet und wurde gewahr,
dass dieser Begriff im Deutschen gele-
gentlich fiir rein psychologisch-psycho-
dynamische, gelegentlich auch esote-
risch anmutende Theorien verwendet
wurde und wird. Im Amerikanischen
wird er als ,psychoanatomy® in ver-
schiedensten Bedeutungen und fiir
mich teilweise véllig unpassend be-
niitzt. In einem Seminar an der Van-
derbilt-University taucht er allerdings in
einem #hnlichen Sinne auf, wie ich in
verstanden haben will.

In Gesprichen mit Kollegen ge-
wann ich schliefllich den Eindruck, dass
ihnen zu ,,Psychoanatomie” das einfillt,
was auch ich fiir mich darunter fasse: die
Zusammenhinge zwischen psychischen
Funktionen, insbesondere Emotionen
und deren Verarbeitung, mit Strukturen
und strukturell-funktionellen Abliufen
innerhalb des Gehirns.

Nur Mut!

Es ist natiirlich schon ein Ding, einfach
einen neuen (?) Ausdruck als griffige De-
finition eines bis jetzt anscheinend be-
grifflich heimatlosen Forschungsspek-
trums in die Welt setzen zu wollen. Aber,
was soll’s? Dies ist schliellich ein Edito-
rial, also ein Ort geistiger Anregung und
keine pipstliche Enzyklika mit dem An-

Schriftleiter
PD Dr. med. Albert Zacher
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spruch ,Roma locuta causa finita“! Ich
stelle ihn einfach zur Diskussion, will da-
mit aber auch ankiindigen, dass wir in
lockerer Folge im NEUROTRANSMITTER
in den nichsten Ausgaben Beitrige zu
dieser Thematik versffentlichen werden;
in dieser Ausgabe beispielsweise einen
von Jiirgen Unger iiber das corpus amyg-
daloideum, seine anatomische Struktur,
seine funktionelle Einbindung und die
ihm zugeschriebene Rolle im Zusam-
menhang der emotionalen Verarbeitung
von duflerer und innerer Wahrnehmung,

Darf ich Sie zur Diskussion einla-
den? Schreiben Sie! Ein bisschen Forsch-
heit schadet der Forschung sicher nicht!
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Auch fiir das neu aufgelegte Semi-
nar,,ADHS im Jugend- und Erwach-
senenalter” konnten mit M. Rosler
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inhaltliche Konzeption der Veran-
staltung beziehungsweise wie Sie teil-
nehmen konnen, erfahren Sie auf Seite
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... kénnten dazu beitragen die Versor-
gung alter Patienten zu ver-
bessern —vorausgesetzt sie
sind regional gewachsen
und die Akteure zeigen sich
bereit, Uber alle Sektoren
hinweg zu kooperieren. Fiir |
niedergelassene Facharzte
wird es Zeit, sich iber -
entsprechende Konzepte =&
Gedanken zu machen.
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...im Gesundheitswesen ist nach

dem Willen des GKV-Modernisie-

. rungsgesetzes der Gemeinsame

Bundesausschuss (GBA). Das

B aus 21 Mitgliedern zusam-
. mengesetzte Gremium

wird weitreichenden Ein-

fluss auf die Steuerung

der medizinischen Versorgung haben.

39

Wie Sie uns erreichen Geschiftsstelle Titelbild
Verlagsredaktion: BVDN/BDN/BVDP 1 - Schreiben ist mehr
Dr. med. Christoph Posch, Dagmar Differt-Schiffers, ey q-“"’ “== als Kommunikation.
Tel. (0 89) 4372-1438, Fax (0 89) 4372-14 00, Hammer Landstr.1a, 41460 Neuss, - fa .| » - Allein die Formen sind
E-Mail: posch@urban-vogel.de Tel. (0 2131) 2 20 99-20, ﬁ; :‘ N in der Lage uns zu

Fax (0 2131) 220 99-22, b o Tl vy ) faszinieren, wie die
Schriftleitung: E-Mail: bvdn.bund@t-online.de L-:.‘-'.:‘* "o L4, Kalligrafien von
PD Dr. med. Albert Zacher, ,r,.- 4 TR Hans Maierhof.er
Tel. (09 41) 561672, Fax (09 41) 52704, Die Adressen der Funktionstriger e b~ N & (5106 f) beweisen.

E-Mail: bvdnzacher@t-online.de und Autoren des BVDN, BDN und

BVDP finden Sie auf S. 116 ff.

NEUROTRANSMITTER 42004 5



Inhalt

|FpoHdung

56 _ Kognitives Altern und Demenz
Viele Faktoren drosseln den Denkprozess

60 __ MCI-Schmale Kluft zwischen Physiologie
und Pathologie

64 __ Schizophrenie —von der Tradition
zur Gegenwart (Teil 1)
Schizophrenie und Depression — Gemeinsamkeiten
und Unterschiede

70 — Neuroanantomie/Psychoanatomie
Mandelkern —der Vermittler

73 — 5. Wissenschaftlicher Kongress der DAVT
Psychotherapie im Medienzeitalter

76 — Kasuistiken
85 __ Journal Club
87 — CME-Quiz

Journal

88 __ Medizingeschichte
Otto I. von Bayern und die Miinchner Psychiatrie
um 1900 - Staatsrechtliche Konsequenzen

94 — Arzt & Recht
Lockerung des arztlichen Werberechts:
Information ja — Reklame nein

99 — Markt & Forschung

106 __ NEUROTRANSMITTER-Galerie
Kalligrafie — die Kunst des Schreibens

108 __ Termine

112 . BVDN/BDN/BVDP
Mitgliedschaft/Struktur

19 — Impressum

Wichtiger Hinweis

Diese Ausgabe enthalt auf Seite 110 f. den Kongress
Report aktuell Nr. 572 ,,Hoch gesteckte Erwartungen an
ein atypisches Depotneuroleptikum*.

Beigelegt finden Sie das Medizin Forum aktuell Nr. 321
»Depression: Symptomfreiheit ist ein realistisches Ziel“.

Wir bitten um freundliche Beachtung!
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_Fruhe
. Demenzstadien ...

=} rungsprozessen zu unter-
(% scheiden, fallt nicht immer

Wissenschaft intensiv dar-
um bemdiiht, die Ursachen

ergriinden. Den aktuellen
Stand der Forschung beschreibt
I. Anghelescu.
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Anatomische
Bindeglied ...

...zwischen kognitiven Lern-
funktionen und emotiona-
lem Verhalten — so lasst sich
die Aufgabe des Mandel-
kerns umschreiben. Wie die
Struktur im limbischen
System affektive und vege-
tative Funktionen steuert,
lesen Sie im ersten Beitrag
unserer neuen Reihe
»Psychoanatomie®.

70

Interessante
Einblicke ...

...in das Wechselspiel zwischen poli-
tischen Entscheidungsmechanis-
men und der Stellung der Psychia-
trie zum Ausgang des 19. Jahrhun-

. derts gewahrt die Leidensgeschich-
te Konig Ottos I. von Bayern. Die
staatsrechtlichen Konsequenzen aus

dieser Verbindung werden vor allem

im letzten Teil der Serie deutlich.

Die Einfiihrung eines Primararztsystems beziehungs-
weise die Abschaffung der niedergelassenen Facharzte
konnte im letzten Jahr gerade noch abgewehrt werden.
Hilfreich bei den zahlreichen Einzelgesprachen mit den
politischen Entscheidungstragern waren die Daten unse-
rer Facharztumfrage. Da es gilt, die weitere Entwicklung
genau im Auge zu behalten und mit guten Argumenten
zu beeinflussen, bitten wir Sie, auch dieses Jahr an der
GFB-Umfrage teilzunehmen. Den Fragenbogen finden
Sie auf unserer Homepage unter www.bvdn.de.
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Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Kurznachrichten

Praxisgebiihr - Spezialfalle

D ie Partner der Bundesmantelver-
trige (KBV, Spitzenverbinde der
Krankenkassen) hatten sich bei der Pra-
xisgebiihr in speziellen Fillen auf fol-
gende Regelungen verstindigt: Bei In-
anspruchnahme eines Vertragsarztes
und eines psychologischen Psychothe-
rapeuten im selben Quartal wird die
Praxisgebiihr nur einmal fillig. Diese
Ubergangsregelung wurde bis zum
30. Juni 2004 verlingert.

Bei quartalsiibergreifenden Uber-
weisungen ausschlie8lich zur Durch-
fiihrung von Probenuntersuchungen
oder zur Befundung von dokumentier-
ten Untersuchungsergebnissen wird die
Praxisgebiithr nicht nochmals fillig,
wenn der Uberweisungsauftrag bereits
im Vorquartal erfolgt ist. Ob bei
schriftlichen Krankenkassenanfragen
an den Vertragsarzt eine Praxisgebiihr

fillig wird, muss noch geklirt werden.
Beim ,planbaren Notfall, beispiels-
weise einer Wundkontrolle am Folge-
tag eines Wochenendes, ist die Pra-
xisgebiihr nicht nochmals fillig —

auch wenn die Versorgung von
einem anderen Vertragsarzt durch-
gefiihre wird.

Kommentar: Auch andere Spezialfille
werden noch auftreten, beispielsweise
wenn bei Patienten, die den Arzt am
Quartalsende aufsuchen, bis zur Ab-
rechnungsabgabe die Praxisgebiihr
nicht einzutreiben ist. Hier macht uns
beispielsweise die KV Bayerns die ab-
sonderlichsten Vorschriften: Nimlich
diese Fille erst mit dem nichsten
Quartal abzurechnen. Ganz abgeschen
von der Liquidititsfrage und der man-
gelnden Kontinuitit der Fallzahlen un-
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ter Budgetbedingungen, fiihrt dies zu
einer noch schlimmeren Biirokratie in
den Praxen. Wir empfehlen, bei jedem
dieser Patienten, die die Praxis inner-
halb von zehn Tagen vor Quartalsende
aufsuchen und nicht bezahlen, die Pra-
xisgebiihr als nicht eintreibbar zu mar-
kieren. Falls der Patient dann doch be-
zahlt, kann dies nachtriglich der KV
per Fax mitgeteilt werden. (go)

Ambulanter Leistungskatalog der Krankenhduser erganzt

m 16. Mirz 2004 hat der Gemein-

same Bundesausschuss (GBA) wei-
tere (iiber die bereits im GMG erwihn-
ten Erkrankungen hinausgehende) Indi-
kationen fiir die ambulante Kranken-
hausbehandlung definiert. Nach § 116 b
(3) SGB V miissen dies seltene Erkran-
kungen oder Erkrankungen mit beson-
derem Verlauf sein. Diese wurden nun
wie folgt ergiinzt: Zwyer-James-/McLeod-
Syndrom, bilidre Zirrhose und sklerosie-
rende Cholangitis, M. Wilson, Transse-
xualismus, angeborene Stoffwechselsts-
rungen bei Kindern (AGS, Hypothyreo-

se, Phenylketonurie, MCAD-Mangel,
Galactosimie), Querschnittslihmung
mit Komplikationen, die eine interdiszi-
plinire Versorgung erforderlich machen.
Aus dem Gebiet der Neurologie waren
bereits die folgenden Krankheitsbilder
im SGB 'V definiert: Epilepsie, MS, neu-
rodegenerative Erkrankungen. Psychia-
trische Krankheiten kdnnen schon seit
etlichen Jahren in einer psychiatrischen
Institutsambulanz (PIA) nach § 118 (2)
SGB V versorgt werden, sofern dies nach
Art, Schwere und Dauer der Erkrankung
erforderlich ist.

DRGs: Kliniken von SchlieBung bedroht

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
eV. (DKG) befiirchtet die SchlieBung
von 10-15% der liber 2.200 Kranken-
hduser in den nachsten zehn Jahren.
Vor allem Kliniken mit weniger als 200
Betten (davon gibt es 250 in Deutsch-
land) seien gefahrdet. Diese Hauser
sind nicht in der Lage, groRe Fallzahlen
und Prozeduren mit der gleichen
Wirtschaftlichkeit zu erbringen wie
groRe Krankenhduser. Schuld daran

sind vor allem die Personalkosten,
die schneller als das Klinikbudget
steigen.

Kommentar: Gleichzeitig sind in
deutschen Krankenhausern rund 3.000
Arztstellen und 2.500 Pflegestellen
nicht besetzt. Vermutlich wird sich
dieser Personalmangel ,,auf natiirliche
Weise“ —durch SchlieBung der
kleineren Krankenhduser —I6sen ... (gc)

Kommentar: Der BVDN hat gegen die
generelle ambulante Krankenhausver-
sorgung von Epilepsie- und MS-Patien-
ten eindringlich protestiert. Die KBV
hat versichert, sie sei im Vorfeld der Ge-
setzgebung gegen die Nennung dieser
beiden Erkrankungen gewesen. Zusam-
men mit dem GBA argumentiert sie, es
komme jetzt darauf an, Kriterien fiir
einen besonderen Krankheitsverlauf be-
ziechungsweise die Schwere und Selten-
heit einer Indikation zu bestimmen.
Dass dies kaum gelingt, beziehungswei-
se bei Missachtung praktisch nie bean-
standet wird, zeigen die Erfahrungen
mit den psychiatrischen Institutsambu-
lanzen. Obwohl hier nur die schwerst
psychisch Kranken behandelt werden
diirften, ist hiufig das Gegenteil der
Fall. Hier ist es die Aufgabe der einzel-
nen niedergelassenen Nervenarzt- be-
zichungsweise Psychiatriepraxen, die
Krankenkassen auf eine solch unwirt-
schaftliche Fehlversorgung aufmerksam
zu machen. Der MDK muss dann iiber-
priifen, ob tatsichlich nur die schwerst
psychisch Kranken mit komplexem Ver-
sorgungsbedarf in der PIA behandelt
werden. (go)
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Unwirtschaftlichkeit: Kiirzungen unter

die Budgetgrenze erlaubt

I n mehreren Urteilen hat das Bundes-
sozialgericht (BSG) festgelegt, dass die
Kiirzung unwirtschaftlicher Leistungen
auch bei Honoraranforderungen recht-
mifig ist, die unter die Praxis- oder Zu-
satzbudgets fallen. Im Klartext heifit das:
Die als unwirtschaftlich angesehenen
Punkte werden nicht ausschliefllich von
der iiberbudgetir erbrachten Leistungs-
menge abgezogen. Dies wiirde sich in den
meisten Fillen nicht auf das ausgezahlte
Honorar auswirken. Unwirtschaftliche
Leistungen diirfen auch von der budge-
tierten anerkannten Punktmenge in dem
Verhiltnis abgezogen werden, in dem die-
se Leistungsmenge zur Uberschreitungs-
punkezahl steht: , Der Vorstellung des be-
troffenen Vertragsarztes, die als unwirt-
schaftlich zu kiirzenden Punkte seien von

dem von ihm angeforderten Punktzahl-
volumen abzuzichen, ist nicht zu folgen®.
Es sei nicht rechtens, wenn sich die Ho-
norarkiirzung beim unwirtschaftlich ar-
beitenden Vertragsarzt nicht auswirken
wiirde, weil die Uberschreitung des Pra-
xisbudgets die Punktzahl der Honorar-
kiirzung bei weitem iiberstieg.

Kommentar: Dies ist eine absurde Rege-
lung. Die Honorar-Wirtschaftlichkeits-
priifungen in den KVen werden nun
wieder ansteigen, weil dieses Urteil er-
neut Moglichkeiten zur Honorarkiir-
zung erdffnet. Die Sozialrichter sind ja
bekannt fiir ihre ,systemerhaltenden®
Urteile und engen das Recht auf , freie”
Berufsausiibung durch Vertragsirzte im-
mer weiter ein. (go)

Vorschlag der BAK zur GOA-Reform

E inen Reformvorschlag zur Gebiih-
renordnung fiir Arzte entwirft der-
zeit die BAK. Sie stimme sich angeblich
mit den Berufsverbinden und dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung
ab. Das neue Modell der GOA soll sich
auf folgende Zielvorgaben stiitzen:

Ablaufbezogene Biindelung von Einzel-
leistungen zu so genannten Komplex-
leistungen: Dies soll das Gebiihrenver-
zeichnis vereinfachen. Die Zielleistungs-
konflikte (§ 4 Abs.2a GOA) kénnten
weiter verringert und willkiirliche, arzt-
induzierte Mengenerweiterungen nach
,Baukastenart” begrenzt werden.

Erhalt des Arztbezuges: Eine fachiiber-
greifende Fallpauschale, wie etwa die
diagnosebezogenen Fallpauschalen im
Akutkrankenhaussektor oder EBM-
DRG-Fallpauschalen als Abrechnungs-
grundlage fiir das Vertragsverhilenis
Arzt/Patient im Kostenerstattungssys-
tem sind nach Meinung der BAK nicht
geeignet.

Internationale Prozeduren- beziehungs-
weise Operationsschliissel-basierte Leis-
tungsdefinition: Sie soll die Inhalte der
Zielleistungen durch Riickgriff auf an-
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erkannte Prozedurenschliissel eindeutig
festlegen.

Durch die vorherige Abstimmung
mit dem Verband der privaten Kran-
kenversicherung mochte die BAK das
Gesundheitsministerium zu  einer
grundlegenden Reform der GOA brin-
gen. Gleichzeitig erwarten die Bundes-
linder vom BMGS cine Senkung ihrer
Beihilfeausgaben im Rahmen der

GOA-Reform.

Kommentar: Die privaten Krankenkas-
sen, das BMGS und die Beihilfestellen
der Linder hoffen letztendlich darauf,
dass die GOA dem neu gestalteten
EBM 2000 plus angeglichen und damit
die Preise fiir drztliche Privatbehand-
lungen um iiber die Hilfte reduziert
werden. Dies zu verhindern, bedeutet
fiir die Arzteschaft und die BAK eine
immense Anstrengung. Gliicklicher-
weise konnen wir uns auf diesem Ge-
biet der massiven Unterstiiczung der
Universititsprofessoren und Kranken-
haus-Chefirzte sicher sein. (go)

Arzneimittelausgaben
im Januarum30%
niedriger

ie Bundesvereinigung Deutscher

Apothekerverbinde (ABDA) mel-
det, dass im Januar 2004 die Ausgaben
fiir Arzneimittel um etwa 30% gegen-
iiber dem Vergleichsmonat des Vorjahres
gesunken sind. Es sei aber bei weitem
noch nicht klar, ob es damit zu einer
langfristigen Stabilisierung der Ausgaben
kommt und welche Griinde fiir diesen
Riickgang verantwortlich sind. Langfris-
tige Effekte erhofft man sich unter
anderem durch den Aus-
schluss rezeptfreier Arz-
neimittel aus der Er-
stattung durch die
GKV, hohere
Zuzahlungen
und  durch
den Preisan-
stieg bisher
billiger
Priparate.
Nach den
bisherigen
statisti-
schen  Er-
gebnissen ist
die Zahl der
nicht verschrei-
bungspflichtigen
Arzneimittel im Ja-
nuar 2004 um iiber
60%  gesunken. Die
ABDA geht von einem Umsatz-
riickgang von 15% im Jahr 2004 ver-
glichen zum Vorjahr aus; dies entspriche
zirka 4 Mrd. EUR.

BVDN . BDN . BVDP

Kommentar: Allerdings waren die Um-
sitze im Dezember 2003 (Hamsterkiu-
fe) um zirka ein Drittel hoher als im De-
zember 2002. Man muss erst einmal die
weiteren Zahlen im Friihjahr 2004 ab-
warten, um einen langfristigen Trend zu
erkennen. (go)



m Jahr 2003 sank das Defizit der ge-

setzlichen Krankenkassen gegeniiber
dem Vorjahr 2002 (2,96 Mrd. EUR)
nur ganz geringfligic. Hauptverant-
wortlich hierfiir ist nach dem BMGS
der Vorzieheffekt im Dezember 2003,
der etwa 0,8 Mrd. EUR ausmachte.
Dies betraf vor allem zuzahlungspflich-
tige Leistungen, die von den Patienten
in Anspruch genommen wurden, bei-
spielsweise Medikamente, Brillen oder
zahnirztliche Leistungen. Das Ministe-
rium geht jedoch davon aus, dass im
Jahr 2004 zirka 9 bis 10 Mrd. EUR
cingespart werden kénnen. Man ist zu-
versichtlich, dass ab 1. April 2004 fiir

BVDN . BDN . BVDP

© Bilderbox, A-Thening

roteste von Patienten und Selbst-

hilfeorganisationen vor allem in
den Wahlkreisen der SPD-Bundestags-
abgeordneten und auch bei der Patien-
tenbeauftragten Helga Kiithn-Mengel
beziehungsweise dem Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange be-
hinderter Menschen, Carl-Hermann
Haach (SPD), fiihrten letztendlich zu
einer Nachbesserung der Heilmittel-
richtlinien. Das BMGS hatte angeregt,
dass der neue GBA der Arzte und
Krankenkassen den Beschluss des alten
Bundesausschusses vom Dezember
2003 indern sollte. Wie im NEURO-
TRANSMITTER bereits berichtet, war es
nach Ansicht des BMGS erforderlich,
die Heilmittelrichtlinien neu zu fassen,
»... weil es seit der letzten Anderung im
Jahr 2001 einen iiberproportionalen
Ausgabenanstieg bei der Heilmittelver-
sorgung gab.“ Die Heilmittelkosten
stiegen um mehr als 20%, ... ohne
dass hierfiir medizinische Griinde er-
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GKV-Defizit 2003 bei 2,9 Mrd. EUR

etwa 24 Millionen Versicherte die
Krankenkassenbeitrige sinken werden.
Das BMGS riigt die unwirtschaft-
liche Verordnungsweise der Arzte im
Dezember 2003, die zu um 11 % hohe-
ren Arzneimittelausgaben im 4. Quar-
tal 2003 gefiihrt habe. Einen weiteren
tiberproportionalen Zuwachs gab es bei
den Hilfsmitteln mit 4,5 %; allein im
4. Quartal war hier ein Anstieg um
67 % zu verzeichnen. Auch bei Heil-
mitteln und Fahrkosten gab es jeweils
eine Steigerung um fast 5%. Obwohl
der Zahnersatz erst im Jahr 2005 vom
Patienten separat versichert werden
muss, zeigte sich bereits 2003 eine Zu-
wachsrate von 7,5% (allein 16 % im 4.
Quartal). Offenbar waren die Patienten
wegen der Vielzahl der Sparmafinah-
men und Zuzahlungserhéhungen so
verunsichert, dass sie panisch in einem
viel zu frithen Vorzieheffekt iiberpro-
portional Leistungen beanspruchten.
Die Ausgaben fiir 4rztliche Behandlung
nahmen um 2,7 %, die fiir Kranken-
hausbehandlung um 1,8 % zu.

Nachbesserung bei den Heilmittelrichtlinien

kennbar waren.“ Die Revision der
Heilmittelrichtlinien wird nun wie
folgt adaptiert:

1. Lingerfristige Verordnungen sind
mdglich. Hier werden explizit die fol-
genden Beispiele genannt: Maximal 30
Einheiten fiir physikalische Therapie
bei einem Kind mit einer angeborenen
Fehlbildung des Fufles, bei Patienten
mit einer schweren spastischen Lih-
mung, mit einem Schlaganfall oder ei-
ner schweren MS.

2. Die verordnungsfihige Menge pro
Rezept wird erhsht. Auch hier sind bei
Verordnung der Logopidie explizit
Schlaganfallpatienten genannt. Den-
noch miisse der Arzt die Grundsitze
von Wirtschaftlichkeit und Sparsam-
keit beachten.

3. Die notwendige Behandlung soll
nicht unterbrochen werden. Damit
durch das Genehmigungsverfahren bei
der Krankenkasse keine Behandlungs-
unterbrechungen entstehen, gilt die

Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Kurznachrichten

Der Anstieg der Verwaltungskosten bei
den Krankenkassen von 3% bereitet so-
gar dem Ministerium Sorgen. Die Zu-
wachsrate von zirka 13% bei den Aus-
gaben fiir soziale Dienste, der Selbst-
hilfe und der betrieblichen Gesund-
heitsférderung werden dagegen vom
BMGS positiv eingeschitzt. Der Riick-
gang des Krankengeldes um 7,4 % ist
im Zusammenhang mit dem auflerge-
wohnlich niedrigen Krankenstand in
Deutschland zu sehen. Hier spiegeln
sich die Sorgen der Versicherten um
den Arbeitsplatz wieder.

Kommentar: Der Anstieg der Kosten
fiir die Krankenhausbehandlung blieb
diesmal sogar unter denen fiir 4rztliche
Behandlung zuriick. Es ist zu hoffen,
dass sich hiermit ein begriiflenswerter
Trend ankiindigt. Spannend werden
dann die Jahresendzahlen von 2004
sein. Denn erstmals wurde im deut-
schen GKV-System der Versicherte
selbst als Steuerungsinstrument fiir
drztliche Leistungen eingesetzt und die
Liste erstattungsfihiger Arzneimittel

deutlich abgespeckt. (go)

Genehmigung als erteilt, wenn die
Krankenkasse nicht innerhalb von fiinf
Werktagen entschieden hat. Auch
wenn die Krankenkasse gegen eine Ver-
ordnung entscheidet, iibernimmt sie
die bis zur Ablehnung entstandenen
Kosten.

4. Die starre Altersgrenze von zwdlf
Jahren bei Kindern mit zentralen Be-
wegungsstorungen wird aufgehoben.
Der Anspruch auf Friihférderung ist
durch Verordnung von Heilmitteln
nicht eingeschrinkt.

Kommentar: Die explizite Erwihnung
(fast ausschliefSlich) von Erkrankungen
unseres Fachgebietes macht deutlich,
dass in manchen Bereichen die Bedeu-
tung schwerwiegender Hirnerkrankun-
gen offenbar durchaus bekannt ist. Es
zeigt sich, dass die Selbsthilfeorganisa-
tionen durchaus in der Lage sind, das
Interesse unserer Patienten zu vertreten
und durchzusetzen. (go)

NEUROTRANSMITTER  4-2004
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Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Kurznachrichten

Zwangs-Qualitatsmanagement

D ie KBV wird Mitte des Jahres 2004
eine Qualititssicherungsrichtlinie
verabschieden. Auch der GBA wird ei-
nen Unterausschuss zu dieser Thematik
einsetzen. Nach § 135a SGB V miissen
Praxen sich in Zukunft nicht nur an sek-
toriibergreifenden Aktivititen beteiligen,
sondern auch ein praxisinternes Quali-
titsmanagement einfithren. Die KBV
unterscheidet zwischen Qualititssiche-
rung (Uberpriifung der Qualitit ver-
tragsdrztlicher Leistungen bezichungs-
weise Erlaubnisvorbehalt bei inzwischen
mehr als 30% unserer Titigkeit) und
Qualititsmanagement. Von April bis

Juni 2004 will die KBV in einem Pilot-
projekt ein eigenes, von den internatio-
nal vorliegenden Qualititsmanagement-
systemen abweichendes System erpro-
ben. Auch aus Kostengriinden ist eine
Zertifizierung nicht vorgesehen. Qua-
lititsmanagement soll voraussichtlich in
drei Phasen eingefiihrt werden: 1. Be-
fihigungsphase (Informationen, Quali-
titszielkatalog); 2. Umsetzungsphase
(Beratung durch KV oder externe Bera-
ter, Handbuch, Vorlagen, Leitfiden); 3.
Qualitdtsbewertung (Selbst- und Fremd-
bewertung, Kernanforderungen, Excel-
lenz-Anforderungen).

GBA veroffentlicht Ausnahmeliste

n seiner Sitzung am 16. Mirz 2004

hat der GBA der Arzte und Kranken-
kassen unter (nicht stimmberechtigter)
Teilnahme der Patientenvertreter die
»Ausnahmeliste” festgelegt. Darunter fal-
len insgesamt 36 Wirkstoffe, die zwar
prinzipiell seit dem 1. Januar 2004 nicht
mehr erstattungsfihig sind, in Ausnah-
men aber verordnet werden kénnen und
dann auch von den Kassen erstattet wer-
den. Es handelt sich um Substanzen, die
bei ,schwerwiegenden Erkrankungen®
zum , Therapiestandard® gehoren und
auch nur fiir diese Therapie auf Kassen-
rezept zu verordnen sind. Interessanter-
weise wurden auch Anthroposophika
und homé&opathische Medikamente zu-
gelassen, sofern sie den oben genannten

Immer aktuell
— E

i braucht entsprechende Informatio-
| nen.Der Berufsverband veroffent-

Anforderungen geniigen. Als Ausnah-
men gelten beispielsweise: Abfithrmittel
im Rahmen von Tumorleiden, Diverti-
kulitis und neurogener Darmlihmung,
Antihistaminika bei Wespenallergie, An-
timykotika bei Pilzinfektionen im
Mundraum, Kalziumpriparate bei der
Osteoporosebehandlung, Eisenverbin-
dungen bei Eisenmangelanimie, Folsiu-
re im Rahmen einer Therapie mit Fol-
siureantagonisten, Mistelpriparate bei
malignen Tumoren.

Fiir unsere Fachgebiete erstrecke sich
die Ausnahmeliste auf Acetylsalicylsiure
bei Schlaganfall, Mexiten bei Parkinson-
Syndrom, Gingko bei Demenz und Jo-
hanniskraut bei mittelschweren Depres-
sionen. Der Arzt ist weiterhin verpflich-

Wer auch in turbulenten Zeiten
auf dem Laufenden bleiben mochte,

licht darum seine gesundheitspoliti-
schen Nachrichten nicht nurim
NEUROTRANSMITTER, sonder publiziert
auch laufend aktuelle Meldungen
auf seiner Homepage unter
www.bvdn.de.
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Kommentar:  Qualititsmanagement
diirfte zwar bei vielen Praxen — falls sie
sich nicht schon eigene Praxis-Manage-
ment-Verbesserungen ausgedacht haben
— grundsitzlich die Abldufe und die Pa-
tientenverwaltung verbessern. Aber sind
wir doch einmal ehrlich: Ahnlich wie
Zwanggsfortbildung, Korruptionsbeauf-
tragte, verschirfte Plausibilitits- und
Wirtschaftlichkeitspriifungen oder ICD-
10-Modifizierung haftet einem zwangs-
weise implementierten Qualititsmana-
gement der ,,Geruch® einer zusitzlichen
Gingelungsmafinahme an. Will man
uns in der Biirokratie ersticken?  (gc)

tet, die wirtschaftliche Verordnungswei-
se beizubehalten und die entsprechende
Diagnose in der Patientendokumentati-
on zu vermerken. (go)

Kommentar: Der GBA verdeutlichte ab-
schlieffend selbstkritisch den kaum még-
lichen Spagat zwischen der Forderung
des Gesetzgebers, nur wissenschaftlich
eindeutig gesicherte Arzneimittel zu er-
statten und andererseits die so genann-
ten besonderen Therapierichtungen mit
Phytopharmaka, anthroposophischen
und homéopathischen Arzneimitteln zu
beriicksichtigen. Hier ist tatsichlich der
Gesetzgeber gefordert, endlich einmal
klar Stellung zu beziehen, was er denn
nun will. Gesundheitspolitiker der SPD
und der Griinen kritisierten doch tat-
sichlich die Arzte, weil sie ab 2004 deut-
lich weniger OTC-Priparate iiber Kas-
senrezept verordneten! Noch wenige
Monate zuvor hatten sie lautstark ihrem
Unmut Luft gemacht, weil die Arzte-
schaft angeblich den finanziellen Nie-
dergang des GKV-Systems durch unge-
rechtfertigtes Verordnen umstrittener
Arzneimittel provoziere. Was auch pas-
siert: Die Kassenirzte sind an allem

schuld. (go)
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Aus den Verbanden

Neue Wirtschaftlichkeitspriifung

Prufburokratie:
Geteilt oder verdoppe

Mit Zustimmung des Bundesrates hat die Bundesregierung
in einer Rechtsverordnung die Wirtschaftlichkeitsprifung
vertragsarztlicher Tatigkeiten grundlegend neu organisiert.
Damit wird die bisher vertraglich zwischen den KVen und den
Krankenkassen abgeschlossene Priifvereinbarung verbindlich
vom Gesetzgeber vorgeschrieben.

politisch verordnete Wirtschaftlich-
keitspriifung, folgende Inhalte:
P Der Priifungs- und der Beschwerde-
ausschuss sind jeweils als organisatorisch
selbststindige Einrichtungen von den
KVen und den Krankenkassenverbinden
einzurichten. Sie gelten im juristischen
Sinn als Beh6rden und damit als Betei-
ligte an Rechtsverfahren.
» Uber den Sitz der Priifungsgremien
und der Geschiftsstelle miissen sich die
KVen mit den Krankenkassen einigen. In
einigen Regionen wollen die Kranken-
kassen die Priifungsgremien in ihrem
Hause ansiedeln und gegebenenfalls auch
als Arbeitgeber von Mitarbeitern der Ge-
schiftsstellen auftreten. Kommt eine Ei-
nigung mit den Krankenkassen nicht zu
Stande, entscheidet das zustindige Lan-
desministerium als Aufsichtsbehorde.
P Die Priifungs- und Beschwerdeaus-
schiisse bestehen aus einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und jeweils mindes-
tens drei (hochstens sechs) Vertretern der
KVen und der Krankenkassen.
» Der Vorsitzende ist fiir die Durch-
fiihrung der Aufgaben des Ausschusses
verantwortlich. Er fithrt die laufenden
Geschifte des Ausschusses und bedient
sich hierzu der Geschiftsstelle. Insbe-
sondere hat der Vorsitzende
— die Sitzungstermine im Benehmen
mit den Ausschussmitgliedern festzu-
setzen;
— soweit erforderlich, unabhingige
Sachverstindige mit der Erstellung
von Gutachten zu beauftragen;

I m wesentlichen umfasst die neue,
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— in Zusammenarbeit mit der Ge-
schiftsstelle die Entscheidungen vor-
zubereiten (einschlieflich der An-
forderung von Angaben und Beweis-
mitteln von den Beteiligten sowie
der Zustellung von Antrigen und
Schriftsitzen an die Beteiligten);

— die Sitzungen zu leiten;

— den Ausschuss gerichtlich und aufSer-
gerichtlich zu vertreten.

P Die Ausschussmitglieder sind gegen-
iiber den Organisationen, die sie entsen-
den, nicht weisungsgebunden. Bei Stim-
mengleichheit zwischen den Vertretern
der KVen und der Krankenkassen gibt
die Stimme des unparteiischen Vorsit-
zenden den Ausschlag.
P Diese bisher von der KV-Verwaltung
wahrgenommenen Aufgaben werden ei-
ner Geschiftsstelle iibertragen, die bei
der KV oder bei einem Landesverband
der Krankenkassen organisatorisch an-
gesiedelt ist. Die Mitarbeiter sind aus-
schlieflich den Priifungs- und Be-
schwerdeausschiissen sowie dem Leiter
der Geschiftsstelle gegeniiber fachlich
weisungsgebunden. Die Geschiftsstelle
der Priifungseinrichtungen hat unter an-
derem folgende Aufgaben:

— Vorbereitung der Daten fiir die Wirt-
schaftlichkeitspriifung mit Feststel-
lungen zu den wesentlichen Sachver-
halten, Vorschlag von Mafinahmen
an den Priifungs- oder Beschwerde-
ausschuss;

— Protokollfithrung und Erstellen von
Entwiirfen fiir die Niederschriften
und die Bescheide;

— Fiihren der Priifakten und eines Ver-

zeichnisses iiber die erdffneten Prii-
fungsverfahren, den Verfahrensstand,
ethobene Widerspriiche und Klagen;

_ Erstellen einer Einnahmen- und Aus-
gabentibersicht;

— Erstellung eines Rechenschaftsbe-
richtes gegeniiber der KV und den
Krankenkassen.

» Die KVen und die Landesverbinde

der Krankenkassen haben keinen un-

mittelbaren Einfluss auf die Arbeit der

Geschiftsstelle: Der Priifungs- und der

Beschwerdeausschuss beschliefSen in ge-

meinsamer Sitzung iiber die Ausstattung

der Geschiftsstelle mit Personal und

Sachmittel sowie {iber Inhalte und Ab-

liufe der Titigkeit in der Geschiftsstel-

le. Die Ausschiisse sind auch dafiir ver-
antwortlich, dass die Geschiftsstelle
sachlich, personell und organisatorisch
so ausgestattet ist, dass sie ihre Aufgaben
zeitnah erfiillen kann. Sofern sich die

Mitglieder der Priifungsgremien bei die-

sen brisanten Fragen nicht einigen, ent-

scheidet bei Stimmengleichheit die

Stimme des Vorsitzenden des Priifungs-

ausschusses.

Damit ist bis ins Kleinste geregelt,
wie Wirtschaftlichkeitspriifungen
in Zukunft bundesweit einheitlich
abzulaufen haben. Die Kosten fiir
die Priifungen werden sicherlich
ansteigen; sie sind paritatisch
zwischen den KVen und den
Krankenkassen aufzuteilen. Auch
diese Neuerung des GMG kann
man unter das Kapitel ,Institutio-
nalisierung und Biirokratisierung
der Arzte“ verbuchen. (gc)

NEUROTRANSMITTER  4-2004



Q
Q
>
aa)
<
Q
o'
<
Q
>
Sa)

Aus den Verbanden

Fallpauschalen —
ein erster Schritt in Richtung DRGs?

Die Abrechnung nach Fallpauschalen nétigt die
Kliniken, Effizienzreserven zu mobilisieren. Die
groBe Gefahr: Der Zwang zu immer wirtschaftliche-
rem Arbeiten konnte die medizinische Qualitat der
Behandlung senken. Ob sie gleichzeitig den Einstieg
in ein DRG-System fir die Rehabilitation bedeuten,

wird unterschiedlich beurteilt.

gibt es bereits Fallpauschalen, bei-

spielsweise in der orthopidischen
Rehabilitation. Tagespflegesitze gehdren
hier bereits der Vergangenheit an. Fiir
eine dreiwdchige Rehabilitation bei einer
orthopidischen Indikation wird nicht
mehr 20-mal (Aufnahme- und Abreise-
tag gelten als ein Behandlungstag) der
Pflegesatz berechnet, sondern es wird der
Krankenkasse pro behandeltem Fall ein
Pauschalbetrag in Rechnung gestellt.

