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Editorial

Cholesterin contra
Cholinesterase

rauen bringen’s manchmal besser

auf den Punkt als Minner. ,Auch

Leitlinien diirfen nicht das me-
dizinische Denken ausschalten® — dieser
Satz stammt von der Prisidentin des
Kardiologenkongresses 2004, Prof. Dr.
Ursula Ravens aus Dresden. Mancher,
der mit Bauchgrimmen oder gar zunch-
mendem Ingrimm den Wildwuchs des
Leitlinienwaldes verfolgt, meint viel-
leicht, nun wiirde das Ruder wieder he-
rumgerissen und der ,gesunde medizini-
sche Hausverstand® frohliche Urstinde
feiern. So hatte die Dresdner Pharmako-
login ihren mahnenden Satz gegeniiber
den Kardiologen aber nicht gemeint. Er
hatte sich nur dagegen gerichtet, dass
Arzte sklavisch jede einzelne Leitlinie
einhalten, ohne die Gesamtsituation des
Patienten im Auge zu behalten.

Da staunt der Fachmann ...

Eine Studie zeigt, dass die allseits prak-
tizierte Poly-Pharmakotherapie zu be-
denklichen Konsequenzen fiihrt. Wie
diese Analyse stationirer Notaufnahmen
ergab, waren 14,4% durch die fehler-
hafte Einnahme von Arzneimitteln ver-
ursacht. 7,6% dieser Notfallpatienten
hatten ihre Medikamente nicht oder
nicht richtig eingenommen und fast
ebenso viele waren zum Notfall gewor-
den, weil sie (ungliicklicherweise) alles
eingenommen hatten, was ihnen verord-
net worden war. Zwar wurde diese Un-
tersuchung auf einem Internistenkon-
gress vorgestellt, aber nichts spricht da-
gegen, sie auf Psychiatrie und Neurolo-
gie zu iibertragen.

Jeder von uns muss sich dabei an die
eigene Nase fassen, denn zweifelsohne ist
aus der lange Zeit propagierten krank-
heits- oder syndromgerichteten Mono-
therapie in den letzten Jahren eine an
Einzelsymptomen (wenn der Behandler
eher klinisch denkt) oder Transmitter-
und Rezeptor-Klassen (bei mehr theore-
tischer Denke) orientierte Poly-Pharma-
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kotherapie geworden. Weist beispiels-
weise der Niedergelassene einen Patien-
ten in die Klinik ein, weil ithn ob der ei-
genen Polypragmasie ungute Gefiihle be-
schleichen, so erhilt er jenen oft nach ei-
nigen Wochen zwar mit anderen, aber
mindestens genauso vielen verschiede-
nen Substanzen zuriick.

Handelt es sich gar um einen lte-
ren Patienten, bei dem Cholesterinspie-
gel, Blutdruck, Herzfrequenz etc. akri-
bisch eingestellt wurden, dann summie-
ren sich bald acht oder zehn verschiede-
ne Medikamente auf. Jedes fiir sich ist
natiirlich Evidenz-basiert verordnet, in
der Gesamtheit ist dies Behandeln aber
nur mit einem Blindflug vergleichbar,
was Interaktionen, Toxizitit, Kinetik etc.
betrifft. Scheinbar Evidenz-basiert wird
in Wirklichkeit im Evidenz-freien Raum
behandelt. Nimmt man noch hinzu, dass
cinige dieser Medikamente zwei- bis drei-
mal pro Tag einzunehmen sind, kann der
Patient die Zahl der Tabletten und Ta-
blettenfragmente, die er sich zuzumuten
hat, nicht mehr an den Fingern und Ze-
hen zweier Hinde und Fiifle abzihlen.

Nicht mehr als acht!

Jetzt staunen Sie aber! Oder? Erhebt der
Prisident der Deutschen Kardiologen
doch tatsichlich die Forderung, dass
man seinem Patienten nicht mehr als
acht Tabletten (nicht Medikamente) am
Tag zumuten sollte.

Nun wird’s aber schwierig! Als Ver-
treter eines einzelnen Fachgebietes ist es
heute kaum mehr méglich, auch bei
einem jungen Patienten, der schwer
krank ist, diese Tablettenmenge zu un-
terschreiten. Mogeln gilt dabei nicht,
denn auch ein i. m. verabreichtes Depot
interagiert natiirlich und wirft damit die
gleichen Probleme der Poly-Pharmako-
therapie auf. Handelt es sich aber gar
um einen Patienten, der groﬁziigig mit
Medikamenten verschiedener medizini-
scher Fachdisziplinen versorgt ist, so be-

Schriftleiter
PD Dr. med. Albert Zacher
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ginnt ein regelrechtes Machtgerangel. Ist
es nun wichtiger, den Cholesterinspie-
gel weiter zu senken oder sollte der
Patient vielleicht doch eher konsequent
einen Acetylcholinesterase-Hemmer ein-
nehmen?

Die Frage der , Tablettenhierarchie®
wird sich in den nichsten Jahren mehr
und mehr stellen, eine Frage, die natiir-
lich in jeder Altersgruppe und bei jeder
Konstellation von Erkrankungen anders
beantwortet werden muss. Einfach
drauflos zu verschreiben wird aber weder
medizinisch-klinisch (siehe obige Unter-
suchung) noch medizinisch wissen-
schaftlich haltbar sein.

Thr

Quelle: 70.Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie, Mannheim,
15.-17.4.2004
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Neue Richtlinien ...

... gelten fiir die Rehabili-
tation chronisch Kranker.
Wengleich die Veranderung
inhaltlich zu begriiRen ist,
wird die Umsetzung durch
biirokratische Hiirden und
Auflagen zur Fortildung |
behindert.

Sinkende
Zahlungsmoral ...

...macht sich in wirtschaftlich

ww.. angespannten Zeiten auch unter

manchen Patienten breit. Deshalb
einen Vorschuss auf seine Leistun-
gen zu verlangen gilt unter Arzten
aber als verpont.,,Warum eigent-
lich?“, fragt der Arzt und Rechts-
anwalt Reinhold Altendorfer.

Durch ihre Intensitat
und Leuchtkraft I6sen
die Bilder von Caroline
Wenig Assoziationen
an Warme, Sonne und
Diifte aus - ein gera-
dezu synasthetisches
Erlebnis ab S.102.
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Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Nachrichten

Mengensteuerung des EBM 2000 plus

D er KBV-Linderausschuss beschloss
nach heftigen Protesten der KVen
und Berufsverbinde nun ein nicht mehr
zeitabhingiges Mengensteuerungsmo-
dell fiir den EBM 2000 plus. Die Ver-
tragsparteien einigten sich Ende April
2004 auf ein fallzahlabhingiges Men-
gensteuerungssystem. Dabei setzt sich
der Sollumsatz je Praxis einer Fachgrup-
pe aus dem kalkulatorischen Arztlohn
von 95.000 EUR pro Jahr und dem
fachgruppenspezifischen Kostenaufwand
zusammen. Vom Sollumsatz wird der
Honoraranteil, der fiir die Regelleis-
tungsvolumina nicht relevant ist, abge-
zogen: insbesondere Priventionsleistun-
gen, Impfungen, Unzeitgebiihren, am-
bulantes Operieren oder belegirztliche
Titigkeit. Der so entstehende Jahressoll-

umsatz wird nun durch die durch-
schnittliche Jahresfallzahl der Fachgrup-
pe in der zustindigen KV geteilt. Dies
ergibt den durchschnittlichen Fallwert in
EUR, der auf Basis eines Punktwertes
von 5,11 Cent auf den Fallwert in Punk-
ten umgerechnet wird. Multipliziert mit
der individuellen Fallzahl der Praxis er-
gibt sich das Regelleistungsvolumen der
Praxis in Punkten. Bis zu dieser Punkt-
zahl wird in Hoéhe von 5,11 Cent je
Punkt bezahlt. Dariiber hinaus gehende
Leistungen nur noch mit 10%. Die Be-
rechnungsweise ist also dhnlich wie bei
den Praxisbudgets. Momentan sind je-
doch Zusatzbudgets wie beispielsweise
fiir Chirotherapie, Phlebologie, Ultra-
schalluntersuchungen etc. nicht bindend
vorgesehen.

Praxisgebiihr senkt die Fallzahlentwicklung

m bundesdeutschen Schnitt haben

sich im Quartal 1/2004 — verglichen
mit dem Quartal 1/2003 — die Fallzahlen
der Vertragsarztpraxen um zirka 10%
verringert. Bei Hausédrzten etwas weni-
ger, bei Fachiirzten etwas mehr. Dieses
Ergebnis zeigen die vorliufigen Auszih-
lungen Ende April 2004, denen zirka
75% aller Vertragsarztpraxen zugrunde
liegen. Gegenzurechnen sind allerdings
Vorzieheffekte im Quartal IV/2003 von
zirka 2% bei Hausirzten und etwa 7%

Veridnderung der Fallzahlen* im Quartal 172004

KV alle Arztgruppen
Bayern -9,9
Berlin -8,8
Koblenz -12,0
Nordrhein -10,0
Nord-Wiirttemberg -7,4
Pfalz -10,2
Rheinhessen ca. -9,0
Saarland -11,8
Schleswig-Holstein -10,5
Siidbaden -89
Westfalen-Lippe -9,9

*verglichen mit dem Quartal I/2003 in %

bei Fachirzten. Die Zahlen fiir das Quar-
tal II/2004 werden also sicher noch ein-
mal anders aussehen. Die Fallzahlen
diirften gegen Ende des Jahres wieder
langsam ansteigen, wenn wieder mehr
Patienten zuzahlungsbefreit sind.