I n anderen rehabilitativen Fichern

Die Pauschale ist
Verhandlungssache

Bei der Fallpauschale wird zwischen den
Kostentrigern und der Rehabilitations-
einrichtung ein bestimmter Betrag pro
Behandlungsfall festgelegt. Weiterhin
wird bestimmt, dass bei einer Uber-
schreitung der Behandlungsdauer um
wenige Tage kein hoherer Betrag bezahlt
wird, sondern der Fall mit derselben Pau-
schale abgeglichen ist. Es wird also ein
Zeitkorridor fiir die Dauer der Behand-
lung (beispielsweise zwischen 21 und 25
Tagen) festgelegt. Erst ab dem 26. Be-
handlungstag wird dann fiir den Patien-
ten nach einem ebenfalls vereinbarten

Tagespflegesatz abgerechnet.

Zwischen Effizienz und Qualitét

Eine solche Abmachung fiihrt zu nach-
stehenden Konsequenzen:

P Gelingt es einer Rehabilitationsklinik,
den Patienten in weniger als 21 Tagen
ausreichend zu rehabilitieren, hat sie den
Vorteil, dennoch die volle Fallpauschale
abrechnen zu kénnen.

16

P Gelingt es der Rehabilitationseinrich-
tung jedoch nicht, den gewiinschten Er-
folg innerhalb von 21 Tagen zu errei-
chen, sondern ,erst” nach beispielsweise
25 Tage, dann reduziert sich damit der
durchschnittliche Tagessatz und jeder
iiber den 21. Tag hinausgehende Tag
stellt einen Verlust fiir die Einrichtung
dar.

P Ist cine Rehabilitationsmafinahme
von beispielsweise 30 Tagen notwendig,
so hat der Kostentriger immerhin vier
Tage gegeniiber dem alten Verrech-
nungssystem gespart.

Bei einer Fallpauschale wie der oben
genannten wird eine Verkiirzung der Be-
handlungsdauer belohnt. Insofern stellt
sie einen Anreiz dar, Effizienzreserven zu
mobilisieren. Ob dies jedoch wirklich
immer méglich ist und ob es der medi-
zinischen Realitit entspricht, ist eine an-
dere Frage.

Fiir die neurologische Reha

ungeeignet
Es gibt erste Ansitze, dieses System auch
auf neurologische Indikationen anzu-
wenden. Dies gilt zunichst fiir nicht so
schwer betroffene Patienten (Phase D).
Was fiir orthopidische Indikationen
eher machbar war, gestaltet sich fiir
neurologische Indikationen wesentlich
schwieriger. Da die zu behandelnde
Symptomatik hiufig wesentlich kom-
plexer ist, lassen sich ja auch die Not-
wendigkeiten einer Behandlung nicht
ohne weiteres in ein zeitlich leicht zu be-
grenzendes Schema pressen. Je nach
Primirpersdnlichkeit des Patienten be-

NeurologiSche
Rehabilitation

ziechungsweise nach den erlittenen Defi-
ziten und den bestehenden Restfunktio-
nen muss ein sehr individueller, auch
zeitlich sehr differenzierter Therapieplan
erstellt werden. Viel hiufiger als in an-
deren Fichern sind Verlingerungen der
zuniichst vereinbarten Therapiezeit not-
wendig.

Aus den genannten Griinden er-
scheinen Fallpauschalen, wie die oben
aufgefiihrten, wenig geeignet, die Erfor-
dernisse einer neurologischen Rehabili-
tation abzudecken. Um den Bediirfnis-
sen der Patienten auch nur halbwegs ge-
recht zu werden, miissten sie flexibler ge-
staltet werden. Manche halten die Fall-
pauschalen fiir einen ersten Einstieg ins
DRG-System fiir die Rehabilitation. Tat-
sache ist aber, dass sie von dem Grund-
gedanken der DRGs weit entfernt sind.
Sie sind ja ganz anders konstruiert als die
in der Akutmedizin gefiihrten Diagnosis
related groups.

Prof. Dr. med. Harald Masur,
Bad Bergzabern

Vorstandsmitglied des BDN

NEUROTRANSMITTER  4-2004
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Aus den Verbanden

ADHS im Jugend- und Erwachsenenalter

Neues Seminar der
Fortbildungsakademie
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Das Jahresprogramm der Fortbildungsakademie der Berufs-
verbande wurde um ein wichtiges Thema erweitert: ADHS im
Jugend- und Erwachsenenalter. Bei der Auswahl der Referenten
wurde nicht nur auf die hohe fachliche Kompetenz geachtet,
sondern auch auf Praxiserfahrung.

ass Hyperakdivitit und Auf-

D merksamkeitsdefizite die Ent-
wicklung im Kindesalter schwer
beeintrichtigen kénnen, ist inzwischen
hinlinglich bekannt und akzeptiert.
Auch die Notwendigkeit einer kombi-
nierten Behandlung mit Stimulantien
und spezifischer Ergotherapie wird nicht
mehr in Frage gestellt. Anders sicht es
nach wie vor fiir Erwachsene mit diesem
Krankheitsbild aus. Noch viel zu wenige
Psychiater und Nervenirzte sind mit der
Diagnostik des Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivititssyndroms (ADHS) im
Erwachsenenalter so vertraut, dass diese
Patienten ausreichend Hilfe erfahren.
Hiufig wird eine Diagnose aus dem
Spektrum der Personlichkeitsstérungen
gestellt, um das Beschwerdebild zu klas-
sifizieren. Erst eine genaue Kenntnis der
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Sympromvielfalt in Verbindung mit der
Pervasivitit der Beschwerden erméglicht
es dem fachirztlichen Untersucher, die
cigentliche Diagnose einzugrenzen.

Bei erheblicher Ausprigung komor-
bider psychiatrischer Symptome auf der
Achse 2 wird das ADHS hiufig iiberse-
hen. Der Diagnostiker ist bei diesem
Storungsbild noch mehr als bei anderen
psychiatrischen Syndromen auf klare
und differenzierte Angaben des Patien-
ten angewiesen, was aber eine gut ausge-
prigte Fihigkeit zur Selbsteinschitzung
voraussetzt. Gerade dazu sind die Pati-
enten aber oftmals nicht in der Lage. An-
dere diagnostische Verfahren, die den
Untersucher von der Selbstwahrneh-
mungsfihigkeit des Patienten unabhin-
giger machen, befinden sich noch in der
Entwicklung,.

Wird das Krankheitsbild nach neu-
ropsychologischen Gesichtspunkten be-
trachret, so sind vor allem Aufmerksam-
keit, Konzentration, Reizfilterung und
-verarbeitung beeintrichtigt; Verinde-
rungen, die nach derzeitiger Kenntnis
vorrangig einer Stérung des Dopamin-
stoffwechsels des Gehirns anzulasten
sind. Es handelt sich beim ADHS also
nach wie vor um eine Erkrankung, die
sowohl von ihrer Entstehung her als
auch wegen ihres unterschiedlichen Er-
scheinungsbildes vom Kindesalter tiber
die Pubertit bis ins Erwachsenenalter be-
zichungsweise wegen der problemati-
schen Diagnostizierbarkeit im Einzelfall
Probleme und Ritsel aufwirft. Das neue
Fortbildungsseminar soll erldutern,

__ wie sich das ADHS im Erwachsenen-
alter von dem des Kindesalters unter-
scheidet,

— wie es sich von anderen psychiatri-
schen Erkrankungen abgrenzen lisst

— und welche therapeutischen Mafi-
nahmen (Medikamente und Psycho-
therapie) fiir die Behandlung von Er-
wachsenen zur Verfligung stehen.

Die beiden Referenten sind ausgewiesene

Kenner dieser Erkrankung: Prof. Dr. M.

Résler vor allem im klinischen Bereich

und im Bereich der Kinder- und Jugend-

psychiatrie, Dr. J. Krause als niedergelas-
sene Arztin, die auch grundlagenwissen-
schaftliche Beitriige zur Neurobiologie des

ADHS geliefert hat, im Bereich der Ver-

sorgung von Erwachsenen. Sie ist nicht

zuletzt Expertin auf dem Gebiet von Ab-
rechnung, Off-label-Verordnung und

Medikamentenrichtgrofien. (az)

Teilnahme sichern g}

Haben wir lhr Interesse ge-

weckt? Dann sollten Sie sich so schnell
wie moglich verbindlich anmelden, da
die Nachfrage in der Regel sehr groR,
die Platze jedoch begrenzt sind. Fiir die
Anmeldung wenden Sie sich bitte ent-
weder an lhren Landesvorsitzenden be-
ziehungsweise den Fortbildungsbeauf-
tragten lhres Landesverbandes ode
direkt an die Seminarorganisation
Klaus-H. Heinsen, Friedrichstr. 16,

31582 Nienburg, Tel. (0 50 21) 9113 04,
Fax (0 50 21) 9113 O5.

Termine: 28.8.2004 in Hamburg
13.11.2004 in Leipzig.
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Aus den Verbanden

BVDN-Landesverband Niedersachsen !

Arztliche Misere in Zei
der,,New Economy“

Zum Auftakt der Jahreshauptversamm-
lung des BVDN-Landesverbandes Nieder-
sachsen vom 12.—14. Marz dieses Jahres
in Bad Harzburg machte der Vorsitzende,
Helmut Schmidt, einige grundsatzliche
Anmerkungen zur aktuellen Situation
der Arzteschaft. Eindringlich warnte

er vor den Gefahren des Neoliberalismus
fur die medizinische Versorgung der

breiten Bevélkerung.

eit einiger Zeit sind die Zauber-
worte ,Globalisierung®, ,Privati-
sierung” und ,,Okonomisierung”
in aller Munde — Ausdriicke, die wir un-
ter dem Begriff ,,new economy® einord-
nen kénnen. Was haben diese Begriffe
nun mit der medizinischen Versorgung
und unserer drztlichen Situation zu tun?
Als ich vor zwdlf Jahren nach Uel-
zen kam, lernte ich sehr schnell einige fiir
die Kleinstadt wichtige Personen ken-
nen. Unter anderem war der heutige Ver-
teidigungsminister Peter Struck in dieser
Zeit noch ein weitgehend unbekannter
Bundestagsabgeordneter. Er verdffent-
lichte damals in unserer lokalen Zeitung
einen Artikel zum Thema , Verteilung
der Armut“. Darin beschrieb er, dass in
unserer Gesellschaft ein Drittel der Be-
volkerung etwa iiber zwei Drittel der Fi-
nanzkraft verfiigt. Er sprach von einer
Zwei-Drittel-Gesellschaft. Wenn wir ge-
nau hinsehen, erkennen wir aber, dass
die entscheidenden wirtschaftlichen
Machtverhiltnisse mittlerweile von nur
mehr 15% der Menschen unserer Repu-
blik bestimmt werden.

Ende der sozialen
Marktwirtschaft

Die Konsequenz daraus ist, dass bei
knapper werdenden Ressourcen bei-
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spielsewise durch die jetzt weltweit er-
kennbaren Produktions- und Umsatz-
riickginge insbesondere der grofie Teil
der Bevolkerung durch existenzgefihr-
dende Einschnitte bedroht ist. Die sig-
nifikant steigenden Arbeitslosenzahlen —
zurzeit offiziell zirka 4,5 Millionen — die
aber in der Realitit sicher deutlich hsher
Liegen, sprechen fiir sich.

Der Schliisselbegriff zur Bewilti-
gung der Ressourcenverknappung lautet
LPrivatisierung”. Die Grundidee der Pri-
vatisierung von Adam Smith, einem
Schotten, der spiter Mitte des 18. Jahr-
hunderts als englischer Nationalskonom
bekannt wurde, ist eigentlich eine sehr
alte. Er griindete die Schule der Natio-
nalokonomie, die im Wesentlichen auf
den Marktautomatismen von Angebot
und Nachfrage basiert. Geradezu wie ein
Glaubensbekenntnis apostrophierte er,
dass sich die freie Marktwirtschaft nur
dann in vollem Umfange entfalten kann,
wenn sich der Staat simtlicher Eingriffe
enthilt und sich alle Menschen vom
Selbstinteresse leiten lassen.

Unter dem Eindruck der zuneh-
menden Verknappung findet eine Ver-
schiebung von der Solidargesellschaft,
die ihre Bliitezeit wihrend der sozialen
Marktwirtschaft hatte, hin zu diesen al-
ten marktwirtschaftlichen Prinzipien

statt. Wir sprechen deshalb von ,Neoli-
beralismus“, der inhaltlich mit der ,new
economy" identisch ist.

Folgen des Neoliberalismus

Neoliberalismus ist durch zwei wesent-
liche Mechanismen gekennzeichnet:
durch eine Verschlankung des Staates
und durch die freie Entfalcung der oben
skizzierten marktwirtschaftlichen Me-
chanismen von Angebot und Nachfrage.
Diese Idee von Adam Smith hatte spiter
bittere Armut und Massenarbeitslosig-
keit zur Folge. Dass wir uns gerade die-
ser Lehre erneut besinnen, fithrt nach
meiner Einschitzung auch heute zu der
unheilvollen Kombination von Arbeits-
losigkeit, medizinischer Unterversor-
gung, Verrohung der Gesellschaft und
anderen Mechanismen. Wie in den Ge-
schichtsbiichern nachzulesen, fand eine
dhnliche Entwicklung auch am Ende des
19. Jahrhunderts statt, wo die Arbeits-
marktvorstellungen von Adam Smith in
geradezu unmenschlich brutaler Weise
umgesetzt wurden. Gegenreaktionen wa-
ren damals die Theorien von Karl Marx,
Friedrich Engels und Lenin mit den be-
kannten sozialistischen und kommunis-
tischen Grundgedanken.

Wenn die neoliberalen Vordenker
und Nachbeter von der Uberlegenheit
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des freien Marktes sprechen, dann tun
sie oft so, als wire das keine Meinung,
sondern ein Naturgesetz. Mit dieser Ar-
gumentation versuchen sie auch 6ffent-
liche Diskussionen iiber die Privatisie-
rung abzuwiirgen. Schliefllich unterlie-
gen auch die Hebelgesetze oder die Gra-
vitation nicht demokratischen Erschei-
nungen. Die Argumente, insbesondere
der jungen Menschen, kommen meist
im staccato: Private sind besser, Private
sind billiger, Private sind effizienter.

Auswirkungen des GMG

Es wiirde hier zuviel Zeit in Anspruch
nehmen, das amerikanische medicare-
System darzustellen und zu analysieren,
das ja im Wesentlichen als Vorbild fiir
das GMG diente. Welche Auswirkungen
dieses Gesetz fiir uns hat, haben wir
mittlerweile zu spiiren bekommen. Ins-
besondere im Krankenhauswesen hat die
fortschreitende Privatisierung dazu ge-
fithrt, dass zunehmend die Aktionire mit
ihren Dividendenwiinschen die Atmo-
sphire bestimmen. Das Hauptanliegen
ist nicht mehr eine optimale Behand-
lungsqualitit, sondern der Gewinn oder
der Profit. Arztliche Kollegen werden in
den Krankenhiusern unter Druck ge-
setzt, wie wir dies insbesondere in Uel-
zen bei der Ubernahme des Kreiskran-
kenhauses durch die Rhon-AG in er-
heblichem Mafle zu spiiren bekamen:
Anderungsvertrige der Kollegen, Out-
sourcing von Teilbereichen und kalte
zum Teil lieblose Behandlungsatmosphi-
re. Erschopfte, iiberforderte Arzte und
Krankenschwestern behandeln die Pati-
enten oft nur widerwillig, weil ihnen die
Kraftreserven fehlen.

DRG-Regelungen fiihren dazu, dass
der ,Patienten-Kunde® nur noch unter
dem Gesichtspunke der Wirtschaftlich-
keit gesehen wird. Krankenkassen geben
fiir bestimmte Behandlungen nur noch
bedingt die Zustimmung zur Kosten-
iibernahme. Marktfundamentalisten be-
kommen plétzlich das Sagen, die Ver-
waltung dominiert die medizinische Lei-
tung.

Okonomisierung des

ambulanten Bereichs
Diese Okonomisierung schwappt jetzt
auch in den ambulanten Bereich iiber,
wo die finanziellen Ressourcen kiinstlich
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Helmut Schmidt:
,Gesundheit ist keines-
wegs ein Gut wie jedes
andere und kann daher
auch nicht dem freien
Markt tiberlassen

werden.“

verknappt wurden, aber dennoch wirt-
schaftlich verteilt werden miissen. Das
Fatale daran: der Verknappung der Res-
sourcen bezichungsweise Mittel steht
derzeit noch ein Uberangebot an irztli-
chem Leistungspotenzial gegeniiber.
Dem musste das GMG gerecht werden.
Akrobatische Honorarverteilungsmaf3-
stibe fithrten zur permanenten Reduzie-
rung unseres Honorars. Schliefllich ha-
ben wir Arzte uns auch selbst mit der
Diskussion um den EBM 2000 plus an
dieser marktgerechten Umverteilung be-
teiligt.

Man muss kein ausgebildeter Oko-
nom sein, um zu erkennen, dass es auch
in diesem Honorarverteilungssystem um
die Umverteilung von unten nach oben
geht: die von uns eingesparten Mittel
sollten dazu genutzt werden, die Lohn-
nebenkosten zu senken, um Arbeit billi-
ger zu machen. Damit wiirden die Ar-
beitgeber in ihrer Beteiligung an den
Krankenversicherungsbeitrigen ganz er-
heblich entlastet, was im Grunde ge-
nommen wieder eine Steigerung der Ge-
winne bedeutet. Als Gegenleistung sol-
len Arbeitsplitze geschaffen werden, wo-
ran natiirlich kein Arbeitgeber, der pro-
fitorientiert ist, denkt.

Wir werden uns daran gewthnen
miissen, dass auch medizinische und
drztliche Leistungen in einem Angebot-
und Nachfragesystem erfolgen werden.
Aus diesem Grunde wurden im GMG
die Méglichkeiten etabliert, Direktver-
trige der Arzte mit den Krankenkassen
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in ihren verschiedenen Ausprigungen zu
schlieffen. Leistung, Gegenleistung, Pro-
fit sind die Grundmechanismen dieser
Vertrige. Um eine preisgerechte Be-
handlung unserer Patienten geht es da-
bei nicht mehr.

Wir Arzte und unsere Leistungen
werden deshalb ebenfalls wie eine Ware
behandelt, die man nach marktwirt-
schaftlichen Kriterien beliebig verhan-
deln kann. Gesundheit wird zu einer
Ware, mit der man grof8e Profite ma-
chen kann. Insbesondere dann, wenn
die Krankenhiuser sich zum Beispiel zu
groflen Verbiinden zusammenschlieflen
und diese dann mit den jeweiligen Ge-
sundheitsministerien kooperieren, wie
es bei der Rhon-AG, dem zweitgrofSten
Medizinunternehmen Deutschlands,
der Fall ist. Herr Lauterbach, erster Be-
rater von Ulla Schmidt, sitzt im Auf-
sichtsrat dieser AG. Die Privatisierung
geht also auch mit Korruptionsgefahr
einher.

Amerikanisierung des
Gesundheitswesens

Der in Amerika und in anderen anglo-
amerikanischen Lindern bereits weit
fortgeschrittene ,,marktgerechte Umbau®
des Gesundheitssystems wird mit faden-
scheinigen Argumenten wie Kostenex-
plosion im Gesundheitswesen und an-
deren inhaltlich falschen Argumenten
vorangetrieben. Warum man diesen Sys-
temen mit der grundlegenden Profitlo-
gik folgt, wo man doch weif3, dass gera-
de das amerikanische, das teuerste Ge-
sundheitssystem ist und dabei die
schwichsten Leistungdaten aufweist, ist
nur vor dem Hintergrund rigeroser, ge-
schiftlicher Profitinteressen zu verstehen.
Um so verwunderlicher ist, dass dieses
System von der Sozialdemokratie so for-
ciert wird.

Lisst man sich neoliberale Begriffe
wie , Fastfood-Kliniken®, , Drive-in-Am-
putationen® oder ,Mc-Jobs“ auf der
Zunge zergehen, weify man letztlich, in
welche Richtung die politische Reise
geht.

Recruiting und Development

Argerlich ist, dass jetzt auch im Deut-
schen Arzteblatt (Ausgabe 10, 2004)
halbstarke Dozenten der FH Osnabriick

in einer aufgeblihten Krimersprache et-
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Aus den Verbanden

was von modularem Personalmarketing
referieren, ohne dass sie sich im Klaren
dariiber zu sein scheinen, dass sie von
einer erneuten merkantilen Ausbeu-
tungswelle reden! Demnach werden die
Kranken bald vorwiegend von Kran-
kenhausbetriebswirten, Dokumentati-
onsassistenten, Medicine-Controllern
und Key-Account-Managern nach dem
modularen Personalmarketingkonzept
behandelt. Dabei ist fiir den Leistungs-
erbringer mit ,high potential® und sehr
positiven Gesichtspunkten des ,Free
Lancer® ein ,,Person-Environment-Fit®
und eine , Work-life-Balance“ fiir die
optimale Steigerung des ,Shareholder-
Values® von grofier Bedeutung. Nur mit
diesem exzellenten Personalmarketing,
Recruiting und Development hat das
Unternehmen Krankenhaus eine profi-
table Chance am Markt und an der Bor-
se. ,Hurra, wir verbloden!“, mochte
man ausrufen, wenn es nicht zu ernst
wire.

Dem Marktfundamentalismus
zum Trotz

Wollen wir unserer eigenen Situation ge-
recht werden, dann sollten wir diese Zu-
sammenhinge kennen. Vor allen Dingen
miissen wir vermeiden, dass wir uns in-
strumentalisieren und dazu hinreiflen
lassen, uns und unser irztliches Versor-
gungssystem selbst in diesem profitori-
entierten System abzuwickeln.

Besinnen wir uns auf unsere irztlich
ethische Grundverpflichtung und wi-
dersprechen wir diesen neuen Predigern
des Marktfundamentalismus. Wir sind
keine Leistungsverweigerer, wir sind kos-
tenbewusst und wir mochten Ver-
schwendung verhiiten. Aber zwischen
diesen Begriffen und der Profitmaximie-
rung ist ein haushoher Unterschied, dem
wir uns permanent bewusst werden miis-
sen. Man kann einen Patienten so gut
wie méglich versorgen oder gerade noch
so ausreichend, wie zwingend vorge-
schrieben.

Gesundheit ist keineswegs ein Gut
wie jedes andere und daher kann es auch
nicht dem freien Markt iiberlassen wer-

den.

Helmut Schmidt, Uelzen

Vorsitzender des BVDN-Landesverbands
Niedersachsen
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Zwischen Umsatz und Kosten

Regressprophylaxe fur
gerontopsychiatrische
Schwerpunktpraxen —Teil 1

Dem niedergelassenen Nervenarzt kommt

eine Schliisselfunktion bei der flachen-
deckenden Betreuung von Demenz-
patienten zu, und daran wird sich —
betrachtet man die demografische
Entwicklung —auch in Zukunft nichts
andern. Das Problem dabei ist: wie
kann man schwer chronisch kranke

Patienten adaquat versorgen, ohne dabei
Gefahr zu laufen, in Regress genommen zu werden.

urzeit leben in Deutschland etwa
Z 1,3 bis 1,5 Millionen Menschen,
die an demenziellen Erkrankun-
gen leiden. Bedingt durch die Verinde-
rung der Bevélkerungsstrukeur ist in den
nichsten Jahren und Jahrzehnten mit ei-
nem weiteren Anstieg zu rechnen. Bis
2010 wird eine Zunahme der Erkrank-
ten um rund 30% erwartet. Bis 2030
nimmt der Anteil der tiber 65-jihrigen
nach der neuen Schitzung des Statisti-
schen Bundesamtes um 50% zu.
Demenzen sind hinsichtlich ihrer
Schwere mit Krebserkrankungen ver-
gleichbar. Bislang werden 80% der Er-
krankten zu Hause durch Angehérige ge-
pflegt und durch niedergelassene Arzte
versorgt. Schitzungsweise 60% der Er-
krankungen sind Demenzen vom Alz-
heimer Typ, zirka 30 % sind vaskulir be-
dingt und bei zirka 10% handelt es sich
um Mischformen zwischen Alzheimer
und vaskulirer Form. Die verbleibenden
10% sind sekundire Demenzen, die auf
Grund anderer Ursachen entstehen.
Die sehr komplexe Krankheitsent-
stehung erfordert zwangsliufig ein schr

Nach: Hirsch RD:,,Informationen zu Praxisbesonder-

heiten” der Deutschen Gesellschaft fiir Geronto-
psychiatrie und -psychotherapie e.V. (2001)

differenziertes diagnostisches und ein
umfassendes, ganzheitliches therapeuti-
sches Vorgehen. Ziel der Therapie ist es,
das Fortschreiten der Erkrankung mog-
lichst lange zu verhindern und die All-
tagskompetenzen der Erkrankten iiber
einen lingeren Zeitraum zu erhalten.
Eine Demenztherapie entspricht
dem Auftrag des SGBV § 27,1: , Versi-
cherte haben Anspruch auf Krankenbe-
handlung, wenn sie notwendig ist, um eine
Krankheit zu erkennen, zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder Krank-
heitsbeschwerden zu lindern.
Zusitzlich fithre eine Therapie zu
Kosteneinsparungen — aber in einem an-
deren Budget des SGB V, etwa durch
spitere Einweisung ins Pflegeheim.

Praxisbesonderheit ,,Demenz*

Dem niedergelassenen Nervenarzt kann
je nach Versorgungsregion in der Betreu-
ung von Demenzpatienten eine Schliis-
selfunktion zukommen. Dabei ist er je
nach Stadium der Erkrankung mit einer
Vielzahl von Aufgaben konfrontiert. Die
Auflistung in der Tabelle (S. 27) macht
deutlich, wie hoch der koordinatorische,
diagnostische und medikamentsse Auf-

FORTSETZUNG S. 27
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wand ist, um eine erfolgreiche Demenz-
therapie durchfiihren zu kénnen. Im Ge-
gensatz zu anderen Erkrankungen, etwa
Diabetes, wird dieses aber bislang noch
nicht als Praxisbesonderheit anerkannt.
Mit folgenden Ratschligen und In-
formationen zur Regressprophylaxe wol-
len wir Praxisinhaber unterstiitzen und
anregen, den langwierigen, teilweise
auch mit Widerstinden behafteten Weg
zur Schwerpunktbildung Gerontopsy-
chiatrie zu beschreiten. Die vielfache An-
erkennung der Praxisbesonderheit ,De-
menz” ist unseres Erachtens eine wichti-

ge Weichenstellung fiir die Zukunft.

Was sind Praxisbesonderheiten?

Als Praxisbesonderheiten gelten Eigen-
schaften der Patienten beziehungsweise
Erkrankungen, die deutlich von der
Durchschnittspraxis der Vergleichsgrup-
pe abweichen; sie werden nicht durch
Praxiseigenschaften wie zum Beispiel die
technische Ausstattung bestimmt. Erst
wenn sich gehiuft besondere Patienten-
gruppen in der Praxis einfinden, wird
dieser Umstand zu einer Praxisbesonder-
heit. Es ist deshalb von entscheidender
Bedeutung zur Regressprophylaxe und
Regressabwehr, seine Praxisbesonderhei-
ten zu kennen, zu dokumentieren und
gegeniiber den Priifgremien nachzuwei-
sen. Dies sollte unabhiingig von eventu-
ellen Priifungen geschehen.

Die Sozialgerichte bis hin zum Bun-
dessozialgericht haben sich in der Ver-
gangenheit vielfach mit der Frage der
Praxisbesonderheiten beschiftigen miis-
sen. Folgende Fallgruppen wurden aner-
kannt:

a) besondere Patientengruppen,

b) besondere Diagnosen/Methoden,

¢) Anfiingerpraxis unter bestimmten Um-

stinden.

zu a): Ein besonderes Patientenklientel

kann abweichend von der Fachgruppe

unter anderem vorliegen, wenn

— eine iiberdurchschnittliche Hiufung
von Patienten mit chronischen Er-
krankungen vorhanden ist,

— iiberdurchschnittlich viele alte und
pflegebediirftige Patienten in der Pra-
xis behandelt werden,

— ein iiberdurchschnittlich hoher Anteil
von zuzahlungsbefreiten Patienten
mit Auswirkung auf die Nettokosten
vorhanden ist.

NEUROTRANSMITTER  4:2004

Aufgaben des niedergelassenen

Nervenarztes bei der Betreuung
von Demenzpatienten

— Diagnostik

— Erstellung eines Therapieplans
— RegelmdRige Therapiekontrollen
— Beratung der Angehdrigen

— Erstellung eines Pflegeplans

— Koordination der nichtdrztlichen
Therapeuten (Krankengymnasten,
Logopdden, Ergotherapeuten,
Pflegedienst)

— Heil- und Hilfsmittelverordnungen
— Kontakt zum Sozialamt
— Beratung {iber Pflegeversicherung

— Unterstiitzung bei der Begutachtung
durch MDK

— Kurzzeitpflege
— Heimunterbringung u.v.a.m.

Die Aufzihlung ist nur beispielhaft. Sie
gilt gleichermaflen bei teuren Einzelfil-
len oder bei einem Praxisschwerpunke
(z.B. Demenz- oder MS-Patienten, Psy-
chosekranke). Voraussetzung ist, dass die
gewihlten Therapien medizinisch gesi-
chert, indiziert und notwendig sind.

Es gibt weder Gesetze noch Ge-
richtsurteile, die kliren kénnten, ab wel-
cher Patientenzahl eine Praxisbesonder-
heit anzunehmen ist. Wichtig ist des-
halb, dass der Arzt ein Bewusstsein fiir
die Problematik entwickelt, die Kosten
frithzeitig berechnet und darlegt.
Empfehlung: Ab dem vier bis fiinffachen
des durchschnittlichen Verordnungsvo-
lumens (ermittelt aus den Richegrofen
fiir Rentner und Allgemeinversicherte in
der typischen Verteilung) sollten diese als
teure Einzelfille bei der KV angemeldet
werden.
zu b): Primir ist die technische Ausstat-
tung einer Praxis keine Besonderheit.
Wenn aber dieses besondere Leistungs-
angebot iiber einen lingeren Zeitraum
zu einer vom Durchschnitt abweichen-
den besonderen Patientenstruktur ge-
fithrt hat (s. oben), wird es zur Praxisbe-
sonderheit.

Vorsorglich sollte man derartige Be-
sonderheiten der KV melden und diese
ersuchen, sie zum Bestandteil der Praxis-
unterlagen zu machen. Eine derartige

Mitteilung muss von der KV beachtet

werden (§ 20 Abs. 3 SGB X), auch wenn

einige KVen derartige Mitteilungen des

Arztes nicht annehmen wollen.

Fiir eine friihzeitige Begriindung
gibt es zwei Moglichkeiten:

— das Diagnosefeld auf der Riickseite
des Krankenscheins bezichungsweise
das Feld der EDV-Abrechnung,

— eine prophylaktische Deklaration zu-
sammen mit der Quartalsabrechnung.

Es ist anzuraten, das Patientenklientel
nach Patientengruppen, Indikations-
gruppen etc. zu differenzieren, um so
schnell und sicher im Falle einer Wirt-
schaftlichkeitspriifung reagieren zu kin-
nen. Eine solche Patientenstrukturana-
lyse ist im Ernstfall ein entscheidender
Vorteil. Allerdings gibt es aufgrund re-
gionaler Besonderheiten Abweichungen,
die letztlich zu einer gewissen Unsicher-
heit fithren. So weichen etwa die Priif-
vereinbarungen der KVen voneinander
ab, und es besteht ein Ermessensspiel-
raum der Priifgremien im Falle der An-
erkennung von Praxisbesonderheiten.

Empfehlung: Kostenintensive Praxisbe-

sonderheiten sollten der jeweiligen KV

bereits vor einem Priifverfahren mitge-
teilt werden ungeachtet dessen, ob die

Verordnungsrichtgréflen iiberschritten

sind oder nicht.

zu ¢): Abschlieflend soll in diesem Zu-

sammenhang noch auf den Umstand der

Anfingerpraxis im Sinne einer Praxisbe-

sonderheit hingewiesen werden. Im all-

gemeinen werden in den ersten vier

Quartalen nach Praxiserdffnung keine

Wirtschaftlichkeitspriifungen durchge-

fithre. Hier soll bei Hinweis auf Unwirt-

schaftlichkeit eine Beratung vor Regress
erfolgen. Der Grund ist, dass die Ent-
wicklung einer neuen Praxis beziiglich
der Patientenzahlen und des Verord-
nungsvolumens starke Schwankungen
aufweist, die bei zunichst immer neuen

Patienten nicht steuerbar ist.

Uber praxisinterne und -externe
Kompensationsstrategien der Regress-
prophylaxe berichten wir im nichsten
NEUROTRANSMITTER.

Prof. Dr. med. Rolf D. Hirsch, Bonn
Rheinische Kliniken, Bonn
E-Mail: r.d.hirsch@t-online.de

Dr. med. Jens Bohlken, Berlin
Referat Demenz des BVDN

27

Q
Q
>
aa)
<
Q
)
<
Q
>
Sa)




Beruf aktuell

Herausforderung fiir die Zukunft

Vernetzte Versorgung
alter Menschen
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Das Kernziel aller Bemiihungen um eine ,vernetzte
Versorgung® im Alter ist, geriatrischen, multimorbiden und
dementen Patienten zu ermoglichen, trotz Krankheit und
Behinderung moglichst lange in ihrer gewohnten Umgebung
leben zu konnen. Vernetzte Strukturen konnen deshalb nur
funktionieren, wenn sie regional gewachsen sind und die
Akteure uber alle Sektoren hinweg eng kooperieren.

enschen in hohem Alter soll-
M ten weitgehend selbststindig,

unabhingig und in Wiirde
leben koénnen. Diese Idee wird von der
Bundesregierung in ihrem vierten Alten-
bericht 2002 ausdriicklich unterstiitzt.
Gleichzeitig sollen Unsicherheit und
Vorbehalte der Gesellschaft gegeniiber
hochaltrigen Menschen abgebaut wer-
den. Krankheiten und Einschrinkungen
im Alter sollen so weit wie méglich ver-
hindert oder der Ausbruch um einige
Jahre verzégert werden.
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Gesetzliche
Rahmenbedingungen

Durch das GMG 2004 ergeben sich ei-

nige Anderungen. Ziele sind die

— hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b
(1D,

— , Teiloffnung® der Krankenhiuser (§
116a/b),

— integrierte Versorgung (§§ 140a ff.),

— Errichtung medizinischer Versor-
gungszentren (§ 95 [1]),

— Etablierung von Disease-Manage-
ment-Programmen (§ 116b [1]).

© Bilderbox, A-Thening

1% der Gesamtvergiitung, das sind 680
Mio. EUR jihrlich, diirfen die Kassen
laut GMGO4 fiir die Integrationsversor-
gung ausgeben, die durch den § 140a ge-
regelt wird. Diese Vorschrift besagt, dass
Krankenkassen Vertrige iiber eine Pati-
entenversorgung abschlieflen kénnen, die
in verschiedene Leistungssektoren tiber-
greift beziehungsweise interdisziplinir-
fachiibergreifend erfolgt. Der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitit nach § 71 Abs. 1
gilt nicht fiir Vertriige, die bis zum 31.
Dezember 2006 abgeschlossen werden.

Zur Férderung der integrierten Ver-
sorgung hat jede Krankenkasse nach
§ 140d in den Jahren 2004-2006 je-
weils Mittel bis zu 1 vom 100 von der
nach § 85 Abs. 2 an die KV zu entrich-
tenden Gesamtvergiitung sowie von den
Rechnungen der einzelnen Krankenhiu-
ser fiir voll- und teilstationire Versor-
gung einzubehalten und als Anschubfi-
nanzierung fiir integrierte Versorgungs-
konzepte zur Verfiigung zu stellen.

Wie bereits in der Dezemberausga-
be der Arztezeitung thematisiert, macht
allein die Aussicht auf eventuelle Abstri-
che beim Budget alle Beteiligten nervés.
Sie suchen nach Kooperationspartnern,
um Versorgungszentren zu griinden und
beanspruchen einen Teil der 680 Millio-
nen fiir sich. ,Es ist eine richtige Gold-
griberstimmung ausgebrochen®, bringt
es der KBV-Vize Dr. Leonhard Hansen
auf den Punkt.

Institutionelle Projekte
Grof8kliniken und vor allem grof3e pri-

vate Krankenhaustriiger sind bereits da-
bei Projekte zur Integrationsversorgung
zu realisieren. Einer der grofiten privaten
Klinikbetreiber plant, an simtlichen
Standorten integrierte Versorgung anzu-
bieten. Andere Hiuser folgen dem Bei-
spiel und kooperieren teilweise mit be-
stehenden Gesundheitszentren.

Als besonders innovatives Gesund-
heitsunternehmen gilt die LBK in Ham-
burg, die gemeinsam mit kommunalen
Krankenhiusern in anderen Grof3stid-
ten versucht, in einem , Markenartikel-
ring®, einheitliche Produkte mit stan-
dardisierten Qualititskriterien und Prei-
sen zu entwickeln. Als mittelfristiges Ziel
soll den Kassen das gesamte Leistungs-
spektrum verkauft und vom Kranken-
haus gesteuert werden. So ist geplant, die
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Hiilfte der medizinischen Behandlungs-
verfahren iiber Direktvertrige mit den
Kassen zu finanzieren.

Eugen Miinch, Vorstandsvorsitzen-
der der Rhon-Klinikum-AG, méchte die
Fihigkeiten der Niedergelassenen im
ambulanten Bereich in der Kooperation
mit Kliniken erhalten und integrieren:
Das Krankenhaus beansprucht die Ge-
schiftsfithrung, der Arzt behilt noch ei-
nen Gestaltungsspielraum. Ziele der In-
tegrationsversorgung sind u.a.