Kommentar: Die differenzierte Betrach-
tung der Fallzahlabsenkungen in den
einzelnen Fachgruppen bestitigt, was wir
erwartet haben: Spezialisierte Fachgrup-
pen mit langen Wartezeiten haben einen

Kommentar: Diese Mengenbegren-
zungsregelung — dass wir eine Mengen-
begrenzungsregelung benétigen, ldsst
sich nicht abstreiten — gibt sicher we-
sentlich besser die Versorgungswirklich-
keit wieder als eine reine zeitadaptierte
Systematik, welche alle Praxen einer
Fachgruppe in Deutschland iiber einen
Kamm schert. Entscheidende Voraus-
setzungen fiir unsere Zustimmung zu
einem neuen EBM bleiben jedoch wei-
terhin: 1. Kalkulierbare Bezahlung zu
festen Preisen. 2. Diese Preise miissen
zudem hoch genug sein, die Kosten
decken und unternehmerische Riickla-
gen erlauben. 3. Fachgruppenspezifitit
4. Abbildung der fachgruppenspezifi-
schen Versorgungsrealitit in den Leis-
tungspositionen. (go)

deutlich geringeren Fallzahleinbruch. Es
handelt sich dabei um die Fachgruppen,
die bisher schon hohe Uberweisungsra-
ten von iiber 50 % hatten (Nervenirzte,
fachirztliche Internisten). Sowohl aus
Sicht des iiberweisenden Hausarztes als
auch aus der unserer Patienten zeigt sich
hierbei, wo notwendige und weniger ver-
zichtbare Medizin betrieben wird. Wenn
sich diese Entwicklung in den zukiinfti-
gen Quartalen bestitigt, sollten wir dar-
aus auch versorgungsmedizinisch be-
griindete zusitzliche Honoraranspriiche
ableiten kénnen. (go)

Hausdrzte  Fachérzte

-9,7 ~10,1 Allgemeindrzte und hausdrztlich titige Internisten -10,5
-7,0 -9,8 Augendrzte -11,7
-11,6 ~12,4 Chirurgen -9,4
-8,0 -11,0 Frauendrzte -9,8
-8,9 -6,2 Hautdrzte -17,2
-9,7 -10,3 HNO-Arzte -13,7
ca. -8,0 ca. -10,0 Fachdrztlich tatige Internisten -3,2
~11,8 ~11,8 Kinderarzte -2,7
-9,4 -11,5 Nervenarzte -3,8
-9,5 -84 Orthopdden -13,0
-9,0 -12,3 Urologen -6,9

*verglichen mit dem Quartal I/2003 in %

Veranderung der Fallzahlen* bei
groBeren Fachgruppen in der KV Bayern
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Keine Kiirzung von Kopfpauschalen

Eine Krankenkasse darf ihre Zahlungen
an die KV (Kopfpauschalen) nicht eigen-
machtig kiirzen — selbst wenn diese Kopf-
pauschalen dem tatsachlichen Leistungs-
bedarf ihrer Versicherten nicht mehr
entsprechen.

Die Kopfpauschalen der BKK Aktiv in
Bochum basierten auf Daten aus dem Jahr
1991 (damals noch BKK Krupp Hoesch Stahl
AG) und spiegelten die mittlerweile stark
verjiingte Mitgliederstruktur nicht wider.
So kiirzte die BKK Aktiv ihre Abschlagszah-
lungen an die KV Westfalen-Lippe fiir die
Jahre 2000 und 2001 um 11,3 Mio. EUR.

Die KV Westfalen-Lippe klagte vor dem
Sozialgericht in Dortmund und bekam von
den Richtern die ausstehenden Zahlungen
zugesprochen. Der Gesamtvergiitungsver-
trag sei fiir die BKK verbindlich. Sie konne
zwar Uiber ihren Landesverband Einfluss
auf die Vertragsgestaltung nehmen, sie

Fallpauschalen: DKG fordert
langere Konvergenzphase

ie Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat die verantwortlichen

Politiker aufgefordert, den Zeitplan zur flichendeckenden Einfiihrung der
Fallpauschalen (Disease related groups — DRG) nochmals zu priifen. Der Pri-
sident der DKG, Wolfgang Pfshler gab zu bedenken, dass es Zeit und Energie
brauche, ein komplett neues Vergiitungssystem zu etablieren. Die im Gesetz
vorgegebene Zeit zur ,Scharfschaltung” des Fallpauschalengesetzes sei ange-
sichts zu vieler offener Fragen zu kurz bemessen.

Der Vorstand der DKG hat in Betlin ein neues Konzept fiir den Einstieg
in das DRG-System prisentiert. Dabei soll nicht nur die Konvergenzphase ver-
lingert, sondern auch die Umstellung auf die zukiinftigen Fallpauschalen in
einem ,flacheren Einstiegswinkel“ erfolgen. Seit 2004 rechnen zwar die Klini-
ken nach DRGs ab; dies erfolgt jedoch noch budgetneutral.

Der DRG-Etl6s einer Leistung errechnet sich aus einem krankenhausin-
dividuellen, budgetneutralen Basisfallwert und der relativen Gewichtung der
Leistung im DRG-System. Das Fallpauschalengesetz sicht in seiner bestehen-
den Form vor, dass bereits 2005 ein Drittel der Differenz zwischen budget-
neutralem Krankenhausbasisfallwert und einem noch festzulegenden (i.d.R.
deutlich niedrigeren) landeseinheitlichen Basisfallwert sich auf die Vergiitung

diirfe aber nicht nach eigenem Ermessen
Vergiitungsanteile fiir die vertragsarztliche
Versorgung ihrer Versicherten zurlickbe-
halten (Az.: D 9 KA 52/03).

Das Sozialgericht hat wegen der grund-
satzlichen Bedeutung des Rechtsstreits die
Sprungrevision zum Bundessozialgericht
zugelassen. (af)

»durchschligt®.

Nach den Vorstellungen der DKG sollen sich dagegen im Jahr 2005 nur
10% der Differenz von Krankenhausbasisfallwert und Landesbasisfallwert in
der Vergiitung bemerkbar machen. In den Jahren 2006 und 2007 sollen dann
jeweils 20% und in den Jahren 2008 und 2009 jeweils 25% der Differenzen

beriicksichtigt werden.

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt signalisierte auf dem vierten
DKG-Friihlingsempfang in Berlin vorsichtige Zustimmung: Zwar stiinden der

Zeit lassen bei eRezept und eArztbrief

n einer gemeinsamen Presseerklirung

haben BAK, die KBV, die DKG sowie
die Bundesverbinde gesetzlicher und
privater Krankenkassen vor einer iiber-
cilten Einfithrung elektronischer Da-
tentriger (Gesundheitskarte, Rezept
und Arztbrief) gewarnt. Der urspriing-
lich vorgesehene Zeitplan mit einer Ein-
fiihrung im Jahr 2006 lisst sich nicht
einhalten. Zu diesem Ergebnis kommt
eine Planungsstudie, die im Auftrag der
genannten Organisationen durchge—
fithrt worden war.

Die elektronische Gesundheitskarte
(eGK), das elektronische Rezept
(eRezept) und der elektronische Arzt-
brief (eArztbrief) sollen die derzeit pa-
piergebundene Kommunikation durch
eine elektronische Dateniibermittlung
ersetzen. Die Vorteile sind eine schnelle-
re Verstindigung zwischen den Leis-
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tungserbringern und eine verbesserte
Datengrundlage fiir Behandlungen.
Nach der Studie wird es aber linger als
erwartet dauern, bis die dafiir notwen-
dige und anspruchsvolle Infrastrukeur
(eGK, Heilberufeausweise mit digitaler
Signatur und vernetzte Hard- und Soft-
warestrukturen) erfolgreich hergestellc
ist. Diese Infrastrukeur muss zuverlissig
Daten zwischen zirka 80 Millionen Ver-
sicherten, 120.000 niedergelassenen Arz-
ten, 55.000 Zahnirzten, 2.200 Kliniken,
21.000 Apotheken sowie 280 gesetzliche
und 50 privaten Krankenversicherungen
transportieren kénnen.

Die Investitionskosten werden ak-
tuellen Schitzungen zufolge zwischen 1
und 1,4 Mrd. EUR betragen. Den grofi-
ten Anteil der Kosten verursachen dabei
(mengenbedingt) die eGK sowie die
Hard- und Softwareausstattung.  (af)

Weg zum DRG-System und auch der
Start in die Konvergenzphase nicht zur
Disposition; iiber einen flacheren Ein-
stiegswinkel und iiber die Dauer der
Konvergenz liele sich jedoch reden. (af)

© Bilderbox, A-Thening
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Aus den Verbanden

Fortbildungsakademie der Berufsverbande

Fragebogenaktion dokumentiert
groRes Interesse

ie erinnern sich: etwa ein halbes
Jahr vor Inkrafttreten des GMG
hatten Sie zwei ausfiihrliche
Rundbriefe zur Fortbildungspflicht er-
halten, die am 1.7.2004 in Kraft treten
und erstmals am 30.6.2009 iiberpriift
werden wird. Nach dem dieser erste 5-
Jahres-Zyklus der Pflichtfortbildung ab-
geschlossen ist, wird jeder niedergelasse-
ne Arzt nachweisen miissen, dass er ins-
gesamt 250 Fortbildungspunkte wih-
rend dieser Zeit erworben hat. Kann er
das nicht, wird er zunichst durch Ho-
norarabschlige bestraft. Als duflerste
Sanktion kann ihm schlieflich sogar die
Kassenzulassung entzogen werden.
Ausschlieflich zertifizierte Fortbil-
dung wird anerkannt — Fortbildung, die
frei von wirtschaftlichen Interessen zu
sein hat und durch Fortbildungszertifi-
kate (der Landesirztekammer und mit
Sicherheit auch des CME-Biiros) nach-
gewiesen werden muss. Alle Fortbil-
dungsveranstaltungen, die zertifiziert
werden, miissen den Kriterien entspre-
chen, die die Arbeitsgemeinschaft der
Kammern aufstellt.

Hohe Riicklaufquote

Damit die Fortbildungsakademie fiir die
nichsten Jahren planen kann, war diesen
Rundbriefen ein Fragebogen beigelegt
worden. In diesem wurde darum gebe-
ten, anzugeben, wie viele Seminare die
jeweils angeschriebenen Kollegen pro
Jahr bei der Fortbildungsakademie (un-
verbindlich) belegen wiirden und welche
Seminarorte fiir sie am giinstigsten
wiren. 5.000 Rundbriefe wurden insge-
samt versandt. Erfreulicherweise haben
898 Kollegen, also fast 20 %, geantwor-
tet — eine fiir eine Fragebogenaktion aus-
gesprochen hohe Riicklaufquote.

Zahlreiche Seminarplatze
vorhanden
Die 898 Kollegen, die den Fragenbogen
zuriickgesandt haben, planen insgesamt
2.536 Seminare zu besuchen, im

10

Durchschnitt also 2,8 Seminare pro
Kollege. Dies bedeutet, dass die Fort-
bildungsakademie allein fiir die ant-
wortenden Kollegen mehr als doppelt
so viele Teilnehmerplitze zur Verfiigung
halten miisste als im Vorjahr (2003).
Bei voller Ausbuchung aller geplanten
Seminare im Jahr 2004 ist dies in etwa
mdglich, sodass jeder Interessent sicher
sein kann, dass er an den zertifizierten
Veranstaltungen der Fortbildungsaka-
demie teilnehmen kann, wenn er dies
méchte.

261 der Kollegen, die den Fragebo-
gen zuriickgeschickt haben, gehéren bis-
her noch nicht zu den Nutzern der Fort-
bildungsakademie, konnte also zumin-

Bevorzugte Semiarorte

Ort Nennungen
Kdln 131
Frankfurt/Main 130
Stuttgart 93
Hamburg 78
Leipzig 74
Berlin 69
Niirnberg 66
Hannover 60
Miinchen 58
Ulm 55
Dortmund 48

Punkte schon jetzt sammeln!