__ Definition maximaler Wartezeiten,
— Qualititsstandards durch effektive
Kontrollstrukturen
— optimale und kostenintensive Be-
handlung zu Beginn der Therapie.
In diesen Versorgungsmodellen haben
die Krankenhiuser maximalen Hand-
lungsspielraum: Sie beanspruchen zum
einen die Fallpauschalen fiir den Kran-
kenhausaufenthalt des Patienten und zu-
sitzlich das Honorar fiir die ambulante
Nachversorgung. Aus diesem Grund be-
obachten die Krankenkassen die Bestre-
bungen der Krankenhiuser zunehmend
mit Skepsis.

Vertragsarztliche Projekte

Wihrend sich Krankenhiuser lingst mit
der Konzeption weiterer Spezialambulan-
zen und Klinik-assoziierter Praxiszentren
beschiiftigen, sind die Vertragsirzte noch
dabei, sich zu streiten. Durch die Off-
nung der Ambulanzen wird der medizi-
nische Versorgungsbereich fiir Niederge-
lassene immer schwieriger und die Gefahr
des Honorarausfalls immer grofler. Die
Kliniken sind bereits dabei, in die Ver-
handlungen mit Kassen zu treten, da sie
neben dem einen Prozent ihrer Vergiitung
auch an dem Prozent der Vergiitung fiir
Vertragsirzte partizipieren wollen.

Der Dezemberausgabe der Arztezei-
tung war zu entnehmen, dass die AOK
von ,niederschwelligen Angeboten®
spricht, wenn sie Integrationsversorgung
meint. Die Ortskrankenkassen streben
dabei einheitliche Behandlungsschema-
ta und Qualititsstandards fiir die Ko-
operation von Vertragsirzten, Pflege und
Reha an.

Die Barmer Ersatzkasse ist derzeit als
Vorreiter der Integrationsversorgung aus-
zumachen. Sie ist bereits konkret in den
Bereichen in Vertragsverhandlungen ge-
treten, in denen grofle Fallzahlen zu er-
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warten sind, bevorzugt in den Gebieten
Orthopidie, Kardiologie und Onkologie.
In lediglich 30 Projekten, die zurzeit ver-
handelt werden, sind Niedergelassene
Hauptansprechpartner. Nur einige hoch-
spezialisierte Fachirzte scheinen auf diese
Herausforderungen vorbereitet zu sein.

Die niedergelassenen Arzte sind der-
zeit fiir den ,Run® auf die Integration am
schlechtesten aufgestellt, allen voran die
heterogene Gruppe der Nervenirzte,
Neurologen, Psychiater und Psychothe-
rapeuten, obwohl gerade hier komplexe
und chronische Krankheitsbilder eine in-
tegrierte Versorgung nahe legen.

Regional haben sich einige wenige
geriatrische und gerontopsychiatrische
Qualiditszirkel und implizite integrierte
Versorgungsstrukturen gebildet, wobei
die Professionalisierung und ein ge-
meinsames Marketing fehlen.

Ausfiihrlich wurden im Magazin
,Gesundheit und Gesellschaft“ die Er-
gebnisse eines Workshops des AOK-Bun-
desverbandes dargestellt: Das Projekt
,<Koordinierung und Steuerung zur Wei-
terentwicklung der gesundheitichen und
sozialen Altenhilfe im Landkreis Oder-
Spree” (Annerose Warnak, Eisenhiitten-
stadt) basiert auf der breiten Kooperation
von Verbundpartnern der Region. Alle
Angebote, Dienste sowie Einrichtungen
der Altenhilfe und der Gesundheitsver-
sorgung werden von einer Regiestelle ko-
ordiniert; ebenso wie die Arbeit von vier
Anlauf- und Beratungsstellen, die triger-
unabhingig hilfsbediirftige Biirger —auch
in Form eines Case Managements — bera-
ten. Zudem gibt es eine Service- und In-
formationsstelle zur Wohnraumanpas-
sung, um Bediirftigen ein Leben im hius-
lichen Umfeld zu erméglichen.

Im Projekt ,Initiativkreis ambulan-
te geriatrische Rehabilitation und sozia-
le Dienste“ (IKARUS) in Miinchen-
Nord (Hausirztin Christa Scholtissek)
arbeiten Haus- und Fachirzte, Pflege-
dienste, Therapeuten und soziale Diens-
te eng zusammen. Ziel ist, durch koor-
dinierte ambulante Heilmittelversor-
gung, multidisziplinire Fallbesprechun-
gen und strukturierte Dokumentation
sowie Versorgungsplanung die Selbst-
stindigkeit geriatrischer Patienten so zu
fordern, dass ihnen ein Umzug ins Pfle-
geheim oder ein Krankenhausaufenthalt
erspart bleibt.

Alle vorgestellten Projekte zeigen
auf, dass nur durch vernetzte Versor-
gung die Gesundheit und Lebensqualitit
dlterer Menschen verbessert werden
kann. Alle Leistungserbringer miissen
dabei aber hohes Engagement zeigen
und sich auf das gemeinsame Ziel ver-
standigen: Qualititsverbesserung durch
Vernetzung.

Uniibersehbare Probleme

Trotz intensiver Offentlichkeitsarbeit
wird die Diagnose einer Demenz meist
erst mit Auftritt von Verhaltensauffil-
ligkeiten — also in einem mittelschweren
Stadium — gestellt. Die Ursachen hierfiir
sind vielschichtig, entscheidend fiir eine
frithzeitige Diagnose ist der Hausarzt in
seiner zunechmend wichtigeren Gate-kee-
per-Funktion.

Falls es unserer Berufsgruppe nicht
gelingt ihre Expertise zu kommunizie-
ren, werden gerontopsychiatrische und
-neurologische Aufgaben von der inter-
nistischen Geriatrie oder institutionellen
beziechungsweise komplementiren Leis-
tungsanbietern {ibernommen.

In der bisherigen Versorgungsrea-
litit dementer Patienten sind Elemente
des Fall-bezogenen Case- und des Struk-
tur-bezogenen Care-Managements un-
terschiedlich gemixt. Dies erschwert eine
vergleichende Bewertung der Effizienz.
Da eine begleitende Versorgungsfor-
schung auf methodisch ausreichendem
Niveau fehl, lisst sich die Frage, ob Ver-
netzung durch Case- und Care-Manage-
ment wirklich den Gesundheitszustand
verbessert, Pflegeheimeinweisungen ver-
zdgert und Kosten spart, derzeit iiber-
haupt nicht beantworten.

Bereits im April 2000 wurde von der
Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) eine Leitlinie Demenz ent-
wickelt. In den vergangenen Jahren hat
sich das diagnostische und therapeuti-
sche Wissen zur Demenz jedoch erheb-
lich ausgeweitet, sodass eine Revision
tiberfillig ist. Dennoch bietet diese Leit-
linie Orientierungspunkte zur Darstel-
lung der Arbeitsteilung und Kosten-
struktur einer Evidenz-basierten Be-
handlung Dementer im Rahmen inte-
grierter Versorgungsmodelle.

FORTSETZUNG S. 33 __
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Fortbildungsprogramme

DemNet

portieren.

ent/Angehorigem iibernehmen.

Demenz-Akademie

partnern zielorientiert zu verhandeln.

Janssen-Cilag unterstiitzt.

Ziel des zweitdgigen Train-the-Trainer Seminars DemNet ist es, interessierte und
kompetente Fachdrzte als Multiplikatoren fiir die Vermittlung der Seminarinhalte
auszubilden. Anhand praktikabler Fallbeispiele und Gruppenarbeit werden Wissens-
inhalte und deren Vermittlung erarbeitet sowie Prasentations- und Kommunikations-
techniken vermittelt, um Wissen anschaulich und Zielgruppen verstandlich zu trans-

Im begleitenden Demenz-Care-Seminar werden Arzthelferinnen zu kompetenten
Ansprechpartnern fiir Patienten und Angehdrige ausgebildet, die Informationen

zur Erkrankung, Betreuung und Pflege von Demenz-Patienten erteilen. Die Arzthelfe-
rinnen konnen so eine professionelle Schnittstellenfunktion zwischen Arzt und Pati-

Die DemNet-Veranstaltungen werden von der Firma Lundbeck unterstiitzt.

Die zweitdgige Demenz-Akademie richtet sich an Fachérzte mit (geplantem)
Demenzschwerpunkt. Am ersten Tag werden die Kernbotschaften der Diagnostik
und Therapie von Demenzerkrankungen pragnant und pointiert vermittelt. Die
Teilnehmer tauschen dabei intensiv ihre bisherigen Erfahrungen aus. Juristische
Rahmenbedingungen werden erklart, sozial- und versicherungsrechtliche Fallstricke
aufgel6st und Wertschopfungsketten erlautert.

SchwerpunktmaRig geht es im zweiten Teil um den Aufbau von Versorgungsnetzen.
Zundchst analysieren die Teilnehmer ihre individuellen Behandlungs- und Versor-
gungsstrukturen. In Workshops werden praxisnah die wesentlichen Punkte zum
Aufbau von Netzwerken erarbeitet. Dabei sind fiir die Teilnehmer besonders folgende
Fragen von Interesse: Welche Strukturen/Ressourcen sind in meiner Region vorhanden,
wie kann ich diese nutzen, welche Moglichkeiten gibt es, diese zu optimieren, welche
Leistungsanbieter sollten noch in das Versorgungsnetz mit aufgenommen werden?

Am Beispiel bestehender Versorgungsmodelle werden die Vorteile einer Vernetzung
ambulant-stationarer Strukturen anschaulich vermittelt.

First Step zur integrierten Versorgung ist die Umsetzung eines Case-Managements
Demenzen. Wie werden Leistungsanbieter identifiziert, Kosten analysiert und die
Kostentrager von der Nachhaltigkeit liberzeugt? Die Demenz-Akademie stellt
mogliche Kooperationsmodelle und die Rahmenbedingungen vor.

AbschlieBend werden Kommunikationsskills trainiert, um Informationsabende
fiir Kollegen, Angehérige und Pflegepersonal zu gestalten, die Kommunikation mit
Patienten und deren Angehdrigen zu optimieren und dariiber hinaus mit Vertrags-

Termine und Orte konnen unter www.demenz-akademie.de erfragt werden.

Die Demenz-Akademie wird von Cognition-Service durchgefiihrt und von

Die Verdachtsdiagnose einer De-
menz wird anhand der Anamnese und
Fremdanamnese gestellt. Die ICD-10-
Kriterien sind sehr einfach zu priifen —
man muss nur daran denken! Evident,
operationalisier- und berechenbar sind
die Zusatzuntersuchungen. Dabei wer-
den obligate und fakulcative Untersu-
chungen unterschieden.

Den Versicherungen muss anhand
von Ist-Analysen (Patienten-Eingangs-
Interviews zur Vordiagnostik und -Be-
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handlung) vorgerechnet werden, wie re-
dundante und unnétige Untersuchun-
gen die Kosten derzeit in die Héhe trei-
ben. Bei Patienten, die an der integrier-
ten Versorgung teilnehmen, werden re-
dundante Abliufe vermieden; durch
Skaleneffekte kann apparative Diagnos-
tik kostengiinstig eingekauft werden.
Bei der Auflistung der allgemeinen
Therapieprinzipien wurden in den
Richtlinien nebulése Formulierungen
gewihlt, die durch die Institutionen, die

an der integrierten Versorgung teilnch-
men, konkretisiert werden miissen. Aus-
driicklich erwihnt wird in den Richtli-
nien jedoch ein Gesamtbehandlungsplan
sowie die Vernetzung der Versorgung
durch Pflegende und Behandlungsinsti-
tutionen, wodurch eine therapeutische
Kontinuitit gewihrleistet werden soll.
Abhingig vom Krankheitsschweregrad
wird bei zunehmender Demenz Physio-
therapie und Essen auf Ridern, Selbst-
hilfegruppen fiir Angehérige, die An-
bindung an eine Tagesstitte mit aktivie-
renden und physio- bezichungsweise er-
gotherapeutischen Ubungen empfohlen.
Zu einem spiteren Zeitpunkt spielen Ta-
gespflege, Tagesklinik oder Altentages-
stiitte, Physio- und Ergotherapie sowie
aktivierende Ubungen, zuletzt auch die
Heimeinweisung und Klinikaufenthalte
bei Komorbiditit eine Rolle.

Fiir Kliniken bieten sich zurzeit drei
Méglichkeiten zur Durchfithrung am-
bulanter Ergotherapie als Heilmittel. Die
Zulassung erfolgt iiber einen gesonder-
ten Rahmenvertrag (SGBV §124 Abs. 4
und 125), der zwischen Kliniken und
Krankenkassen geschlossen wird. An ge-
trennten Standorten kénnen Kliniken,
bezichungsweise deren Vertreter (Kran-
kenhausgesellschaften, Landschaftsver-
binde etc.) ergotherapeutische Ambu-
lanzen als eigenstindige Abteilungen
oder Betriebe auf der Grundlage eines
Rahmenvertrages (SGBV §124 und
125) zwischen dem Deutschen Verband
der Ergotherapeuten und Krankenkas-
sen einrichten. Auch psychiatrische In-
stitutsambulanzen kénnen Ergotherapie
anbieten (SGBV § 118), soweit das mul-
tiprofessionelle Team iiber eine entspre-
chende Personalstelle verfiigt. Die Ver-
giitung erfolgt iiber unterschiedliche
Fallpauschalen (zwischen 200 und 300
EUR pro Quartal!) Alle anfallenden
Kosten lassen sich mit Hilfe von DRGs,
Tagessitzen und Leistungshonoraren
transparent berechnen. Die Kosten einer
Pharmakotherapie lassen sich durch die
Aufnahme einer Apotheke in das inte-
grierte Versorgungskonzept reduzieren.

Schwieriger ist es, einen verbindli-
chen Algorithmus festzulegen, der vor-
gibt, welche Symptome zu welchen Wei-
chenstellungen im therapeutischen Vor-
gehen fiihren sollen. Problematisch ist
auch, dass die 19 relevanten internatio-
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nalen und vier nationalen Richtlinien
keine einheitliche Aussage beziiglich der
einzusetzenden Medikamente geben; sei
es weil neue Substanzen keine Erwih-
nung finden, noch immer Priparate mit
ungesicherter Studienlage favorisiert
werden oder Pharmakostrategien im
Off-Label-Bereich empfohlen werden.
Beziiglich der Erfolgskontrollen unter
Pharmakotherapie besteht hingegen
Klarheit, wenngleich neuere Screening-
Verfahren (z.B. DemTect) noch keine
Erwihnung finden.

Bei der Darstellung der psychoso-
zialen Interventionen werden schablo-
nenartig Begriffe aus der Verhaltensthe-
rapie aufgezihlt, ohne dabei auf die feh-
lende Kosteniibernahme in SGB V hin-
zuweisen: Demenz ist keine Indikation
zur Einleitung einer Psychotherapie im
Gutachterverfahren, hier ergeben sich
nur Méglichkeiten iiber Kostenerstat-
tung (durch die Krankenkassen), DMPs
oder Mischkalkulation (stationiire Set-
tings). Unerwihnt bleibt auch, dass bis
zu 80% der Patienten mit beginnender
Demenz an depressiven Symptomen lei-
den und in diesem Stadium sogar von
einer CBT profitieren (Erhardt, Plattner,
2000).

Erste Versuche eines Qualititsma-
nagements in der Neurologie wie (z.B.
QUANUP) haben es bisher versiumt,
eine quantitativ schlagkriftige Verhand-
lungsposition gegeniiber Kostentrigern
und institutionellen Anbietern aufzu-
bauen. Regionale und iiberregionale Ver-
netzungskonzepte wie DEMNET oder
Demenz-Akademie sind auf Sponsoren-
gelder angewiesen (s. Kasten).

Zukunftschancen

Die ersten Umfrageergebnisse zum
GMGO04 belegen, dass sich die Betroffe-
nen durch die Politik belogen fiihlen. Es
reicht allerdings nicht aus, wenn Standes-
organisationen und Berufsverbinde mit-
tels ,,Negativ-Campaigning® nur auf die
Schwichen des Gesetzgebers und der
Krankenkassen verweisen, was allenthal-
ben kurzfristige Wettbewerbsvorteile
bringt, zumal letztere im Vertrauenswett-
bewerb der letzten Jahre — demoskopisch
belegt — erheblich profitieren konnten.
Es ist Pflicht und Chance unseres
Berufsverbandes vorhandene Aktivititen
abzuschépfen, zu biindeln und eine
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schlagkriftige Position einzunehmen.
Dazu miissen vorhandene Leitlinien an
die strukeurellen und regionalen Versor-
gungsrealititen angepasst bezichungs-
weise Berechnungsmodelle fiir bisherige
Kosten der Demenzversorgung sowie
Leitlinien orientierte DMPs entwickelt
und angeboten werden, um eine ein-
heitliche und schlagkriftige Position ge-
geniiber institutionellen Anbietern, Ver-
sicherungen und Gesetzgebern zu er-
moglichen. Hierzu bedarf es einer kon-
sistenten und konsequenten Auflen-
kommunikation.

Eine erfolgreiche Marketingoffensi-
ve braucht eine positive Kernbotschaft.
Die Versicherten wollen nicht nur wis-
sen, was Gesetzgeber und Versicherun-
gen falsch machen, sondern wofiir die
Leistungserbringer — stellvertretend un-
ser Berufsverband — stehen, insbesonde-
re bei den Themenbereichen, die Men-
schen emotional beriihren. Dabei sollten
drei Schlagworte aus dem Marketingbe-
reich wieder mehr Beachtung finden:
— ,Kiimmer-Image®,

__ Markenaufbau und
— Viral-Marketing.

Das Kiimmer-Image war iiber Jahr-
zehnte hinweg ein integrales Adjektiv
unserer Berufsgruppe. Durch das Kiim-
mer-Image holen Arzte Patienten in ih-
rer Problemwelt ab. Aufgrund der engen
finanziellen Spielriume sind die Ver-
sprechungen einer kostenlosen ,Rund-
um-Sorglos-Versorgung® obsolet. Hier
riicken zunehmend persénliche Eigen-
verantwortung,  Verlisslichkeit und
Glaubhaftigkeit in den Vordergrund. Ei-
genschaften, die der Versicherte auch in
seiner personlichen Umgebung schitzt,
haben einen hohen Wiedererkennungs-
wert und schaffen eine emotionale Bin-
dung. Plumpe IGeL-Angebote sind da-
gegen kontraproduktiv fiir Vertrauens-
bildung und Kundenbindung.

Markenaufbau biindelt die Eigen-
schaften eines Produkts in einer prig-
nanten Botschaft. In Kenntnis der lim-
bischen Priferenzen miissen Bediirfnisse
nach Dominanz, Sicherheit und Neu-
gierde bedient werden.

Drittens kommt dem Viral-Marke-
ting zunehmende Bedeutung zu. Es ist
notwendig ein Netzwerk von Multipli-
katoren aufzubauen und diesen das be-

rechtigte Gefiihl zu geben, bei der Um-

setzung verschiedener Projekte mitzu-
wirken. Ein positives Beispiel fiir hochst
effizientes Viral-Marketing sind die Be-
rufsverbinde der psychologischen Psy-
chotherapeuten

Dr. Rolf Hoberg, stellvertretender
Vorstandsvorsitzender des AOK-Bun-
desverbandes wies in einem Vortrag be-
rechtigter Weise darauf hin, dass eine
vernetzte Versorgung nicht kurzfristig,
sondern nur mittelfristig zu realisieren
ist. Solche Prozesse briuchten Zeit zur
Vertrauensbildung und viel Engagement
der Beteiligten.

Bei der Versorgung hochbetagter
multimorbider Patienten darf es nicht
darum gehen, deren komplexen gesund-
heitlichen Versorgungsbedarf mit einem
,Z00o“ vieler, unverbunden nebeneinan-
der stehender DMPs decken zu wollen.
Vielmehr ist eine kontinuierliche ver-
netzte Betreuung gefragt. Dabei sind die
Hausarztpraxen der natiitliche , Knoten-
punke fiir die vernetzte Versorgung il-
terer chronisch Kranker, den neuropsy-
chiatrischen Praxen fillt eine konsiliar-
beratende und koordinierende Rolle zu.

Geriatrische Stoérungsbilder, speziell
die Demenzen sind eine Zukunfts-
herausforderung.

Die Friiherkennung der Demenz
ist einfach und Behandlungskonzepte
Erfolg versprechend.

Therapiekonzepte miissen vernetzt
werden, das GMGo4 fordert die
integrierte Versorgung.

Der BVDN ist eine geeignete Platt-
form, um die praktische Umsetzung
einer Evidenz-basierten, Leitlinien-
orientierten Diagnostik und Behand-
lung zu konkretisieren, DMPs zu
kalkulieren sowie eine gemeinsame
Verhandlungsposition der Nieder-
gelassenen zu definieren und mit
professionellen Marketingstrategien
zu kommunizieren.

Dr. med. Ralf Kiinzel
Hauptstrale 81a, 63486 Bruchkdbel
E-Mail: info@praxiskuenzel.de
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Unternehmen Arztpraxis

Arzteversorgung
beginnt zu brockeln

Wahrend die allgemeine Rente schon seit Jahren vom demo-
grafischen Problem zerbréselt wird, konnten sich die Arzte
bisher beruhigt zurlicklehnen: Ihre Versorgungswerke hatten
keine finanziellen Probleme. Das hat sich nun gedndert, die
Aussichten triiben sich ein.In Bayern mussen die Nieder-
gelassenen mit bescheidenen Renten rechnen, wenn sie mal
den Praxisschliissel abgeben, und in Nordrhein ist schon jetzt
das erste Milliardenloch aufgerissen — die Anwartschaften

der jingeren Kollegen mussten gekiirzt werden. Ahnliches
spielt sich in praktisch allen Versorgungswerken ab.

isher zahlten die Versorgungs-
B werke recht ordentliche Renten.

Aber bleibt das auch so? Es ist
keineswegs sicher, dass ein Arzt nach
Beendigung seines aktiven Berufslebens
mit der Rente vom Versorgungswerk
einen standesgemifien Lebensabend ge-

nieflen kann, sagt Dr. Lothar Wittek,
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Vorsitzender des Verwaltungsausschus-
ses der Bayerischen Arzteversorgung,
dem iltesten berufsstindischen Versor-
gungswerk in Deutschland. Das diirfte
besonders dann nicht méglich sein,
wenn niedergelassene Arzte wie in Bay-
ern weiterhin so niedrige Beitrige zah-
len wie jetzt.

So manche Lebenspartnerin
unserer Kollegen im Ruhe-
stand trauert neuerdings den
langst vergangenen Chancen
nach (hier eine Szene aus
Miinchen).

Bayerns Niedergelassene
zahlen den niedrigsten Satz

Seit Anfang der 1990er-Jahre steigt die
Zahl der niedergelassenen Kollegen, die
mit einem Einkommen unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze auskommen
miissen, laufend an, konstatiert Wittek.
Zudem erhebt die Bayerische Arztever-
sorgung mit nur 8% vom Gewinn den
bundesweit niedrigsten Beitragssatz fiir
die freiberuflich titigen Arztinnen und
Arzte. Die angestellten Kollegen miissen
bis zur Beitragsbemessungsgrenze (seit
Januar 2004 in Westdeutschland 5.150
EUR, in Ostdeutschland 4.350 EUR)
19,5 % ihres Bruttogehalts bezahlen — je
zur Hilfte als Arbeitgeber- beziehungs-
weise Arbeitnehmeranteil. Das ergibt bis
zu einem Jahreseinkommen von 60.000
EUR einen Versorgungsgrad von 56 %
bei angestellten, aber von nur 23%
bei selbststindigen Mitgliedern, soWit-
tek im Weiteren. Von dem Ruhegeld
miissen dank der ,nachgelagerten Be-
steuerung” ab 2005 auch noch Steuern
abgefiihrt werden, was das verfiigbare
Ruhegeld erneut reduziert.

Nur noch in Baden-Wiirttemberg
zahlen niedergelassene Arzte einen ihn-
lich niedrigen Beitragssatz wie die Bay-
ern: lediglich 9% der Berufseinkiinfte
(Einkommen abziiglich Betriebskosten)
des vorletzten Jahres. Die Héchstabgabe
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betrigt das Doppelte, die Mindestab-
gabe 20% der Durchschnittsabgabe von
zurzeit 886 EUR. In den ersten
beiden Jahren der erstmaligen Nieder-
lassung braucht auf Antrag nur die Min-
destabgabe gezahlt zu werden. In West-
falen-Lippe betriigt der Beitragssatz fiir
die niedergelassenen Arzte 14 %, in allen
ostdeutschen Versorgungswerken zahlen
die Freiberufler genau denselben Bei-
tragssatz wie die Angestellten, nimlich
19,5%.

Wer wenig oder nichts zahlt, hat
auch entsprechend weniger Anspriiche,
wihrend jeder Euro mehr Beitrag zu ei-
nem héheren Anspruch fiihre. Wittek
empfiehlt deshalb den Kollegen, freiwil-
lig hohere Beitrige zu zahlen. Das ist in
allen Versorgungswerken bis zu fest-
gelegten, regional unterschiedlichen
Hachstgrenzen moglich.

Steuern sparen mit
dem Versorgungswerk

Nach Witteks Ansicht lohnt sich das in
zweierlei Hinsicht: Wihrend die steuer-
liche Begiinstigung vieler Kapitalanlage-
formen aufgehoben wird, kénnen die
Beitrige zum Versorgungswerk kiinftig
bis zu 20.000 EUR bezichungsweise fiir
Verheiratete bis zu 40.000 EUR voll
steuerlich beriicksichtigt werden. Das
sicht der Entwurf des Alterseinkiinftege-
setzes vor, das vom Bundeskabinett be-
reits verabschiedet worden ist und nun
im Bundestag beraten wird. Es muss auf-
grund eines Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts noch in diesem Jahr ver-
abschiedet werden.

Der andere Grund fiir hohere
freiwillige Beitrige: Wenn sich die ersten
Hochrechnungen bestitigen, deutet
Wittek an, werde die Verzinsung 2003
wieder eine sechs vor dem Komma auf-
weisen. Auch in diesem Jahr ist mit
einer — wenn auch zaghaften — Klima-
verbesserung auf den Anlagemirkten
zu rechnen. Die triiben Aussichten hat-
ten zur Folge, dass grofle Versorgungs-
werke wie Westfalen-Lippe oder Sach-
sen fiir 2004 eine Nullrunde bei den
Renten und Anwartschaften einlegen
miissen; in Niedersachen gibt es ein Plus
von nur 0,5 %, in Bayern immerhin von
nur 2%.

In Nordrhein hat die Arzteversor-
gung aus Finanznot im letzten Friihjahr
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sogar ihre Satzung korrigieren miissen,
um ein grofles Geldloch zu stopfen. In
der Bilanz der Nordrheinischen Arzte-
versorgung klaffte eine Rechnungsliicke
von 1,5 Mrd. EUR. Grund: Durch die
lingere Lebenserwartung von Arzten war
1997 eine Deckunggliicke von 4,6 Mrd.
DM entstanden, die im letzten Jahr bis
auf einen Rest von 900 Mio. EUR vor
allem durch einen Verzicht auf Renten-
steigerungen abgebaut werden konnte.
Hinzu kommt eine Belastung aus der
schlechten Entwicklung der Kapital-
mirkte, erliuterte Kammer-Vorstands-
mitglied Rudolf Henke, Mitglied des
Aufsichtsausschusses der NAV, auf einer
Extraversammlung Anfang dieses Jahres
im neuen Glaspalast der nordrheinischen
Arzteschaft in Diisseldorf. Da die Ren-
diten spiirbar zuriickgegangen sind, ver-
zeichnet das Versorgungswerk einen Ab-
schreibungsbedarf von 600 Mio. EUR,
macht zusammen die fehlenden 1,5
Mrd. aus.

Anwartschaften
wurden reduziert

In den Gremien des Versorgungswerks
wurden drei Losungen diskutiert: Eine
drastische Erhohung der Beitrige hitte
vor allem die jungen Arzte getroffen. Das
wurde darum verworfen. Eine Reduzie-
rung des Leistungsniveaus als gleich-
miflige lineare Absenkung fiir Anwirter
und Rentner um 8—9 % wurde als recht-
lich problematisch angesechen, denn
Renten, die vollstindig durch Beitrags-
zahlung erworben und formell zuge-
sprochen sind, sind verfassungsrechtlich
geschiitzt. So erschien den Gremien das
Absenken der Anwartschaften durch
eine abgestufte Reduzierung der acht
Grundjahre auf drei der beste Weg. Die
Grundjahre stehen jedem Mitglied von
Beginn an zu und werden erst durch
Beitrige wihrend der Mitgliedschaft fi-
nanziert. Die nach Altersgruppen ge-
stufte Verringerung der Grundjahre folgt
dem Prinzip des Vertrauensschutzes. Je
niher der Rentenbeginn liegt, umso ge-
ringer sind die Kompensationsméoglich-
keiten bei einer Absenkung.

Es gab keine Alternative, rechtfer-
tigte Henke auf der Informationsveran-
staltung die Satzungsinderung. Man
habe das Risiko des Eingreifens der Auf-
sichtsbehérde vermeiden und die Leis-

tungsfihigkeit der NAV und das Befrei-
ungsrecht erhalten miissen.

Junge Arzte rebellieren

Vor allem die jiingere Arztegeneration
zeigte sich unzufrieden mit dem einge-
schlagenen Weg. Die Arbeitsgruppe Ge-
neration Gerechtigkeit (AG GenGerAe)
sprach von einer ,absolut unverstindli-
chen“ und ungerechten Entscheidung:
,Die junge Generation kommt nicht gut
weg bei diesen Rechnungen. Wir miis-
sen mehr einzahlen und bekommen we-
niger raus.“

Kritik des Sprechers der Arbeits-
gruppe, Dr. Thorsten Schmidt: Einem
ungerechtfertigt hohen Leistungsniveau
dlterer Jahrginge stehe eine nur vage Ab-
sicherung jiingerer Generationen gegen-
iiber. ,Wo bleibt die Solidaritit?“ Die
AG GenGerAe legte ein Alternativmo-
dell vor, in dem nicht nach Anwirtern
und Rentnern unterschieden wird, son-
dern nur zwischen ,alt“ und ,neu er-
worbenen Anspriichen. Bis zu einem
Stichtag erworbene alte Anspriiche und
Renten sollen eingefroren werden. Die
Berechnung neuer Anwartschaften und
Renten soll nach einem neuen Schema
ablaufen, das sowohl die altersspezifische
demografische Lebenserwartung beriick-
sichtigt als auch das Schlieffen der Fi-
nanzierungsliicke beinhaltet. Nur die
neuen Anwartschaften und Renten sol-
len weiterhin gekoppelt dynamisiert wer-
den, und zwar so lange, bis die nach dem
Stichtag geleisteten Beitriige das gleiche
Niveau an Rentenguthaben erwirtschaf-
ten wie vor dem Stichtag geleistete Bei-
trige. Die Hohe der monatlichen Rente
ergibt sich dann durch die altersspezifi-
sche demografische Lebenserwartung.

Die Alternative wird ausfiihrlich ge-
priift, versprach Nordrheins Arztekam-
mer-Prisident Prof. Jérg D. Hoppe,
konnte sich aber die Anmerkung nicht
verkneifen: ,Alle Versorgungswerke ha-
ben vergleichbare Mafinahmen be-
schlossen. Solche Diskussionen gab es
aber nirgendwo sonst.” Vielleicht kom-
men sie ja noch.

Klaus Schmidt, Gréfelfing
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~ Gemeinsamer
LT Bundesausschuss

Neues Machtzentrum
im Gesundheitswesen

Der,, Gemeinsame Bundesausschuss* ist die neue Schalt-
zentrale der Gesundheitsversorgung mit weitreichenden
Kompetenzen zur Reglementierung im ambulanten wie

im stationaren Bereich.

ie Auseinandersetzungen um die

D Chronikerregelung auf dem Fel-
de der Zuzahlungen hat gezeigt:

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(GBA) hat weitreichende Kompetenzen

zur Steuerung der medizinischen Ver-
sorgung.

Stellung des GBA

Der GBA ist eine fiir die ambulante 4rzt-
liche, psychotherapeutische und zahn-
irztliche Versorgung sowie fiir die sta-
tiondre Versorgung in den Krankenhiu-
sern rechtsfihige Organisation. Die bis-
her im Bundesausschuss Arzte/Kran-
kenkassen, Bundesausschuss Zahnirzte/
Krankenkassen, in einem Koordinie-
rungsausschuss und im Ausschuss
,Krankenhaus“ wahrgenommenen Auf-
gaben werden kiinftig sektoriibergrei-
fend unter dem gemeinsamen Dach des
GBA wahrgenommen. Der GBA hat
unmittelbaren Einfluss auf das gesamte
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Gesundheitswesen: ,,Die Beschliisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses sind
fiir die Versicherten, die Krankenkassen
und fiir die an der ambulanten irztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer und die zugelassenen
Krankenhiuser verbindlich® (§ 91 Abs.
9 SGB V). Er kann in seinen Richtlini-
en zur Verordnung von Arznei-, Heil-
und Hilfsmitteln , die Erbringung und
Verordnung von Leistungen und Maf3-
nahmen einschrinken oder ausschlie-
Ben, wenn nach dem Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse der diagnostische
oder therapeutische Nutzen, die medi-
zinische Notwendigkeit oder die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewiesen sind*
(§ 92 Abs. 1 SGB V).

Der GBA hat als sektoreniibergrei-
fender Ausschuss folgende Aufgaben:
— Festlegung einer Verfahrensordnung,

mit insbesondere methodischen An-
forderungen an die wissenschaftliche
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GBA-Steckbrief

Am 13.Januar 2004 fand in Berlin die konstituierende
Sitzung des GBA statt. Fiir die gemeinsame arztliche
Selbstverwaltung auf Bundesebene waren bisher die
Bundesausschiisse der Arzte beziehungsweise Zahnarzte
und Krankenkassen, der Koordinierungsausschuss und der
Ausschuss Krankenhaus zustandig. Diese Gremien sind
nun gemaR dem GKV-Modernisierungsgesetz (§ 91 SGB V)
im gemeinsamen Bundesausschuss als sektorentiber-
greifende rechtsfahige Organisation zusammengefasst.

Der GBA wird aus der Kassenarztlichen und Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, den Spitzenverbanden der
Krankenkassen, der Bundesknappschaft und den
Verbanden der Ersatzkassen gebildet. An Sitzungen
werden auch bis zu neun Patientenvertreter teilnehmen,
die ein Antrags- und Mitberatungsrecht, aber kein
Stimmrecht haben. Die bisherigen Ausschiisse werden
weiter als Unterausschiisse beibehalten und noch um zwei erweitert.

Vorsitzender des GBA ist Dr. Rainer Hess, der friihere Geschaftsfiihrer der KBV. Seine
Stellvertreter sind Prof. Dr. Michael-Jiirgen Polonius, Prasident des Berufsverbands
der Deutschen Chirurgen und Prof. Dr. Herbert Genzel, Vorsitzender des bisherigen
Bundesausschusses der Zahnadrzte und Krankenkassen. (af)

GBA

© Archiv

Dr. Rainer Hess,
Vorsitzender des
neuen Gemein-
samen Bundes-
ausschusses

sektoreniibergreifende Bewertung des
Nutzens, der Notwendigkeit und der
Wirtschaftlichkeit von Mafinahmen
als Grundlage fiir Beschliisse;

— Definition von Anforderungen an
den Nachweis der fachlichen Unab-
hingigkeit von Sachverstindigen:

— Regelung des Verfahrens der Anhé-
rung von Betroffenen;

— Festlegung einer Geschiftsordnung
mit Regelungen zur Arbeitsweise des
Ausschusses und zur Gewihrleistung
des Mitberatungsrechts der Patien-
tenorganisationen.

Zusammensetzung
der Gremien

Der GBA ist mit 21 Mitgliedern besetzt.
Neben dem unparteiischen Vorsitzenden
Dr. Reiner Hess und zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern nehmen an den
Beratungen neun Vertreter der gesetzli-
chen Krankenkassen und eine ,Leis-
tungserbringerbank® mit vier Vertretern
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(KBV) und einem Vertreter der Kassen-
zahnirztlichen Bundesvereinigung teil.
An den Beratungen des GBA und seinen
Arbeitsausschiissen nehmen  kiinftig
auch bis zu neun Patientenvertreter teil,
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die aber nur ein Antrags- und Mitbera-
tungsrecht haben. Das Bundesgesund-
heitsministerium hat durch Rechtsver-
ordnung festgelegt, dass nur der Deut-
sche Behindertenrat, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der PatientInnenstellen,
die Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbst-
hilfegruppen und der Bundesverband
der Verbraucherzentralen , Patientenver-
treter Vertreter in den GBA entsenden
diirfen.

Kiinftig wird es selbststindige Un-
terausschiisse geben, mit unterschiedli-
chen Besetzungen fiir die ambulante
drztliche sowie zahnirztliche Versor-
gung, die psychotherapeutische Versor-
gung und die Krankenhausbehandlung.
Bei Entscheidungen zur 4rztlichen Ver-
sorgung besteht der GBA aus je neun
Vertretern der KBV und der Kranken-
kassen gemeinsam mit neun Patienten-
vertretern (ohne Stimmrecht). Der GBA
entscheidet in dieser Besetzung in Zu-
kunft auch {iber eine Liste verord-
nungsfihiger, nicht verschreibungs-
pflichtiger Arzneimittel, den Ausschluss
von Lifestyle-Produkten aus der Ver-
sorgung und die Einbeziehung patent-
geschiitzter Wirkstoffe in die Festbetri-
ge fiir Arzneimittel.

Institut fiir Qualitat: Zusatzliches
Steuerungsinstrument

Kein Zweifel: Die berufliche Titigkeit
des Vertragsarztes wird mit einer wahren
Flut von Richtlinien und ,evidenzba-
sierten Leitlinien“ immer stirker in ein
Zwangskorsett der Reglementierung ge-
steckt. Von besonderer Brisanz ist hier
kiinftig die Titigkeit des ,Instituts fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen“ das als fachlich un-
abhingiges, wissenschaftliches Institut
von den Trigerverbinden des GBA als
Stiftung errichtet werden muss. Dieses
Institut hat unter anderem folgende Auf-
gaben:

— Darstellung und Bewertung des ak-
tuellen medizinischen Wissensstandes
zu diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren bei ausgewihlten
Krankheiten,

— Erstellung von wissenschaftlichen
Gutachten und Stellungnahmen zu
Fragen der Qualitit und Wirtschaft-
lichkeir,

— Bewertung evidenzbasierter Leitlini-
en fiir die epidemiologisch wichtigs-
ten Krankheiten,

— Abgabe von Empfehlungen zu Di-
sease-Management-Programmen,
— Bewertung des Nutzens von Arznei-
mitteln (vierte Hiirde fiir innovative

Arzneimittel) sowie

— Bﬁrgerinformationen.