Ubereinstimmung herrscht in den
Lander-KVen und in den Landesarzte-
kammern dariiber, dass Fortbildungs-
punkte, die in diesem Jahr schon vor
dem 1.7.erworben werden, bereits
Glltigkeit fiir den 5-Jahres-Zeitraum
haben. Es lohnt sich also, jetzt ganz
stressfrei Fortbildungspunkte zu
erwerben und die Zertifikate
aufzubewahren.

dest als Interessenten durch diese Aktion
yhinzugewonnen® werden.

Bevorzugte Seminarorte

Welche Seminarorte bevorzugt werden,
ist der Tabelle zu entnehmen. Da meh-
rere Orte angegeben werden konnten,
tibersteigt die Summe der hinter dem je-
weiligen Ort angefithrten Nennungen
die Gesamtzahl der Antworten. Lassen
Sie sich dadurch nicht verwirren!

Andere Stidte wurden per Hand da-
zugeschrieben, jedoch meist nur von drei
oder vier Kollegen genannt, sodass sie
nicht ins Gewicht fallen.

Als Leiter der Fortbildungsakademie
danke ich all denen, die an der Fragebo-
genaktion aktiv teilgenommen haben,
ganz herzlich. Wir haben dadurch Pla-
nungsgrundlagen, die letztlich allen zu-
gute kommen werden und damit auch
zur Zufriedenheit der Teilnehmer bei-
tragen konnen. (az)
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Aus den Verbanden

ifap therapieREPORT® aktuell
Kostentransparenz bei Parkinson und MS

Der ifap therapieREPORT® analysiert permanent das
Verordnungsverhalten der Arzte und kann somit allen,

die an diesem System teilnehmen, auch stets einen aktuellen
Uberblick Giber die Kostenentwicklung bieten. Die Verord-
nungsdaten lassen sich zudem Indikations-spezifisch und
nach Arztgruppen analysieren.

Ergebnisse aus dem ifap therapie-

REPORT® abgerufen, um die
Kostenentwicklung bei der medikamen-
tosen Behandlung des Morbus Parkinson
sowie der Multiplen Sklerose (MS) zu
analysieren; und die Erkenntnisse sind
durchaus erstaunlich. Wie teuer ist die
Behandlung des Morbus Parkinson?

E rstmals hat jetzt der BVDN die

Kosten der einzelnen
Verordnung bei Parkinson
gehen zuriick

Jeder Neurologe behandelt im Quartal
durchschnittlich etwa 35 Parkinson-Pa-
tienten; beim Allgemeinmediziner be-
trigt die Hiufigkeit dieser Indikation
nicht einmal 10% davon, im Schnitt

sind es drei Patienten pro Arzt. Wihrend
nun insgesamt die Zahl der Parkinson-
Patienten sowohl bei Neurologen wie
auch bei Allgemeinirzten vom ersten
Quartal 2003 bis zum ersten Quartal
2004 recht konstant geblieben ist, zeich-
net sich bei der Anzahl der Verordnun-
gen pro Patient — ebenfalls in beiden
Arztgruppen gleich — ein minimaler
Riickgang ab.

Drastisch zuriick gingen im Laufe
des letzten Jahres die Kosten fiir die ver-
ordneten Medikamente: Wurden An-
fang 2003 in der Allgemeinpraxis noch
318 EUR fiir einen Patienten ausgege-
ben, so fielen im ersten Quartal 2004
nur noch 177 EUR pro Patient an — rein
rechnerisch also ein Riickgang um 44 %.

Beim Neurologen sanken die Verord-
nungskosten pro Parkinson-Patient we-
sentlich weniger — von 532 EUR im ers-
ten Quartal 2003 auf 391 EUR im Jahr
2004; dies bedeutet aber immerhin noch
einen Riickgang um etwa 26 %.

Zuriickfithren lisst sich diese Kos-
tenentwicklung also offensichtlich auf
eine dramatische Kostensenkung der ein-
zelnen Verordnung: Zu Beginn 2003 lag
eine Verordnung — beim Allgemeinarzt
— noch bei einem Wert von etwa 106
EUR; sie ging bereits ab dem zweiten
Quartal erheblich zuriick und betrug im
ersten Quartal 2004 nur noch 62 EUR.
Bei den Neurologen verlief die Entwick-
lung in etwa parallel, allerdings auf hshe-
rem Kostenniveau. Die Kosten pro Ver-
ordnung sanken von 116 EUR auf jetzt
noch 97 EUR (Abb. 1).

Bei MS sind Therapiekosten

bei Fachirzten mit groBer

Patientenzahl am hochsten
Eine anders angelegte Frage formulierte
der BVDN zum Verordnungsverhalten
und zur Kostenentwicklung bei MS. Bei
der geringeren Anzahl an Patienten mit

Abbildung 1 Abbildung 2
Kosten pro Verordnung bei Morbus Parkinson Kosten pro Patient bei MS
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Aus den Verbanden

dieser Erkrankung interessieren hier die
Unterschiede zwischen den Praxen in
Abhingigkeit vom Patientenaufkom-
men. Auch diese Daten kann der ifap
therapieREPORT® aktuell aufschliis-
seln: Am héchsten liegen die Kosten pro
Patient in Praxen mit mehr als 20 MS-
Patienten — dies sind ausschlieSlich neu-
rologische Fachirzte. Bei ansteigender
Patientenzahl von 32 auf 37 pro Arzt er-
héhten sich von 2003 bis 2004 entspre-
chend auch die Verordnungen des ein-
zelnen Arztes. Beziiglich der Kosten be-
steht ein leichter, aber nicht wirklich
konstanter Abwirtstrend von etwa 2.900
EUR/Patient zu Beginn 2003 auf 2.550
EUR im ersten Quartal 2004. Die An-
zahl der Verordnungen blieb auf den Pa-
tienten bezogen konstant, sodass auch
hier der Riickgang wohl auf eine gerin-
ge Reduktion der Kosten je Verordnung
zuriickzufiihren ist (Abb. 2, S. 12).

In den Praxen mit weniger als 20
Patienten — hierunter finden sich sowohl
Neurologen als auch Allgemeinmedi-
ziner — sieht die Situation folgender-
mafSen aus: Die Verordnungen belaufen
sich seit 2003 in beiden Arztgruppen
ebenfalls konstant auf zwei bis drei fiir
den einzelnen Patienten. Allerdings
sticht bei den Kosten pro Patient ein
deutlicher Unterschied ins Auge: Sie lie-
gen beim Allgemeinarzt um das zwei bis
dreifache niedriger als beim Facharzg;
besonders deutlich wird diese Differenz
bei Arzten, die zwischen zehn und 20
MS-Patienten behandeln. Entsprechend
variieren auch die Kosten fiir eine Ver-
ordnung zwischen etwa 300 und 400
EUR beim Allgemeinarzt und um die
900 EUR beim Neurologen; aber wih-
rend in der neurologischen Praxis die
Kosten pro Patient und damit auch pro
Verordnung recht konstant sind, zeich-
net sich bei den Allgemeinmedizinern
zum ersten Quartal 2004 hin ein deut-
licher Riickgang ab.

Diese ersten Darstellungen kénnen
und sollen noch keine statistischen Ana-
lysen wiedergeben, die notwendig sind,
um aussagekriftige Interpretationen zu
gewihrleisten. Dazu ist sicherlich eine
groflere Datenmenge durch mehr teil-
nehmende Arzte hilfreich.

Manfred Falkenberg, Miinchen
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GKV-System

Ausstieg aus der KV —

wann und wie?

Schon seit Jahren, jedoch in den letzten Monaten gehauft, hort
man von Kollegen im Privatgesprach und bei berufspolitischen
Veranstaltungen die Forderung noch einem kollektiven Aus-
tritt aus der Kassenarztlichen Vereinigung, um dieselbigen, die
Krankenkassen, das gesamte GKV-System und die Gesund-
heitspolitiker unter Druck zu setzen.

ute Griinde fiir einen KV-Aus-

tritt gibt es viele: Seit 1990 sind

die Preise fiir kassenirztliche
Einzelleistungen um zirka 40 % gefallen.
Dass unsere Jahreseinkiinfte bei weitem
nicht im gleichem Mafle gesunken sind,
haben wir einer extremen Arbeitsver-
dichtung und unserer minimal vergiite-
ten Mehrarbeit zu verdanken.

Mehr und mehr wird uns sinnloser
Steuerungsbiirokratismus vorgeschrie-
ben. Unter dem Vorwand, es mangele an
Qualitdt in unseren Praxen, drangsaliert
man uns mit Qualititsmanagement und
Qualititskontrollen — nur weil Politik
und Krankenkassen uns nicht adiquat
bezahlen wollen und kénnen. Der Min-
derheitenschutz kleinerer Fachgruppen
in den KVen ist nicht gewihrleistet.

Viel Geld wird fiir Routinekontrol-
len bei Gesunden und fiir Bagatellfille
ausgegeben; Spezialisten mit komplexen
medizinischen Fragestellungen und
schwer kranken Patienten, wie fachirzt-
liche Internisten und Nervenirzte, wer-
den bei weitem nicht adiquat be-
riicksichtigt. Sozialgerichte entscheiden
héchstinstanzlich systemerhaltend und
damit gegen freiberufliche qualifizierte
und motivierte Patientenbetreuung. Die
Patienten konnen die Medizinskonomie
des Sachleistungssystems nicht verstehen
und handeln zunehmend in Selbstbedie-
nungsmentalitit. Die Sozialgesetzgebung
engt mit jedem neuen ,,Gesundheitssys-
temmodernisierungsgesetz” unsere me-
dizinischen Freiriume ein und demoti-
viert qualifizierte und leistungsbereite
Versorgerpraxen.

Wird Erfolg bestraft?

Die KVen schiitzen diejenigen Praxen,
die ein unterdurchschnittliches Leis-
tungsspektrum haben, die ihre Rech-
nungsstellung nicht beherrschen, eine
geringe Patientenbindung aufweisen,
eine geringe betriebswirtschaftliche Ex-
pertise besitzen oder bereits jetzt von der
Substanz leben. Das durch hohe Arzt-
zahlen und geringe innerirztliche Soli-
daritit stabilisierte KV-System fordert
und unterstiitzt unwirtschaftliche Pra-
xen und den Durchschnitt. Es nivelliert
die Leistungstriger auf Mittelmafl.

In keiner freiberuflichen Berufs-
gruppe ist die Verdienstspanne zwischen
Klein- und Groflpraxen so gering und
damit das Mittelfeld derartig stark be-
setzt, wie bei den Kassenirzten. Bei frei-
beruflichen Anwilten, Architekten und
Sachverstindigen klaffen Betriebsgrofien
und Jahresumsitze wesentlich stirker
auseinander, weil hier die freien Markt-
krifte weitgehend ungehindert wirken
konnen. Bei einem kollektivem KV-Aus-
stieg der Kassenirzte wiirden natiirlich
diese schiitzende Mechanismen wegfal-
len und potenziell gefihrdende Markt-
mechanismen wesentlich stirker wirken.
Dies muss man wissen, wenn man aus
der KV aussteigen will!

Mangelnde innerarztliche
Solidaritat
Der gemeinsame KV-Ausstieg aller Arz-
te einer Fachgruppe oder der Arzte aller
Fachgruppen in einer Region konnte
selbstverstindlich einen erheblichen
Druck auf die Verantwortlichen ausiiben
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und die Patienten dazu zwingen, kollek-
tiv Hilfe bei den , Nicht-mehr-Vertrags-
drzten zu suchen. Den Krankenkassen
bliebe dann wohl nichts anderes tibrig,
als ihren Patienten die von den Arzten in
Rechnung gestellten Kosten zu erstatten.
Ein solcher Plan wiirde aber regelmifig
an der mangelnden innerirztlichen Soli-
daritit scheitern. Zahnirzte haben in
manchen Regionen versucht, das ,Korb-
Modell“ zu praktizieren. Jeder Zahnarzt,
der sich den Ausstieg fest und ehrlich
vorgenommen hat, hinterlegt bei einem
Notar die eidesstattliche Er-
klirung. Darin verzichtet er ge-
geniiber dem Zulassungsaus-
schuss auf seine Zulassung, sobald
cine vorher festgelegte iiberwie-
gende Quote an Arzten in einer
Region ebenfalls diese Erklirung
abgegeben hat. Diese Vorgehens-
weise funktionierte bisher jedoch
nirgends. Entweder kam die Quo-
te nicht zu Stande oder die Kolle-
gen standen im Ernstfall dann
doch nicht dazu, ihre Kassenzu-
lassung abzugeben. Das SGB V
sicht nimlich in solchen Fillen
eine mindestens sechsjihrige
Sperre der Neuzulassung vor, falls
solche Arzte wieder am GKV-
System partizipieren méchten.

Gelinge ein solcher kollekti-
ver Ausstieg dank innerirztlicher
Solidaritit wider Erwarten doch,
wire man natiirlich dem Wettbewerb des
freien Marktes ausgesetzt. Jede einzelne
Praxis kénnte versuchen, aus Marke-
tinggriinden die Patienten mit niedrige-
ren Preisen zu locken. Eine Auffangor-
ganisation, die gegeniiber den Kranken-
kassen als Verhandlungspartner fiir kol-
lektive Vertrige eintritt, ist also obligat.
In den meisten Regionen Deutschlands
sind derartige Auffanggesellschaften be-
reits gegriindet, beispielsweise MEDI-
Verbiinde, Vertragsirztliche Vereinigun-
gen, Arztegenossenschaften. Auch die
Nervenirztegenossenschaft des BVDN
steht vor der Griindung und kénnte
dann ihre Arbeit aufnehmen.

Machtkampf in Bayern
Einen anderen Weg gingen die bayeri-
schen Zahnirzte: Unter Fithrung der
Kieferorthopiden hatten sie mehrheit-
lich zahnirztliche Leistungen nur noch
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gegen Kostenerstattung angeboten. Weil
sie auch wegen rechtlicher Unsicherhei-
ten die Praxisgebiihr nicht so erhoben,
wie sich dies der Gesetzgeber vorstellte,
schritt das Bayerische Sozialministerium
ein und ersetzte den Vorstand der Kas-
senzahnirztlichen Vereinigung (KZVB)
und die Vertreterversammlung durch ei-
nen Staatskommissar.

Die Mitglieder der #rztlichen Selbst-
verwaltung (Priifirzte, Kommissions-
mitglieder) wollten ihre Arbeit einstellen
und damit die Funktionsfihigkeit der

KVZB unterminieren. Vertragszahnirz-
te empfahlen ihren Patienten weiterhin
dringend die Kostenerstattung. So hoff-
te man, dass der Staatskommissar eine
Praxis nach der anderen wegen Renitenz
und Funktionsunfihiggkeit der haupt-
amtlichen Verwaltung aus der Vertrags-
bindung entldsst. Auch dies hitte dazu
gefiihre, dass die Patienten letztendlich
von Nichtvertragszahnirzten im Kosten-
erstattungsverfahren behandelt worden
wiren. Mittlerweile haben jedoch KZVB
und Bayerisches Sozialministerium den
Machtkampf beendet und der Staats-
kommissar seine Titigkeit eingestellt.

Ausstieg iiber Kostenerstattung

Wesentlich realistischer fiir den Arztli-
chen Bereich ist jedoch die immer stiir-
kere Forderung der Kostenerstattung im
gegenwirtigen Gesundheitsystem. Seit
dem 1. Januar 2004 kénnen nicht nur

freiwillig Versicherte, sondern alle GKV-
Versicherten die Kostenerstattung wih-
len. Sie miissen sich allerdings vorher ob-
ligat von ihrer Krankenkasse beraten las-
sen. Die Kostenerstattung gilt dann ver-
pflichtend fiir ein ganzes Jahr und be-
trifft alle ambulanten Leistungsbereiche.
Der ,Kostenerstattungs-Patient” wird
dadurch gewissermaflen zum Privatpa-
tienten. Die Kostenerstattung ist fiir die-
se Patienten aber nur dann interessant,
wenn sie eine Restkostenzusatzversiche-
rung abschlieffen. Es wire unrealistisch,
wenn wir Vertragsirzte diesen Pa-
tienten EBM-adaptierte GOA-
Rechnungen mit beispielsweise
0,8-fachem Gebiihrensatz stellen.
Denn hiervon ziehen die Kran-
kenkassen noch einen Verwal-
tungs- und Priifkostenbetrag ab.

Immer mehr Privatversiche-
rungen bieten bereits ambulante
private Zusatzpolicen an. Diese
kosten je nach Leistungsinhalt pro
Monat zirka 15-30 EUR. Wech-
selt beispielsweise der Patient von
seiner teueren Regional- oder Er-
satzkasse in eine billigere BKK,
kann er hiufig schon allein aus
diesem Preisunterschied grofiten-
teils seine private Restkostenzu-
satzversicherung finanzieren.

Die Gemeinschaft Fachirzt-
licher Berufsverbinde bereitet
eine Informations- und Motivia-
tionskampagne vor, bei der wir in unse-
ren Praxen die Patienten iiber Kostener-
stattung und Restkostenzusatzversiche-
rung informieren. Wiirden nur etwa
10% der GKV-Patienten eine solche Zu-
satzversicherung abschlieffen, kénnten
wir alleine hiermit unsere Privateinnah-
men verdoppeln. Die Devise wird also
lauten: KV-Ausstieg ja, aber nicht kol-
lektiv und auf einen Schlag, sondern peu
a peu. Nicht die Arzte steigen aus, son-
dern die Patienten.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN
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Aus den Verbanden

Nicht unterschatzen: Die Bedeutung

der Hilfsmittelversorgung

Neurologische
Rehabilitation

jhrend die Pharmakothe-
rapie im Medizinstudium
einen breiten Raum ein-

nimmt, kommt die Hilfsmittelversor-
gung fast nicht vor. Dabei ist eine gute,
individuell angepasste Hilfsmittelversor-
gung fiir den Patienten und insbesonde-
re seine Lebensqualitit auflerordentlich
wichtig. Dem behandelnden Arzt dient
sie dazu, die Zufriedenheit seiner Pati-
enten zu erthéhen und damit die Patien-
tenbindung zu stirken.

Auf die richtige Auswahl
kommt es an

Es gibt viele Hilfsmittel oder besser ge-

sagt Hilfsmittelgruppen. Hilfsmittel sind

insbesondere bei orthopidischen und

neurologischen Erkrankungen einzuset-

zen. Fiir neurologische Indikationen sind

beispielsweise zu nennen:

— Gehhilfen  (Unterarmgehstiitzen,
Rollatoren),

— Rollstiihle verschiedenster Art und

— DPflegebetten.

Zu den Hilfsmitteln, die die Bewilti-

gung des Alltags erleichtern, zihlen

— Gereithilfen,

— Stuhlerhhung und

__ Mobilisationshilfen im Bad,

um nur einige Beispiele zu nennen.

Schienen und Bandagen runden das

Spektrum der Mobilititshilfen ab. Fer-

ner sind

— behindertengerechte Bestecke,

_ Anziehhilfen,

— Leschilfen,

18
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Gerade wenn die Applikation von Heilmitteln mehr und mehr
beschrankt wird, die Menschern immer alter werden und bei
chronischen Erkrankungen Behinderungen auftreten, gewinnt
die Hilfsmittelversorgung an Bedeutung. Innerhalb der Neurolo-
gischen Rehabilitation ist sie ein wesentlicher Bestandteil einer
umfassenden Therapie. Gegen Ende der Rehabilitation gehort
sie zur Standardversorgung. Gleiches gilt fir die ambulante
Versorgung aller Behinderten und chronisch Kranken.

— Schreibgerite fiir Behinderte oder
— computergestiitzte  Trainingspro-
gramme fiir Hirnleistungsstérungen
zu nennen. Einzelne Verschreibungen
sind dabei relativ all¢iglich, andere hoch-
speziell. Fiir alle Verschreibungen gilt je-
doch, dass sie der Behinderung des Pati-
enten gut angepasst sein miissen und
auch die sonstige Individualitit des Pa-
tienten exakt beriicksichtigen sollten. Bei
der Verordnung eines Rollstuhls bei-
spielsweise miissen die Grofle, das Ge-
wicht des Patienten, aber auch die Art
seiner Behinderung, insbesondere fiir die
Ausmafle des Rollstuhls (Breite, Sitztie-
fe, Neigung etc.) beriicksichtigt werden.
Nur durch eine prizise Verordnung ist
sicher zu stellen, dass der Patient die ihm
verbliebenen Restfihigkeiten maximal
ausnutzen kann.

Unbedingt spezifisch

verordnen
Wenn eine nicht differenzierte, das heif3t
wenig speziﬁzierte Verordnung ausge-
stelle wird, kann es passieren, dass der Pa-
tient aus irgendeinem Bestandslager ei-
nes Sanititshauses oder einer Kranken-
kasse ein altes, fiir ihn selbst relativ we-
nig taugliches, technisch deutlich iiber-
holtes Hilfsmittel bekommt. Dies leistet
dann méglicherweise einer schnelleren
und weiteren Immobilisierung und da-
mit Invalidisierung Vorschub.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln er-

folgt letzdlich durch die Sanititshiuser,
die Verschreibung ist jedoch ein essenzi-

eller Vorgang im Aufgabenbereich des
Arztes, dem bislang viel zu wenig Be-
achtung geschenkt wurde. Eine gute, das
heiflt eine individuelle und spezifische
Hilfsmittelverordnung erhéht die Le-
bensqualitit des Patienten und hilft Kos-
ten einzusparen.