Die Empfehlungen dieses unabhingigen

Instituts werden die Entscheidungen des

GBA mafigeblich beeinflussen, da sie

von ihm , beriicksichtigt* werden miis-

sen. Sofern der GBA — etwa bei praxis-
bezogenen Einwinden der Arztevertreter

— davon abweichen mochte, muss er dies

im Einzelnen begriinden.

Wer soll das bezahlen ...?

Ein aufgeblihter Verwaltungsapparat
beim GBA und die Errichtung des Insti-
tuts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit
werden erhebliche Kosten verursachen.
Das Institut wird durch einen Zuschlag
zu jedem abzurechnenden Kranken-
hausfall und eine zusitzliche zweckbe-
stimmte Anhebung der Gesamtvergii-
tungen der Arzte und Zahnirzte finan-
ziert. (red)
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Ist rationell noch rational?

Rigorose Sparappelle der KVen

auf Kosten der Versorgungsqualitat

ie Arzneimittelbudgets werden
D immer knapper. Die KVen ver-

suchen deshalb an allen Ecken
und Enden zu sparen. Dabei kommen
thnen natiirlich einzelne Artikel zu Pass,
die vor allem hochpreisigen Innovatio-
nen kritisch oder gar ablehnend gegen-
iiberstehen. Deren Ergebnisse werden
dann schnell aufgegriffen und als Hin-
weis auf Einsparméglichkeiten an ver-
ordnende Arzte verschicke, gekoppelt

mit der Drohung, im Regressfall dort
seinhaken zu kénnen®.

Um dem entgegenzuwirken, haben
Mitglieder des érztlichen Beirates des
DMSG-Bundesverbandes zu einem Bei-
trag aus der Zeitschrift ,, Pharmakothera-
pie“ Nr. 37 vom Januar 2004 Stellung
genommen. Der Artikel mit der Uber-
schrift ,Rationale und rationelle Phar-
makotherapie in der Arztpraxie® war von
mehreren KVen an die Arzte zwecks Re-

duzierung der Therapickosten geschickt
worden, obwohl er im Widerspruch zu
den anerkannten Empfehlungen der
MSTKG steht. Im Gegenzug wurde die
Stellungnahme, die wir im Folgenden
abgedrucke haben, in Form eines Briefes
des drztlichen Beirates des DMSG-Bun-
desverbandes an alle KVen und Kran-
kenkassen versandt. (az)

Stellungnahme des DMSG-Bundesverbandes

In den letzten Tagen haben wir vielfach
von beunruhigten niedergelassenen il

Indikation die Verordnung innovativer
immmunmodulatorischer Praparate

Kollegen Anfragen bekommen, die oben
genannten Artikel vom Informations-

aufgrund der Androhung von Regress-
forderungen vorenthalten, so handeln

dienst der KVen Berlin, Hessen und Nord-

baden als Entscheidungshilfe fiir die Verordnung von
Arz-neimitteln in der Praxis zugesandt bekommen haben.
In diesem Artikel wird die Anwendung der verlaufs-
modifizierenden medikamentdsen Behandlung der MS mit
innovativen Praparaten (rekombinante Beta-Interferone)
als ,,ultima ratio“ und daher in vielen Féllen als nicht gerecht-
fertigt angesehen. Diese Anschauung wird begriindet mit
einer in wissenschaftlichen Fachkreisen sehr kritisch bewer-
teten Meta-Analyse zum Therapieeffekt der Interferone bei
der MS (siehe Stellungnahme des AEB).

Die Meinung des Verfassers des obigen Artikels steht mit
seinen AuBerungen in krassem Gegensatz zu den evidenz-
basierten Empfehlungen des drztlichen Beirates der
Deutschen Multiple Sklerose Gesellschaft Bundesverband e.V.
(DMSG), den Leitlinien nach AZQ der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN) und einem Beschluss des Europdischen
Parlamentes zur Verbesserung der Situation von MS-Patienten
in Europa. In Zeiten der knappen Kassen, den evidenzbasierten,
medizinisch-wissenschaftlichen Fortschritt zu verlassen,
entspricht einer Bankrotterklarung an den arztlichen Ethos.

Viele Medizinische Dienste und auch gerichtliche Sachverstan-
dige haben von den MSTKG-Berichten Gebrauch gemacht und

die Empfehlungen zur immunmodulatorischen Stufentherapie
sind auch von dem zustandigen Fachreferat im Bundesgesund-
heitsministerium als ein wichtiger Schritt hin zur besseren Ver-
sorgung von MS-Patienten in Deutschland angesehen worden.

Wiirden die niedergelassenen Kollegen der aktuellen KV-
Empfehlung folgen und den Patienten bei entsprechender

sie nicht nur gegen die medizinisch-
wissenschaftlich etablierte Meinung, sondern bewegen
sich auch nach dem Auftrag des SGB 5 auf juristisch
diinnem Eis und kdnnten daher haftungsrechtlichen
Problemen entgegensehen.

In den Stellungnahmen zur Indikation einer verlaufsmodi-
fizierenden Therapie ist nie von einem ,,breiten Einsatz*
gesprochen worden, sondern es sind klare Kriterien fiir den
Beginn und notige Verlaufsuntersuchungen festgelegt
worden, um den individuellen Therapieeffekt moglichst
objektiv zu erfassen und somit eine bedarfsangepasste
Versorgung der Patienten zu gewahrleisten.

Die Empfehlungen zur immunmodulatorischen Therapie
sind letztlich auch durch das Wirtschaftlichkeitsgebot im
SGB 5 gedeckt, da sie eine MaRnahme im Rahmen des
Notwendigen, ,unter Beriicksichtigung von Qualitat,
Humanitdt und Fortschritt in der Medizin“ darstellen.

Wir appellieren daher an die Entscheidungstrager bei den KVen

und den Krankenkassen, sich nicht der medizinischen Entwi
lung in Bereichen chronisch behindernder Erkrankungen zu
verschlieBen, sondern fiir die Beurteilung von Therapiever-

fahren den Expertenrat der medizinischen Fachgesellschaften
einzuholen und international etablierten Standards zu folgen.

Fiir den Arztlichen Beirat des DMSG Bundesverband e.V.

ck-

Prof. Dr. med. Klaus V. Toyka
Prof. Dr. med. Peter Rieckmann
DMSG Bundesverband e.V.
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“ Konzept zur optlmlertEn
Patientenbetreuung

Die Immunmodulatoren haben die therapeutischen Méoglich-
keiten bei Multipler Sklerose deutlich verbessert. Gleichzeitig
sind aber auch neue Probleme im Umgang mit der Erkrankung
entstanden, die von Anfang an einen interdisziplinaren
Zugang erfordern. Dies gilt flir die Selbstinjektionen und das
Handling von Nebenwirkungen genauso wie fiir Hilfestellun-
gen bei der Bewaltigung der Erkrankung. Die Klinik fur
Neurologie und Neurophysiologie in Teupnitz hat unter der
Leitung von Dr.Jurgen Faiss die Betreuung ihrer MS-Patienten
grundlegend liberarbeitet. Die Erfahrungen mit dem
integrierten Konzept, zu dem Klinikpersonal, niedergelassene
Fachkollegen und ambulante Pflegedienste geharen, sind

durchweg positiv.

ie Muldiple Sklerose (MS) ist die

hiufigste entziindliche Erkran-

kung des zentralen Nervensys-
tems. Sie betrifft vorzugsweise Patienten
zwischen 20 und 35 Jahren. Da es sich
um eine chronisch verlaufende Erkran-
kung handelt, bei der eine Heilung nicht
moglich ist, ergeben sich in der Betreu-
ung der Patienten besondere Probleme,
zumal mit einer zunehmenden Behinde-
rung zu rechnen ist. Neue Therapie-
méglichkeiten bieten jedoch die Chan-
ce, die Schubrate der Erkrankung zu re-
duzieren und damit das Fortschreiten
der Erkrankung zu verzdgern. Dies kann
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aber nur gelingen, wenn die Patienten
cine hohe Compliance aufweisen und
die Selbstinjektionen bezichungsweise
das Handling méglicher Nebenwirkun-
gen beherrschen. Diese Konstellation
war Anlass, im Rahmen eines Total Qua-
lity Managementprojektes (TQMS) die
Modalititen der Patientenbetreuung zu
iiberarbeiten und zu optimieren. Im
Vordergrund stand dabei, die Kontinui-
tit der Behandlung zu garantieren und
das Krankheitsmanagement problemori-
entiert zu gestalten. Niitzlich schien es
dabei zu sein, jahrzehntelange interna-
tionale Erfahrungen aufzugreifen und

Wiirde die Versorgungsstruktur verstrickt wie
ein neuronales Netzwerk, konnte die Betreu-
ung von MS-Patienten verbessert werden.
Eine entscheidende Rolle in diesem Konzept
kommt den MS-Nurses zu.

ein ,MS-Nursing® zu etablieren, insbe-
sondere auch aufgrund der vielschich-
tigen Probleme einer chronischen Er-
krankung mit der Tendenz zur Ver-
schlechterung,.

Ein integriertes Konzept entsteht
Seit 1999 betreuen wir in unserem MS-
Zentrum kontinuierlich 240 Patienten.
Zurzeit sind zwei Krankenschwestern
nur fiir MS-Patienten zustindig. Die
Kontaktaufnahme ist sowohl direkt iiber
unser MS-Zentrum als auch iiber nie-
dergelassene Fachirzte moglich. Im
Idealfall werden die Patienten zum Zeit-
punkt der Diagnose dem MS-Nursing
zugefiihrt. Spitestens jedoch bei der Ein-
stellung auf eine immunmodulatorische
Langzeittherapie sollte der Kontake zur
MS-Nurse erfolgen.

Neben dem MS-Nursing hat sich
seit Okeober 2001 auch ein Arztenetz
mit zwei MS-Zentren (Teupitz und
Hennigsdorf) und sechs niedergelasse-
nen Fachirzten etabliert, die in konti-
nuierlichem Austausch stehen und ge-
meinsame Diagnose- und Behandlungs-
Guidelines auf der Grundlage des Kon-
sensuspapieres [3] der Multiple-Sklerose-
Therapie-Konsensus-Gruppe (MSTKG)
entwickelt haben.

Ms-Nurse: Vielfiltiges
Aufgabenspektrum

Spezifische Aufgaben der MS-Nurse sind:

— Kontaktaufnahme stationir und
ambulant;

— Unterstiitzung nach Diagnosestel-
lung als Gesprichspartner;

— Therapieplanung und insbesondere
Beratung nach erfolgter Therapieent-
scheidung;

— Patientenschulung bei Selbstinjekti-
on gegebenenfalls unter Einbezie-
hung des Partners oder einer Pflege-
person;

— Therapiebegleitung  insbesondere
hinsichtlich Nebenwirkungen und
Hautreaktionen bis hin zu Hausbe-
suchen.
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Uber ein Mobiltelefon sind die Nurses
stiandig erreichbar. Im MS-Zentrum ver-
fiigen sie iiber einen eigenen Beratungs-
und Trainingsraum. In Kooperation mit
Sozialarbeitern des Zentrums erfolgt die
Erfassung sozialer Probleme und die ent-
sprechende Beratung hinsichtlich der
Pflegestufen. Gemeinsam mit den Psy-
chologen unterstiitzen sie die Patienten
bei psychischen Problemen, helfen bei
familidren und/oder beruflichen Schwie-
rigkeiten und wihlen mit den Physio-
therapeuten geeignete Hilfsmittel ent-
sprechend den individuellen Bediirfnis-
sen aus und fithren gegebenenfalls auch
eine spezielle Ernihrungsberatung durch.
Neben der direkten Patientenbetreuung
stehen die Nurses auch in Kontakt zu
Selbsthilfegruppen und zur DMSG, hal-
ten Vortrige und schulen das tibrige Per-
sonal des MS-Zentrums sowie Mitarbei-
ter des Arzte-Netzwerks und auch Mit-
arbeiter der hiuslichen Krankenpflege-
teams.

Diese Form der Betreuung hat zu
einer deutlichen Verbesserung der Com-
pliance gefiihrt. Die Therapieabbruch-
rate ist auf unter 5% gesunken (zum
Vergleich: durchschnittliche Therapie-
abbruchrate bei allen Beta-Interferonen
nach den ersten drei Monaten 20,3 %,
nach einem Jahr 40,1%). Die Kontakt-
frequenz Patienten/Nurse betrigt zirka
2.000 Kontakte/Jahr fiir 240 Patienten
entsprechend 1.000 Stunden. Ziel ist es,
tiber die Intensivierung des Kontakts mit
ambulant titigen Fach- und Hausirzten
den Pool der zu betreuenden Patienten
auf 800—1.000 zu erhohen und schliefR-
lich als Kompetenzzentrum fiir Siid-
brandenburg zu fungieren. Dabei soll
schliellich auch ein besonderes Finan-
zierungskonzept unter Einbezichung der
Leistungen der MS-Nurses, die bisher
noch von der Industrie gesponsert wer-
den, mit den Kostentrigern erarbeitet
werden (Fallkostenpauschale). Mit MS-
Nurses anderer MS-Zentren (Werms-
dorf, Rostock etc.) wurde ein Kurriku-
lum zur berufsbegleitenden Ausbildung
erarbeitet.

Patiententraining in MS-Zentren
und MS-Schwerpunktpraxen

Die zunehmende Komplexitit von Diag-
nose und Therapie der MS [4, 5, 6, 7]
hat zur Ausbildung von MS-Schwer-
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punktpraxen und regionalen MS-Zen-
tren gefiihrt. Beide haben eine wichtige
Funktion in der Beratung von irztlichen
Kollegen und Patienten, wobei die spe-
zielle Behandlungssituation (Selbstinjek-
tion) die fachgerechte Aufklirung und
Anleitung zur Medikamentenapplikati-
on erfordert. Im europiischen Ausland
und in Nordamerika haben sich hierauf
spezialisierte MS-Nurses lingst bewihrt.
Sie gewihrtleisten eine kontinuierliche
Betreuung von MS-Patienten im statio-
niren und ambulanten Setting.
Ansprechpartner: Sie miissen umfassen-
de Kenntnisse iiber das klinische Bild der
MS haben, um den Patienten ein ent-
sprechendes Krankheitsverstindnis ver-
mitteln zu konnen. MS-Nurses miissen
sich als Ansprechpartner und Vermittler
zwischen Arzt und Patient auf der
primiren Ebene verstehen und anderen
Berufsgruppen sowie dem sozialen Um-
feld auf der sekundiren und tertiiren
Ebene zur Verfiigung stehen. Die MS-
Nurse ist stets iiber den aktuellen Zustand
der Patienten informiert und gibt die In-
formationen gezielt und korrekt weiter.
So wird sicher gestellt, dass alle bedeu-
tenden Informationen den wichtigsten
therapeutischen Bezugspersonen zeitnah
zuginglich sind. Hierzu gehdrt auch, dass
die Informationen dokumentiert und
nachvollziehbar sind. Um fiir alle am Pro-
zess Beteiligten einen aktuellen und um-
fassenden Informationsstand zu gewihr-
leisten, steht ein EDV-gestiitztes Doku-
mentationssystem zur Verfiigung.
Patientenbindung: Die MS-Patienten
erhalten eine ganzheitliche Versorgung
und Beratung unter Einbezichung von
Angehérigen, Hausirzten, Fachirzten
und ihrem erweiterten sozialen Umfeld.
Dabei werden insbesondere krankheits-
bedingte Bediirfnisse zeitnah und pro-
fessionell wahrgenommen sowie ent-
sprechend vermittelt. Ziel ist die Verbes-
serung der Lebensqualitit bei positiver
Beeinflussung des Krankheitsverlaufs,
aber auch die Reduktion des Einsatzes
teurer Ressourcen (Arzt, stationire Be-
handlung etc.). Schiibe und Nebenwir-
kungen von MS-spezifischen Therapien
werden erfasst und entsprechend bewer-
tet. Besonderes Augenmerk gilt der Not-
wendigkeit, den Arzt hinzuzuziehen, res-
pektive eine Schubtherapie einzuleiten
oder {iber die Fortsetzung beziehungs-

weise Modifikation der Therapie zu re-
flektieren.

Injektionstraining: Die derzeit zur Ver-
fiigung stchenden MS-spezifischen The-
rapien erlauben iiberwiegend die Selbst-
injektion durch den Patienten (Ausnah-
men: Mitoxantron, Immunglobuline;
Avonex® mit Einschrinkungen auf-
grund der intramuskuliren Applikati-
on). Allerdings ist hierzu eine Schulung
der Patienten erforderlich. Vor Beginn
des Trainings wird dem Patienten — nach
eingehender Besprechung der Diagnose
und der Therapicoptionen — eine ent-
sprechende Behandlung vom behan-
delnden Arzt vorgeschlagen. Darauthin
erfolgt der Kontakt zur MS-Nurse. Wih-
rend der ersten Einweisung in die Selbst-
injektion werden nochmals aktuelle Fra-
gen des Patienten besprochen. Dann
wird ein Starterset des jeweiligen Medi-
kaments ausgehindigt. Das Training er-
folgt individuell und in der Regel wer-
den Angehérige miteinbezogen. Ubli-
cherweise werden Spritzeniibungen un-
ter Anleitung am Injektionskissen durch-
gefiihrt. Vor der ersten Selbstinjektion
wird die Notwendigkeit einer sauberen
und hygienischen Umgebung sowie die
sterile Handhabung der Medikamenten-
zubereitung vermittelt. Fiir das Spritzen-
training sollte unbedingt eine ruhige
Umgebung und ausreichend Zeit zur
Verfiigung stehen. Je nach Aufmerksam-
keit, Konzentrationsfihigkeit und ma-
nueller Fertigkeit des Patienten miissen
die Injektionen wiederholt geiibt wer-
den, bis sie selbststindig durchgefiihrt
werden konnen. Besonders bewihrt hat
sich in diesem Zusammenhang die vor-
herige neuropsychologische Untersu-
chung in Bezug auf bestehende kogni-
tive Defizite [1] und die Durchfithrung
des ,Nine-hole-peg-tests“ [5]. Zudem
wird die Applikationstechnik in regel-
mifligen Abstinden iiberpriift ein-
schliefllich der Injektionsstellen.
Nebenwirkungsmanagement: Die zur
MS-Behandlung cingesetzten Medika-
mente kdnnen insbesondere am Anfang
vielfiltige Nebenwirkungen [8] hervor-
rufen. MS-Nurses sind mit allen hiufi-
gen Nebenwirkungen vertraut, kénnen
entsprechend reagieren und diese ein-
ordnen. Die Patienten werden zu Be-
handlungsbeginn ausfiihrlich und am in-
dividuellen Profil iiber potenzielle Ne-
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Tabelle 1

Patientenkontakte und Zeitaufwand der MS-Nurses

1999 2000
Patienten/Jahr 54 72
Kontakte/Jahr 330 359
Zeitaufwand/Jahr 209 h 279 h

2001 1/2002-12/2002
100 240
702 1.465
515 h 638 h

benwirkungen informiert sowie iiber
mogliche Abhilfemafinahmen beziehungs-

weiseVermeidungsstrategien instruiert.

Kompetenz im Netz

Fiir die optimale Betreuung von MS-Pa-

tienten ist ein multiprofessionelles Netz-

werk unabdingbar. Einzelne Kompeten-
zen miissen klar definiert und Hand-
lungsalgorithmen festgelegt sein. Der

MS-Nurse kommen dabei folgende Auf-

gaben zu:

— Vermittlung des Krankheitsverstind-
nisses;

— Initiierung und Pflege des Patienten-
kontaktes;

— Definition und Erarbeitung indivi-
dueller Patientenprobleme gemein-
sam mit dem Patienten;

— Entwicklung eines individuellen Pa-
tientenprofils.

Es sollen — gemeinsam mit Arzten und

Psychologen — Umgangs- und Bewilti-

gungsstrategien vermittelt und die Er-

wartungshaltung der Patienten auf ihren

Realititsbezug hin iiberpriift werden.

Entscheidend ist, dass alle MS-Patienten

in dieses Netzwerk eingebunden sind.

Uberzeugende Ergebnisse
Um den Stellenwert des Versorgungs-
modells zu iiberpriifen, wurden zunichst
einfache Messparameter eingefiihrt. Eine

Untersuchung der Ergebnisqualitit res-
pektive eine Kosten-Effizienz-Analyse
war bisher nicht méglich.

Allgemein ist festzustellen, dass seit
1999 eine stetige Zunahme der Patien-
tenkontakte zu verzeichnen ist, wobei
sich der zeitliche Aufwand pro Patient
mit zunehmender Erfahrung der Nurses
(gemessen in Stunden) offensichtlich re-
duziert (Tab. 1). Zu beachten ist aller-
dings, dass die Anzahl der Neueinstel-
lungen nicht in gleicher Weise angestie-
gen ist, das heiflt die Zunahme der Pati-
entenkontakte resultiert auch aus einem
wachsenden Bekanntheitsgrad des Kon-
zepts. Es sind also Patienten, die bereits
seit lingerem an MS leiden und schon
eine MS-spezifische Behandlung erhal-
ten, in das Programm aufgenommen
worden. Dariiber hinaus lassen sich ver-
schiedene Patientengruppen nach Zeit-
aufwand klassifizieren (Tab. 2).

Hinsichtlich der Therapieneuein-
stellungen ist von einem Steady-State-
Zustand auszugehen, das heiflt die An-
zahl der Neueinstellungen blieb inner-
halb des Beobachtungszeitraums seit
1999 relativ konstant. Die Einstellung
der Patienten auf eine MS-spezifische
Therapie orientiert sich an den Empfeh-
lungen der MS-Therapiekonsensusgrup-
pe [3] und an den neuen Diagnosekrite-
rien von McDonald [9].

Tabelle 2
Zeitaufwand fiir verschiedene Patientengruppen

Hoher Zeitaufwand

Patienten mit ausgepragten funktionellen
und kognitiven Defiziten

Patienten, die erhebliche Probleme mit der
Krankheitsbewaltigung haben

Patienten mit sozialen Problemen und wenig
verstandnisvoller Umgebung

Patienten mit ausgepragten Nebenwirkungen

unter der Therapie und bei Umstellung der Therapie

Niedriger Zeitaufwand

Patienten in der Friihphase der
Behandlung und junge Patienten

Patienten in der Routinebetreuung

Patienten mit intaktem
sozialen Umfeld
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Generell ist seit Einfilhrung des
Nurse-Konzepts in unserem Zentrum
eine hervorragende Patienten-Compli-
ance festzustellen. Seit 1999 gab es ins-
gesamt nur drei Therapieabbriiche. Das
entspricht bei einer Gesamtzahl von 118
Therapieneueinstellungen einem Anteil
von 3,5%. Der Anteil der Therapieum-
stellungen — in der Regel wegen einer
Krankheitsprogression oder aufgrund
von nicht tolerierbaren Nebenwirkungen
— lag mit 18,9 % — etwas hoher.

Positive Erfahrungen

Die MS ist eine chronische Erkrankung
mit individuellem Verlauf [10]. Eine
Heilung ist derzeit noch nicht moglich,
wohl aber kann der Verlauf durch im-
munmodulatorische Behandlungsansit-
ze beeinflusst werden (11, 12). Die MS
ist die hiufigste Ursache von Behinde-
rung bei jiingeren Erwachsenen; in
Deutschland sind zirka 140.000 Men-
schen betroffen, weltweit tiber 1 Milli-
on. Die Diagnose wird hiufig zu einem
Zeitpunke gestellt, wenn familiire und
berufliche Verantwortung besonders
hoch sind. Dies bedeutet, dass diese
Krankheit nicht nur den Patienten, son-
dern auch die Familie, Freunde und das
berufliche Umfeld miteinbezieht. Unter
diesem Gesichtspunke sind in Deutsch-
land fast eine halbe Million Menschen in
Deutschland unmittelbar betroffen.

Die Tatsache, dass der individuelle
Krankheitsverlauf nicht vorhergesagt
werden kann und mit fortschreitender
Krankheitsdauer auch von einer zuneh-
menden Behinderung auszugehen ist,
macht die MS zu einer der schwierigsten
neurologischen Erkrankungen [13].
Deshalb hat sich mehr und mehr auch in
Deutschland die Uberzeugung durchge-
setzt, dass MS-Patienten nicht-irztliche
Unterstiitzung und Anregung bendtigen,
um ihr Leben und ihre sozialen Bezie-
hungen méglichst normal gestalten zu
kénnen. Sie benstigen Unterstiitzung,
Anleitung und Ausbildung in Bezug auf
die Anpassung an Anderungen, die
durch eine Verschlechterung der Er-
krankung oder andere Probleme auf sie
zukommen.

Leider sind die Standards einer spe-
zifischen Betreuung (MS-Nursing) na-

FORTSETZUNG S. 51

NEUROTRANSMITTER  4-2004



Beruf aktuell | Multiple Sklerose

tional und international sehr variabel
und im Ergebnis wenig vergleichbar [14,
15]. Mittlerweile sind an vielen MS-
Zentren und Schwerpunktpraxen aber
2MS-Nurses“ etabliert [16]. In unserem
Projeke entstand dabei ein Ziele- und
Mafinahmenkatalog, der sich fiir den
Umgang mit MS-Patienten als sehr niitz-
lich erwiesen hat (s. Kasten).

Konzepte wie das beschriebene be-
stehen in Groflbritannien und den USA
schon seit Mitte der 1990er Jahre [17,
18]. 1997 brachten die britische MS-Ge-
sellschaft und das National Hospital for
Neurology and Neurosurgery, MS-Pati-
enten, MS-Experten und Pflegedienste
zusammen, um zu diskutieren, wie die
MS-spezifische Betreuung verbessert
werden konnte. Das Forum entwickelte
»Standards of Healthcare for People with
MS*. Sie beinhalten eine Reihe von
Empfehlungen, die MS-Patienten hel-

Ziele und MaBnahmen bei der
Betreuung von MS-Patienten

Hauptkategorien der Ziele:

Zu den Zielen gehoren, Kenntnis der
Diagnose und der Umgang mit ihr,
ebenso die MS-spezifischen Therapien
und deren Implikationen (z.B. Neben-
wirkungen). Ebenso werden der Um-
gang mit Schiiben und Krankheits-
progression —auch in Bezug auf den
Erhalt der Lebensqualitat —, die Kennt-
nisse und der Umgang mit spezifi-
schen Pflegeproblemen, der Umgang
mit begrenzter Belastbarkeit und die
Kenntnisse sozialer Moglichkeiten
sowie die Einbeziehung von Ange-
hoérigen und Bezugspersonen in den
Krankheits- und Therapieprozess zu
den Zielen gerechnet.

Hauptkategorien der MaBnahmen:
Die wesentlichen MaRnahmen sind
Beratung tiber Diagnose und Thera-
pie, Training der Selbstapplikation

und der Umgang mit Nebenwirkun-
gen unter Einbeziehung der Angehdri-
gen, Beratung und Begleitung in der
Schubphase respektive Krankheitspro-
gression sowie Beratung uiber spezifi-
sche Pflegeprobleme und Anleitung
zur Bewaltigung. Daneben erfolgt

die Uberpriifung der Therapie und
Lebensqualitat beziehungsweise der
individuellen Belastbarkeit mittels
Gesprachsfiihrung zur Motivation
auch unter Einbeziehung der Familie.
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fen, den Umgang mit ihrer Erkrankung
in verschiedenen Phasen praktikabler zu
gestalten. Die Abschnitte umfassen die
Phase der Diagnose, der geringen Be-
hinderung, der mifligen Behinderung
und der schweren Behinderung [19].

Obwohl die medikamentds-im-
munmodulatorische Therapie einen be-
sonderen Stellenwert im MS-Manage-
ment besitzt, ist es wichtig, darauf hin-
zuweisen, dass sie nur einen Aspeke die-
ser chronischen Erkrankung darstellt.
Ein nationales Dienstleistungsnetz
(NSF) zum Management von neurolo-
gischen und anderen chronischen Er-
krankungen wurde gegriindet und plant
bis 2004 die Entwicklung von Guide-
lines fiir folgende Hauptthemen (NSF
Working Party 2002):

— integrierte Gesundheits- und Sozial-
hilfe;

— Unterstiitzung des ,informierten Pa-
tienten®;

— Angebot einer flichendeckenden
Dienstleistung;

— interdisziplinire Kooperation;

— unmittelbarer Zugang zur MS-spezi-
fischen Dienstleistung;

— Symptom-Management;

— unterstiitzende Einrichtungen in
Wohnortnihe;

— Lebensqualitit, hiusliche Pflege, Ar-
beit, Transport und Freizeit;

— Selbstiiberweisung  zu  speziellen
Diensten.

Die erste Studie zur Evaluation des Nut-

zens eines MS-Nurse-Programmes wur-

de in Schottand publiziert [18]. Sie zeigt,

dass MS-Nurses helfen kénnen, Kennt-

nisse iiber die Krankheit zu vermitteln

und dazu beitragen, die Stimmung und

die Zufriedenheit hinsichtlich einer un-

gewissen Zukunft zu verbessern. Allge-

meinmediziner empfinden die Nurses als

hilfreich, weil sie die eigene Arbeitsbelas-

tung reduzieren und den Kenntnisstand

tiber die Erkrankung verbessern.

Eine andere Studie aus Manchester
[20] zeigt, dass durch den Einsatz von
MS-Nurses die Arztkontakte generell
deutlich reduziert und die Anzahl der
Krankenhaustage um 60 % gesenkt wer-
den konnten. Mittlerweile ist in Grof3-
britannien ein umfassendes MS-Nurse-
Netzwerk entstanden, das von der briti-
schen MS-Gesellschaft, aber auch von
einem kommerziellen, staatlichen und

karitativen Fundraising finanziert wird.

Die ,,UK MS Spezialist Nurse Asso-
ciation (UKMSSNA)“ ist Mitglied in der
JInternational Organization of MS Nur-
ses (IOMSN)“. Das erste UKMSSNA-
Projekt wurde von einer Arbeitsgruppe —
bestehend aus Mitgliedern des MS-
Trusts und des Royal College of Nursing
— generiert. Das Projeke verfolgte das
Ziel, die Schliisselelemente fiir die Ent-
wicklung  einer MS-Fachschwester-
Dienstleistung zu definieren und daran
ankniipfend, ein Modell fiir das MS-
Nursing zu schaffen. Im Rahmen dieses
Projekts wurde erkannt, dass MS-Nurses
durch spezielle Ausbildungseinheiten
(»educational pathways®) unterstiitzt
werden miissen. Ein MS-Nurse-Gradu-
ierungsprogramm wurde entwickelt und
an das internationale Zertifizierungspro-
gramm angebunden.

Die Bedeutung der MS-Nurses ist
innerhalb der letzten zehn Jahre enorm
angewachsen. Eine kiirzlich verdffent-
lichte Studie zeigt, dass die britischen
MS-Nurses ihre Rolle als lohnenswert,
innovativ, flexibel und als seltene Mog-
lichkeit einer ganzheitlichen Vorgehens-
weise sehen, was fiir die Effektivitit der
Langzeit-MS-Betreuung  essenziell ist
[21]. Leider ist die Entwicklung in
Deutschland noch weit von solchen in-
stitutionalisierten Modellen des MS-
Nursings entfernt. Die Qualitit der spe-
ziellen MS-Betreuung hingt wesentlich
von der Aktivitit einzelner MS-Nurses
und MS-Zentren sowie MS-Schwer-
punktpraxen ab. Parcikularinteressen
verhindern derzeit eine flichendeckende
standardisierte Versorgung. Eine solche
ist gemessen am internationalen Stan-
dard der MS-Versorgung unabdingbar
und erfordert rasches Handeln auch im
Hinblick auf entsprechende Fortbil-
dungsmodule. Diese kénnten Vorbild-
funktion fiir andere chronische Erkran-
kungen in der Neurologic haben, wie
dies beispielsweise in Grofibritannien bei
der Betreuung von Epilepsiepatienten
bereits der Fall ist [22].

Literatur bei den Verfassern

Dr. med. Jiirgen H. Faiss

Klinik fiir Neurologie und
Neurophysiologie, Landesklinik Teupitz,
Buchholzer Str. 21, 15755 Teupitz,

E-Mail: j.faiss@lk-teupitz.de
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Vormerken!

Dialog Korper und Seele

Trotz verschiedener Bemiihungen

ist das 6ffentliche Bewusstsein fiir
einen kompetenten und adaquaten
Umgang mit psychisch kranken
Menschen noch nicht wirklich voran-
gekommen. Gleichzeitig steigt der
Bedarf an ganzheitlicher Versorgung,
die auch die spirituelle Innerlichkeit
beriicksichtigt. Diese Aspekte gehoren
zu den Zielen der Initiative , Dialog
Korper und Seele®, deren interdiszipli-
nar zusammengesetzter Beirat sich
im Herbst letzten Jahres konstituiert
hat. Fortbildung, Diskussion und
Offentlichkeitsarbeit — mit (Massen-)
Medien, aber auch als Plattform fur
bestehende Angebote - sollen zu ei-
nem neuen, gesunden Bewusstsein
und mehr Kompetenz auf individuel-
ler, betrieblicher und gesellschaftlicher
Ebene beitragen. Die Fortbildungs-
veranstaltungen fiir Arzte stehen
unter dem Patronat der Fortbildungs-
akademie des BVDN.

Die Auftaktveranstaltung findet
am Samstag, den 26. Juni 2004,
von 11.00 —17.00 Uhr, im Kloster
Andechs bei Miinchen statt.

Neben der Initiative ,, Dialog Korper

und Seele (Altabt Dr. Odilo Lechner,

St. Bonifaz/Andechs; Dr. H. Glaser,
Berlin) werden das Alliance Psycho-
edukationsprogramm (Dr. W. Kissling,
Miinchen) und das Biindnis gegen
Depression (Prof. Dr. U. Hegerl,
Miinchen) vorgestellt. Nach einem
Impulsvortrag (Prof. Dr. H. Forstl,
Miinchen) wird die Thematik in einer
Podiumsdiskussion (Moderation: PD Dr.
A.Zacher, Regensburg) zusammen mit
dem Publikum erdrtert. Die Schirmherr-
schaft der Auftaktveranstaltung tiber-
nimmt Kloster Andechs, zu den Sponso-
ren zahlen die Pharmaunternehmen
Wyeth und Pfizer.

Die Auftaktveranstaltung richtet sich
an neuropsychiatrische Facharzte,
Arzte anderer Fachgruppen und Multi-
plikatoren aus dem professionellen
Umfeld, dem Selbsthilfebereich sowie
aus Wirtschaft, Medien und Politik.

Um die Arbeit der Initiative finanziell
zu ermoglichen, wurde ein Unterstiit-
zerkreis fr Partner aus verschiedenen
Bereichen der Wirtschaft und der
Gesellschaft gegriindet.

Weitere Informationen und Anmel-
dung: Doris Pillokat, PORTAMED GmbH,
Fasanenstr. 85,10623 Berlin, Tel. (o 30)
70 7136 60, Fax (0 30) 70 7136 63,
E-Mail: info@portamed.de
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Innovationszug ins nirgendwo

Der Innovationszug fahrt zwar
ohne klares Ziel, dafiir aber mit
enormer Geschwindigkeit durch
unser Land. Wer nicht Schritt hilt,
bleibt auf der Strecke —und wer
sich wie Kollege Lutzen dazu seine
Gedanken macht, gerat durchaus
ins Grubeln.

E ine gute Bekannte ruft mich als Psy-
chiater in der Sprechstunde withrend
eine Gesprichs an. Wegen der Dring-
lichkeit, die meine Sprechstundenhilfe
signalisiert unterbreche ich die Behand-
lung, telefoniere zehn Minuten, hore mir
ihre Notlage an, empfehle ihr ein Beru-
higungsmittel zur Uberbriickung leich-
ter psychotischer Symptome und sage
ihr, die Apotheke kénne bei mir anrufen,
da das Medikament dringlich ist und sie
20 km entfernt wohnt. Zum Schluss bit-
te ich sie, mir eine Uberweisung ithres
Hausarztes zu schicken — sie wissen
schon ... dann koénne ich ihr ein Kas-
senrezept schicken. Sie sagt, sie habe ei-
nen privat praktizierenden

Eigentlich denke ich, machst du dei-
nen Beruf wirklich gerne. Von 1,5 nicht

verdienten Euros, auch fiir hochqualifi-
zierte Arbeit, wirst du nicht arm. Aber
die Gedanken kreisen weiter. Sie weif§ ja
von alledem nichts. Ich konnte der
Freundin mitteilen, dass ich sie in einem
zunchmend absurd werdenden System
(eine mindestens zehnminiitige Erkli-
rung war notwendig) gerne umsonst be-
handelt habe. Ein Danke ihrerseits wire
dann ein schoner Lohn. Ich denke wei-
ter und spiire, dass das jetzt nicht geht;

sie hat ja viel gro8ere Sor-

Hausarzt. Dann solle sie
mir die Krankenkassen-
karte schicken und 10
EUR. Sie antwortet: Das
ist ja teurer als das Medi-
kament, schick mir doch
ein Privatrezept. Ich iiber-
lege kurz. Sie ist eine gute
Bekannte. Es geht ihr

»Multifunktionale, ver-
netzte Praxen mit enor-
mem interdisziplindren
Austausch, Idchelnde
Patienten und sanierte
Krankenkassen tauchen
vor meinem geistigen
Auge auf. Beifall
klatschende Politiker,
strahlende Arzte ...“

gen und deswegen hat sie
um Hilfe gebeten. Ich
muss das allein kliren. Ich
versuche mich zu ent-
spannen. Ungliicklicher-
weise drehen sich meine
Gedanken jetzt zu Politi-
kern, die mir in den Zei-
tungen sagen, ich sei ein

wsich den Zeichen der Zeit

nicht gut. Sie hat ja ei-
gentlich Recht. Und: fiir
ein Gesprich (egal wie lange, egal wie
schwierig ) am Telefon erhalte ich ca.
1,50 EUR. Soll ich ihr nun sagen, dass
ich das Gesprich wegen eines sonstigen
Minus meinerseits (1,50 EUR — 10 EUR
= — 8,50 EUR) umsonst mache ... Spi-
testens hier brechen meine Gedanken ab.
In der Sprechstunde bin ich sowieso in
Verzug. Ich sage ,,okay“. Am Abend ho-
len mich meine kreisenden Gedanken
wieder ein. Bin ich geizig, dass ich ein
solches Gesprich nicht mal umsonst ma-
che. Bin ich nicht idealistisch genug?
Fange ich auch schon an, nur aufs Geld
zu schauen? Ich habe aber vier Kinder,
die mir manchmal vorwerfen (zugegeben
pubertir), andere kénnten sich auch mal
eine Markenhose kaufen ...

verweigernder, nicht auf

Qualitit achtender Abzocker®, der des-
halb strafhalber in den nichsten fiinf
Jahren in Fortbildungen nachsitzen muss.
,Gib deine bisher bereichernd er-
lebten, aber nicht CME-tauglichen Ver-
anstaltungen auf und geh in Gottes Na-
men zu irgendwelchen Fortbildungen
damit du auch in fiinf Jahren deine Fa-
milie noch ernihren kannst® rufe ich
mich zur Ordnung. Die Politiker haben
ja auch Recht. Es werden so viele unnéti-
ge Untersuchungen gemacht, unter uns
weilen nicht nur weifle Schafe. Und un-
sere Funktionire haben mir doch auch
klar gemacht, dass ich mit einer Einzel-
praxis und sturem Bestehen auf Qualitit
zwar ehrenhaft, aber etwas dumm sei.