Prof. Dr. med. Harald Masur,
Bad Bergzabern

Vorstandsmitglied des BDN
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Neue Reha-Richtlinien

Paradigmenwechsel mit
burokratischen Hindernissen

Die neue Reha-Richtlinie soll die Rehabilitation von chronisch
Kranken fordern und dem Anrecht der Patienten auf eine
Teilhabe am Leben - Familie, Beruf, Arbeit und Gesellschaft -
dienen. Sie ist insofern sinnvoll und richtungweisend — aber

leider sehr burokratisch.

er Gemeinsame Bundesaus-

schuss hatte nach § 92 Abs. 1

Nr. 8 SGB V eine Richtlinie
iiber die ,,Gewihrung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation und
die Beratung iiber Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation, Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben und erginzen-
de Leistungen zur Rehabilitation® zu be-
schlieflen. Am 1. April dieses Jahres ist
die neue Richtdlinie in Kraft getreten und
im Deutschen Arzteblact (101, Heft 17,
vom 23. April 2004, Seiten A 1194-A
1203) verdffentlicht worden. Sie will
zum einen die medizinisch notwendige,
ausreichende, zweckmiflige und wirt-
schaftliche Versorgung der GKV-Versi-
cherten mit Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation gewihrleisten.
Zum anderen soll sie dazu beitragen,
dass die Notwendigkeit einer medizini-

NEUROTRANSMITTER 62004

schen Rehabilitation frithzeitig erkannt
und entsprechende Mafnahmen recht-
zeitig eingeleitet werden. Die Richtlinie
regelt die Beratungspflichten des nieder-
gelassenen Vertragsarztes tiber Reha- und
Teilhabeleistungen.

Qualifikation des Vertragsarztes

Nach Ablauf eines Zeitraums von einem
Jahr nach Inkrafttreten der Richtlinie
(das heifyt ab dem 1. April 2005[!]) diir-
fen nur noch solche Vertragsirzte medi-
zinische Rehabilitation zu Lasten der
Krankenversicherung verordnen, die
eine besondere rehabilitationsmedizini-
sche Qualifikation nachweisen kénnen
und eine entsprechende Genehmigung
durch die KVen erhalten haben! Das um-
fasst unter anderem Kenntnisse in der
Anwendung der , Internationalen Klassi-
fikation der Funkdionsfihigkeit, Behin-

© Archiv

derung und Gesundheit“ (ICF), die sich

mit den Krankheitsfolgen auf Kérper-

und Funktionsebene, vor allem aber

auch im Aktivitits- und Teilhabebereich

beschiftigt. Die Genehmigung zur Ver-

ordnung von Reha-Leistungen ist zu er-

teilen, wenn der Vertragsarzt

— iiber die Gebietsbezeichnung physi-
kalische und rehabilitative Medizin
verfiigt oder

— eine Zusatzbezeichnung Sozialmedi-
zin oder Reha-Wesen fiihrt oder

— die fakultative Weiterbildung Klini-
sche Geriatrie absolviert hat oder

— eine mindestens einjihrige Titigkeit
in einer stationiren oder ambulanten
Reha-Einrichtung nachweisen kann
oder

— ein Jahr vor Erteilung der Genehmi-
gung mindestens 20 Reha-Gutachten
auch fiir andere Sozialleistungstriger
erstellt hat oder

— mit Erfolg mindestens 16 Stunden an
einer von der KBV und den Spitzen-
verbinden der Krankenkassen aner-
kannten Fortbildung iiber die Grund-
lagen der ICF bezichungsweise die
verordnungsfihigen Reha-Leistungen
sowie Handhabung zur Richtlinie
teilgenommen hat.

Beratungspflicht

Vor der Verordnung von Rehabilitation
hat der niedergelassene Arzt den Versi-
cherten tiber die Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation, der Teilhabe am
Arbeitsleben und ergiinzende Leistungen
zur Rehabilitation zu beraten, wobei er
mit den Krankenkassen zusammenar-
beiten soll. Die Beratung soll die Ziele,
Inhalte, Abliufe und Dauer der Rehabi-
litation umfassen und vermitteln, war-
um die Mafinahmen der iiblichen kura-
tiven ambulanten Versorgung nicht aus-
reichen.

Der Vertragsarzt berit auch An-
gehorige und weist auf die Moglichkeit
der Beratung durch Service- und Inte-
grationsstellen hin.
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Aus den Verbanden | Neue Reha-Richtlinien

Der Vertragsarzt muss nicht nur
iiber die Rehabilitation allgemein, son-
dern bezogen auf den individuellen Be-
darf des Patienten zielgerichtet iiber ge-
eignete Leistungen zur Teilhabe beraten!
Die Krankenkassen ihrerseits beraten
den Patienten dariiber hinaus iiber Leis-
tungen der Rehabilitation, iiber den vor-
aussichtlich zustindigen Reha-Triger
und iiber die Notwendigkeit der An-
tragsteller.

Geltungsbereich der Richtlinie

Die Richtlinie erfasst nur die Verord-
nung von medizinischen Reha-Leistun-
gen im Bereich der GKV-Versorgung,
das heifft von solchen Leistungen, die
von den GKven zu bezahlen sind. Dem-
nach sind Antrige an die gesetzliche
Renten- und Unfallversicherung, Sozial-
hilfetriger etc. nicht nach dieser Leitli-

nie abzuwickeln. Die Richtlinie erfasst
nicht die Verordnung der Anschlussheil-
behandlung (AHB) und Anschlussreha-
bilitation (AR) nach einem Kranken-
hausaufenthalt, nicht die Verordnung
von Priventions- und Friihforderleis-
tungen oder Leistungen der stufenwei-
sen Wiedereingliederung.

Voraussetzung fiir die
Verordnung von Rehabilitation

Der Vertragsarzt darf zu Lasten der
Krankenkassen medizinische Rehabilita-
tion nur verordnen, wenn zuvor im Sin-
ne eines rehabilitationsmedizinischen
Assessments die Reha-Bediirftigkeit so-
wie die Reha-Fahigkeit geklire sind und
eine positive Reha-Prognose auf der
Grundlage realistischer, fiir den Versi-
cherten allgemein alltagsrelevanter Reha-
Ziele festgestellt wurde.

Versorgungsalltag frustriert wird.

und Qualifizierung gefordert sind.

verinnerlichen.

gewinnen konnten.

Die Reha-Richtlinie ist inhaltlich ein unbedingter Gewinn, der den sozialpolitisch
gewollten Paradigmenwechsel zur Teilhabe-Zielsetzung der Rehabilitation unter-
stiitzen wird. Die Akutmedizin und die kurativ tatigen Arzte miissen noch besser
als bisher lernen, dass es hinter der Krankheitsbehandlung noch die Dimension der
Krankheitsfolgen gibt. So faszinierend die neuroplastische Reorganisation und
Restitution sind, Rehabilitation bedeutet dariiber hinaus biopsychosoziale Re-Inte-
gration des chronisch Kranken und Behinderten.

Leider ist das biirokratische Verfahren der Reha-Beantragung mit zweistufigen
Antrdgen auch wieder ein Umsetzungshemmnis, dies vor allem in einer Zeit,
in der die Arzteschaft durch Biirokratismen nachhaltig gequilt und im

Hoffentlich sehen alle Vertragsarzte, also auch wir Neurologen, Psychiater-
Psychotherapeuten und Nervenarzte, die Chance, durch die Anwendung der
Reha-Richtlinie die Versorgung unserer zahlreichen chronisch kranken
Patienten wirklich zu optimieren —auch wenn noch ein bisschen Fortbildung

Diejenigen Arzte, die in Zukunft Reha-MaRBnahmen fiir ihre Patienten beantragen
wollen, miissen sich qualifizieren und speziell die neue Denkweise des Krankheits-
folgenmodells der ICF und das Recht der Patienten auf Rehabilitation zur Teilhabe

Die neurologischen und psychiatrischen Berufsverbande, die Fortbildungsakademien
der Fachgesellschaften und der Berufsverbande und die Reha-Einrichtungen sollten
neben den KVen gemeinsam versuchen, allen Vertragsarzten moglichst schnell

und umfassend Zugang zur neuen Reha-Qualifikation zu geben. Der 16-stiindige
Qualifizierungskurs sollte auch fiir alle Haus- und Facharzte zuganglich sein, die in
ihrem bisherigen Ausbildungsleben noch wenig Erfahrung mit der Rehabilitation

Uber das NeuroTransmitter-Telegramm werden die Berufsverbinde sofort tiber
das Fortbildungsangebot informieren, wenn die KVen und die Spitzenverbande der
Krankenkassen das Ausbildungscurriculum inhaltlich definiert haben.
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Unabhingig davon darf Rehabilita-
tion nur verordnet werden, wenn das
Reha-Ziel nicht durch Mafinahmen der
kurativen Versorgung oder deren Kom-
bination oder durch Vorsorgeleistungen
erreicht werden kann.

Positive Reha-Prognose: Eine positive

Reha-Prognose ist anzunehmen, wenn

nach dem bisherigen Verlauf durch ge-

eignete Reha-Mafinahmen in einem not-
wendigen Zeitraum festgelegte Reha-

Ziele mit Wahrscheinlichkeit erreichbar

erscheinen. Dabei sind die im Sozialge-

setzbuch IX vom Gesetzgeber beschrie-
benen Reha-Ziele maflgebend:

— Abwendung, Beseitigung, Minde-
rung und Verhiitung oder Verschlim-
merung einer Behinderung oder ihrer
Folgen,

— Vermeidung des vorzeitigen Bezugs
von Sozialleistungen oder Minderung
einer bereits laufenden Sozialleistung,

— ganzheitliche Forderung der persén-
lichen Entwicklung und der Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft sowie
Erméglichung und Erleichterung ei-
ner moglichst selbststindigen und
selbstbestimmten  Lebensfiihrung
(wobei gerade die letztgenannten
Zielsetzungen fiir die medizinische
Rehabilitation von Kindern, Jugend-
lichen, ilteren Menschen und psy-
chisch Kranken von besonderer Be-
deutung sind [sic!, die Redaktion]).

Reha-Bediirftigkeit ist nach der Richtli-

nie gegeben, wenn aufgrund einer kor-

petlichen, geistigen oder seelischen Schi-
digung voraussichtlich nicht nur vorii-
bergehend eine alltagsrelevante Beein-
trichtigung der Akdvititen vorliegt,
durch die entweder eine Teilhabe-Beein-
trichtigung oder Pflegebediirftigkeit
droht oder bereits eingetreten ist und
deswegen iiber die kurative Versorgung
hinaus der mehrdimensionale und inter-
disziplindre Ansatz der medizinischen
Rehabilitation erforderlich ist.