»Der Zug fihrt dann eben ohne Sie ab®.
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Leistungsbegrenzung schwicht
die,,sprechende Medizin*

Multifunktionale, vernetzte Praxen
mit enormem interdisziplindren Aus-
tausch, lichelnde Patienten und sanierte
Krankenkassen tauchen vor meinem
geistigen Auge auf. Beifall klatschende
Politiker, strahlende Arzte ...

Sollte ich vielleicht auch ein leichtes
Neuroleptikum mit antidepressiver
Komponente nehmen?

Bei Selbstbehandlung spare ich 10

In einem Schreiben an den
bayerischen Landesvorsitzenden
des BVDN, PD Dr. Albert Zacher,
fordert Kollege Scharl den Berufs-
verband auf, sich fiir eine Anpas-
sung des geplanten EBMs einzu-

praktisch nicht mehr honoriert wiirden.
Die Konsequenz wird sein, dass ich bei-
spielsweise die etwa 200 von mir betreu-
ten chronisch psychisch kranken Heim-
bewohner an die psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen abgeben muss.

EUR und konnte mich umsonst mit
einem Arztemuster behandeln. Das hebt
meine Laune. Und

setzen. Durch die Reform sieht
er groRere Praxen in landlichen
Gebieten gefahrdet.

Die Planer des EBM haben sich of-
fensichtlich an kleinen und mittleren
Praxen in Ballungsgebieten orientiert,

wUngliicklicherweise ~ doch:  Vielleicht deren Einnahmen aus der gesetzlichen
drehen sich meine  sind diese kreisen- D ie im kiinftigen EBM geplante Be-  Krankenversicherung durch die geplan-
Gedanken jetzt zu Politi-  den Gedanken Teil grenzung der Leistungsmenge tiber ~ te Reform gestiitzt werden und deren
kern, die mirin den cines depressiven  die drztliche Arbeitszeit erscheintaufden  wirtschaftliche Situation zudem in der
Zeitungen sagen, ich sei  Syndroms mit  ersten Blick plausibel, wird aber gerade ~ Regel durch einen unvergleichlich hshe-

im nervenirztlichen Fach-
gebiet und vor allem fiir
die grof8en Praxen in lind-
lichen Regionen erhebli-
che negative Konsequen-
zen mit sich bringen.

ein,sich dem Zeichen der
Zeit verweigernder, nicht
auf Qualitdt achtender
Abzocker*

zwanghaften An-
teilen. Hat das eine
neue ICD-Num-
mer? Ich gebe auf,
besorgt.

Mit grofiter Miihe steige ich aus

ren Privatpatientenanteil

»Die Planer des EBM geprigt ist.
haben sich offensichtlich Aus meiner Sicht
an kleinen und mittleren ~ werden durch den geplan-
Praxen in Ballungs- ten EBM Aspekte der
gebieten orientiert.“ Wirtschaftlichkeit  und

dem Zug meiner Gedanken aus, als die
Kinder gut gelaunt von der Klassenfahrt
heimkommen, ,die fiir nur 25 EUR ge-
liehenen Carving-Skier waren klasse, viel
besser als meine zwei Jahre alten im Kel-
ler. Und ich hab’s selbst bezahlt. Vor 300
Jahren seid ihr euch mit euren zwei Jah-
re alten Skiern vielleicht noch wie die
Kings vorgekommen. Du lebst halt in
der Steinzeit.

,Ich bin ein Dinosaurier®, durch-
zuckt es mich. Ich habe veraltete Anlie-
gen: individuelle Behandlung, Qualitit,
Zeit fiir Patienten, fiir die Familie, Zeit
fiir mich ... Dann fihrt der Zug eben
ohne mich ab, entscheide ich tapfer.

Jetzt muss ich mich aber dem 50sei-
tigen Kommentar zur Gesundheitsre-
form, dem 20seitigen KV-Schreiben zur
neuen ,,Abrechnungs-Transparenz®, dem
neuen ICD-Thesaurus (klingt auch wie
Dinosaurus), den Diagnosen, die meine
Abrechnung in den nichsten Jahren si-
chern sollen, den Sonderfillen der Pra-
xisgebiihr, den CME-Angeboten (...
gab’s nicht noch was?) widmen, sonst
weifd ich gar nicht mehr wo der Zug hil,
in den ich nicht einsteigen mag. Bin ich
ein frustrierter Arzt?

Ich verbiete mir ganz bewusst wei-
tere Gedanken. Sonst geht's wieder los.

Dr. med. Broder Liitzen, Stuttgart
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Entgegen allen friihe-
ren Lippenbekenntnissen wird die ,,spre-
chende Medizin® durch die Struktur der
geplanten Zeitvorgaben geschwicht.
Wirtschaftlich werden kiinftig apparati-
ve Leistungen mit einem relativ hohen
technischen Anteil und einem ver-
gleichsweise geringen irztlichen Zeitan-
teil attraktiver werden, wihrend die psy-
chiatrische Gesprichsleistung und Diag-
nostik vergleichsweise schlecht honoriert
wird. Den schwerwiegendsten Ein-
schnitt stellt jedoch die mit dem Zeit-
budgets verbundene strikte Leistungsbe-
grenzung dar. Grofle nervenirztliche
Praxen in lindlichen Gebieten, welche in
den vergangenen Jahren viele Patienten
versorgen mussten und in der Leistungs-
anforderung pro Patient weit unter dem
Durchschnitt lagen, miissen kiinftig die
Zahl der Patienten wie auch der Mitar-
beiter drastisch reduzieren, wenn sie auch
nur annihernd betriebswirtschaftliche
Aspekte in der Praxisfithrung beriick-
sichtigen. Da die Wartezeiten auf einen
nervenirztlichen Ersttermin in Amberg
jetzt schon bei vier bis sechs Wochen lie-
gen, wird fiir die Patienten eine be-
trichtliche Versorgungsliicke entstehen.

Hinzu kommyt, dass psychiatrische
Spezialaufgaben wie die Betreuung chro-
nisch schizophrener Patienten in Hei-
men vollends unattraktiv werden, da sie

des Wettbewerbs aufgeho-
ben. Ob eine Praxis aufgrund ihrer Qua-
litit und Effizienz attraktiv fiir die Pa-
tienten ist, spielen genauso wenig eine

Anzeige
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,»Die kassendrztliche
Vereinigung konterka-
riert Forderungen nach

Beruf aktuell

Rolle wie Standort- und Investitionsent-

scheidungen.

Die KV konterkariert Forderungen
nach Wettbewerb und Qualitit mit ei-
nem Programm, in welchem diese Merk-
male  zumindest
auflerhalb der Bal-
lungsriume vollig
nachgeordnet sind.

Wettbewerb und Diese extreme Re-

Qualitdt mit einem
Programm, in welchem
diese Merkmale zu-
mindest auf8erhalb der
Ballungsridume vollig
nachgeordnet sind.“

gulierung  muss
zwangsliufig dazu
fithren, dass effizi-
ente und leistungs-
starke Anbieter ei-
nem hohen Druck

zum Wechsel in in-
tegrierte Versorgungssysteme und Struk-
turvertrige unterliegen und dass medizi-
nische Versorgungszentren, wie sie das
Gesetz zur Modernisierung der GKV
vorsieht, aufgrund des Wettbewerbsvor-
teils gegeniiber den konventionellen
Arztpraxen beschleunigt entstehen wer-
den. Die Bedeutung der KV wird da-
durch rapide abnehmen.

Ich hoffe, dass sich Maglichkeiten
finden, die geplante EBM-Reform dem
ohnehin gerade beginnenden tiefgrei-
fenden Strukturwandel unseres Gesund-
heitssystems so anzupassen, dass Aspek-
te des Wettbewerbs und des Marktes
niche vollig ausgegrenzt werden. Ich bit-
te Sie, Thre Kraft nicht zuletzt im Inter-
esse einer bedarfsangepassten Versorgung
psychiatrischer Patienten einzusetzen.

Dr. med. Walter Scharl, Amberg
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Offenes Forum

Reformen — mit uniibersehbarem

Realitatsverlust

Sorge uber die politischen, aber
auch die gesellschaftlichen
Entwicklungen in unserem Land
pragen das Schreiben der Kollegin
Eike Schuhrbohm.

ualitit, Gerechtigkeit und Verant-

wortung werden gefordert — der
Bﬁrger soll es umsetzen. Der Eine als
,Pflicht®, der Andere als ,Recht® auf ir-
gendetwas. Gesundes Essen zum Billig-
preis, sicher zuverlissige Handwerksar-
beiten zum Dumping-Preis in Konkur-
renz zu Billigangeboten
,woanders“ (Ausland oder
politisch gesponserte
Grof3betriebe).

Eltern sollen gut,
Lehrer fiir alles da sein.
Arzte sollen keine Gotter
sein, aber Gott-gleiches
leisten, samt Wegbehan-
deln aller Leiden, Ster-
ben, was eigentlich nur
moglich wire, wiirde es kein Leben ge-
ben.

Berater, Sozialwissende, Psychoana-
lysierende wissen es, sagen wie Du und
Sie es hitten tun, fertigen, umsetzen sol-
len. Und dann bist Du bezichungsweise
sind Sie schuldig, weil einer im Tun eine
Pflicht hat, der andere ein Recht. Wenn
Gen-verinderte Pflanzen von Wind und
Tierchen auf das Nachbarfeld kommen,
ist der Genbauer schuldig; wiire das Gen-
feld liickenlos eingemauert und iiber-
dacht gewesen, wire es wohl nicht pas-
siert. Wenn Krankheit nicht geheilt wird,
ist der Arzt schuldig, der trotz Abitur,
langem Medizinstudium, harten Zeiten
bis zur Facharztanerkennung, als dumm,
hektisch und fortbildungsfaul beschrie-
ben wird.

Wo bleibt die Frage, ob die Gesetze
in das Reale des Alltags iibersetzbar sind,
wenn Einzelpunkte unklar bleiben? Wie
soll etwas in der tiglichen Realitit kor-
rekt und auch juristisch funktionieren,
wenn das ,,Systern® faul ist, weil von
Nicht-Kompetenten auf den Weg ge-
bracht? Qualitit zu Billigpreisen, wie
kann das gehen, dazu noch mit Schaf-
fen von Arbeitsplidtzen samt Absiche-

,»Wenn Krankheit nicht
geheilt wird, ist der Arzt
schuldig, der trotz Abi-
tur, langem Medizinstu-
dium, harten Zeiten bis
zur Facharztanerken-

nung, als dumm, hek-
tisch und fortbildungs-
faul beschrieben wird. “

rung fiir alles, — alles zum Dumping-
Qualititspreis. Oder gehts ,denen da
oben“ um anderes, was in Ruhe — ideo-
logisch basiert — netzférmig wichst, jetzt
unbemerkt vom Menschen im Alltag,
der in der Lebensrealitit mit den Aus-
wirkungen des politischen Chaos um-
geht, seine Rechte pflegt, den Schuldi-
gen suche?

Diese Zeit — folgt bald ein schreck-
liches Erwachen?

Sebastian Haffner schrieb , Die sie-
ben Todsiinden des Deutschen Reichs
im Ersten Weltkrieg®.
Der Inhalt antik? Mir
scheint, nein. Es mahnt
uns auch im Heute. Un-
ter anderem schreibt er in
Bezug auf ,Betrachtun-
gen eines Unpolitischen®
von Thomas Mann: ,In-
dem der Deutsche fiir
sich als Person das Recht
in Anspruch nimmt, un-
politisch zu sein, also das Recht auf po-
litische Verantwortungslosigkeit, gibt er
gleichzeitig auch seiner jeweiligen Re-
gierung einen Freibrief fiir politische
Verantwortungslosigkeit — und fillt
dann aus allen Wolken, wenn sie davon
Gebrauch macht und ihn die Folgen
treffen.”

Das konnte auch auf heute zutref-
fen. Wenn Realititsverlust mit Inkom-
petenz und ideologischem Gutmen-
schen-Sein

hinzukom- ,,Wie soll etwas in der
men, samt tdglichen Realitdt kor-
moralischer rekt und auch juristisch
Selbstiiber-  funktionieren, wenn das

schitzung und
Erziehen-Wol-
len von Biir-

»Systern faul ist, weil
von Nicht-Kompetenten
auf den Weg gebracht? “

gern —am bes-

ten in der ganzen Welt — dann wird mir
mulmig. Wiirde Raustreten aus dem
Schweigen-Miissen helfen oder ist ,Biir-
gerkrieg“ ohne Metall schon so weit,
dass das nicht mehr geht? Wieder nicht

mehr?

Dr. med. Eike Schurbohm, Celle
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Regelleistungsvolumina werfen Fragen auf

volumina — Licht am Ende des

Tunnels?“ bezieht sich eine Le- Die Vertreter der KVB und der Spitzenverbande der Krankenkassen haben derzeit
seranfrage von E. Riittgers, deren noch alle Hande voll zu tun, den EBM 2000 plus mit einem den Arzten zumutbaren
Beantwortung fiir alle Kollegen Mengensteuerungskonzept tiber die Biihne zu bringen. Es gibt noch keine Uberein-
von Interesse sein diirfte kunft iber die organisatorischen und rechtlichen Vorbereitungen zum Umstieg auf
’ ein Vergiitungssystem, das das Morbiditatsrisiko zu den Krankenkassen verlagert.
Auch zu der wissenschaftlichen Aufarbeitung der Vergiitungssystematik gibt es
aut NEUROTRANSMITTER 3/2004, noch keine verbindliche Ubereinkunft mit den Krankenkassen.

S. 33 f. ist die Zahl und Morbi- o ) o .
dititsstrukeur der vom Vertragsarzt be- Es ist nicht ausgeschlossen, dass die Morbiditatsstruktur des Jahres 2004 zu einem
handelten Versich (in den jeweil spateren Zeitpunkt als Ausgangszeitraum fiir die Beurteilung der Morbiditatsent-

andelten Versicherten {in den jewetls wicklung herangezogen wird. § 85 b Abs. 3 Nr.4 SGB V legt aber fest, dass bei der
vier zuriickliegenden Quartalen) Bestimmung des arztbezogenen Regelleistungsvolumens die Zahl und

die Morbiditatsstruktur der von dem Vertragsarzt in den jeweils zurtick-
liegenden vier Quartalen behandelten Versicherten maRgebend ist.
Das Problem wird nur sein, dass zum Start 2006 die Morbiditatsdaten
2005 noch nicht vorliegen kénnen, daher kann es sein, dass aus metho-
dischen Griinden auf die Daten 2004 zurlickgegriffen werden muss.

. -
Regeliva? uu;'uﬂ"'"“ .

_1r!

Wir gehen davon aus, dass es Regelleistungsvolumina geben wird,
welche die Morbiditatsstruktur des einzelnen Arztes beriicksichtigen
werden. Dies wiirde bedeuten, dass es kein fiir alle Arzte einer
Fachgruppe einheitliches Regelleistungsvolumen geben wird.

Das neue Verguitungssystem wird ab 2006 unter dem Dach der
~gedeckelten Gesamtvergiitung” implementiert. Ab 2007 wird dann
die Entwicklung der Gesamtvergiitung von der Entwicklung der
arztgruppenbezogenen Regelleistungsvolumina bestimmt. Der

Honorarverteilungsmalstab beeinflusst nicht die Hohe der zu

verteilenden Gesamtvergiitung. (red)

Anzeige

Sind Zahl und
Struktur der von mir be-
handelten Patienten ab
dem 1.4.2004 (,vier
zuriickliegende Quarta-
le“) bereits relevant fiir
- mein personliches arzt-
bezogenens Regelleis-
tungsvolumen oder ab
welchem anderen Zeitpunke?

Bezicht sich Regelleistungsvolumen
auf alle Arzte der FG 38?

,Kappt“ der HVM das arztbezoge-
ne Regelleistungsvolumen?

fiir die Bemessung unter anderem des
Regelleistungsvolumens ab 1/2007 maf3-
geblich; der Bewertungsausschuss soll
schon ab dem 31.3.2004 Mafinahmen
zur Vorbereitung des neuen Vergiitungs-
systems beschliefen; ab dem 30.6.2005
soll ein Verfahren beschlossen werden:

Dr. med. Egon Riittgers, Diiren

Hinweis der Redaktion

Die Redaktion behalt sich das
Recht vor, Leserzuschriften in

gekirzter und redigierter Version
abzudrucken.
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Typische Verdnderungen des Gehirns durch
Alzheimer (rechte Bildhilfte): Verkleinerung der
Gehirnmasse, VergrofRerung der Liquorbereiche
und mangelnde Durchblutung (rote Firbung)

ie Alterungsprozesse betreffen
D alle lebenden Organismen. Sie
sind wahrscheinlich multifakto-
riell verursacht, wobei die genetische
Komponente von grofler Bedeutung ist.
Die ,,Gegenregulationstheorie® geht da-
von aus, dass die Entwicklungs-, Fort-
pflanzungs- und Alterungsphase durch
eine fein abgestimmte Aktivierung bezie-
hungsweise Repression bestimmter Gene
gesteuert wird [1]. Ob der Prozess der Al-
terung dabei der Kontrolle von Geronto-
genen unterliegt oder durch eine toxische
bezichungsweise metabolische Schidi-
gung eines postulierten ,Langlebigkeits-
gens” hervorgerufen wird, ist unklar.
Mit der Gegenregulationstheorie
lassen sich zwei wichtige Aspekte des Al-
terns erkliren:

56

— die gleiche Lebensspanne innerhalb
einer Spezies und

— der graduelle Abfall der Anpassungs-
fahigkeit an die Umwelt, nachdem
die Geschlechtsreife erreicht ist.

Eingeschrinkte Organreserve
Die physiologischen Alterungsvorginge
fithren zu einer Abnahme der ,,Organre-
serve“. Die Funktionseinschrinkungen
machen sich allerdings bis ins hohe Al-
ter nur bei stirkerer Belastung bemerk-
bar, wihrend unter Ruhebedingungen
kaum Verinderungen gegeniiber jiinge-
ren Erwachsenen festzustellen sind. Dies
ist ein wichtiges Unterscheidungsmerk-
mal zu krankhaften Entwicklungspro-
zessen. Die Geschwindigkeit des Alte-
rungsprozesses ist sowohl zwischen ein-

Kognitives Altern und Demenz

Viele Faktoren drosseln
den Denkprozess

1.-G. ANGHELESCU

Samtliche Organfunktionen — somit

auch die Kognition — unterliegen
einem biologischen Alte-
rungsprozess. Diesen von
krankheitsbedingten
Veranderungen zu
unterscheiden, fallt
beim gegenwartigen
Kenntnisstand teil-
weise schwer. Uber die
Ursachen der physiolo-
gischen Veranderungen
gibt es jedoch neuere
Theorien.

zelnen Organsystemen als auch zwischen
verschiedenen Individuen unterschied-
lich. Mit steigendem Alter kommt es da-
mit zu einer zunehmenden intra- und
interindividuellen Variabilitit (Tab. 1)

[2].

Alzheimer-Demenz: Kein
distinkter Krankheitsprozess?

Ein Nachlassen der globalen intellektu-
ellen Fihigkeiten ist entgegen der land-
ldufigen Meinung nicht alterstypisch.
Dementsprechend sind die Zeichen der
Demenz nicht spezifisch. Symptome
wie kognitive Defizite, Personlichkeits-
verinderungen, selbst neuropatholo-
gische Verinderungen im Sinne der
Plaques und Neurofibrillen kommen
auch im physiologischen Alterungspro-
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zess vor. Die flieflenden Ubergﬁnge zum
physiologischen kognitiven Altern legen
die Hypothese nahe, dass die Alzheimer-
Demenz nur eine Extremvariante oder
eine zeitlich akzelerierte Variante phy-
siologischen Alterns ist, nicht aber ein
distinkter Krankheitsprozess. Dafiir
spricht, dass die Variation der kogniti-
ven Leistungsfihigkeit einer Normal-
verteilung entspricht, die sich jedoch
mit zunehmendem Alter in die Rich-
tung ungiinstiger Werte verschiebt [3].
Entsprechend definieren verschiedene
Diagnosemanuale auch verschiedene
Stufen der Sicherheit fiir die Diagnose
der Alzheimer-Demenz bezichungswei-
se diagnostische Zwischenstufen wie die
der leichten kognitiven Stérung [4].
Neuropathologische Studien validieren
diese diagnostischen Zwischenstufen.
Diese sind jeweils mit einer erhéhten
Anzahl von Plaques und Neurofibrillen
assoziiert.

Ebenen des physiologischen
kognitiven Alterns

Das physiologische kognitive Altern
wird in der Wissenschaft auf mehreren
Ebenen betrachtet. Dabei lassen sich im
Wesentlichen die verhaltensbezogene,
informationsverarbeitende und neuro-
biologische Ebene unterscheiden [5, Sei-
te 16 f].

Verhaltensbezogene Ebene: Auf dieser
Ebene werden Altersunterschiede in der
fluiden Intelligenz, das heifit in basalen
kognitiven Funktionen wie beispiels-
weise logischem Denken und Lernen
untersucht. Es konnte gezeigt werden,
dass sich die fluide Intelligenz mit
zunehmendem Alter verschlechtert.
Auflerdem fiel auf, dass im Alter die in-
traindividuelle sowie interindividuelle
Variabilitit in Bezug auf psychometri-
sche Mafle der fluiden Intelligenz zu-
nimmt.

Informationsverarbeitende Ebene: Hier
wird gefragt, warum es Altersunter-
schiede in der fluiden Intelligenz gibt
und ob diese mit abnehmenden Verar-
beitungsressourcen beziiglich Arbeitsge-
dichtniskapazitit, Aufmerksamkeitsme-
chanismen und Verarbeitungsgeschwin-
digkeit zusammenhingen. Verschiedene
Studien weisen auf altersbezogene Ver-
schlechterungen in diesen Bereichen

hin.
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Tabelle 1
Strukturelle und funktionelle Altersveranderungen des Gehirns

Strukturdnderungen:
— Nervenzellverlust

— Erweiterung der Liquorrdume
— neurofibrilldre Verdnderungen

Funktionsidnderungen:
— verminderte Glukoseutilisation

— zunehmende Ablagerung von Lipofuszin bei Abnahme des Hirngewichts

— Auftreten seniler Plaques (wie bei Morbus Alzheimer!)

— vermehrte Energiegewinnung durch Ketonkdrper
— herabgesetzte Nervenleitgeschwindigkeit

— verdndertes Schlafmuster mit Zunahme der Einschlaflatenz und Abnahme
der Tiefschlafphasen (wieder polyphasisches Muster)

Neurologische Ebene: Hier wird
schliellich die Frage gestellt, wie sich
bestimmte Charakteristiken des altern-
den Gehirns im kognitiven Altern nie-
derschlagen und ob altersbezogene De-
fizite der Informationsverarbeitung mit
Eigenschaften des alternden Gehirns aus
anatomischer, metabolischer und neu-
rochemischer Sicht zusammenhingen.
Beispielsweise wurden mit Hilfe Bild
gebender Verfahren Hinweise darauf
gefunden, dass mitzunehmendem Alter
die Lateralisierung der Hirnaktivitit bei
verschiedenen kognitiven Aufgaben we-
niger ausgeprigt ist und es zu einer ver-
mehrten Aktivierung beider Hemi-
sphiren kommt. Gleichzeitig wurde in
mehreren Studien ein enger Zusam-
menhang von altersbezogenen beha-
vioralen Defiziten und Verinderungen
des Frontalhirns gefunden (Tab. 2, S.
58).

Beeintrachtigte
Informationsverarbeitung

Die Verlangsamung der Informations-
verarbeitung wird als einer der wesentli-
chen Bestandteile des kognitiven Alterns
angeschen. Méglicherweise stellt die ver-
langsamte Verarbeitung eine Art Fla-
schenhals dar, der andere Defizite bei
kognitiven Funktionen verursacht. Die
pathologische Basis von kognitivem Ab-
bau im Alter liegt wahrscheinlich im Ver-
lust von Synapsen, Neuronen, neuro-
chemischen Inputs und neuronalen
Netzwerken begriindet. Neuronale Stig-

mata des Alterns sind neben der oben er-
wihnten Lipofuszinanreicherung und
der Entwicklung von Amyloidplaques
»advanced-glycation end-products®. Die-
se entsprechen nicht-enzymatisch glyko-
sylierten Proteinen, die anscheinend in
die Pathogenese vieler Stérungen invol-
viert sind [6].

Anzeige
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Nur lhr
Urteil
bringt

uns weiter!
('_ B’

Tabelle 2
Méagliche und bekannte Verbindungen zwischen kognitivem Altern

und neuronalen Mechanismen [nach 5]

Verhalten
Globale Verlangsamung

Mogliches neuronales Korrelat

— Atrophie der weilen Substanz

— Demyelinisierung

— Abnahme der Dopaminrezeptor-Dichte
— Abnahme der cholinergen Transmission

Sensorische
Funktionseinschrankungen

— nicht bekannt (keine makroskopische
Verdnderung des sensorischen Kortex)

Wir wollen mehr
Informations-
gualitdt fiir Sie.

Abnahme der Exekutivfunktionen — frontale Atrophie
— Veranderungen der Konnektivitdt

Reduzierter Zugriff auf das
Arbeitsgedachtnis

— frontale Atrophie
— Veranderungen der Konnektivitat

Helfen Sie mit, damit
lhnen weiterhin eine
gute Fachpresse und
ein optimales Informa-
tionsangebot zur Ver-
fligung stehen.

In diesen Monaten
befragt die Arbeits-
gemeinschaft LA-MED
Kommunikationsfor-
schung im Gesund-
heitswesen e.V. Sie
und lhre Kollegen zum
Leseverhalten und zu
lhren Priferenzen in
der Fachpresse.

NEUROCTRANSMITTER

A

— mediotemporale Dysfunktion

Zunahme der ,Lebenserfahrung” — Reorganisiert sich das Gehirn und/oder zeigt es
Wachstumstendenzen mit zunehmender Erfahrung?

Unterstiitzung durch die Umwelt —— kdnnte zur Rekrutierung frontaler Areale fiihren,
verbessert die Gedachtnisleistung

Kompensationsmechanismen
kaschieren die
LeistungseinbuBen

Im Durchschnitt kann man aufgrund
von Kompensationsmechanismen, die
die verminderten exekutiven Funktio-
nen, die reduzierte Prozessgeschwindig-
keit, die nachlassende visuelle und audi-
torische Schirfe und die Abnahme der
inhibitorischen Funktionen kompensie-
ren, Folgendes finden: keinerlei Leis-
tungseinbuflen bei Aufgabenstellungen,
die geringe Exekutivfunktionen benéti-
gen, wie Bilder wiedererkennen und For-
derungen an das implizite Gedichtnis.
Auch Organisationsschemata und se-
mantisches Gedichtnis bleiben relativ
unverindert. Kompensationsmechanis-
men beinhalten auch den Bypass der
Exekutivfunktionen. Hier werden bei-
spielsweise Eselsbriicken gebaut, die zum
Teil zu dramatisch besseren Gedichtnis-
leistungen fithren, méglicherweise durch
duales, kodierendes Material, was zwei
Routen des Erinnerns installiert. Kom-
pensationsmechanismen spielen dem-
nach eine grofle Rolle und kénnen ver-
loren geglaubtes kognitives Vermégen re-
aktivieren.

Zusammenfassend muss jedoch be-
tont werden, dass die Abgrenzung einer
bereits als pathologisch zu bezeichnen-
den leichten kognitiven Beeintrichti-
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gung oder Stdrung von einer normalen
oder physiologischen Alterung einerseits
und einer Demenz im Anfangsstadium
andererseits sicher noch eines der grofi-
ten diagnostischen Probleme in der Ge-
rontopsychiatrie und Altersforschung ist.
Es gibt mittlerweile zunehmend Hin-
weise darauf, dass Gedichtnistraining
und vor allem ein ,enriched environ-
mental® einen gewissen Schutz gegenii-
ber der Entwicklung einer Demenz bie-
tet. Aulerdem kann die kognitive Leis-
tungsfihigkeit durch rege mentale
Betitigung, durch eine anregende Um-
welt und durch sportliche Aktivititen
verbessert werden. Eine Erklirung dafiir
mag in der Stimulation von neurotro-
phen Fakrtoren liegen, die im Tierversuch
durch physische Anstrengungen nachge-
wiesen werden konnte. Eine neuere Stu-
die zeigt auch, dass ein hoher Intelligenz-
quotient im Kindesalter eine protektive
Wirkung beziiglich der Entwicklung von
Demenzen hat [7].

Literatur beim Verfasser

Dr. med. lon Anghelescu

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Charité — Universitatsmedizin Berlin —,
Campus Benjamin Franklin,

Eschenallee 3,14050 Berlin,

E-Mail: ion.anghelescu@charite.de
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Kognitives Altern und Demenz

MCI - Schmale Kluft zwischen
Physiologie und Pathologie

1.-G. ANGHELESCU

Die leichte kognitive Storung, die im angloamerikanischen
Sprachraum auch als,,mild cognitive impairment*“ (MCl)
bezeichnet wird, stellt einen transienten Zustand zwischen
normalen altersbedingten kognitiven Veranderungen und
sehr friihen Demenzstadien dar. Welche Patienten tatsachlich
eine Alzheimer Demenz entwickeln, welche Patienten von
einer frithzeitigen Therapie profitieren konnten und welche
der zur Verfuigung stehenden Behandlungsoptionen wirklich
zu einem Benefit fuhren, ist derzeit Gegenstand zahlreicher

Untersuchungen.

ie leichte kognitive Stdrung
D wird zunehmend als Risikofak-

tor fiir die Entwicklung einer
Alzheimer-Erkrankung angesehen. Da-
bei kann es sich auch um ein unspezifi-
sches Syndrom handeln, das in andere
Demenzformen einmiindet oder aber
keine Progression zeigt. Schliefllich kann
die MCI mit subjektiven Leistungsein-
buflen im Mnestikbereich auch Aus-
druck einer depressiven Stdrung sein.
Diese Gruppe macht den grofiten Anteil
derjenigen Patienten aus, die
keine beginnende Demenz
haben. Die diagnostischen
Kriterien der MCI zeigt
Tabelle 1.

Initialsymptom

Vergesslichkeit
Typischerweise prisen-
tiert sich die leichte kog-
nitive Stérung initial als

© Bilderbox, A-Thening
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Vergesslichkeit. Die Betroffenen haben
hiufig Schwierigkeiten, sich an Informa-
tionen nach einer bestimmten Zeit zu er-
innern, sodass sie in den Gedichtnistests
in erster Linie eine ,delayed recall period*
als sensitivstes Indiz einer drohenden de-
generativen Erkrankung aufweisen. Ins-
gesamt kann aber auch anhand der in Ta-
belle 1 beschriebenen Kriterien davon
ausgegangen werden, dass die Patienten

Noch ist er trotz geringer
GedachtniseinbuBen selbst-
standig. Sein individuelles
Risiko, eine Demenz zu
entwickeln, ist derzeit

nicht vorhersagbar.

mit leichter kognitiver Stérung eher zur
,Normalpopulation“als zu den Demen-
ten zu rechnen sind. Erst im Ubergang
zur Demenz finden sich typischerweise in
mehreren psychopathologischen Dimen-
sionen Auffilligkeiten (Tab. 2).

Bei allen genannten Kriterien han-
delt es sich um klinische Parameter,
wenngleich man sich immer mehr be-
miiht, sowohl Bild gebende Verfahren als
auch Labortests zur Diagnosestellung zu
verwenden. Obwohl die neuropsycholo-
gische Testung und andere Instrumente
sehr hilfreich sind, gibt es keinen allum-
fassenden und etablierten Algorithmus
zur Diagnosestellung. Tabelle 3 gibt eine
Ubersicht iiber klinisch-neuropsycholo-
gische Unterschiede zwischen gesunden
Kontrollen (also mit physiologischem
kognitiven Altern), MCI- und Alzhei-

mer-Patienten.

Diagnostisch nicht wegweisend:

Rating-Skalen
Bei klinischen Priifungen, die die Wirk-
samkeit bestimmter medikamentdser
Ansitze bei leichter kognitiver Stérung
iiberpriifen, werden typischerweise Ra-
ting-Skalen eingesetzt. Ein sehr populi-
res Instrument in diesem Zusammen-

Tabelle 1
Strukturelle und funktionelle

Altersverinderungen des Gehirns

1. Subjektive GeddchtniseinbuRen,
vorzugsweise erhdrtet durch einen
Informanten (z.B. Angehérige)

2. Objektive Geddchtniseinbullen
bezogen auf Alter und Bildung

. Normale ,allgemeine Kognition”

. Erhaltene Aktivitdten des tdglichen
Lebens

. Keine Demenz

NEUROTRANSMITTER  4-2004



Tabelle 2

Haufige psychopathologische Auffilligkeiten bei
leichter kognitiver Stérung im Ubergang zur Demenz [nach 1]

Orientierung

® zeitlich
@ raumlich
@ personenbezogen

@ situativ
Geddchtnis @ Konzentrationsstorungen
o Auffassungsstérungen
o reduzierte Merkfahigkeit
Denken o verlangsamt
o umstdndlich
@ eingeengt
o verminderte Abstraktionsfahigkeit
@ Beeintrdchtigung des Urteilsvermdgens
@ Entscheidungsschwierigkeiten
Affekt ® reizbar
® aggressiv
e verflacht

@ Abnahme der emotionalen Modulationsfahigkeit
o depressiv

meist (noch) ungestort

hang ist die ,,Clinical Dementia-Rating-
Scale® (CDR) [2]. Diese Skala zeigt fol-
gende Bereiche: 0 = normal, 0,5 = frag-
liche Demenz, 1,0 = milde Demenz, 2,0
= moderate Demenz, 3,0 = schwere De-
menz. Typischerweise wiirden Menschen
mit leichter kognitiver Stérung mit ei-
nem CDR von 0,5 bedacht. Diese Ska-
la dient jedoch nicht der diagnostischen
Klassifikation, sondern lediglich der
Schweregradeinschitzung. Daher kén-
nen Patienten mit einer CDR von 0,5
sowohl eine leichte kognitive Storung als
auch eine Alzheimer-Demenz haben. In-
folgedessen sollte man sich folgender
Problematik bewusst sein: Eine leichte
kognitive Stérung kann in eine Alzhei-
mer-Demenz klinisch-diagnostisch miin-
den und trotzdem bei einem CDR-Wert
von 0,5 bleiben. Bei der Beurteilung von
Studien muss deshalb klar sein, ob eine
klinische oder Rating-Skalen-bezogene
,Konversionsrate“ von MCI zu Demenz
beschrieben wird.

Auch die Global-Deterioration-
Scale (GDS) [3] wird hiufig benutzt, um
den Schweregrad einer Demenz abzu-

NEUROTRANSMITTER  4:2004

schitzen. Diese Skala unterscheidet fol-
gende Schweregrade: 1 und 2 = Varia-
tionen normaler Funktion mit oder
ohne subjektive Klagen, 3 bis 7 = ver-
schiedene Stadien zunehmender Schwe-
re kognitiver Leistungseinbufen. Ein
Wert von 3 kann entweder eine leichte
kognitive Stérung oder eine Alzheimer-
Demenz bedeuten, Ghnlich einem CDR-
Wert von 0,5. Beim Punkt 2 der Krite-
rien fiir die leichte kognitive Stérung
wird von einigen Forschern ein Cut-off-
Wert von 1,5 Standardabweichungen
unterhalb der altersrelativen Norm als
Gedichtniskriterium genommen. Aller-
dings muss man bedenken, dass etwa
509% der Menschen, die die iibrigen Kri-
terien erfiillen, dieses strenge Kriterium
nicht erfiillen, weshalb wir meistens eine
Standardabweichung verwenden.