Verordnungsverfahren

Wenn sich nach Beratung zwischen dem
Arzt und dem Patienten die Notwendig-
keit einer Rehabilitation ergibt, soll der
Vertragsarzt dies der Krankenkasse auf
einem ersten vorgegebenen Vordruck
mitteilen. Die Kasse priift auf dieser
Grundlage dann, ob sie zustindig ist
oder ob es aus Sicht der Kasse Griinde
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Aus den Verbanden

gegen cine Reha-Leistung gibt. Sind die
Voraussetzungen fiir eine Rehabilitation
gegeben, soll der Versicherte einen An-
trag stellen und der Vertragsarzt dann
mit einem weiteren zweiten umfangrei-
chen Vordruck medizinische Reha-Leis-
tungen verordnen (die Vordrucke wer-
den laut KBV ab dem Quartal 11/2004
verfiigbar sein).

Die Reha-Richtlinie verdeutlicht,
dass es sich bei Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation um einen ganzheit-
lichen Ansatz handelt, der iiber das Er-
kennen und die Behandlung einer
Krankheit hinaus die Krankheitsfolgen
beriicksichtigt.

Ziel der medizinischen Rehabilitati-
on — und damit greift die Reha-Richtli-
nie die im Sozialgesetzbuch IX umfas-
send festgelegten (aber bislang in der Re-
gel von Kostentrigern und Leistungser-
bringern nur unzureichend realisierten
[sic!, die Redaktion]) Anspriiche des Ver-
sicherten auf — ist zwar unter anderem
die Herstellung bestméoglicher Gesund-
heit, dariiber hinaus insbesondere jedoch
die Verminderung der Krankheitsfolgen.
Dies mit dem Ziel, eine weitgehend
normale Teilhabe des Be-
troffenen an Gesell-
schaft, Familie, Arbeit = f=ms i
und Beruf zu erreichen
(sic!, die Redaktion).

In diesem Zusam-
menhang  wird aus-
driicklich auf die kon-
zeptionelle und begriff-
liche Grundlage der
von der WHO verab-
schiedeten ICF sowie
die Prinzipien der Rah-
menempfehlungen der
Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitati-
on (BAR) zur ambulanten medizini-
schen Rehabilitation hingewiesen. Letzt-
lich wird auch betont, dass einzelne ku-
rative  Verordnungen, beispielsweise
Heil- und Hilfsmittel oder deren Kom-
bination in der ambulanten kurativen
Versorgung keine Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation darstellen.

[

Dr. Dr. med. habil. Paul Reuther,
Bad Neuenahr

24

Bf G W e 2ur GEssngFeel L SR A R
LD v 11 ki

P s e oy s

Burgerversicherung?
Gesundheitssystemsteuer!

Mit dem aktuellen GMG ist das Thema Burgerversicherung
noch lange nicht vom Tisch. Langst denken Politiker Gber die
weitere Umgestaltung der GKV nach. Dass sie dabei eher
eine zusatzliche Steuer als eine strukturelle Veranderung

im Blick haben, hat PD Dr. Albert Zacher in einem Leserbrief
an die Stiddeutsche Zeitung deutlich gemacht und damit
den Tenor eines Beitrags in der Frankfurter Allgemeinen
Sonntagszeitung vom 30.5. vorweggenommen.

rg eilig haben es nun die griinen
Gesundheitspolitiker, ihre Vor-
stellungen von einer gerechten

GKYV durchzusetzen. Dass es dabei gar
nicht so sehr um eine Kosteneinsparung
und um echte Strukturverbesserungen
geht, wurde sowohl aus den Berichten
wie auch aus dem Kommentar in der
Siiddeutschen Zeitung deutlich. Die von
den Griinen selbst in Auftrag gegebene
Untersuchung  lisst

Einsparungen viel-
leicht in x Jahren er-
warten, dass die
Strukturprobleme
durch das, was sie als
,Biirgerversiche-
rung®  bezeichnen,
nicht im geringsten
angetastet werden,
hat der Kommentar

; et | 23 S von A Hoffmann

gezeigt. Also geht es
"~ den Griinen in erster
Linie, wie sie auch

durchaus offen bekennen,
um eine gerechtere Versicherung.

Aber handelt es sich bei diesem Mo-
dell iiberhaupt noch um eine Versiche-
rung im Sinne dieses Wortes? Wenn ich
lese, dass einkommensabhingig Beitrige
aus allen Einkommensarten bezahlt wer-
den sollen und dass es einen unteren
Freibetrag gibt, dann wird mir schlagar-
tig klar, dass es hier nicht um eine Kran-
kenversicherung, sondern um eine Art
zusitzlicher Einkommenssteuer geht, de-
ren Ertrag ausschliefflich (?) dem Ge-
sundheitssystem zugute kommen soll.

Letztlich handelt es sich damit nicht um
eine Biirgerversicherung, sondern um
eine Gesundheitssystemsteuer.

Ist diese Losung tatsichlich gerecht,
wie Griinenpolitiker behaupten? Leider
wird hier der Gerechtigkeitsbegriff — wie
so oft in der Politik — hochst undifferen-
ziert angewandt, nimlich nur unter dem
Gesichtspunkt einer materiellen Einzah-
lungsgerechtigkeit je nach wirtschaftli-
chen Verhilnissen. Es gibe doch auch
das Prinzip der ,Risikogerechtigkeit*,
womit ich nichts Neues sage, aber da-
durch, dass es schon hundertmal gesagt
wurde, wird dieses Prinzip nicht schlech-
ter: Wer seine Gesundheit durch Un-
mifligkeit in seiner Lebenshaltung ge-
fihrdet oder gar ruiniert, muss mehr
zahlen. Das ist schwer umzusetzen, aber
darum geht es mir niche, ich will nur weg
von dieser einseitigen Betonung einer
Gerechtigkeit nach Einkommen, die im
eigentlichen Versicherungsgeschift nichts
zu suchen hat.

Wollte Griinenpolitik tatsichlich
einige Grundrechte betreffend macteriel-
le Gerechtigkeit erzwingen, so miisste sie
dies auch fiir die Grundnahrungsmittel
zu erreichen suchen. Der Brotpreis in
den Bickereien wiirde dann nach Ein-
kommensstufen zu bestimmen sein.

Will die Politik das Gesundheitssys-
tem iiber eine einkiinfteabhingige Steu-
er finanzieren, sollte sie dies so sagen.
Will sie die Biirger zwangsversichern,
sollte sie sich erst dariiber informieren,
wie die Prinzipien von Versicherungen
aussehen. So viel Klarheit sollten wir un-
seren Herrschenden schon wert sein. (az)
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GEMEINSCHAEFT
FACHARZTLICHER
BERUFSYERBAMNDE
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Die Zahlen sind

reulich, aber noch Iz
harzt)Kittel an den

Um auf die Entwicklung des Gesundheitssystems Einfluss nehmen
und bei den zahlreichen Einzelgesprachen mit politischen Entschei-
dungstragern tuberzeugen zu konnen, ist der Berufsverband auf
valide Daten zur beruflichen Situation der Kollegen angewiesen.
Bereits mehrfach konnten wir zu diesem Zweck auf das Zahlen-
material der letztjahrigen GFB-Umfrage zurtickgreifen, das die
Einschatzung der Facharzte wiedergibt.

ie Gemeinschaft Fachirztlicher

D Berufsverbinde (GFB) hat im
Frithjahr 2003 erstmals eine
differenzierte Umfrage zur wirtschaftli-
chen Situation aller Facharztgruppen
durchgefiihrt. Der Erhebungsbogen fiir
das Fach Neurologie und Psychiatrie ent-
stand in enger Zusammenarbeit mit dem
BVDN. Alle niedergelassenen Kollegen
— ob BVDN/BVDP/BDN—Mitglied
oder Nichtmitglied — wurden ange-
schrieben. Diejenigen Kollegen, deren E-
Mail-Adresse bei unserer Geschiiftsstelle
in Neuss bekannt ist, wurden zusitzlich
tiber diesen Weg informiert, da der Fra-
gebogen auch via Internet beantwortet

werden konnte. Die Riicklaufquote bei
Nervenirzten/Psychiatern/Neurologen
lag bei 11 %, im Durchschnitt aller Fach-
gruppen betrug sie 20 %.

Hohes wirtschaftliches
Gefahrdungspotenzial

Nach der Erhebung durch Selbstaus-
kunft ergibt sich, dass die Fachgruppe
der Nervenirzte/Neurologen/Psychiater
eine der wirtschaftlich gefihrdetsten ist.
In dem durch Wertung verschiedener
Detailfragen gebildeteten ,Praxis-Sur-
vival-Index” belegte unsere Fachgruppe
den 16. von 20 Riingen. Fast 68 % unse-
rer an der Befragung teilnehmenden
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Aus den Verbanden | Ergebnisse der GFB-Facharztumfrage 2003

Kollegen gab einen Umsatzriickgang im
Jahr 2002 an. Dies war der zweit-
schlechteste Wert nach den HNO-Arz-
te. Nach eigenen Angaben einen Verlust
verbuchten allerdings nur zirka 13 % der
Nervenirzte; der Durchschnitt aller
Fachirzte lag bei 14 %. Dagegen melde-
ten knapp 42% der Radiologen und
27% der Chirurgen ,rote Zahlen®.
Ebenfalls im Durchschnitt lagen die
Nervenirzte mit ihrer Befiirchtung, die
Praxis nicht ihrem Wert entsprechend
einem Nachfolger tibergeben zu kénnen.
Auf einer Skala von 0 (gut) bis 10
(schlecht) wurde die Chance, die Praxis
zu guten Konditionen weitergeben zu
koénnen, mit 8,5 beurteilt.

Vom Ausbau der ,Integrierten Ver-
sorgung” (IV) versprachen sich nur we-
nige Fachgruppen Chancen. Die meisten
befiirchteten leichte Risiken. Vom Auf-
bau ,Medizinischer Versorgungszentren®
(MVZ) versprachen sich alle Fachgrup-
pen bei der Befragung im Frithjahr 2003
(vor dem GMG) moderate Vorteile, zu
den pessimistischsten gehérten die Ner-
venirzte. Deutlich stirkere Zustimmung
erteilten Anisthesisten, Pathologen und
Pneumologen.

Die Notwendigkeit eines Wandels
bezichungsweise einer Weiterentwick-
lung heute bestehender fachirztlicher
Versorgungsstrukturen sahen 56 % aller
Fachirzte und 67% der Nervenirzte/
Neurologen/Psychiater.

MiRige Zufriedenheit
mit der drztlichen
Selbstverwaltung

Die Rolle der KVen wurde regional sehr
unterschiedlich beurteilt: 70% der
Nord-Wiirttembergischen Arzte spra-
chen sich beispielsweise fiir den Erhalt
der KV aus; dort gaben 51% der Arzte
einen Umsatzriickgang an. Die KV-
Nordrhein wollten allerdings nur 37 %
der Kollegen in der jetzigen Form erhal-
ten; der Umsatzriickgang betrug dort
67%. Entsprechend plidierten in der
KV Nordrhein 26 % der Kollegen fiir die
Abschaffung der KV, in Nord-Wiirt-
temberg jedoch nur 13%. 24 % aller
Fachirzte waren mit der KV zufrieden
oder sehr zufrieden, 23% beurteilten
ihre KV als ungeniigend oder schlecht;
dabei lagen die Nervenirzte im Durch-
schnitt.
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Nervendrzte vom
GKV-Umsatz abhangig

Auch innerhalb der Fachgruppen zeigten
sich je nach Praxisstruktur unterschied-
liche Einschitzungen der wirtschaft-
lichen Zukunft. Einzelpraxen verspra-
chen sich von IV oder MVZ wenig, wih-
rend sich insbesondere grofle Gemein-
schaftspraxen miflige Chancen durch
die beiden neuen Versorgungsformen
ausrechnen. Dabei zeigte sich in unserer
Fachgruppe eine Tendenz zu hiufigeren
kleinen Gemeinschaftspraxen im Ver-
gleich zu allen Fachirzten, wihrend
grofle Gemeinschaftspraxen oder Praxis-
gemeinschaften in unserer Fachgruppe
unterreprisentiert sind. Die Aufgliede-
rung in Subspezialisierungen zeigt, wie
stark in unserer Fachgruppe noch die
gleichzeitige Ausiibung von Neurologie

und Psychiatrie verankert ist. Dabei sind
Nervenirzte/Neurologen/Psychiater in
einem deutlich hoheren Prozentsatz ih-
res Umsatzes von der GKV abhingig.
Andere Fachgruppen erwirtschaften
nimlich deutlich mehr aus Privatein-
nahmen, Gutachten, BG-Fillen und
IGeL-Leistungen.

Die wichentliche Arbeitszeit lag bei
allen Fachgruppen im Mittel bei 55
Stunden. Fachirzte bildeten sich zehn
Tage lang im Jahr fort; der Jahresurlaub
betrug 26 Tage.

Ganz besonders freut sich der
BVDN natiirlich dariiber, dass die Arbeit
des Berufsverbandes von 49 % der Kol-
legen als gut bis sehr gut beurteilt wird,
wihrend der Durchschnitt aller Fachirz-
te mit den Berufsverbinden nur zu 36 %
zufrieden oder sehr zufrieden ist.  (gc)

Zwischen Umsatz und Kosten

Kognitive Stimulations-
therapie und Antidementiva

im Vergleich

Eine neue Studie zeigt fur die nicht-medikamen-

tose Therapie kognitiver Storungen bei
Demenzen eine den Antidementiva

vergleichbare Effektivitat. Dies
eroffnet die Frage nach Aufwand
und Kosten der beiden Therapie-
formen.

ie von Spector et al. im British

Journal of Psychiatry vorge-

stellte, randomisierte Kontroll-
studie iiber ein kognitives Aktivierungs-
programm bei Alzheimer-Patienten
lisst aufhorchen (Spector A. et al.,
2003). Die Patienten profitierten sowohl
hinsichdlich ihrer kognitiven Funktion
als auch in Bezug auf ihre Lebensqua-
litit. Der Effekt war mit dem der mo-
dernen  Acetycholinesterase-Hemmer
vergleichbar.

In unserer betriebswirtschaftlich ori-
entierten Rubrik ,,Zwischen Umsatz und
Kosten® sollen zunichst die Ergebnisse
der Studie vorgestellt werden, um in
einem zweiten Teil die Kosten fiir die
medikamentése und nicht-medikamen-
tdse Therapie zu vergleichen.

Fragestellung

Das Ziel dieser einfach-verblindeten,
multizentrischen und randomisierten
Kontrollstudie war, die Effekee der kog-
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Aus den Verbanden | Zwischen Umsatz und Kosten

Vergleich der kognitive Stimulationstherapie (CST) mit den

Ergebnissen ausgewahlter Antidementiva-Studien

Therapie

CST-Programm (Spector et al., 2003)
Rivastigmin, 6-12 mg (Rdsler et al., 1999)
Donepezil, 10 mg (Rogers et al., 1998)
Galantamin, 32 mg (Wilcock et al., 2000)

NNT um eine Verbesserung der
ADAS-Cog um mindestens 4 Punkte
zu erreichen

6
13
4
7

nitiven Stimulationsgruppentherapie
(CST) hinsichdich der kognitiven Leis-
tungsfihigkeit und der Lebensqualitit
von Demenzpatienten zu evaluieren.

Art der Intervention

Die Therapie umfasste 14 Gruppensit-
zungen von 45 Minuten Dauer, die zwei-
mal pro Woche iiber einen Zeitraum von
sieben Wochen durchgefiihrt wurden.
Das Programm enthielt nicht nur Ubun-
gen zur Orientierungs-, Sprach- und
Merkfihigkeit, sondern beriicksichtigte
auch psychomotorische und psychoso-
ziale Aspekte. Das Leistungsniveau wur-
de den jeweiligen Fihigkeiten und In-
teressen der Gruppenmitglieder ange-
passt. Eine ausfiihrliche Beschreibung
findet sich bei Spector A. et al. (2001).

Methode

Insgesamt wurden 201 Patienten mit
Demenz in 23 Zentren rekrutiert. Die
wichtigsten Zielparameter waren die
kognitive Leistungsfihigkeit und die Le-
bensqualitit. 115 Patienten befanden
sich in der Untersuchungsgruppe und 86
in der Kontrollgruppe.

Ergebnisse

Fiir die Gesamtgruppe betrug der Wert
im Mini-Mental-Status-Test (MMST)
durchschnittliche 14,4 und auf der Alz-
heimer’s Disease Assessment Scale —
Cognition (ADAS-Cog) 27,0. Die Un-
tersuchungsgruppe wies nach der Inter-
vention gegeniiber der Kontrollgruppe
eine signifikante Verbesserung im
MMST (p = 0,044), der ADAS-Cog (p
=0,014) und der Quality of Life — Alz-
heimer’s Disease scales (p = 0,028) auf.
Fiir das Zielkriterium ,,Verbesserung
der ADAS-Cog um vier oder mehr
Punkte“ — also einer schon merkbaren
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Verbesserung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit — betrug die number needed to
treat (NNT) fiir die Interventionsgrup-
pe 6.

Wie die obenstehende Tabelle in
Anlehnung an Spector et al. (2003) zeigt,
weist die kognitive Stimulationstherapie
im Vergleich zu Rivastigmin (6-12 mg)
eine bessere, zu Galantamin (32 mg) eine
vergleichbare und zu Donepezil (10 mg)
eine schlechtere Effektivitit auf.

Praktische Implikationen

Die praktischen Implikationen dieser
Studie lassen sich wie folgt zusammen-
fassen:

P Die kognitive Stimulationstherapie
(CST) verbessert die kognitiven Funk-
tionen und die Lebensqualitit von De-
menzpatienten.

P Der Nutzen diesr Therapie scheint
mit dem einer modernen antidementi-
ven Therapie mit Acetylcholinesterase-
Hemmern vergleichbar zu sein.

P Das Therapieprogramm kann in un-
terschiedlichen Settings eingesetzt wer-
den.

Vorsicht bei der Interpretation

Auf der einen Seite ist bei der Interpre-
tation dieser Studie Vorsicht geboten:
P Wahrscheinlich muss die Therapie
kontinuierlich fortgefiihrt oder aufge-
frischt werden.
P Eine vollstindige Verblindung ist im
Verleich zu Plazebo-kontrollierten Me-
dikamentenstudien nicht méglich.
P Méglicherweise ergeben sich Ein-
schrinkungen durch die Stichprobe bei
der Auswahl der untersuchten Zentren.
Auf der anderen Seite sind diese Er-
gebnisse dennoch erstaunlich und legen
in betriebswirtschaftlicher Perspektive
die Frage nahe: Wie unterscheiden sich

gegenwirtig Aufwand und Kosten fiir
eine derartige nicht-medikamentdse
Therapieform im Vergleich zu den Ko-
sten, die durch eine kontinuierliche Be-
handlung mit Acetylcholinesterase-
Hemmern entstehen? Dazu mehr im
nichsten NEUROTRANSMITTER.

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

Unwurdige Pravention gegen

schlechte Zahlungsmoral?

Verlangt ein Arzt von Privat-
patienten einen Vorschuss auf
sein Honorar, so gilt dies in der
Allgemeinheit und unter Kollegen
als unredlich. Manche sehen
darin sogar einen massiven
VerstoR gegen die Standesehre.
Angesichts der sinkenden
Zahlungsmoral mancher Patien-
ten ist jedoch die Frage berech-
tigt, ob diese Einstellung noch
zeitgemal ist.

hne Schuss kein Jus — eine
Weisheit, die bereits romische
Juristen kannten. Im Gegensatz

zu Medizinern halten Rechtsanwilte ei-
nen Honorarvorschuss nicht im Gerings-
ten fiir standeswidrig. Kein Mandant
kiime auf die Idee, einen Juristen deshalb
als schlecht, ruchlos oder nicht integer
zu bezeichnen. Bése Zungen behaupten
gar, dass manche Rechesanwilte erst den-
ken kénnen, wenn der Vorschuss bezahlt
ist.

In wirtschaftlich schlechten Zeiten
sinkt die Zahlungsmoral der Menschen.
Leistungen in Anspruch zu nehmen,
ohne spiter dafiir zu bezahlen, macht
auch vor Arztpraxen nicht halt. Ge-
wohnlich trite bei Privatpatienten der
Arzt mit aufwindigen Untersuchungen,
teueren Laborleistungen oder operativen
Eingriffen in Vorleistung. Bleibt nach
Abschluss der Behandlung und erfolgter
Rechnungsstellung die Vergiitung aus, so
gestaltet sich das Eintreiben der Forde-
rung bisweilen als sehr schwierig. Vor al-
lem bei relativ kleinen Betrigen verur-
sacht die Rechtsverfolgung von Honorar-
anspriichen unverhiltnismiflig hohe
Kosten. In den meisten Fillen fiihrt dies
dazu, dass Arzte ein Mahnverfahren mei-
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den. Sie verzichten damit nicht nur auf
ihr Honorar, sondern sie tragen auch
noch die ihnen entstandenen Auslagen.

Korrekte Liquidation

Grundsitzlich wird der Honoraran-
spruch eines behandelnden Arztes erst
mit der Rechnungsstellung fillig (§ 614
BGB i.V.m. § 12 Abs. 1 GOA). Den
Mindestinhalt der #rztlichen Liquidati-
on regelt § 12 Abs. 2 GOA, der die fiir
eine Nachpriifung notwendigen Anga-
ben nennt. Nach dieser Vorschrift muss
die Liquidation insbesondere das Datum
der Leistungserbringung, die Gebiihren-
nummer und die Bezeichnung der ein-
zelnen berechneten Leistung sowie deren
Betrag enthalten. Gegebenenfalls kom-
men noch die in der Leistungslegende
genannte Mindestdauer sowie der Stei-
gerungssatz hinzu. Wird eine nicht in
der Gebiihrenordnung enthaltene Leis-
tung analog in Ansatz gebracht, so be-
darfes nach § 12 Abs. 4 GOA zusitzlich
des Hinweises ,entsprechend sowie der
Nummer und Bezeichnung der als
gleichwertig erachteten Leistung.