Es sollte dem Kliniker bewusst sein,
dass die oben erwihnten Kriterien einer
relativ heterogenen Gruppe mit leichten
kognitiven Stérungen gegeniiberstehen.
So lassen sich diese Kriterien am ehesten
auf den amnestischen Untertyp bezie-
hen. Wenn die Kriterien erfiillt sind,

wird im Allgemeinen davon ausgegan-
gen, dass es sich um einen degenerativen
Prozess handelt und die Konversionsra-
te/Jahr in Richtung einer Alzheimer-
Demenz 10—15% betrigt. Ein anderer
Subtyp bezieht sich auf Menschen, die
in mehr als einer kognitiven Domine
Einbuflen haben, die allerdings so ge-
ringgradig sind, dass sie noch nichr fiir
die Diagnose einer Demenz ausreichen.
Dieser wurde auch als multiple-Doma-
nen-Untertyp einer leichten kognitiven
Stérung bezeichnet. Schliefllich gibt es
eine dritte Gruppe, die eine frithe Be-
eintrichtigung in einer nicht-gedacht-
nisassoziierten kognitiven Doméne auf-
weist, die als Untertyp auch danach be-
nannt wird. Man nimmt an, dass diese
Patienten eher nicht Alzheimer-Demen-
zen wie frontotemporale Demenz, vas-
kulire Demenz oder Demenz vom
Lewy-Korperchen-Typ entwickeln [4].

Maglichkeiten der
symptomatischen Therapie

Die Therapiestrategien, die bislang bei
leichter kognitiver Stérung eingesetzt
werden, spiegeln letztendlich die bei Alz-
heimer-Demenz wider. Folgende symp-
tomatische Therapiemdglichkeiten bei
leichter kognitiver Stérung sind dem-
nach denkbar:

— Acetylcholinesteraschemmer,

— Glutamatrezeptormodulatoren,

— Antioxidanzien,

__ antiinflammatorische Substanzen,
— Nootropika,

— Immunomodulatoren (?),

__ Sekretaseinhibitoren (?).

Erster Vertreter der Acetylcholinesterase
(AChE)-Inhibitoren war Tacrin, eine
Substanz, die heute wegen der mehrmals
tdglichen Gabe und vor allem wegen der
hepatischen Nebenwirkungen nur noch
sehr selten eingesetzt und in Deutschland
nicht mehr gelistet wird. Als nichster
AChE-Inhibitor ist Donepezil auf den
Markt gekommen, dem folgten Rivastig-
min und Galantamin. Alle drei Substan-
zen konnen eine Progressionsverzdge-
rung der Demenz bewirken und werden
gegenwirtig weltweit eingesetzt. Bislang
ist noch nicht abschlieffend geklirt, ob
diese Substanzen den Krankheitsprozess
selbst beeinflussen. Die AChE-Inhibito-
ren sind fiir die leichte bis mittelschwere
Alzheimer-Demenz zugelassen. Die Her-
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Tabelle 3
Klinische Merkmale von MCI und Alzheimer-Demenz [nach 1]

Kontrolle MCI AD
Anamnese
subjektive nicht vorhanden  vorhanden vorhanden
Geddchtnisstérung
Zurechtkommen ja ja nein
im Alltag
Neuropsychometrie
normale allgemeine ja ja nein
kognitive Leistungen
objektivierbare nein ja ja
Gedéchtnisstérung
andere nein nein ja
eingeschrankte
kognitive Bereiche
AD = Alzheimer-Demenz; MCI = mild cognitive impairment

steller sind jedoch bemiiht, die Indikati-
on sowohl auf die schwere Alzheimer-
Demenz, als auch auf die leichte kogni-
tive Stdrung auszudehnen.

NMDA-Antagonisten wie Meman-
tine konnen sowohl bei vaskulirer De-
menz als auch bei schweren Formen der
Alzheimer-Demenz eingesetzt werden.
Sie sind offiziell zur Behandlung der mit-
telschweren bis schweren Alzheimer-De-
menz zugelassen.

Krankheitsmodifizierende

Behandlungsansitze
Amyloidtherapien: Eine mogliche Stra-
tegie, um den Krankheitsprozess aufzu-

halten, ist die Inhibition der Beta- oder
Gamma-Sekretase. Andererseits konnte
man sich auch eine Verstirkung der o
Sekretaseaktivitit aus pathophysiologi-
schen Uberlegungen vorstellen. Die Im-
munisierungsbehandlung konnte bei
transgenen Miusen erfolgversprechende
Ergebnisse erzielen, sodass eine humane
Vertriglichkeitsstudie in einer Multicen-
ter-Untersuchung  begonnen wurde.
Diese Studie wurde jedoch 2002 abge-
brochen, weil einige Probanden eine
subakute Meningoenzephalitis ent-
wickelten [5, 6]. Dennoch scheint dieses
Vorgehen prinzipiell durchaus erfolgver-
sprechend [7]. Eine Subgruppe der vak-

Tabelle 4
Derzeit laufende Studien bei MCI

Sponsor Dauer Teilnehmer Endpunkt Substanzen

ADCS 3 Jahre 769 Demenz vom Vitamin E
Alzheimer-Typ Donepezil

Merck 2-3 Jahre 1.200 Demenz vom Rofecoxib
Alzheimer-Typ

Novartis 3-4 Jahre 1.018 Demenz vom Rivastigmin
Alzheimer-Typ

Janssen 2 Jahre 780 Symptome Galantamin

Pfizer 24 Wochen 269 Symptome Donepezil

UCB 1 Jahr 200 Symptome Piracetam

Cortex 4 Wochen 160 Symptome Ampakin

ADCS: Alzheimer’s Disease Cooperative Study
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zinierten Patienten, die einen besonders
hohen Antikérpertiter aufwiesen, zeig-
ten eine langsamere Zunahme der kog-
nitiven Beeintrichtigung als die anderen.
Antiphlogistika kénnten das Risiko, eine
Alzheimer-Demenz zu entwickeln, ver-
ringern. Die nichtsteroidalen antiphlo-
gistischen Medikamente scheinen dabei
glinstig zu sein. In In-vitro-Studien
konnte gezeigt werden, dass einige die-
ser Substanzen einen positiven Effekt
durch die Reduktion der B-Amyloid-
Produktion erzielen konnten (eher als
durch einen direkten antiinflammatori-
schen Mechanismus). Ist jedoch erst eine
Alzheimer-Demenz diagnostiziert, wur-
de weder unter Rofecoxib noch Napro-
xen eine positive Wirkung gefunden [8].
Ostrogene: Ahnlich wie bei den nicht-
steroidalen Antiphlogistika zeigten eini-
ge epidemiologische Studien die poten-
zielle Rolle von C")strogenen als Priven-
tivum gegeniiber der Alzheimer-De-
menz. Dennoch waren die therapeuti-
schen Studien bei bereits gestellter Diag-
nose negativ. Eine neuere Studie, die die
Ostrogen- und Progestinkombination
als mogliche Privention untersuchte,
fand heraus, dass die Kombinationsbe-
handlung das Risiko fiir die Entwicklung
einer Alzheimer-Demenz cher erhoht
[9]. Das deutet insgesamt immer mehr
daraufhin, dass Ostrogene nicht zur Be-
handlung einer leichten kognitiven
Stérung beziehungsweise zur Demenz-
Prophylaxe eingesetzt werden sollten.
Antioxidanzien: Antioxidanzien wurden
zur Behandlung degenerativer Erkran-
kungen eingesetzt und werden jetzt in
Form von Vitamin E, das allerdings,
wenn es nicht gleichzeitig mit Vitamin
C verabreicht wird, die Blut-Hirn-
Schranke nur schwer passiert und hohe
Dosen notwendig macht, bei leichter
kognitiver Stérung untersucht (Tab. 4).
Nootropika: Verschiedene Nootropika
wurden bei Alzheimer-Demenz eva-
luiert, von denen die meisten negative
Ergebnisse erzielten. Dennoch kénnten
sie sekundirprophylaktisch — also bei Pa-
tienten mit MCI — sinnvoll sein, weshalb
gegenwirtig eine klinische Studie mit
Piracetam bei leichter kognitiver Storung
durchgefiihrt wird.
Glutamatrezeptormodulatoren werden
zur Zeit ebenfalls in einer klinischen Stu-
die untersucht. Tabelle 4 gibt eine Uber-
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sicht iiber derzeit laufenden internatio-
nale Studien, die geplante Studiendauer,
die Anzahl der zu inkludierenden Pro-
banden/Patienten, den Endpunkt als
Ausdruck der Zielgréfie und die ver-

wendeten Substanzen.

Neue Erkenntnisse in
den nachsten Jahren?

Im Rahmen des BMBF-unterstiitzten
Projektes , Kompetenznetz Demenzen®
wird Galantamin und die Kombination
Galantamin und Memantin gegen Pla-
zebo iiber zwei Jahre mit dem Endpunke
Demenz gepriift. Aufler diesen Studien
bei leichter kognitiver Stérung gibt es
verschiedene Studien, die die primire
Progression untersuchen und dabei
Ginkgo biloba, antiinflammatorische
Substanzen, Vitamin E oder Ostrogen
verwenden. Einige dieser Studien inklu-
dieren auch leicht kognitiv gestérte Pro-
banden in ihren nicht-dementen Kohor-

ten, sodass sie post-hoc-Analysen fiir die-
se Subgruppen und den potenziellen Be-
nefit unter Medikation erméglichen.
Diese Untersuchunen sind aber erst
kiirzlich initiiert worden und werden
noch viele Jahre bis zur Beendigung
brauchen. Sollte eine der oben beschrie-
benen Studien positiv ausfallen, kann fiir
cine bestimmte Substanz nachgewiesen
werden, dass sie entweder die Progressi-
on zu einer klinisch wahrscheinlichen
Alzheimer-Demenz verzogert oder die
Rate des Auftretens solcher Symptome
verringert, wird das einen grof8en Ein-
fluss auf die Behandlung vieler Patienten
haben. Dabei ist es jedoch sehr wichtig,
spezifische Populationen mit leichter
kognitiver Stérung gezielt zu therapieren
und nicht nach dem ,Rasenmiherprin-
zip“ vorzugehen. Die Herausforderung
lautet also, geeignete Patienten zu iden-
tifizieren und ihnen eine maximal wirk-
same Behandlung zukommen zu lassen.

Gleichzeitig sollte Menschen, die wahr-
scheinlich keine Demenz entwickeln,
eine unndtige Verabreichung der Sub-
stanzen erspart werden.
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& P Fortbildung

Schizophrenie —von der Tradition
zur Gegenwart —Teil I*

Schizophrenie und Depression — Gemeinsamkeiten und Unterschiede

H. HAFNER

Filme wie ,,A beautiful mind“ (mit Russel
Crow in der Rolle des Mathematikgenies
John Nash) mégen zur Entstigmatisie-
rung der Schizophrenie beitragen. Sie als
Ausdruck eines bereits vorhandenen
Verstindnisses in der Gffentlichkeit zu
werten, ist jedoch fern der Realitat.

* Nach einem Vortrag zum gleichen Thema aus
AnlaR des 100.Jubildums der Psychiatrischen
Klinik der Universitat erlangen.
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In ihrem Vorwort zur zweiten Auflage des Handbuchs
»Schizophrenia® von Hirsch und Weinberger (2003)

behauptet Nancy Andreasen, erst in den letzten Jahrzehnten
habe die Psychiatrie begonnen, sich intensiv mit der Erforschung
der Schizophrenie zu beschaftigen [6]. Gewachsene Einsichten
und erfolgreiche Therapien bewirkten ein unvoreingenommenes
Verstandnis in der Offentlichkeit, das sich beispielsweise in den
Filmen A beautiful mind“ und,,Shine“ beziehungsweise in den
Nobelpreisen fiir Arvid Carlsson und Paul Greengard nieder-
geschlagen habe. Abgesehen von der Ignoranz gegentiber mehr
als einem Jahrhundert europaischer Schizophrenieforschung,
abgesehen von einer unrealistischen Sicht der Stigmatisierung
psychisch Kranker in den USA, verleiten diese Worte zu einer

historischen Reflexion.

ir kénnen heute die Symp-
tome der Psychose und das
Riickfallrisiko durch Psy-

chopharmaka eindrucksvoll reduzieren.
Die Lebensqualitit und Lebenschancen
vieler schizophren Erkrankter haben sich
durch die grundlegende Reform und die
Humanisierung des Versorgungssystems
spiitbar verbessert. Die entscheidende
Frage, die uns heute beschiftigt, lautet:
Hat sich die Krankheit selbst, ihr Verlauf
und unser Wissen iiber ihre Atiologie
durch mehr als ein Jahrhundert Schizo-
phrenieforschung entscheidend verin-
dert? Um die Antworten zu vereinfa-

Diese Publikation wurde im Rahmen des
Kompetenznetzes Schizophrenie erstellt und vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) gefordert (Kennzeichen: o1 Gl 0236)

Die ABC-Schizophreniestudie wurde von der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) im
Rahmen des Sonderforschungsbereichs 258 am
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit bis
Dezember 1998 und vom Januar 1999 bis
September 2002 im Einzelverfahren gefordert.

chen, haben wir diese Frage aufgeteilt
und die heutigen Erkenntnisse den frii-
hen Thesen Kraepelins (1896) gegen-
iibergestellt: Gelten Kraepelins Thesen
zur Dementia praecox [48] heute noch
— als eine von den affektiven Psychosen
unterscheidbare Krankheitseinheit,
— mit eindeutiger neuropathologischer
Atiologie,
— mit progredienten, zu Defekt oder
Demenz fithrendem Verlauf?
Bevor wir die Giiltigkeit dieser drei The-
sen fiir die Gegenwart priifen (Uberprii-
fung der ersten These in diesem Beitrag,
Uberpriifung der beiden anderen Thesen
in der folgenden Ausgabe des NEURO-
TRANSMITTERS), ist zu kldren, ob wir
noch dieselben Symptommuster im
Auge haben, die Kraepelin als Dementia
praecox beschrieben hat.

Was das Symptomprofil angeht, ha-
ben Jablensky et al. in einer Reanalyse
von Kraepelins Zihlkarten des Jahres
1908 eine Ubereinstimmung von 88,6 %
zwischen Kraepelins Diagnose Demen-
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Erstauftreten von vier klinisch definierten Symptommustern vor Erstaufnahme
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Quelle: Hdfner et al. (2002)

Monate

Depressive Verstimmung

2

Negative Symptome und funktionelle Beeintrachtigungen

e

o

Dysthymie

A et

Positive Symptome

48 36 24
Monate Monate Monate

12 Erst-

Monate aufnahme

IRAOS-Daten fiir 170 erste Krankheitsepisoden mit einer prapsychotischen Prodromalphase

tia praccox und der modernen PSE-CA-
TEGO-Klassifikation  Schizophrenie
festgestellt [39]. Dariiber hinaus haben
Jablensky und Woodbury (1995) an em-
pirischen Daten schizophren Erkrankter
aus der WHO-10-Linder-Studie im
Vergleich mit Kraepelins Zihlkarten
weitgehend {ibereinstimmende Symp-
tommuster gefunden [38]. Was die Psy-
chose betrifft, haben wir offenbar weit-
gehend noch denselben Sachverhalt im
Auge.

Schwieriger zu beantworten ist die
Frage, ob es Verinderungen des Krank-
heitsverlaufs gegeben hat, an denen sich
Therapiefortschritte zeigen kénnten. Ein
Review einer ausgewihlten Outcome-
studie des 20. Jahrhunderts von She-
pherd et al. (1989) fand eine substanziel-
le Zunahme der Besserungsraten [62],
wihrend Warner (1985) in einem um-
fassenderen Review keine sicheren Ver-
inderungen feststellen konnte [68]. Eine
Metaanalyse von 320 Longitudinalstu-
dien, die ein Minimum methodischer
Standards erfiillten, fand fiir die Periode
1895-1955 cine mittlere Besserungsra-
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te von 35% und fiir 1956-1985 eine
Rate von 59 % [34]. Die hohere Besse-
rungsrate konnte auf Erfolge der Neuro-
leptika verweisen. In der Periode der
neuen Neuroleptika von 1986-1992 fiel
jedoch die Besserungsrate wieder auf
36% zuriick. Kritisch wurde auf die Ver-
dnderungen der diagnostischen Kriteri-
en von Loranger [54], Stoll et al. [64] hin-
gewiesen und Hegarty et al. selbst [34]
verwiesen auf die fehlende Reprisentati-
vitit simtlicher referierter Verlaufsstudi-
en. Das bedeutet, dass wir heute keine si-
chere Aussage iiber Verinderungen des
Krankheitsverlaufs der Schizophrenie im
letzten Jahrhundert machen kénnen.
Eindeutig abgenommen, wahrscheinlich
durch eine frithere Erkennung und adi-
quatere Behandlung haben nur die ex-
trem schweren Formen der Schizophre-
nie, etwa die lebensbedrohlichen Kata-
tonien [24, 25, 39].

Fragt man danach, inwiefern der
Verlauf der Schizophrenie zu beeinflus-
sen ist, muss man grundsitzlich beden-
ken, dass die Wirksamkeit unserer the-
rapeutischen Instrumentarien begrenzt

und auch nicht krankheitsspezifisch ist.
Ahnlich der symptomatischen Unter-
driickung von Fieber, Entziindung und
Schmerz durch NSARs, kénnen wir mit-
tels der Neuroleptika Erregung und Psy-
chose erfolgreich behandeln und Riick-
fillen vorbeugen, aber die Krankheit
nicht heilen. Auch die Schizophrenie ist
dadurch ertriglicher geworden. Aber der
Verlauf von Negativsymptomatik und
funkdioneller Beeintrichtigung bezie-
hungsweise die zugrundeliegenden pa-
thophysiologischen Prozesse scheinen
durch die neuroleptische Therapie noch
nicht ausschlaggebend verindert zu wer-
den. Das bedeutet, dass wir die sozialen
Folgen noch nicht entscheidend redu-
zieren kénnen, soweit sie noch nicht
durch die tiefgreifende Humanisierung
des Versorgungssystems, durch Rehabi-
litationsangebote und durch die erleich-
terte Riickkehr in die gewohnte Lebens-
welt ertriglicher geworden sind.

Entwicklung der Schizophrenie

Die Schizophrenie beginnt in drei Vier-
tel der Fille mit einer mehrjihrigen,
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Tabelle 1

Haufigkeit der vier depressiven IRAOS-Items bei schizophrenen
Patienten, depressiven Patienten und gesunden Kontrollpersonen

IRAOS-Item Patienten mit Patienten mit gesunde Cochran’s
Schizophrenie  Depression Kontrollen Q test
(n = 130) (n = 130) (n = 130)
[%] [%] [%]
Depressive Stimmung 84,9 100,0 46,9 R
Schuldgefiihle 33,6 55,4 12,3 o
Verlust des
Selbstvertrauens 68,3 89,2 35,7 il
Suizidversuch 18,5 29,2 10,8 >
" p<o01 ™ p<ooo1

Lebenszeitpravalenz zum Zeitpunkt der Ersthospitalisation wegen Schizophrenie;
beide Kontrollgruppen nach Alter und Geschlecht gematcht; Symptomhaufigkeit

unabhingig vom Verlauf

grundsitzlich auch von E. Kraepelin
(1896), E. Bleuler (1911), G. Huber
(1966) und W/ Janzarik (1968) [12, 37,
41, 48] beobachteten pripsychotischen
Prodromalphase und mit einer nachfol-
genden, bis zum Hoéhepunke der ersten
Episode durchschnittlich ein Jahr dau-
ernden psychotischen Vorphase[28]. Die
Dauer der unbehandelten Krankheit, vor
allem ein schleichender Beginn mit zu-
nehmender Negativsymptomatik und
funktioneller Beeintrichtigung, teilwei-
se auch die Dauer der unbehandelten
Psychose, sind Pridiktoren eines un-
giinstigen Verlaufs (31, 57, 58, 73, 74].
Das Prodromalstadium der Schizo-
phrenie beginnt iiberwiegend, wie die
Abbildung aus der ABC-Studie auf Sei-
te 65 zeigt, mit depressiven Symptomen.
Zeitlich iiberlappend folgen negative
Symptome und Indikatoren zunehmen-
der kognitiver und sozialer Beeintrichti-
gung. Nach einer dysphorischen Uber-
gangsphase mit Schlafstérungen, Men-
struationsstérungen, Kopfschmerzen
etc. treten im letzten Zeitfenster, ein Jahr
vor dem Hohepunkt der ersten Episode,
psychotische Symptome auf.

Zu Kraepelins These 1

— Schizophrenie und Depression

Gemeinsamkeiten und Unterschiede:
Mit der depressiven Initialphase der
Schizophrenie stellt sich die Frage nach
dem Auftreten depressiver Symptome im
weiteren Verlauf der Schizophrenie und
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nach dem Vergleich der Friihverliufe
beider Krankheiten. Wir werden uns da-
bei auf unipolare depressive Episoden
beschrinken und die meist erst im Ver-
lauf diagnostizierbaren bipolaren Er-
krankungen unberiicksichtigt lassen.
Zwischen Schizophrenie und de-
pressiver Symptomatik besteht eine enge
Beziehung. Einzelne Familienstudien
zeigen nicht nur fiir schizoaffektive Psy-
chosen und psychotische Depressionen,
sondern auch fiir die unipolar depressi-
ven Erkrankungen eine deutliche gene-
tische Uberlappung mit Schizophrenie
in der Folgegeneration [45, 46, 55]. Im
Verlauf der Schizophrenie sind depressi-
ve Episoden oder Symptome iiberein-
stimmend, aber in sehr unterschiedli-
chen Hiufigkeiten beobachtet worden.
Grund fiir die enorme Variabilitit der
Befunde sind zum einen unterschiedli-
che Definitionen der Komorbiditit,
etwa Diagnosen von ,Major depressive
episodes” versus depressive Syndrome
oder Einzelsymptome (depressive Ver-
stimmung), zum anderen die Stadienab-
hingigkeit: In psychotischen Episoden
werden maximale Werte depressiver
Symptomatik erreicht (65-80%) [10,
17, 26, 29, 35, 47] und im freien Inter-
vall minimale (4-20%) [47, 63].
Material, Methode und Design: Der Ver-
gleich der Symptommuster beider
Krankheiten verspricht unverfilschte Er-
gebnisse am ehesten im frithen Verlauf
einer noch nicht durch die Wirkung von
Antidepressiva oder Neuroleptika modi-

fizierten Symptomatik. Wir haben als
Teilstudie im Rahmen der ABC-Schizo-
phreniestudie eine reprisentative Unter-
stichprobe von 130 Erstaufnahmen
(oder 115 ersten Krankheitsepisoden)
von Schizophrenie (ICD 295, 297,
298.3, 298.4) mit 130 nach Alter und
Geschlecht gematchten Erstaufnahmen
mit einer unipolar depressiven Episode
(ICD-10: F32, 33, 34.1, 43.2) und 130
ebenfalls gematchten ,,gesunden” Perso-
nen, gewonnen aus den Einwohnerim-
tern derselben Bevélkerung, verglichen.
Alle drei Gruppen wurden retrospektiv
mit IRAOS [27, 30, 32] und prospektiv
bis zum Follow-up sechs Monate nach
Erstaufnahme mit PSE [72], SANS [7]
und DAS [44, 70] untersucht. Die Ko-
horte der schizophren Erkrankten wur-
de in vier weiteren Querschnitten bis
zum Fiinf-Jahres-Follow-up untersucht.

Tabelle 1 zeigt die Lebenszeitpriva-
lenz von vier eindeutig depressiven Symp-
tomen zum Zeitpunkt der Erstaufnah-
me; Symptome, die wir wegen ihrer
Hiufigkeit und ihrer klaren Unter-
scheidbarkeit gegeniiber der Negativ-
symptomatik ausgewihlc haben. Aus der
Tabelle werden die hochsignifikanten
Unterschiede der beiden Krankheits-
gruppen gegeniiber den gesunden Kon-
trollen deutlich. Die Tabelle zeigt auch
eine hohe Basisfrequenz von depressiver
Verstimmung und Mangel an Selbstver-
trauen in der gesunden Bevélkerung. In-
teressant ist dariiber hinaus, dass die
Gruppe der Schizophrenen bei allen de-
pressiven Merkmalen ebenfalls hohe Ra-
ten und nur bescheidene qualitative Un-
terschiede gegeniiber der depressiven
Gruppe aufweist, sicht man von der
deutlich hoheren Suizidversuchsrate der
depressiv Erkrankten — ein Hinweis auf
ein sehr frithes Risiko — ab.

Die Periodenprivalenz vom Krank-
heitsausbruch bis zur Erstaufnahme fiir
die zehn hiufigsten Symptome der drei
Gruppen vergleichend, zeigen sich er-
neut hochsignifikante Unterschiede in
allen Merkmalen zwischen den beiden
Krankheitsgruppen einerseits und den
gesunden Kontrollen andererseits (Tab.
2). Eine Ausnahme bildet nur das in
allen drei Gruppen annihernd gleich
hiufige Item ,Dissozialitic“, das wahr-
scheinlich ein Indikator eines persistie-
renden Traits ist. Zwischen Schizophre-
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nie und Depression sind die Unterschie-
de jedoch bescheiden: sechs der 17 Items
sind annihernd gleich hiufig. Selbst die
hoch signifikant hiufigeren Symptome
in der depressiven Gruppe weisen auch
in der Gruppe der Schizophrenen hohe
quantitative Werte auf. Nur die beiden
meist spit auftretenden Wahnsymptome
fallen durch ihre Spezifitit fiir Schizo-
phrenie heraus. Damit erscheint eine
frithe Unterscheidung der pripsychoti-
schen Prodromalstadien der beiden
Krankheiten auf dieser Grundlage nur
begrenzt aussichtsreich. Eine Unterschei-
dung der beiden Krankheitsgruppen
gegeniiber Gesunden scheint hingegen
frithzeitig méglich zu sein.

Blickt man noch einmal auf den
Frithverlauf zuriick (Abb. S. 65), dann
wird deutlich, dass die depressive Symp-
tomatik auch in der Schizophrenie iiber-
wiegend zu Beginn des Friihverlaufs
ausbricht, wihrend die psychotischen

Tabelle 2

Symptommuster zuletzt, nach Mittel-
werten gerechnet, erst im letzten Jahr vor
dem Hohepunke der ersten Episode auf-
treten. Das bedeutet, das sich beide
Krankheiten, sofern sie sich nicht durch
das unspezifische Merkmal unterschied-
licher Schwere unterscheiden, erst im
spiten Prodromalstadium durch das
Auftreten einer neuen Symptomdimen-
sion, der Psychose, eindeutig auseinan-
der entwickeln.

Die depressive Kernsymptomatik
bleibt bei der unipolaren Depression de-
finitionsgemifl bestehen. Allerdings
weist auch ein grofler Teil der schizo-
phren Erkrankten im Verlauf weiterhin
depressive Symptome auf. Die depressi-
ve Verstimmung steigt wihrend der ers-
ten psychotischen Episode auf eine
Punkeprivalenz (14 Tage) von etwa 45 %
und eine Lebenszeitprivalenz von
70—-85%. Nach erfolgter Remission
sinkt der Wert auf 10%, um bei psycho-

tischen Riickfillen wieder anzusteigen.
Depressive Verstimmung wird bei schi-
zophrenen Patienten im Prodromalsta-
dium eines Rezidivs beobachtet, und
teilweise sogar als Indikator des Riick-
fallrisikos angesehen [11, 35].

Der soziale Frithverlauf: Neben dem
Verlauf der Symptome und der funktio-
nellen Beeintrichtigung ist der soziale
Verlauf im Friihstadium der Krankheit
zum einen fiir das Schicksal der Kran-
ken, zum anderen fiir das Verstindnis
des Krankheitsprozesses selbst von ho-
hem Wert. Wir konnten anhand der
Daten aus der ABC-Erstepisodenstich-
probe ( N = 232) zeigen, dass die Pati-
enten zum Zeitpunke des Krankheits-
ausbruchs sechs soziale Rollen, die fiir
den sozialen Status von Erwachsenen in
unserer Kultur konstitutiv sind, noch
adiquat erfiillen. Diesbeziiglich bestand
kein signifikanter Unterschied zu den
»gesunden® Kontrollen [29]. Die Repli-

Symptomhaufigkeit (Pravalenz) bei schizophrenen Patienten, depressiven Patienten
und gesunden Kontrollpersonen

Symptom Sz Dep NC Sz Sz Dep Sz vs
vs. vs. Vs Dep vs.
% Rang % Rang % Rang Dep NC NC NC
Sorgen 74,6 9 94,6 4 26,9 6 e R *oox
Schmerzen 49,2 - 66,9 _ 30,8 4 *% ** * ko .
Nervositédt, Unruhe 88,3 3 81,5 10 27,7 5 n. s. i o S
Angst 88,1 4 81,5 10 26,9 6 n.s £k xxs *kk
Denken, Konzentration 93,8 1 96,9 3 20,8 - n. s. e i o
Depressive Verstimmtheit 84,9 5 100,0 1 46,9 1 el i DO BTG
Verlust des Selbstvertrauens 68,3 10 89,2 7 35,7 3 *xx B SO *kk
Sozialer Riickzug, Misstrauen 79,8 8 90,8 6 13,8 - a DD e ok
Appetit und/oder Schlaf gestort 93,8 1 98,5 2 43,4 2 n.s. Ak i A
Energielosigkeit, Verlangsamung 82,5 6 93,8 5 15,4 - R DO ey >k
Reizbarkeit 65,4 - 68,5 - 26,2 8 n.s. X i b
Wahnstimmung 68,3 10 4,6 - 0,0 - DO S * *hk
Wahnhafte Beziehungssetzung 80,3 7 6,2 - 0,0 = ST LA ** Tk
Verletzbarkeit, Hypersensibilitat 22,3 - 52,3 - 25,4 9 ok n. s. GO B
Dissoziales Verhalten 15,3 = 14,6 = 22,3 10 n.s. n.s. ns. n.s.
Reduzierte Freizeitaktivitaten 63,5 - 89,1 8 15,5 - IS S *kE *kk
Reduzierte Interessen/Biirgerrolle 33,9 - 87,7 9 3,8 - ok x T DO S
*p < 0,05 *p<o01 *p <0001
SZ = Schizophrenie; Dep= Depression; NC = Gesunde Kontrollperson

Symptome mit Rangplatz 1-10 in einer der drei Gruppen
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Tabelle 3a

Haufigkeit der sozialen Rollenerfiillung bei schizophrenen Patienten,
depressiven Patienten und gesunden Kontrollpersonen

Soziale Rollen 1. Anzeichen

Sz Dep NC Sz

Einkommen 43,1

39,2

50,8
43,9

46,2

Partnerschaften 51,9

1. psychotisches
Anzeichen

[%]  [%] [%] [%]
46,9
35,7

1. stationare
Aufnahme

Dep NC Sz Dep NC
[%] [%] [%] [%] [%]
70,9 648 50,0 754 68,5
54,6 62,2 26,2 53,2 682

Prozentuale Haufigkeiten der Rollenerfiillung bis zum entsprechenden Zeitpunkt

Tabelle 3b

Haufigkeit der sozialen Rollenerfiillung bei schizophrenen Patienten,
depressiven Patienten und gesunden Kontrollpersonen

Soziale Rollen 1. Anzeichen 1. psychotisches 1. stationdre
Anzeichen Aufnahme
Sz- Sz- Dep- Sz- Sz- Sz- Dep- Sz- Sz- Sz- Dep- Sz-
Dep NC NC Dep- Dep NC Nc Dep- Dep NC Nc Dep-
NC NC NC
Einkommen N.S. N.S. N.S. N.S. *** *¥* g kxx xkk kg Xk
Partnersch. n.s. * n.s. * FEROOFEEpg, KRR EEE wEE e
*p < 0,05 *"p < 0,01; **p < 0,001

Ergebnis der Signifikanzpriifung: paarweiser Vergleich: McNemar-Test;
3-Gruppen-Vergleich: Cochran-Tests fiir abhédngige Stichproben;

kation dieses Befunds an den 130 Erst-
aufnahmen wegen Schizophrenie und
130 gematchten Erstaufnahmen wegen
unipolarer Depression bestitigt, dass zum
Zeitpunkt des Krankheitsausbruchs so-
wohl bei Schizophrenie als auch bei uni-
polar depressiven Episoden kein signifi-
kanter Riickstand der sozialen Entwick-
lung gegeniiber den Kontrollen — abge-
sehen von etwas geringerer Ehehiufigkeit
schizophren Erkrankter — erkennbar ist.
Tabelle 3 zeigt dies anhand der sozialen
Rollen Ehe und stabile Partnerschaft als
Indikator fiir die Bindungsfihigkeit be-
zichungsweise anhand des eigenen Ein-
kommens als Indikator der wirtschaftli-
chen Unabhingigkeit.

Bis zum Ende des Friithverlaufs
weist die schizophrene Gruppe einen
hoch signifikanten Riickstand gegen-
tiber den gesunden Kontrollen auf. Die
depressive Gruppe hingegen zeigt nur
bei der personennahen Rolle von Ehe
und stabiler Partnerschaft einen quan-
titativ geringeren, signifikanten Riick-
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stand, wihrend sie beim eigenen Ein-
kommen die gesunden Kontrollen so-
gar geringfiigig, wenn auch nicht signi-
fikant tiberholt. Damit bleibt die Grup-
pe der affektiv Erkrankten — wie in der
Mehrzahl der Studien zum Verlauf nach
Erstaufnahme [8, 26, 56, 65] — hin-
sichtlich der sozialen Folgen der Krank-
heit in einer Zwischenstellung zwischen
den Gruppen der schizophren Erkrank-
ten und der Gesunden. Somit ist eine
erste  Stellungnahme zu Kraepelins
These 1 méglich.

Kraepelins Unterscheidung der af-
fektiven und der schizophrenen Krank-
heiten hat zwar fiir die bipolaren Stérun-
gen auf der Ebene von Genetik, Symp-
tomatik und Verlauf ihre Giiltigkeit be-
wahrt. Auch auf der Ebene der Symp-
tommuster, der ihnen zugrundeliegen-
den Neurotransmitterfunktionen und
der symptom- oder transmittergezielten
Therapie hat Kraepelins Unterscheidung
zwischen affektiv-depressiver und psy-
chotisch-schizophrener Syndromdimen-

sion Giiltigkeit behalten. Schizophrenie
und unipolare Depression entwickeln
sich aber aus symptomatisch weitgehend
ihnlichen Friihstadien heraus. Erst mit
dem Auftreten psychotischer Symptome
am Ende der Prodromalphase ent-
wickeln sich beide Krankheiten eindeu-
tig in unterschiedliche Richtungen — wo-
bei die psychotische Depression und die
schizoaffektive Psychose Zwischenstel-
lungen zwischen den ,reinen Syndro-
men einnehmen. Nicht nur schizophren,
sondern auch depressiv Erkrankee sind
im Frithverlauf subjektiv erheblich be-
eintrichtigt. Objektiv bleiben depressiv
Erkrankte am Ende des Friihverlaufs al-
lerdings — anders als die schizophren Er-
krankten — nur in der personennahen
Partnerschaftsrolle, nicht jedoch in den
iibrigen sozialen Rollen hinter den ge-
sunden Kontrollen zuriick.

Das depressive Symptommuster, das
iibrigens hiufig als Prodromalstadium
von degenerativen Hirnprozessen oder
als selbstbegrenzte Episode durch viel-
filtige andere Ursachen — neurobiolo-
gisch und psychosozial — provoziert wer-
den kann, bleibt eine wesentliche Kom-
ponente im Verlauf der Schizophrenie,
die mit zunehmender Akuitit der Er-
krankung in den psychotischen Episo-
den ansteigt. Im psychosefreien Intervall
nimmt sie entsprechend ab. Eine kate-
goriale Trennung der beiden Syndrome
als Krankheitseinheiten im Sinne des
frithen Kraepelin wird den in der Schi-
zophrenie hiufig konsekutiv auftreten-
den und durch vielfiltige andere Ursa-
chen ausldsbaren Symptommustern De-
pression und Psychose nicht mehr ge-
recht. Eher ist an ein priformiertes Re-
aktionsmuster des menschlichen Gehirns
zu denken, das von verschiedenen und
von verschieden schweren neuronalen
Dysfunktionen ausgeldst wird und beim
Fortschreiten der Stérung — auch in der
Schizophrenie — vom nichstschwereren
Reaktionsmuster, etwa der Psychose,
tiberlagert wird.
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» Fortbildung

Neuroanatomie/Psychoanatomie

Mandelkern — Der Vermittler

J.Unger

Die Amygdala ist eine Struktur
des limbischen Systems.

Zu ihren zahlreichen Aufgaben
gehoren unter anderem die
Koordination affektiver und
vegetativer Funktionen sowie
das Erlernen verschiedener
emotionaler Zustande.

~3 Y.

Comuy caligaum

\

Frontalschnitt (Nisslfarbung) auf der
Hdohe der Corpora mamillaria des Hypo-
thalamus beziehungsewise durch die
Spitze des Temporalkortex. Die Amyg-
dala besteht aus mehreren Kerngebieten
(z. B. Nucleus medialis, centralis, basalis
und lateralis). Diese Kerne stehen topo-
grafisch vor allem mit dem olfaktori-
schen System, dem Hippocampus, dem
Hypothalamus, dem Thalamus und

den vegetativen Hirnstammkernen

in Verbindung.
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as Corpus amygdaloideum, das
D seinen Namen dem Aussehen
und der Grofle einer Mandel
verdank, ist eine Ansammlung von Ner-
venzellen an der Spitze des Temporallap-
pens und schlieft unmittelbar an den da-
hinterliegenden Hippocampus an. Es
gehdrt zum limbischen System, das heiflt
zu den Regionen des Endhirns, die einen
Kreis (,Limbus® lat. ,,Giirtel“) um das
Corpus callosum bilden.

Das limbische System besteht aus
strukturell und funktionell miteinander
verschalteten Anteilen des Endhirns
(Amygdala, Gyrus cinguli, Hippocam-
pus), des Zwischenhirns (Thalamus, Hy-
pothalamus/Hypophyse) und des Hirn-
stamms (vegetative Zentren).

Koordinierendes System

Funktionell handelt es sich beim limbi-
schen System um Regionen im gesam-
ten Gehirn, die das vegetative Nerven-
system kontrollieren und viszerale Re-
aktionen mit Emotion und Motivation
koordinieren. Das neuroendokrine Sys-
tem wird ebenfalls durch das limbische
System gesteuert: Der Hypothalamus ist
der Haupteffektor des limbischen Sys-
tems. Teile des limbischen Systems spie-
len auch bei Lern- und Gedichtnispro-
zessen eine Rolle. Ein weiteres Charak-
teristikum des limbischen Systems be-
steht darin, dass Sinnesorgane keinen
unmittelbaren Zugriff auf seine Struk-
turen haben.

Affektive und
vegetative Steuerung

Der Mandelkernkomplex besteht aus
mehreren Kernen, die eine starke Ver-
bindung zum olfaktorischen System ha-
ben. Daneben bestehen Nervenfaserzii-
ge, die als Stria terminalis die Amygdala
mit dem Hypothalamus beziehungswei-
se als Teile des medialen Vorder-
hirnbiindels den Mandelkern mit Sep-
tum, Hypothalamus und Formatio reti-

Funktionen des Mandelkerns
innerhalb des limbisch-

hypothalamischen Systems

— Verarbeitung olfaktorischer
Information in Zusammenhang
mit basalen Kérperfunktionen
(Nahrungsaufnahme, Sexualitat)

— Verarbeitung emotionaler Reize

» emotionale Bedeutung von
Informationen

* affektive Antwort
(z.B. Aggresssion)

* aversives Lernverhalten
(z.B. konditionierte Furcht)

* emotionale Erinnerungen

— Aktivierung des Hypothalmus-
Hypohysensystems
(erhohte CRH- und
ACTH-Ausschiittung)

— Aktivierung des sympathischen
Nervensystems (erhohte Nor-
adrenalin- und Adrenalinausschiit-
tung fiihren unter anderem zu
Schreckreaktion, Mydriasis, Blut-
druckanstieg, Hyperventilation,
Vigilanzerhdhung, Fluchtreaktion)

cularis verbinden. Diese Verschaltungen
dienen somit einerseits der Verarbeitung
olfaktorischer Stimuli; andererseits ha-
ben sie Einfluss auf Emotion, Motivati-
on, Aggression und sexuelles Verhalten.

Der Mandelkern steuert zusammen
mit dem Hypothalamus affektives Ver-
halten und vegetative Funktionen als
yviszerales Gehirn®. Das Zusammenspiel
der Amygdala mit subkortikalen Struk-
turen, wie Hypothalamus, Himstamm
und dem autonomen Nervensystem ist
fiir unbewusste Reaktionen zustindig
(z.B. Stresshormonausschiittung, Blut-
druck- und Herzfrequenzregulation,
Psychomotorik). Die bewusste Wahr-
nehmung geschieht iiber Projektionen
des Mandelkerns zum limbischen Kor-

FORTSETZUNG S.73

NEUROTRANSMITTER  4-2004



5. Wissenschaftlicher Kongress der DAV

Psychotherapie
im Medienzeitalt

tex (insbesondere orbitofrontaler Kortex
und Gyrus cinguli).

Angst- und Furchtverhalten
Eine weitere zentrale Funktion ist die Be-
teiligung des Mandelkernkomplexes
beim Erlernen bestimmter impliziter Ge-
dichtnisinhalte. Dabei werden sensori-
sche Informationen iiber zahlreiche Zu-

Die Kommunikation
mittels moderner
Medien spielt auch in
der Psychotherapie
eine zunehmende Rolle

fliisse aus dem Thalamus und aus
primiren sensorischen Kortexfeldern in
die Amygdala eingespeist. Wahrschein-
lich ist dieser Zustrom sensorischer In-
formation wichtig fiir das Erlernen ver-
schiedener emotionaler Zustinde, insbe-
sondere fiir Angst und Furcht (z. B. klas-
sisch konditionierter Furchtreiz).
Direkte Thalamus-Amygdala-Ver-
bindungen kénnen — unter Umgehung
des Kortex — Reaktionen hervorrufen,
bevor ein Angst-auslésender Stimulus
iiberhaupt bewusst wird. Dies ist wahr-
scheinlich ein phylogenetisch alter
Schutzreflex, der beispielsweise die
Flucht erméglicht, bevor ein (aversiver)
Reiz bewusst wahrgenommen wird.

Positive Kognition

Die Amygdala ist jedoch auch fiir die
Vermittlung und das Speichern positiver,
belohnender Reize (z.B. Appetit und
Nahrungsaufnahme in Verbindung mit
Ortskonditionierung) zustindig. Dabei
ist das Zusammenspiel mit dem Hippo-
campus von grofler Bedeutung, da die-
ser ein Teil des episodischen und vi-
suospatialen Gedichtnisses darstellt.

Damit ist der Mandelkern ein ana-
tomisches Bindeglied zwischen kogniti-
ven Lernfunktionen und emotionalem
Verhalten. Pathophysiologisch spielt der
Mandelkernkomplex ~ wahrscheinlich
eine wichtige Rolle bei Angststérungen
und Panikattacken. Durch seine Ver-
schaltungen mit den beschriebenen
Hirnregionen lassen sich beispielsweise
viele Symptome einer Panikattacke als
Ausdruck von falsch verstandenen lim-
bischen Funktionen (z.B. stirkste Akti-
vierung des autonomen Nervensystems)
erkliren.

Literatur beim Verfasser

PD Dr. med. Jiirgen Unger

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Bezirkskrankenhaus Landshut,

Prof. Buchner-Str. 22, 84034 Landshut
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Ende letzten Jahres fand vom 23. bis 26.
Oktober in Bad Pyrmont der 5. Wissenschaftliche
Kongress der Deutschen Arztlichen Gesellschaft fiir

Verhaltenstherapie e.V. (DAVT) statt. Der Kongress

unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. r—
Rolf Meermann wurde federfiihrend von der Psycho-
somatischen Fachklinik Bad Pyrmont organisiert und
ausgerichtet. Eingeladen waren primar Nervenarzte,
Psychiater sowie arztliche und psychologische
Psychotherapeuten. Die Veranstaltung stand aber
auch Studenten, Arzten und Psychologen im Praktikum

beziehungsweise anderen Mitarbeitern beratender

Einrichtungen offen.

mer aus dem gesamten Bundesge-

biet zum Kongress nach Bad Pyr-
mont. Das Hauptprogramm der Veran-
staltung gliederte sich in zwei Themen-
schwerpunkte, die von namhaften Refe-
renten aus ganz Deutschland bearbeitet
wurden.

I nsgesamt kamen tiber 110 Teilneh-

Erster Themenschwerpunkt:
Dissoziative Storungen

Im Anschluss an den Ersffnungsvortrag
von H. M. Emrich, Hannover, iiber das
Phinomen der Dissoziation im literari-
schen Werk Ingeborg Bachmanns, ging
M. Vogelgesang, Miinchwies, auf Begriff,
Diagnose, Epidemiologie, Atiologie,
Therapie und Prognose dissoziativer
Stérungen ein. Nach der Abgrenzung
normaler von pathologischen Dissozia-
tionen betonte sie die Rolle von Psy-
chotraumarta in der Entstehung dissozia-
tiver Stérungen. Da betroffene Patienten
unter einem anhaltenden Gefihrdungs-
erleben leiden, muss am Beginn der Be-
handlung der Aufbau von Sicherheit ste-
hen. Ziel der Therapie ist die Integrati-
on dissoziierter Teile durch sehr behut-
same und gestufte Konfrontation.

C. E. Elger, Bonn demonstrierte per
Video ein breites Spekerum dissoziativer
und epileptischer Anfille. Dabei mach-
te er deutlich, dass bis zu 50 % der status
epileptici psychogener Natur sind. Elger
verwies bei aller differenzialdiagnosti-
scher Schwierigkeit darauf, dass in 95 %
der nicht-epileptischen Anfille die Au-
gen der Patienten geschlossen sind,
wihrend sie bei 95% der epileptischen
Anfille gedffnet sind. Auflerdem spre-
chen der laterale (im Gegensatz zum zen-
tralen) Zungenbiss und das Einnissen
fiir einen ,echten® epileptischen Anfall.

In seinem Vortrag ,dissoziative
Stérungen bei Traumatisierten® ging C.
Spitzer, Greifswald, zunichst auf klassi-
sche (Charcot, Janet, Freud) Theorien
iiber dissoziative Phinomene ein und
stellte die Verbindung historischer Be-
griffe (Hysterie, Konversion) zur neue-
ren Terminologie her. Wie schon Vogel-
gesang arbeitete er die Rolle von Psycho-
Traumata in der Entstehung dissoziati-
ver Storungen heraus, legte allerdings
groflen Wert auf die Feststellung, dass
dissoziative Phinomene nicht automa-
tisch den Riickschluss auf eine Trauma-
tisierung zulassen, sondern auch Folge
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bestimmter Personlichkeitsmerkmale
sein konnen. Die Tatsache, dass disso-
ziative Stérungen bei Personen mit Ich-
strukturellen Schwichen hiufiger sind,
macht es notwendig, das Verhiltnis von
Personlichkeitsstruktur und Trauma in
der psychotherapeutischen Praxis genau-
er zu untersuchen.

U. Frommberger, Offenburg, stellte
eine Pilotstudie zum Vergleich von Psy-
chopharmakotherapie und Verhaltesthe-
rapie bei Patienten mit posttraumati-
scher Belastungsstérung (PTBS) vor.
Wihrend die eine Patientengruppe mit
Hilfe der ,,prolonged exposure” nach Foa
(1994), einem verhaltenstherapeutisch-
psychoedukativ ausgerichteten Exposi-
tionsprogramm, behandelt wurde, er-
hielt die andere Patientengruppe einen
SSRI, Psychoedukation und Nebenwir-
kungsmanagement. Nach dreimonatiger
Behandlungsdauer konnten Verhaltens-
therapie und Pharmakotherapie die
Symptome gleichermaflen reduzieren, je-
doch war die Verhaltenstherapie in einer
Nachuntersuchung sechs Monate nach
Therapieende tiberlegen.

Uber die ,,Diagnostik der dissoziati-
ven Identititsstérung referierte U. Guast,
Hannover. Sie stellte einen aktuellen
Klassifikationsvorschlag fiir das zukiinf-
tige DSM V vor und beschrieb unter-
schiedliche Schweregrade. Gast wies da-
rauf hin, dass diese Patienten zu einem
extrem hohen Prozentsatz im Kindesal-
ter traumatisiert wurden (80—909%). Als
komplexe posttraumatische Erkrankung,
so Gast, muss die dissoziative Identitits-
stdrung von anderen psychischen Krank-
heiten wie zum Beispiel der Borderline-
Personlichkeitsstorung, der Posttrauma-
tischen Belastungsstérung und der Schi-
zophrenie abgegrenzt werden. Auch der

Weitere Informationen

Ein Teil der fiir die Vortrage erstellten
Powerpoint-Dateien kann liber die
Homepage der Psychosomatischen
Fachklinik Bad Pyrmont unter
www.ahg.de/Pyrmont eingesehen
beziehungsweise als pdf-Datei herun-
tergeladen werden. Dort findet sich
auch das vollstandige Kongresspro-
gramm mit allen Abstracts, den Namen
der Referenten und Angaben zu
Moglichkeiten der Kontaktaufnahme.
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Ausschluss einer Temporallappenepilep-
sie und drogenbezogener Stérungen ge-
hért zur Abklirung.

,Sind artifizielle Stérungen (Miinch-
hausen-Syndrom) dissoziative Stérun-
gen?“ fragte /. Deckert, Miinster, zum
Abschluss des ersten Hauptprogramm-
teils. Nach einer Einteilung der artifizi-
ellen Stérungen in verschiedene Schwe-
regrade wurde deutlich, dass bei den
schwereren Formen durchaus dissoziati-
ve Phinomene auftreten und Selbstver-
letzungen auch im Rahmen solcher Zu-
stinde geschehen konnen.

Zweiter Themenschwerpunkt:
Neue Medien und Psychotherapie

Im Informationszeitalter miissen sich
Arzte und Psychologen mit der Bedeu-
tung von Internet, SMS, Chatrooms,
Cyberspace, Telemedizin etc. fiir ihre
tigliche Arbeit befassen. Die neuen Me-
dien beeinflussen einerseits die Patien-
ten, bieten andererseits aber auch Méog-
lichkeiten der Arbeits-/Klinikorganisati-
on und Psychotherapie.

B. Batinic, Erlangen, stellte cine
Vielzahl von Informations- und Kom-
munikationsangeboten vor wie E-Mail,
Net-news, Mailing-Listen, Video-Kon-
ferenzen, Avatare, chat-rooms, SMS und
Bildtelefon. Eigene Untersuchungen von
Batinic legen den Schluss nahe, dass neu-
rotischere oder sozial dngstlichere Perso-
nen dazu neigen, neue Medien mit dem
Charakter des Anonymen (z.B. Chats,
E-Mails) zu nutzen.

C. Eichenberg, Koln, berichtete, dass
zirka 25 % aller Internetnutzer — im Be-
darfsfall — an psychologischer Hilfe via
Internet interessiert sind. Vorteile des
neuen Mediums sind nach Eichenberg
Niedrigschwelligkeit, zeitliche/geografi-
sche Unabhingigkeit sowie ein hohes
Maf an Autonomie des Nutzers. Zu den
Nachteilen zihlee sie die eingeschrinkte
kommunikative Bandbreite, geringere
Steuerungsmdglichkeiten von Krisen,
potenziell destruktive Einfliisse und ethi-
sche Probleme (z. B. fehlender Nachweis
der Professionalitit und Datenschutz-
probleme).

Insgesamt dominieren im Internet
kognitiv-behaviorale Protokoll- und Ma-
nual-gesteuerte Ansitze, erliuterte R.
Ott, Niirnberg. Drei Studien, die Ott
vorstellte, zeigen, dass derartige Ansitze

dazu beitragen kénnen, Risikofaktoren
fiir Essstdrungen, die Hiufigkeit von
Kopfschmerzen oder die Symptome
posttraumatischer Belastungsstérungen
zu reduzieren. Ott betonte aber, dass die
Wirksamkeit zum jetzigen Zeitpunke
noch nicht abschlielend eingeschitzt
werden kann und zeigte Forschungser-
fordernisse auf.

Chat-Gruppen als Briicke zwischen
Fachklinik und Alltag war das Thema
von H. Kordy, Stuttgart. Wegen der hiu-
figen Zeitliicke zwischen stationdrer Be-
handlung und ambulanter Psychothera-
pie wurde ein Forschungsprojekt reali-
siert, das Patienten in der poststationiren
Phase einmal wochentlich die Gelegen-
heit bietet, fiir jeweils 90 Minuten einen
Internet-Chatroom zu besuchen. 77 %
der Teilnehmer berichteten im An-
schluss, die Chat-Gruppe habe ihnen ge-
holfen. Nach Ablauf von zwolf Monaten
hatten nur zirka 20 % der Chat-Teilneh-
mer einen unbefriedigenden Gesun-
dungsverlauf im Vergleich zu zirka 50 %
der Kontrollgruppe.

E. Okon, Bad Pyrmont sprach tiber
den Einsatz von SMS zur Nachsorge bei
Bulimia-nervosa-Patientinnen. In einer
Vorstudie mit 35 Patientinnen iiber die
Dauer von sechs Monaten wurde eine
poststationire, SMS-basierte Minima-
lintervention iiberpriift, die den Patien-
tinnen Sorge um ihre Gesundheit signa-
lisieren, Verstirkung positiver Entwick-
lungen, Hinweise auf negative Entwick-
lungen und Vorschlige fiir Verhaltensal-
ternativen geben soll. Erste Ergebnisse
zeigen eine gute Akzeptanz und Prakdi-
kabilitic des Programmes, das zudem
auch Hinweise auf Riickfille gibt. Eine
kontrollierte Studie zur Effektivitit ist
geplant (s. NT 3/2004, S. 52 ff.).

Dr. med. Thomas Miiller-Holthusen
Psychosomatische Fachklinik

Bad Pyrmont,

Bombergallee 10, 31812 Bad Pyrmont,
E-Mail: tmuellerholthusen@ahg.de
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— Anamnese

Bei einer 75-jihrigen Frau wird von den
Angehorigen eine abnehmende Merk-
fihigkeit sowie eine zunehmende Gang-
unsicherheit bemerkt.

Anamnestisch bekannt ist ein Zu-
stand nach dorsolateralem Thalamusin-
farke rechts im Versorgungsgebiet der A.
thalamogeniculata mit Hemihypisthesie
vor sechs Jahren. Damals wurde bereits
eine ausgeprigte Leukoaraiosis bei arte-
rieller Hypertonie als Gefifirisikofaktor
diagnostiziert. Eine familiire Belastung
fir eine zerebrovaskulire Erkrankung
liegt nicht vor.

— Befund

Neurologische Untersuchung: Hirnner-
venfunktionen unauffillig, normale
Okulomotorik; unauffillige Koordina-
tion an den Extremititen; Stand- und
Ganggtabilisierung unsicher mit breit-
beinigem Gangbild, Schrittlinge bei et-
was ,schlurfendem Gang“ normal, re-
duzierte Armmitbewegung; reduzierte
Ausgleichsbewegungen im Retropulsi-
onsversuch mit vermehrter Fallneigung,
Seiltinzergang und Einbeinstand nicht
mehr durchfithrbar; Sensibilitit an den
Extremititen bis auf eine Pallanisthesie

Neurologische Kasuistik

Gangunsicherheit und zunehmende
Gedachtnisstorungen

Abbildung 1: NMR des Schidels. T2-Sequenzen mit massiven konfluieren-
den Marklagerldsionen beidseits sowie einzelnen lakunéren Infarkten

im frontalen Marklager rechts.

an den Fiilen fiir alle Qualititen nor-
mal; unauffillige Motorik, keine Pare-
sen, Muskeleigenreflexe = seitengleich
schwach ausldsbar, keine Pyramiden-
bahnzeichen; normale Mastdarmfunkti-
on bei Blaseninkontinenz.

Neuropsychologischer und psychiatri-
scher Befund: wache, bewusstseinsklare,
zu Zeit und Ort nicht mehr orientierte
Patientin; Antrieb und Psychomotorik
leicht reduziert; Verflachung des Affekes
mit nur geringer Schwingungsfihigkeit

bei freundlichem Grundaffeke, leichte

Abbildung 2: T1-Untersuchung mit leichter kortikaler Atrophie, verbreiterter Zysterna
Sylvii und lakuniren Infarkten im Mittelhirn sowie im Thalamus und Putamen.
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Auffassungsstérung mit verzogerter Exe-
kutionsfunktion; erschwerter Abruf von
Gelerntem; Mini-Mental-Test 24/30;
Stérung des Kurzzeitgedichenisses; kei-
ne Apraxie, keine Aphasie; keine Ich-
oder Realititsstérungen; keine Sinnes-
tiuschungen, keine Vitalstérungen.
Dopplersonografie der Hirn-versorgen-
den Arterien: keine himodynamisch
wirksamen Stenosen.

NMR Schédel nativ und mit KM: Meh-
rere lakunire Infarkte im Mittelhirn
links, im Thalamus und im Putamen;
ausgeprigte Marklagerverinderungen
konfluierend um die Seitenventrikel in
den T2-gewichteten und den FLAIR-Se-
quenzen.

Labor: Hyperhomocysteinimie mit 18,9
pmol/l (normal < 12); Folsdure und Vi-
tamin B12 im Normbereich.

Diagnose: vaskulire Demenz bei sub-
kortikaler vaskulirer Enzephalopathie
(Binswanger-Encephalopathie), Hyper-

homocysteinimie.

FORTSETZUNG S. 79
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1. Welche Aussage iiber Marklagerldsionen
im Schddel-NMR ist falsch?

[a] Marklagerldsionen finden sich bei iiber
60-jahrigen haufig auch bei normaler
kognitiver Leistung.

[b] Marklagerldsionen kénnen mit kogniti-
ven Leistungsstorungen assoziiert sein.

Marklagerldsionen finden sich auch bei
Alzheimer-Erkrankung.

[d] Ausgepégte Marklagerldsionen finden
sich vor dem 60. Lebensjahr im Rahmen
einer Demenz bei einer CADASIL-
Erkranknung (Cerebral Autosomal
Dominant Arteriopathy with Strokes
and Ischemic Leucoencephalopathy).

[e] Marklagerldsionen sind bei einer
vaskuldaren Demenz obligat.

2. Riskofaktoren fiir das Auftreten
von Marklagerlasionen sind?

[a] Vitamin-B12-Mangel

[b] Hypercholesterindmie
Homocysteinamie [
[d] Arterielle Hypertonie
[e] c+d sind richtig.

3. Welche der folgenden neuropsycholo-
gischen Defizite sind bei vaskularer
Demenz am haufigsten zu beobachten?

Abnahme der kognitiven Verarbeitungs-
8 8
geschwindigkeit (Verlangsamung)

[b] Beeintrachtigung des
Arbeitsgedachtnisses

Stérung der visuell raumlichen Leitung

[d] Aphasie

[e] Konstruktive Apraxie

4. Welche der Aussagen iiber die sub-

kortikale vaskulidre Demenz ist richtig?

[a] Sie ist unabhangig von den
diastolischen Blutdruckwerten.

[b] Das Risiko steigt bereits bei
systolischen Blutdruckwerten
liber 130 mmHg signifikant an.

Durch die Gabe bestimmter
Antihypertensiva ist der Verlauf
positiv zu beeinflussen.

[d] Das Risiko ist durch einen voran-
gegangenen Herzinfarkt erhoht.

[e] Das Risiko wird durch einen klinisch
symptomatischen Hirninfarkt
nicht erhoht.

Neurologische Kasuistik

Losung

1e; 2€; 32; 4€

Die Inzidenz einer vaskuldaren Demenz lag in einer Untersuchung, die in acht
europaischen Landern durchgefiihrt wurde, bei den iiber 65-jahrigen bei 1,6 %
[8]. Wie bei der im Vergleich wesentlich haufigeren Alzheimer-Erkrankung
(Inzidenz: 4,4 %) zeigte sich hierbei eine deutliche Zunahme jenseits des
siebten Lebensjahrzehnts. Eine Meta-Analyse der gepoolten Daten fand bei
17,6 % der Demenzkranken eine vaskuldre Ursache [5]. Die aufgrund bisheriger
Statistiken zu erwartende Zunahme an ischamischen Schlaganfallen und
koronaren Herzerkrankungen kénnten dazu fiihren, dass die vaskuldren
Demenzen sogar die haufigste Demenzform werden.

zu 1: Vaskuldre Demenzerkrankungen stellen eine heterogene Gruppe von
Erkrankungen dar. Die Demenz kann unmittelbar nach einem strategischen
Infarkt beispielsweise im Nucleus caudatus, dem medialen Thalamus, dem
Hippocampus oder dem rechten Parietallappen symptomatisch werden. Oft
findet sich jedoch eine kognitive Leistungsminderung, die liber fiinf bis zehn
Jahre progredient zunimmt, bisweilen mit pl6tzlichen Verschlechterungen
durch ischdamische Ereignisse [14]. Multiple Infarkte, Lakunen oder Marklager-
lasionen finden sich dann haufig erst bei der NMR-Untersuchung im Rahmen
der Diagnostik [9].

Die Kombination einer Alzheimer-Erkrankung mit vaskularen Lasionen fand
sich in einer neuropathologischen Untersuchung bei 12 % der Patienten [6].
Dass vaskuldre Demenzen das Kriterium einer ,schlagartigen oder ,stufen-
formigen* Verschlechterung der kognitiven Storung haufig nicht erfiillen,
wurde in dieser Studie ebenfalls gezeigt. Bei fiinf von zwolf Patienten aus der
Gruppe der neuropathologisch gesicherten ,reinen“ vaskuldaren Demenzen
waren keine klinisch ischdmischen Infarkte aufgefallen.

Vaskuldre Marklagerldsionen finden sich in hoherem Lebensalter sehr hdufig
auch bei fehlenden klinischen Zeichen eines Infarktes, einer transitorisch-
ischamischen Attacke oder kognitiver Stérung [9,16]. Subkortikale vaskulare
Lasionen gehen auch bei nicht-dementen Patienten haufig mit Stérungen des
visuellen Gedachtnisses und der Exekutivfunktionen einher [7]. Zunehmende
subkortikale Lasionen erhéhen das Risiko fiir eine Demenz deutlich [18].

Eine CADASIL-Erkrankung beginnt meist schon vor dem 60. Lebensjahr und
ist aufgrund des neuroradiologischen Befundes nicht von einer subkortikalen
arteriosklerotischen Enzephalopathie abzugrenzen. Eine positive Familien-
anamnese ist hier wegweisend. Die Diagnose kann durch eine Hautbiopsie
gesichert werden.

zu 2: Neben der arteriellen Hypertonie und genetischen Faktoren hat sich

ein erhohter Homocysteinspiegel im Serum als unabhangiger Risikofaktor
herausgestellt [1]. So fanden sich in dieser Untersuchung an Patienten mit
Mikro- und Makroangiopathie nur in der Gruppe der subkortikalen vaskularen
Enzephalopathie erh6hte Homocysteinwerte.

zu 3: Da die vaskularen Demenzen sehr unterschiedliche Ursachen und neuro-
pathologische Veranderungen aufweisen, kénnen die neuropsychologischen
Leistungsstorungen sehr unterschiedlich ausfallen. Bei den subkortikalen
Demenzen finden sich jedoch gehauft eine motorische und kognitive
Verlangsamung, Aufmerksamkeitsstérungen sowie Stérungen im problem-
I6senden Denken [7,12,15]. Die bei der Alzheimer-Erkrankung dominierenden
Gedachtnisstérungen sind haufig nur gering ausgepragt. So kann die
Abrufleistung von Erlerntem bei subkortikaler Demenz im Gegensatz zu
Alzheimer-Erkrankten oft durch Hinweisreize verbessert werden.

Von groRer praktischer Relevanz ist eine vor Kurzem verdffentlichte Untersu-
chung, die mittels eines sehr einfachen Tests eine Diskriminierung vaskularer
Demenzen ermdglichen soll. Hierbei mussten die Probanden innerhalb einer
Minute moglichst viele englische Worter mit dem Anfangsbuchstaben ,,F*

NEUROTRANSMITTER  4:2004
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benennen. Patienten mit einer vaskularen Demenz schnitten bei diesem
einfachen, rasch durchfiihrbaren Test deutlich schlechter ab als
Alzheimer-Patienten [3].

zu 4: Das Risiko einer subkortikalen Demenz steigt mit systolischen
Blutdruckwerten liber 180 mmHg, wie eine schwedische Studien an 1.270
alteren Menschen (75—101Jahre) zeigte, signifikant an. Im Bereich unter
140 mmHg zeigte sich kein erhdhtes Demenzrisiko. Therapeutisch kann
aber nicht nur eine zu starke Absenkung des systolischen Blutdruckes
(unter 130 mmHg) zu einer klinischen Verschlechterung fiinren. Auch ein zu
niedriger diastolischer Blutdruck (unter 65 mmHg) kann bei antihyperten-
siv behandelten Patienten mit einem erhéhten Demenzrisiko — wahr-
scheinlich als Folge einer reduzierten zerebralen Perfusion — verbunden
sein [10,13]. Durch den Einsatz spezifischer Antihyertensiva wie Perindopril
und Indapamid sowie Nitrendipin und Enalapril konnte in zwei groRRen
prospektiven, doppelblinden Studien das Risiko fiir das Auftreten einer
Demenz mit Infarkten gesenkt und der Krankheitsverlauf beeinflusst
werden [4,17]. Eine symptomatische Verbesserung der kognitiven
Stérungen konnte in einer Gruppe mit klinisch moglicher, vaskularer
Demenz mit Donepezil erzielt werden [19]. Auch fiir Rivastigmin war in
einer offenen Studie liber 22 Monate eine Verbesserung der Exekutivfunk-
tionen, der Verhaltensstérungen und der Belastungen fiir die pflegenden
Angehdrigen nachzuweisen [11].

Eine Verdoppelung des Demenzrisikos ist sowohl bei klinisch stummen
lakunaren subkortikalen Infarkten als auch bei klinisch symptomatischen
Infarkten belegt [15,18].
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— Anamnese

Ein 57-jihriger, berenteter Rechtshinder wurde in
der ,,Gedichtnissprechstunde wegen einer seit drei
Jahren bestehenden chronisch-progredienten De-
menz vorgestellt. Zunichst war der Ehefrau aufge-
fallen, dass sich die kognitiven Funktionen ver-
schlechterten. Ein Jahr danach hat ein Neurologe
eine ,progressive Demenz mit Parkinsonsyndrom*
diagnostiziert. Zwei Monate vor Aufnahme war der
Patient schr agitiert, weshalb Trazodon verordnet
wurde. Der Familie sind transiente Episoden auf-
gefallen, in denen der Patient in den Raum starrte
und nicht auf seine Umwelt reagierte. Er war im
Rahmen offensichtlicher Bewusstseinsverluste
mehrfach gestiirzt, aber ohne grofiere Verletzungen
davon zu tragen. Eine Woche vor Aufnahme hatte
der Patient seine Ehefrau geschlagen, weil sie ihn
nicht Auto fahren lassen wollte. Bald darauf begann
der Patient, die Wohnung abzusuchen und die
Tiiren und Fenster zu verschlieflen. Er schien da-
von iiberzeugt zu sein, dass die Nachbarn das Fa-
milienauto stehlen wollten. SchliefSlich fand er sich
in seiner Umwelt nicht mehr zurecht und lief ohne
bestimmtes Ziel aus dem Haus. Darauthin wurde
er in der Gedichtnissprechstunde vorgestellt und
zur weiteren Diagnostik kurzzeitig stationir aufge-
nommen.

Der Patient hatte iiber zehn Jahre mehr als hun-
dert professionelle Boxkimpfe bestritten. In seiner
Jugend hatte er exzessiv Alkohol konsumiert, war
aber, auch nach fremdanamnestischen Angaben, seit
mehreren Jahrzehnten abstinent. Es gab keine posi-
tive Familienanamnese fiir psychiatrische Stérun-
gen. Ein Zwilling des Patienten war zehn Jahre zu-
vor im Rahmen einer méglichen amyotrophen La-
teralsklerose verstorben.

— Befund
Psychopathologischer Befund bei Aufnahme: Bis
auf die eigene Person desorientiert, aber bewusst-
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Abbildung 1: Stark vergroberte
Rindenzeichnung im T2-gewichteten
MRT-Bild (von Lev MH, Boston)

seinsklar. Der Patient nahm an, bei sich
zu Hause im Jahr 1970 zu sein. Ausge-
prigte Schwierigkeit bei der Fokussie-
rung der Aufmerksamkeit mit erhohter
Ablenkbarkeit, Abstraktionsschwiche;
Stérungen des Kurzzeitgedichtnisses
ohne Konfabulationen; keine Aphasie,
Nachsprechen intakt; kein Wahn, keine
Halluzinationen; leichte psychomotori-
sche Erregung ohne Aggressivitit; affek-
tiv nivellier; keine akute Eigen- oder
Fremdgefihrdung, jedoch als ,hilflose
Person® einzuschitzen.
Klinisch-internistischer Befund: keine
Auffilligkeiten.

Neurologische Untersuchung: Leicht
gebiickte Koérperhaltung im - Stehen;
Hirnnervenfunktionen ohne pathologi-
schen Befund; normale motorische
Kraft; Spontangang normal, leichte Un-
sicherheit im Unterberger-Tretversuch;
kein Ruhetremor oder Zahnradphino-
men; intakte Tiefensensibilitit; Muskel-
eigenreflexe unauffillig, keine Pyrami-
denbahnzeichen; geringgradige Hypo-
mimie und Hypophonie bei ausgeprig-
ter Bradykinesie.

EKG und Labor: kein pathologischer Be-
fund.

MRT des Gehirns: Schwere globale ven-
trikulire Erweiterung und vergréberte
Sulcis leichte Verschmilerung des Cor-
pus callosum in den T2-gewichteten Bil-
dern, Atrophie der Mammillarkérper
und minimale Hyperintensititen in der
periventrikuliren weiflen Substanz.
EEG: Symmetrische 8-Hz-a-Aktivitit,
generalisiert symmetrische 7-Hz-1-Ver-
langsamung niedriger bis moderater
Spannung und intermittierende 1-3-
Hz-5-Wellen.
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Abbildung 2a oben: Rotationsverletzung;
unten: lineare Beschleunigung (nach [2])

— Epikrise

Die Trazodongabe wurde fortgesetzt
und eine Behandlung mit Risperidon,
2 mg zur Nacht, hinzugefiigt. Darunter
war der Patient weniger agitiert. Am 16.
stationir-psychiatrischen Tag wurde der
Patient in ein Pflegeheim verlegt, wo er
eineinhalb Jahre spiter plotzlich ver-

-y

L

ke i

Abbildung 2b oben: Verletzung
der A. carotis; unten: Dezelerations-
verletzung (nach [2])

starb. Zuvor konnte mit einem Anti-
dementivum die Progression der kogni-
tiven Leistungseinbuflen gebremst wer-
den.

Dr. med. lon Anghelescu
Charité, Universitatsmedizin Berlin —
Campus Benjamin Franklin

1. Welche Normvariante ist auf dem
T2-gewichteten MRT-Bild (Abb. 1) mit
Pfeilen gekennzeichnet?

[a] Dandy-Walker Malformation
[b] Arachnoidalzyste

Cavum septi pellucidi

[d] Cavum vergae

[e] Septum-pellucidum-Zyste

2. Welche Diagnose erscheint
am wahrscheinlichsten?

[a] Lewy-Korperchen-Demenz -

[b] Alzheimer-Demenz -

Dementia pugilistica
. LAY

[d] Vaskuldre Demenz &.\ @

[e] Korsakow-Syndrom 5

3. Welche Risikofaktoren gibt es

fiir eine Dementia pugilistica?

[1] Anzahl der Boxkampfe

Dauer der Aktivitat als
professioneller Boxer

[3] Apo-E4-Allel
[4] Anzahl der Niederschlige

¥ oy

[a] Nur1und 2 sind richtig.

[b] Nur 2 und 4 sind richtig.
Nur 1,2 und 3 sind richtig.
[d] Keine Antwort ist richtig.
[e] Alle Antworten sind richtig.

4. Wieviel Prozent der Boxer
entwickeln ungefahr eine
Dementia pugilistica?

[@] unter1%
[b] 2-5%
[c]10%

d] 20%
[e] 40%

5.1n welchen neuropathologischen
Stigmata unterscheidet sich die
Dementia pugilistica von einer
Alzheimer-Demenz?

[a] Neurofibrillare Blindel

[b] Diffuse Myeloidplaques
Acetylcholindefizienz
[d] Tau-Immunoreaktivitat

[e] Keine der Antworten ist richtig.
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zu 1: Mit den Pfeilen in Abbildung 1 (S. 81) ist ein Cavum septi
pellucidi gekennzeichnet. Diese Normvariante ist von Arach-
noidalzysten zu unterscheiden und resultiert im allgemeinen
aus der fehlenden perinatalen Verédung der beiden Septum-
blatter. Allerdings hat sich herausgestellt, dass sich ein sol-
ches Cavum auch nach multiplen Traumen entwickeln kann.
Die Mehrzahl der Septumzysten bleibt asymptomatisch [1].

zu 2: Progressive Demenzen, wie in unserem Fall, kdnnen

in symptomatische und degenerative Demenzen eingeteilt
werden. Zur ersteren Gruppe gehdren die Demenzen, die auf-
grund einer toxischen oder metabolischen Erkrankung oder
Infektion zustande kommen. Bei unserem Patienten konnten
jedoch viele Ursachen beispielsweise serologisch ausge-
schlossen werden. Insofern ist eher von einer degenerativen
Demenz auszugehen. Die MRT-Befunde sind zur Differenzial-
diagnose der degenerativen Demenzen weniger gut geeignet
als zum Ausschluss anatomischer Lasionen. In unserem Fall
fand sich eine mittelgradige kortikale Atrophie, allerdings
ohne Vorhandensein einer dysproportionalen hippokampalen
Atrophie, was die Diagnose einer Alzheimer-Erkrankung
weniger wahrscheinlich macht. Das Vorliegen eines Cavum
septi pellucidi, die leichte Verdiinnung des Corpus callosum
und der Substantia nigra und die Atrophie der Mammillar-
korper resultierten wahrscheinlich aus der langen Vorge-
schichte als Boxer.

Die meisten degenerativen Demenzen beginnen mit einer
unspezifischen Gedachtnisstérung. Nur in Einzelfillen gibt
es eher fokale Manifestationen wie eine progressive Aphasie
oder Enthemmungsphanomene. Zwei Jahre bevor der Patient
stationar aufgenommen worden war, hatte ein Neurologe
eine,,progressive Demenz mit Parkinsonsyndrom* diagnos-
tiziert. Hier fanden sich nur duRerst geringe extrapyramidal-
motorische Auffalligkeiten, eine geringgradige Reduktion des
Gesichtsausdrucks als Hypomimie, geringgradige Hypopho-
nie und eine leicht gebeugte Haltung im Stehen, allerdings
ohne besonders ausgepragte Rigiditat, ohne Ruhetremor,
Gangstorung oder pyramidalmotorische Auffalligkeiten. Die
Kombination aus Demenz und extrapyramidalmotorischen
Auffalligkeiten kdnnte an eine diffuse Lewy-Korperchen-
Demenz denken lassen. Allerdings hatte der Patient nur
minimale extrapyramidalmotorische Stérungen und keine
optischen Halluzinationen oder Fluktuationen der kognitiven
Leistungsfahigkeit. Des weiteren fiel auf —wenn auch nicht
initial, sondern erst im Verlauf —, dass der demenzielle Prozess
von paranoiden Ideationen, Verlust der Inhibition und
aggressiven Durchbriichen gekennzeichnet war. Disinhibiti-
onsphdnomene sind typisch fiir frontotemporale Demenzen,
obwohl sie auch bei der Alzheimer-Demenz vorkommen.

In unserem Fall waren diese Verhaltensauffalligkeiten die
Ursache fiir den Einsatz der neuroleptischen Medikation.

SchlieRlich fiihren wiederholte schwere Kopfverletzungen
bei professionellen Boxern zu einer ,chronisch-traumatischen
Enzephalopathie®, die auch Dementia pugilistica genannt
wird [2]. Es gibt verschiedene Ursachen fiir die Hirnverletzun-
gen durch das Boxen, wie in den Abbildungen 2a und b (S. 81)
dargestellt ist.

Die neurologisch-neuropsychiatrischen Auffalligkeiten begin-
nen typischerweise gegen Ende der Karriere oder kurz nach
der Berentung und verlaufen chronisch-progredient tiber
einige Jahre, obwohl es auch wesentlich langere Latenzzeiten
wie bei unserem Patienten gibt [3]. Ob die Dementia pugilis-
tica die einzige Ursache der Demenz des Patienten war oder
auch eine frontotemporale, davon unabhdngige Demenz
vorlag, lieB sich in vivo nicht abschlieBend kldren.

zu 3: Alle genannten Faktoren stellen Risiken fiir die
Entwicklung einer Dementia pugilistica dar. Das Vorliegen
des Apo-E4-Allels erhdht das das Risiko, genauso wie bei
Morbus Alzheimer. SchlieBlich erfuhren wir vom Patienten
beziehungsweise dessen Angehdrigen, dass er bis zu 13-mal
im Rahmen eines Boxkampfs k.o. geschlagen wurde [4].

zu 4: Zirka 20 % [5] der Boxer entwickeln ein demenzielles
Syndrom, von denen etwa 6 % tatsdchlich schwere Demenzen
sind. 87 % der Boxer zeigen zumindest neurologische Auffal-
ligkeiten. Am haufigsten treten jedoch akute Hirntraumata
wie Subduralhdmatome bei Boxern auf.

Da die Dementia pugilistica zwar je nach Symptomschwer-
punkt mit Antiparkinson-Medikamenten oder Acetylcholin-
esterasehemmern probatorisch behandelbar ist, kommt der
Prophylaxe die groRte Bedeutung zu. Dabei ist es wichtig,
Boxer mit hohem Risiko zu identifizieren, sie tiber das
Gesundheitsrisiko aufzukldren und mit ihnen zu besprechen,
ob die Boxerkarriere fortgesetzt werden soll. Sicherlich ist es
angebracht, serielle neuropsychologische Untersuchungen
durchzufiihren und bei beginnender Auffalligkeit den
Boxsport nicht fortzusetzen.

zu 5: Keine der neuropathologischen Veranderungen
unterscheidet die Dementia pugilistica von der Alzheimer-
Demenz. Eher offenbart das makroskopische Gehirn auf-
grund beispielsweise des Vorliegens eines Cavum septi
pellucidi Unterschiede. Histopathologisch kann jedoch eine
Dementia pugilistica von einer Lewy-Kérperchen-Demenz
durch das Fehlen der Lewy-Korperchen bei der ersteren
unterschieden werden.
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Beruf aktuell

Arzt & Recht

Lockerung des arztlichen Werberechts

Information ja, Reklame nein

Die Fesseln des arztlichen Werberechts sind in der Novellie-
rung der Musterberufsordnung deutlich gelockert — nicht
zuletzt beflugelt durch die Rechtsprechung des Bundesver-
fassungsgerichts. Nicht alles ist erlaubt; es ist aber weniger
verboten, als viele Arzte glauben. Gerade im Bereich des
Angebots von individuellen Gesundheitsleistungen gibt es
jetzt vielfaltige Moglichkeiten, auf die Erweiterung seines
Leistungsspektrums aufmerksam zu machen.

er Arzt darf auf seine fachliche
D Qualifikation und Titigkeits-
schwerpunkte hinweisen. § 27

Abs. 4 der Muster-Berufsordnung sagt

dazu ganz allgemein: ,Der Arzt kann (...)

— nach der Weiterbildungsordnung er-
worbene Bezeichnungen,

— nach sonstigen éffentlich-rechtlichen
Vorschriften erworbene Qualifika-
tionen,

— Titigkeitsschwerpunkte und

— organisatorische Hinweise ankiindi-
gen.”

Das ist aber nur dann zuldssig, wenn der
Arzt die umfassten Titigkeiten niche nur
gelegentlich ausiibt. Andere Qualifika-
tionen und THtigkeitsschwerpunkte diir-
fen (nur) angekiindigt werden, wenn sie
nicht mit den nach geregeltem Weiter-
bildungsrecht erworbenen Qualifikatio-
nen verwechselt werden kénnen.

Berufsrecht hinkt hinterher

Die berufsrechtlichen Vorgaben auf dem
Feld des Werberechts bleiben oftmals
hinter den Méglichkeiten zuriick, die
den Arzten vom Bundesverfassungsge-
richt unter dem Aspekt des Grundrechts
der Berufsfreiheit zugebilligt werden.
Die Hiiter der Verfassung gehen in ihrer
Entscheidungspraxis davon aus, ,, ... dass
den Angehérigen der freien Berufe nicht
jede, sondern lediglich die berufswidrige
Werbung verboten ist, sie aber durchaus
sachlich angemessen auf ihre Berufs-
ausiibung aufmerksam machen diirfen.”

Und: ,Das Rechtsgut der Gesundheit

94

der Bevélkerung und das hierdurch ver-
anlasste Werbeverbot zur Vermeidung ei-
ner gesundheitspolitisch unerwiinschten
Kommerzialisierung des Arztberufes
rechtfertigen es nicht, Angaben iiber Be-
sonderheiten der Berufsausiibung ohne
Riicksicht auf ihren Sinn und Zweck
oder ihren Informationswert fiir Dritte
generell zu verbieten.”

In einer ganzen Serie von richtungs-

weisenden Urteilen hat das Bundesver-
fassungsgericht den Rahmen fiir berufs-
rechtskonforme Werbe- und Informati-
onsaktivititen abgesteckt.
Zeitungsanzeigen: Es ist zulissig, in ei-
ner kostenlos verteilten Stadtteilzeitung
eine Anzeige zur Praxis mit einer Mittei-
lung iiber die Adresse und die Sprech-
stundenzeiten der Praxis zu schalten. Es
bedarf also keines bestimmten Anlasses,
die Offentlichkeit iiber die Praxistitig-
keit zu unterrichten (BVerfG -
18.2.2002, Az.: 1 BvR 1644/01).
Neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden: Berufswidrig sind neben irre-
fiihrenden Angaben auch solche, die ge-
eignet erscheinen, das Schutzgut der
Volksgesundheit zu beeintrichtigen.
Dies kann dadurch geschehen, dass Arzte
Kranken aus Gewinnstreben falsche
Hoffnungen machen. An einer sachlich
zutreffenden und dem Laien verstindli-
chen Information iiber neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden be-
steht aber aus verfassungsrechtlicher
Sicht ein Allgemeininteresse (BVerfG —
4.7.2000, Az.: 1 BvR 547/99).

WERBERECHT
FOGR ARZTE

NACH NELIER
REL‘,HTEPHECHUHE

Akupunktur: Die Arzte diirfen auch auf
die von ihnen ausgeiibte Akupunktur-
behandlung hinweisen (BVerfG, NJW
2001, 3425).

Bezeichnung als ,,Spezialist“: Der Arzt
darf sich in einer Informationsschrift
selbst als ,,Spezialist“ fiir eine bestimmte
Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thode bezeichnen. Das Bundesverfas-
sungsgericht hat dazu in einem Beschluss
vom 8.1.2002 hervorgehoben, dass die
Bezeichnung eines bestimmten Arztes als
»Wirbelsiulen-“ oder ,Kniespezialist®
grundsitzlich eine interessengerechte
und sachangemessene Information dar-
stellt. Ein Arzt, der besondere Erfahrun-
gen auf einem Teilgebiet hat, habe ein

FORTSETZUNG S. 97 __
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berechtigtes Interesse, das Publikum da-
riiber zu informieren. Auf der anderen
Seite haben auch die Patienten ein le-
gitimes Interesse daran, zu erfahren,
welche Arzte iiber solche vertieften Er-
fahrungen auf dem Gebiet der Wirbel-
siulen- und Kniechirurgie verfiigen
(BVerfG — 8.1.2002, Az.: 1 BvR
1147/01). Die Eigenbezeichnung als
Spezialist setzt jedoch voraus, dass der
betreffende Arzt tatsichlich einen ho-
hen Spezialisierungsgrad fiir eine be-
stimmte medizinische T4tigkeit nach-
weisen kann.

Hinweis auf Spezialisierung und beson-
dere Erfahrungen: Erlaubt ist ein nicht
irrefithrender Hinweis auf eine tatsich-
liche Spezialisierung, die méglicherwei-
se, nicht aber notwendigerweise auf ei-
ner Fortbildung beruht. Wer so wirbt,
muss allerdings auch iiber besondere Er-
fahrungen verfiigen. Die Selbstdarstel-
lung auf dem Praxisschild muss iiber-
priifbar bleiben (BVerfG — 23.7.2001,
Az.: 1 BvR 873/00).
Arzteverzeichnisse: Es ist einem Arzt
nicht verboten, einen Arztsuchservice
einzurichten. Von Arzten eigenverant-

§ /]

%

s " Fortbildung | Lockerung des drztlichen Werberechts

§ 27 MBO - Erlaubte Information und berufswidrige Werbung

und vergleichende Werbung.

Ankiindigung

Verboten ist berufswidrige Werbung, insbesondere anpreisende, irrefiihrende

Erlaubt ist sachliche und berufsbezogene Information, insbesondere die

- erworbener Bezeichnungen nach der Weiterbildungsordnung,
- erworbener Bezeichnungen nach sonstigen &ffentlich-rechtlichen Vorschriften,
- von Tatigkeitsschwerpunkten und Organisationshinweisen.

wortlich mitgeteilte Angaben iiber ihren
Titigkeitsbereich und fachliche Quali-
fikation kénnen auch im Internet nicht
generell verboten werden, sofern diese
Angaben in sachlicher Form erfolgen
und fiir Patienten nicht irrefithrend
sind. Diese Verzeichnisse miissen jedoch
allen Arzten, die die Kriterien des Ver-
zeichnisses erfiillen, zu gleichen Bedin-
gungen und mit kostenlosen Grundein-
trigen offenstehen. Die Datenbank ei-
nes Zahnarztsuchservices beispielsweise
sollte nach dem Fragebogen neben be-
sonderen Qualifikationen Titigkeitsge-
biete der Zahnirzte (z. B. Implantologie,
Oralchirurgie, Parodontologie, etc.), be-

b

Résidenzpfliclht: 15- Minuten-Grenze

nicht generell verbindlich

E in niedergelassener Arzt kann nicht
generell verpflichtet werden, seine
Wohnung so zu wihlen, dass er inner-
halb von 15 Minuten seine Praxis errei-
chen kann. Das Bundessozialgericht in
Kassel wandte sich mit diesem Urteil
gegen die Auffassung einer KV.

NEUROTRANSMITTER  4:2004

Die Zulassungsgremien im Bezirk
Freiburg hatten einen Psychotherapeu-
ten aufgefordert, innerhalb von einem
Vierteljahr seinen Wohnsitz in die Ge-
meinde seiner Praxis zu verlegen; der Be-
rufungsausschuss stellte fest, die Praxis
miisse innerhalb 15 Minuten fiir den

© Bilderbox, A-Thening

sondere Behandlungsmethoden (z.B.
naturheilkundlich/ganzheitlich ausge-
richtete Therapie) oder Praxisausstat-
tung (z.B. behindertengerecht) umfas-
sen. Das Bundesverfassungsgericht stell-
te dazu fest, dass diese Angaben einem
berechtigten Informationsbediirfnis der
Patienten entsprechen (BVerfG -
18.10.2001, Az.: 881/00).

Werbung durch eine Klinik: Die Wer-
bung einer Klinik im Internet fiir ihre
Dienstleistungen ist dann berufs- und
wettbewerbsrechtlich nicht zu beanstan-
den, wenn sie sachorientiert und nicht
markeschreierisch erfolgt (BVerfG —
17.7.2003, Az.: 1 ByR 2115/02). (red)

Therapeuten erreichbar sein. Der Psy-
chotherapeut wehrte sich gegen diese
Reglementierung und bekam vor dem
Landessozialgericht Baden-Wiirttemberg
Recht. Die KV Siidbaden ging in Revisi-
on und wandte sich an das Bundessozi-
algericht in Kassel. Dieses riumte zwar
grundsitzlich den Zulassungsgremien
entsprechende Auflagen ein: ,Die Zulas-
sungsgremien sind berechtigt, die Beach-
tung des § 24 Abs. 2 Arzte-ZV hinsicht-
lich der Entfernung zwischen Praxis und
Wohnung eines Vertragsarztes (so ge-
nannte Residenzpflicht) mittels einer Auf-
lage als Nebenbestimmung zur Zulas-
sung durchzusetzen®. Gleichzeitig be-
stitigten die Richter aber das Urteil der
Vorinstanz: ,Eine Verpflichtung des Kli-
gers, seine Wohnung so zu wihlen, dass
er seine Praxis innerhalb von 15 Minu-
ten erreichen kann, lisst sich der ge-
nannten Vorschrift nicht entnehmen®
(Az.: B 6 KA 2/03). Ob Auflagen ihnli-
cher Art womdglich fiir andere Fachbe-
reiche dennoch gelten kénnten, lief§ das
Bundessozialgericht allerdings offen. (af)
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Das bietet lhnen die
BVDN/BDN/BVDP-N\ithiedschaft

Kostenloser Bezug
des Verbandsorgans
NEUROTRANSMITTER

Der NEUROTRANSMITTER wird regel-
miflig (zehnmal im Jahr, monatlich mit
zwei Doppelnummern) kostenfrei an
alle BVDN/BDN-Mitglieder versandt.
Nichtmitglieder erhalten den NEURO-
TRANSMITTER nicht oder nur unregel-
mifig iiber den so genannten Streuver-
sand. Fiir den regelmifligen Bezug be-
steht die Méglichkeit, den NEURO-
TRANSMITTER gegen Entgelt zu abon-
nieren oder Mitglied im BVDN/BDN/
BVDP zu werden.

Kostenloser Bezug des
NeuroTransmitter-Telegramms

Das NeuroTransmitter-Telegramm
wird iiber die Geschiftsstelle exklusiv
nur an BVDN/BDN/BVDP-Mitglie-
der verschickt. Darin erscheinen insbe-
sondere die aktuellen und wichtigen
honorarpolitischen Beitrige. Fiir Nicht-
mitglieder besteht keine Maglichkeit,
das NeuroTransmitter-Telegramm zu
beziehen.

Kostenloses Jahresabonnement
einer wissenschaftlichen
Fachzeitschrift

Alle BVDN/BDN/BVDP—Mitglieder

kénnen eine der folgenden Fachzeit-

schriften des Thieme Verlags auswihlen

(das Jahresabonnement ist im Mitglieds-

beitrag enthalten):

— Fortschritte Neurologie/Psychiatrie;

— Aktuelle Neurologie;

— Psychiatrische Praxis;

— Klinische Neurophysiologie,
EEG-EMG;

— PPmP — Psychotherapie, Psychoso-
matik, Medizinische Psychologie;

— Die Rehabilitation;

— Psychotherapie im Dialog;

—_Balint-Journal.

12

Falls Sie Anderungswiinsche haben, tei-
len Sie diese bitte G. Liebscher, unserer
BVDN/BDN/BVDP-Geschiftsstellen-
leiterin in Neuss mit (Adresse nachste-

hend).

Kostenloser Bezug der BVDN-
Abrechnungskommentare

Dr. G. Carl, Dr. A. Zacher und Dr. P. C.
Vogel aus dem Landesverband Bayern
haben die Reihe der Abrechnungskom-
mentare fiir Neurologie und Psychia-
trie/Psychotherapie erweitert. Die Kom-
mentare werden ausschlieflich an

BVDN/BDN/BVDP-M itglieder

versandt und abgegeben:

— EBM-Abrechnungskommentar
(3. Auflage, 5/2000);

— GOA—Abrechnungskommentar
(3. Auflage 2/2002);

— Gurtachten — andere Auftraggeber —
Abrechnungskommentar
(2. Auflage 3/2002);

— IGeL-Katalog Neurologie, Psychia-
trie, Psychotherapie: offizielle Emp-
fehlung des BVDN zur Abrechnung
von individuellen Gesundheitsleis-
tungen;

— Richtgroflen, Arzneimittelrichtlinien
(1. Auflage, 11/1999);

— Wirtschaftliche Praxisfithrung fiir
Nervenirzte (1. Auflage 11/2000).

BVDN-Fax-Abruf

BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder kénnen
die Fax-Abruf-Funktion des Berufsver-
bandes nutzen:

— Rechtsanwaltsliste fiir Sozialgerichts-
verfahren;

— Kostenerstattung, Textvorschlag fiir
die Patienteninformation und vertrag-
liche Erstattungsvereinbarung;

— EBM/GOA-Umrechnungstabelle
fiir Erstattungsverfahren;

— IGeL-Leistungen, BVDN-Empfeh-
lung;

— Heimmonitor fiir PLM + RLS;

— Sonderkonditionen fiir: Dopplege-
rite, Einmal-EMG-Nadeln, Digital
EEG-Gerit, Bright-Light-Gerit,
EMG/EP-Gerit.

Das BVDN-Abruf-Fax steht nur Mit-

gliedern zur Verfiigung. Die Abruf-Fax-

Nummern werden den BVDN/BDN/-

BVDP—Mitgliedern im NeuroTransmit-

ter-Telegramm exklusiv mitgeteilt.

Kostenloser Bezug des
BVDN-Ketten-Faxes ,,Nerfax*

Derzeit sind etwa 500 BVDN/BDN/
BVDP-Mitglieder, die sich gemeldet
haben, angeschlossen. Es werden aktu-
ellste berufspolitische Informationen
weitergegeben, auflerdem Praxis- und
Wirtschaftlichkeitstipps.

Primienbegiinstigte
Versicherungen

Bitte erkundigen Sie sich in der
Geschiiftsstelle in Neuss bei

D. Differt-Schiffers,

Hammer Landstr. 1 a,

41460 Neuss,

Tel.: (02131) 22099 20,

Fax: (02131) 2209922,
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de.
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An die Geschiftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,
Fax: (0 2131) 220 99 22

Hiermit erklére ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 200 - 400 EUR, je nach Landesverband).

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefirzte/Niedergelassene; 255 EUR fiir Fachdrzte an Kliniken).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN -
zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

[

]

[l

[] Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefdrzte/Niedergelassene; 255 EUR fiir Fachirzte an Kliniken).

[

[l

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT — BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT — BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedesbeitrag von insgesamt 590 EUR.

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

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ich bin [ niedergelassen [ in der Klinik tatig (] chefarzt [ Facharzt
[ weiterbildungsassistent [ Neurologe [ Nervenarzt [ Psychiater

[ in Gemeinschaftspraxis titig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert » 170 EUR/Jahr:
[ Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [ Aktuelle Neurologie
[ Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [] Psychiatrische Praxis Es ist nur eine Auswahl
[] Die Rehabilitation (] Psychotherapie im Dialog pro Mitglied mdglich.
] PPmMP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [ Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGel, RichtgroRen etc.).

[] NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

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

Konto-Nr.:
bei der ,BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:

NEUROTRANSMITTER 42004 13



AR
\J

BVDN/BDN/BVDP

Service

Organisationsstruktur des BVDN

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender

E Bergmann

Stellv. Vorsitzender

G. Carl

Schriftfiihrer

R. Urban
Schatzmeister/Beisitzer Neue
Bundeslinder

R. Bodenschatz

Beisitzer Sektion Psychiatrie und
Psychotherapie

Christa Roth-Sackenheim
Beisitzer Sektion Neurologie
P. Reuther

Geschiftsstelle des BVDN

D. Differt-Schiffers, Hammer Landstr. 1a,
41460 Neuss, Tel.: (0 21 31) 220 99 20,
Fax: (0 21 31) 2 20 99 22,

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de;
Bankverbindung: Sparkasse Neuss,
Kto.-Nr.: 800 920 00, BLZ 305 500 00;
BVDN Homepage: http://www.bvdn.de

Cortex GmbH,

D. Differt-Schiffers,

Adresse, Telefon, E-Mail s. oben,
Geschiftsstelle BVDN

1. Vorsitzende der Landesverbinde

Baden-Siid

W. Becker
Bayern

A. Zacher

Berlin

K.-J. Nordmeyer
Brandenburg
G. Fischer
Bremen

A. Steck
Hamburg

H. Vogel

Hessen

S. Planz-Kuhlendahl
Mecklenburg-Vorpommern
E Unger
Niedersachsen
H. Schmidt
Nordrhein

A. Brosig
Rheinland-Pfalz
K. Sackenheim
Saarland

E Jungmann

14

Sachsen

M. Brehme
Sachsen-Anhalt

D. Klink
Schleswig-Holstein
E Koénig

Thiiringen

K. Tinschert
Westfalen

C. Kramer
Wiirttemberg-Baden-Nord
H. Herbst

Gremien des BVDN

SEKTIONEN

Sektion Nervenheilkunde

E Bergmann

Sektion Neurologie

P. Reuther

Sektion Psychiatrie und Psychotherapie
C. Roth-Sackenheim

ARBEITSKREISE

Neue Medien

K. Sackenheim

EDV, Wirtschaftlich Praxisfithrung
Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie
P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie

E Jungmann

Konsiliarneurologie

S. Diez

Konsiliarpsychiatrie

N. N

Belegarztwesen Neurologie

J. Elbrichter

Fortbildung Assistenzpersonal
K.-O. Sigel

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT

R. Urban

U.E.M.S. - Neurologie

E Jungmann
Total-Quality-Projekte

P. Reuther

AUSSCHUSSE

Akademie fiir Psychiatrische und
Neurologische Fortbildung
A. Zacher, K. Sackenheim
Ambulante Neurologische
Rehabilitation

W. Fries

Ambulante Psychiatrische
Rehabilitation und
Sozialpsychiatrie

S. Schreckling

CME (Continous Medical Education)
P. Reuther, P. Franz
Gebiihrenordnungen

G. Carl, F. Bergmann,

A. Zacher, P. Reuther
Offentlichkeitsarbeit Neurologie
und Psychiatrie

G. Carl, . Bergmann,

P. Reuther, A. Zacher
Gerontopsychiatrie

E Bergmann

Psychotherapie

C. Roth-Sackenheim, U. Thamer
Organisation BVDN,
Offentlichkeitsarbeit, Drittmittel
G. Catl, A. Brosig
Weiterbildungsordnung und
Leitlinien

P. Reuther, G. Carl, A. Brosig,

E Konig (Neurologie),

Ch. Vogel, F. Bergmann, G. Carl, A. Brosig
(Psychiatrie/Psychotherapie)
Kooperation mit Selbsthilfe- und
Angehdrigengruppen

U. Brickwedde (Psychiatrie),

H. Vogel (Neurologie)

REFERATE

Demenz

J. Bohlken

Elektrophysiologie

P. Reuther

Epileptologie

R. Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall
K.-O. Sigel, H. Vogel
Neurootologie, Neuroophtalmologie
M. Freidel

Neuroorthopidie

B. Kiigelgen

Neuropsychologie

T. Cramer

Pharmakotherapie Neurologie
K.-O. Sigel, E Kénig
Pharmakotherapie Psychiatrie
R. Urban

Pravention Psychiatrie

N. N.

Schlaf

R. Bodenschatz, Dr. W. Liinser
Schmerztherapie Neurologie
H. Vogel

Schmerztherapie Psychiatrie
R. Worz

Suchttherapie

U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie
M. Freidel
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Organisationsstruktur des BDN

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender

R. Hagenah, Rotenburg
2. Vorsitzender

U. Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer

H. Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart

K.-O. Sigel, Miinchen
Beisitzer

P. Reuther, Bad Neuenahr
R. Janzen, Frankfurt

G. Carl, Kitzingen
Beirat

C. Beil, Koln

U. Besinger, Westerstede
Th. Brandt, Miinchen

S. Diez, Bad Wildbach

A. Engelhardt, Oldenburg
P. Franz, Miinchen

M. Freidel, Kaltenkirchen
H.W. Kolmel, Erfurt

E Kénig, Liibeck

K. Wessel, Braunschweig

Ressorts und Arbeitsgruppen*

1. RESSORT: FACHBEREICHE

Ltg. U. Meier/H. Masur
Neurointensivmedizin

(nicht erforderlich)/R.W. C. Janzen
Verhaltensneurologie

. Fries, U. Meier, P. Reuther, J. Kohler/
C.-W. Wallesch, B. Frank, G. Goldenberg,
K. Wessel

Neurorehabilitation

W. Fries, P. Reuther, U. Meier/

H. Masur, E Welter, P Frommelt
Pharmakotherapie

E Konig/R. W.C. Janzen
Neurogeriatrie

G. Endrass/H. Masur, P. Krauseneck
Neurochirugie

H. Frohlich/R.W. C. Janzen
Neuropidiatrie

N. N./N. N.

Klinische Neurowissenschaft

U. Meier/P. Widder
Umweltmedizin Neurologie

M. Freidel/H. Altenkirch

*vorldufige personelle Besetzung;
Niedergelassenel Kliniker
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2. RESSORT: DIAGNOSTISCHE METHODEN
Ltg. P. Franz/A. Engelhardt
Neuroradiologie

A. Link, U. Meier/N. N.
Neurosonografie

A. Link/M. Salascheck, B. Widder, S. Zander
Elektrophysiologie

P. Franz/A. Ferbert, P. Vogel, R. Hagenah
Labor

N. N./W. Kolmel

3. RESSORT: REFERATE

Ltg. M. Freidel/K. Wessel

Parkinson u. a. Bewegungsstorungen
R. Ehret/W. Qertel,

A. Ferbert (speziell: Dystonie)

MS und andere chronische
entziindliche ZNS-Prozesse

M. Freidel, K.-O. Sigel, W.-G. Elias,

S. Diez/D. Polau

Schlaganfall

A. Link/O. Busse, A. Ferbert,

P-D. Berlit

Epilepsie

R. Berkenfeld, D. Dennig/J. Bauer,

S. Beyenburg, T. Mayer

Schwindel

M. Freidel, B. Backhaus/M. Dieterich
Kopfschmerz

V. Pfaffenrath, J. Kohler/H. C. Diener
Meninigitis/Enzephalitis

N. N./H. K6lmel

Riicken- und Wirbelsdulenerkrankungen
B. Kiigelgen/N. N.

Periphere Nervenerkrankungen

P. Franz, J. Kohler/P. Vogel
Muskelerkrankungen

N. N./R.W.C. Janzen

Schmerz

P. Franz/N. N.

Tumorerkrankungen

W. Hofmann/P. Krauseneck, U. Schlegel
Schlaf

R. Bodenschatz/P. Clarenbach

Demenz

R. Ehret/C.-W. Wallesch

4. RESSORT: OFFENTLICHKEITSARBEIT
Ltg. U. Meier/U. Besinger
Basisbroschiiren

N. N./N. N.

Medien

N. N./N. N.

Selbsthilfegruppen

J. Kohler/N. N.

Zeitschriften

N. N./G. Schwendemann

Internet

C. Beil/N. N.

Deutsches Gesundheitsnetz
N. N./N. N.

5. RESSORT: QUALITATSSICH ERUNG
Ltg. P. Reuther/R.W.C. Janzen
CME

P. Reuther/U. Besinger, K. Wessel
TOM-Projekte

N. N./C.-W. Wallesch
Leitlinien

U. Meier, E Konig/P-D. Berlit
Mednet

N. N./N. N.
Weiterbildungsordnung

G. Carl/O. Busse

Fortbildung

P. Reuther/N. N.

6. RESSORT: GESUNDHEITSPOLITIK
Ltg. G. Carl/R. Hagenah
Arztekammern

G. Carl, U. Meier/R. Hagenah,
M. Salaschek, R. Schneider

KVen

G. Carl, U. Meier/R. Hagenah,
M. Salaschek, R. Schneider
Ministerien/Sozialgesetze

G. Carl, U. Meier/R. Hagenah,
M. Salaschek, R. Schneider
GOA/EBM

G. Carl, U. Meier/R. Hagenah,
M. Salaschek, R. Schneider
Struktur- und Bedarfsplanung
E Jungmann/R. Hagenah,
R.W.C. Janzen, R. Schneider
UEMS

E Jungmann/H. Masur, R. Schneider
Gutachten

J. Kohler/B. Widder
Konsiliarneurologie

S. Diez/A. Engelhardt, R.W.C. Janzen
Belegarztwesen

N. N./A. Engelhardt
Landesdelegationen

N. N./R. Schneider

7. RESSORT: SERVICE

Ltg. K.-O. Sigel/H. Kélmel
Jobbaorse fiir Mitglieder

N. N./N. N.

Praxisborse

N. N./N. N.

Einkauf

N. N./N. N.

Faxabrufe

N. N./N. N.
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Organisationsstruktur des BVDP

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende

C. Roth-Sackenheim, Andernach
Stellvertretende Vorsitzende

S. Schreckling, Hiirth

Schriftfiihrer

Ch. Raida, Koln

Schatzmeister

C. Vogel, Miinchen

Beisitzer

E Bergmann, Aachen; H. Martens,
Miinchen; R. Peters, Jiilich; E Schneider,
Diisseldorf; G. Wermke, Homburg/Saar

Der BVDP wurde 1999 in Leipzig gegriin-
det und Iéste die Sektion Psychiatrie und
Psychotherapie im BVDN ab. Der BVDP
ist Mitglied in der GFB (Gemeinschaft fach-
drztlicher Berufsverbinde), der AG fachirzt-

licher Fortbildungskommissionen, der Stin-
digen Konferenz #rztlich psychotherapeuti-
scher Verbinde und arbeitet im Arbeitskreis
zur Weiterentwicklung psychiatrischer Ver-
sorgung im Bundesgesundheitsministerium
und in den Kompetenznetzen Schizophrenie
und Depression mit. Des weiteren ist er im
Beratenden Fachausschuss Psychotherapie
der KBV vertreten. Der BVDP hat in den
letzten beiden Jahren viele Mitglieder gewon-
nen, was der Tatsache Rechnung triigt, dass
immer weniger Doppelfachirzte ,,nachwach-
sen®. Der Jahresmitgliedsbeitrag belduft sich
auf 435 EUR. Der BVDP ist fiir Niederge-
lassene und Kliniker offen.

Neben der berufspolitischen Arbeit
(Gespriche mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit und soziale Sicherung, der KBV,
der BAK sowie anderen berufspolitischen
Verbinden) organisiert der BVDP wissen-

schaftliche Kongresse mit, beispielsweise den
DGPPN-Kongress in Berlin.

Soziotherapie

S. Schreckling

Sucht

R. Peters
Psychotherapie/Psychoanalyse
H. Martens

Forensik

C. Vogel

Ubende Verfahren-Psychotherapie
G. Wermke
Sozialpsychiatrie-Psychotherpie
M. Miiller-Kénemund

Kontakt BVDN, Gutachterwesen
F. Bergmann

ADHS bei Erwachsenen

J. Krause

Adressen®

Dr. Wolfgang Becker

Palmstr. 36, 79539 Lérrach,

Tel. (076 21) 29 59, Fax (0 76 21) 20 17,
E-Mail: becker-hillesheimer@t-online.de

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,

Tel. (022 03) 56 08 88, Fax (0 22 03) 50 30 65,
E-Mail: curt.beil@netcologne.de

Dr. Frank Bergmann

Theaterplatz 17, 52062 Aachen,

Tel. (02 41) 3 63 30, Fax (02 41) 40 49 72,
E-Mail: Dr.Frank.Bergmann-Aachen@t-online.de

Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Vluyn,

Tel. (0 28 45) 3 26 27, Fax (0 28 45) 3 28 78
E-Mail: berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus,

45131 Essen, Tel. (02 01) 4 34 25 27,

Fax (02 01) 4 34 23 77, E-Mail: berlit@ispro.de

Prof. Dr. Uwe Besinger

Ammerland-Klinik,

Langestr. 38, 26655 Westerstede,

Tel. (0 44 88) 50 33 80, Fax (0 44 88) 50 33 89
E-Mail: besinger@ammerland-klinik.de

Dr. Ralf Bodenschatz

Albert-Schweitzer-Str. 22, 09648 Mittweida,
Tel. (0 37 27) 94 18 11, Fax (0 37 27) 94 18 13,
E-Mail: rbodenschatzz@t-online.de
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Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin,

Tel. (0 30) 3 31 94 94, Fax (0 30) 33 29 00 17,
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

Prof. Dr. Thomas Brandt
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
Tel. (0 89) 70 95-25 70/1, Fax (0 89) 70 95-88 83,

E-Mail: thrandt@brain.nefo.med.uni-muenchen.de

Dr. Mathias Brehme

Hauptstr. 8, 04416 Markklecberg

Tel. (03 41) 3 58 67 09, Fax (03 41) 3 58 67 26,
E-Mail: dr.med.brehme@t-online.de

Dr. Arne Brosig

Réntgenstr. 9-15, 41515 Grevenbroich,

Tel. (021 81) 2 33 99 33, Fax (0 21 81) 233 99 11,
E-Mail: brosig@nervenpraxis.de

Dr. Bernhard Biihler

P 7, 1 Innenstadt, 68161 Mannheim,

Tel. (06 21) 12 02 70, Fax (06 21) 1 20 27 27,
E-Mail: bernhard.buehler@t-online.de

Prof. Dr. Otto Busse

Friedrichstr. 17, 32427 Minden,

Tel. (0571) 8 01 35 00, Fax (05 71) 8 01 35 04,
E-Mail: otto.busse@klinikum-minden.de

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

Tel. (093 21) 53 55, Fax (0 93 21) 89 30,
E-Mail: carlg@t-online.de

Prof. Dr. Marianne Dieterich
Johannes-Gutenberg-Universitit Mainz,
55105 Maingz, Tel. (0 61 31) 17 71 51,
Fax (0 61 31) 17 56 97

Dr. Stefan Diez

Eduard-Conz-Str. 11, 75365 Calw,

Tel. (070 51) 16 78 88, Fax (0 70 51) 16 78 89,
E-Mail: stefan.diez@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret

Ahornstr. 20, 12163 Berlin,

Tel. (0 30) 7 90 88 50, Fax (0 30) 79 08 85 99,
E-Mail: dr.chret@neurologie-berlin.de

Dr. Joachim Elbréchter

Marktallee 8, 48165 Miinster,

Tel. (025 01) 48 22/48 21, Fax (0 25 01) 1 65 36,
E-Mail: elbraechter@t-online.de

Dr. Giinther Endrass
Obersiilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,
Tel. (0 63 59) 9 34 80, Fax (0 63 59) 93 48 15

Prof. Dr. Andreas Engelhardt
Evangelisches Krankenhaus,

Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,

Tel. (04 41) 23 64 14, Fax (04 41) 24 87 84,
E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de

Prof. Dr. Dipl. Psych. A. Ferbert
Ménchebergstr. 41-43, 34112 Kassel,

Tel. (05 61) 9 80-34 00, Fax (05 61) 9 80-69 79,
E-Mail: ferbert@klinikum-kassel.de

Dr. Gerd-Jiirgen Fischer

Potsdamer Str. 7-9, 14513 Teltow,

Tel. (0 33 28) 30 31 00, Fax (0 33 28) 30 31 01,
E-Mail: gerd-juergen. fischer@dgn.de

Dr. Peter Franz

Ingolstidter Str. 166, 80939 Miinchen,

Tel. (089) 311 71 11, Fax (0 89) 3 16 33 64,
E-Mail: pkfranz@aol.com
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Dr. Matthias Freidel

Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen,

Tel. (041 91) 84 86, Fax (0 41 91)8 90 27,
E-Mail: mfreidel@t-online.de

Prof. Dr. Wolfgang Fries

Pasinger Bahnhofsplatz 4, 81241 Miinchen,

Tel. (0 89) 8 96 06 80, Fax (0 89) 89 60 68 22,
E-Mail: fries@elfinet.de

Dr. Horst Frohlich
Haugerring 2, 97070 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 5 53 30, Fax (09 31) 5 15 36

Dr. Peter Frommelt

Asklepiosklinik Schaufling,

Hausstein 30 1/2, 94571 Schaufling,

Tel. (099 04) 77 55 71, Fax (0 99 04) 77 55 72
E-Mail: b.pledl@asklepios.com

Dr. Burkhard Giilsdorff
Parkstr. 26, 24534 Neumiinster,
Tel. (043 21) 459 79, Fax (0 43 21) 4 21 33

Prof. Dr. Rolf Hagenah

Diakoniekrankenhaus,

Elise-Averdieck-Str. 117, 27342 Rotenburg,

Tel. (042 61) 77 22 19, Fax (0 42 61) 77 21 49,
E-Mail: hagenah@diako-online.de

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst

Marienstr. 7, 70178 Stuttgart

Tel. (07 11) 2 20 77 40, Fax (07 11) 2 20 77 41
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Werner Hofmann
Frohsinnstr. 26, 63739 Aschaffenburg,
Tel. (060 21) 2 12 51, Fax (0 60 21) 2 97 83

Dr. Ulrich Hutschenreuter

Am Dudoplatz 1, 66125 Saarbriicken,

Tel. (0 68 97) 76 81 43, Fax (0 68 97) 76 81 81,
E-Mail: U.Hutschenreuter@t-online.de

Dr. Johanna Krause
Schillerstr. 11 a, 85521 Ottobrunn,
E-Mail: drjkrause@yahoo.com

Prof. Dr.R.W.C. Janzen

Landwehrweg, 61350 Bad Homburg,

Tel. (0 69) 76 01 32 47, Fax (0 69) 7 68 15 54,
E-Mail: RWCJanzen@compuserve.com

Dr. Friedhelm Jungmann

Kaiserstr. 1a, 66111 Saarbriicken,

Tel. (06 81) 3 10 93/4, Fax (06 81) 3 80 32,
E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Dagmar Klink

Marktstr. 14, 38889 Blankenburg,

Tel. (0 39 44) 26 47, Fax (0 39 44) 98 07 35,
E-Mail: dagmar.klink@dgn.de

Dr. Jiirgen Kohler

Cornelia Passage 8, 79312 Emmendingen,

Tel. (0 76 41) 20 69, Fax (0 76 41) 9 30 87 77,
E-Mail: juerkohler@aol.com

Prof. Dr. Hans W. K6Imel

Nordhiuserstr. 74, 99089 Erfurt,

Tel. (03 61) 7 81 21 31, Fax (03 61)7 81 21 32,
E-Mail: neu@erfurt.helios-Kliniken.de

Dr. Fritz Konig
Sandstr. 18—22, 23552 Liibeck,
Tel. (04 51) 7 14 41, Fax (04 51) 7 06 02 82,
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