Nach den allgemeinen gesetzlichen
Bestimmungen des Biirgerlichen Ge-
setzbuchs ist bei Dienstvertrigen, also

© Nicola Birner, Miinchen

auch bei Behandlungsvertrigen, die Ver-
glitung grundsitzlich nach der Erbrin-
gung der Dienste zu entrichten. Selbst-
verstindlich steht es aber den Beteiligten
nach dem Grundsatz der Vertragsfreiheit
frei, Honorarvorschiisse oder Abschlags-
zahlungen zu vereinbaren. Mithin wiir-
de das vor Behandlungsbeginn schrift-
lich erklirte Einverstindnis des Patien-
ten geniigen, um einen Honorarvor-
schuss einfordern zu kénnen. Vor allem
bei Patienten, die einem Arzt nicht be-
kannt sind, die ihre eingeschrinkte Zah-
lungsmoral in der Vergangenheit bereits
bewiesen haben oder bei denen ein ho-
her Rechnungsbetrag zu erwarten ist,
liefSe sich auf diese Weise ein drohender
Zahlungsausfall verhindern.

Kein Vorschuss fiir Mediziner?

Wihrend in nahezu allen Geschiftsbe-
reichen priventive Mafinahmen gegen
finanzielle Verluste {iblich sind, soll nach
weit verbreiteter juristischer Auffassung
das Verlangen einer Vorschussleistung
gegen irztliches Standes- und Berufs-
recht und gegen irztliches Berufsethos
verstoflen. Eine Vorschrift, die es dem
Arzt verbieten wiirde, seine Titigkeit nur
gegen Vorkasse aufzunehmen, findet sich
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dagegen weder in der (Muster-)Berufs-
ordnung (MBO) noch in der GOA.
Zwar ist der Eid des Hippokrates trotz
vieler Zweifel und Bedenken die Quelle
geblieben, aus der sich seit jeher die Ma-
ximen zur Ausbildung und Schirfung
des drztlichen Gewissens ziehen lassen;
so trigt das Bild des Arztes zu Recht oft
noch die markanten Ziige einer langen
historischen Gebundenheit und ist ge-
prigt von einem zeitlos ethischen Ver-
halten gegeniiber kranken Menschen.
Allerdings haben sich die gesellschaftli-
chen Wertvorstellungen im Wandel der
Zeiten verindert. Die althergebrachten
Grundsitze lassen sich vor dem Hinter-
grund eines zunehmend an wirtschaftli-
chen Mafistiben orientierten Gesund-
heitssystems kaum aufrechterhalten. Bei-
spielsweise zieht sich das Schlagwort ,,so-
lidarischer Wettbewerb® wie ein roter Fa-
den durch das am 1. Januar 2004 in
Kraft getretene GKV-Modernisierungs-
gesetz. Sowohl der Gesetzgeber als auch
KVen, Krankenkassen oder die Arzte-
kammern sehen in den Arzten die tra-
genden Pfeiler des deutschen Gesund-
heitsmarkts, die zunehmend den Regeln
der freien Wirtschaft unterworfen sind.

In den vergangenen Jahren sind vie-
le Arztpraxen zu kleinen mittelstindi-
schen Unternehmen mutiert, deren Fort-
bestand und wirtschaftliches Uberleben
vermehrt unternehmerisches Denken
und Handeln erfordert. Leider stehen
dieser Entwicklung viel zu starre und vor
allem nicht mehr zeitgerechte Beschrin-
kungen entgegen.

Praxisgebiihr: Politisch
gewiinschter Vorschuss

Angesichts der verinderten Rahmenbe-
dingungen ist mehr als nur daran zu
zweifeln, ob das Verlangen nach cinem
Honorarvorschuss noch dem (ohnehin
lingst gewandelten) drztlichen Ethos wi-
derspricht. Vielmehr ist davon auszuge-
hen, dass ein derartiges Verbot einer ge-
richtlichen Priifung kaum standhalten
diirfte.

Das vermeintliche Verbot von Ho-
norarvorschiissen in der Medizin torpe-
diert mit der Einfiihrung der Praxisge-
biithr schliefSlich noch einen weiteren,
aktuellen Aspekt: Nach Auffassung des
Sozialgerichts Kéln (Urteil vom 10.3.
2004; Az.: S 19 KA 5/04) miissen Arzte
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die Praxisgebiihr nicht zu Gunsten der
Krankenkassen erheben. Die Gebiihr ist
nach Ansicht der Richter vielmehr ein
Vorschuss auf die Honorarvergiitung der
Arzte. Alle anderen freien Berufe miissen
ihre Honoraranspriiche selbst geltend
machen. Dass die Arzte bislang hiervon
freigestellt waren, zwingt sie im Rahmen
der Praxisgebiihrerhebung zwar zu orga-
nisatorischen Anderungen in der Praxis;
die Zumutbarkeitsgrenze wird aber da-
durch nicht iiberschritten.

Wihrend also fiir Privatpatienten
das Verlangen nach einer Vorableistung
berufsethisch verwerflich sein soll, ist
dies im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenkassen sogar gesetzlich erwiinscht!

Honorarvorschuss schriftlich
vereinbaren

Um drohende Einkommensverluste zu
verhindern, kann man aus juristischer
Sicht niedergelassenen oder privatliqui-
dierenden Arzten nur empfehlen, bei
szweifelhaften Patienten vorab den ge-
samten oder einen erheblichen Teil des
zu erwartenden Rechnungsbetrags zu
fordern. Zumindest sollte der behan-
delnde Arzt diejenigen Auslagen vorab
verlangen, die er notwendigerweise fiir
die Behandlung bezahlen muss (Labor-
kosten, Materialien, Implantate etc.). Zu
beachten ist jedoch, dass das Erheben
eines Vorschusses nur im Rahmen einer
schriftlichen Honorarvereinbarung zu-
lissig ist. Die Rechtsprechung stellt da-
bei an Individualvereinbarungen zwi-
schen Arzten und Patienten sehr strenge
formelle und inhaltliche Anforderungen.
So miissen die zu erstattenden Leis-
tungspositionen und Betrige in der Vor-
schussrechnung detailliert aufgefiihrt
und fiir den Patienten ohne weiteres
nachvollziehbar sein.

Abschlieflend bleibt noch anzumer-
ken, dass selbstverstindlich Notfall- und
akute Schmerzbehandlungen nicht von
der Bezahlung eines Vorschusses abhiin-
gig gemacht werden diirfen.

Dr. med. Dr. jur. Reinhold Altendorfer
Rechtsanwalt und Facharzt

fir Allgemeinmedizin,

Erhardtstr. 12, 80469 Miinchen
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innerhalb ein und desselben Systems,
denn eine GmbH kann als medizinische
Organisation nicht zugelassen werden.

Ein MVZ erméglicht ein Neben-
einander von angestellten und freiberuf-
lichen Arzten mit Zulassung. Wenn es
dann in die einzelnen vertraglichen Re-
gelungen geht, wird die ganze Sache sehr
schwierig und teilweise nicht mehr
nachvollziehbar. Luxenburger zeigte in
seinem Vortrag zahlreiche Widerspriiche
auf, die in der weiteren Zukunft noch ge-
klirt werden miissen. Dazu zihlen auch
Abrechnungsprobleme: Wer rechnet ab?
Wie laufen zum Beispiel Plausibilitit-
priifungen ab? Derartige Fragen sind
noch zu beantworten.

tegrierte Vthorgu 16gen in manchen
izienz fiihren, eine dlegende Wende
itswesen werden sie aber nicht auslosen.

Versorgungszentren u
Bereichen zur Steigerung d
im Gesu

Die Materie ist so unklar und kom-
pliziert, dass es voraussichtlich nicht vie-

Kirzlich fand in Saarbriicken eine Veranstaltung zu den Themen
»Medizinische Versorgungszentren“ und , Integrierte Versorgung“
statt. Dabei wurde eines tUberdeutlich: Insgesamt werden mehr
Probleme aufgeworfen, als Losungen angeboten werden. Grund
zur Euphorie besteht zu diesem Zeitpunkt jedenfalls nicht.

in medizinisches Versorgungszen-

trum  (MVZ), so erliuterte

Rechtsanwalt Dr. Luxenburger
in seinem Vortrag, wird — dhnlich den
DDR-Polikliniken — von Arzten im An-
gestelltenverhiltnis gefiihrt, aber auch
von zugelassenen Arzten, ermichtigten
Arzten, Krankenhiusern und
schliefllich Apotheken. Mindestens zwei
Arzte, die fachiibergreifend titig sind,
miissen sich zusammenschliefSen. Nicht
ausreichend sind ein Allgemmediziner
und ein hausirztlicher Internist — wohl
aber ein Kinderarzt. Die einzelnen Ge-
biete miissen einen grofleren Bereich
iiberspannen und diirfen nicht an-
nihernd identisch sein. Es wird also un-
méglich sein, eine Gemeinschaftspraxis
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ohne fachiibergreifendes Spektrum als
MVZ zu deklarieren.

Zwingend notwendig ist die #rztli-
che Leitung. Eine Fremdbestimmung
etwa durch Kapitalgesellschaften ist ver-
boten. Die Verantwortung muss weiter-
hin bei Arzten liegen und nicht etwa bei
einem Optiker, der mit einem Augenarzt
kooperiert. Fiir ein MVZ gilt das nor-
male Vertragsarztrecht.

Uniibersehbare Widerspriiche

Dariiber hinaus wird es aber kompliziert.
Die Politik akzeptiert nidmlich auch
Kapitalgesellschaften nach dem Heilbe-
rufekammergesetz (GmbH mit unter-
schiedlichen Regelungen). Damit erge-
ben sich uniibersehbare Widerspriiche

le MVZ geben wird. Thre Zahl ist auf3er-
dem durch die Bedarfsplanung begrenzt
und sie konnen auch halbe oder Drittel-
stellen besetzen. Dies war bislang in Pra-
xen — auch Gemeinschaftspraxen — un-
méglich. Diese Sonderregelungen wer-
den die Vertragsgestaltung umso kom-
plizierter und widerspriichlicher ma-
chen. Denn bislang durfte ein niederge-
lassener Arzt nur dann titig sein, wenn
er in der Praxis uneingeschrinkt zur Ver-
fiigung stand.

Ausdehnung der
Krankenhausambulanzen

Bei der Integrierten Versorgung (IV) ist
eine Ausweitung der ambulanten Be-
handlung durch die Krankenhiuser be-
absichtigt. Dazu ist allerdings festzuhal-
ten, dass eine Unterversorgung existiert.
Krankenhiuser werden bei den Disease-
management-Programmen in Anspruch
genommen. Sie werden in Sondervertri-
gen mit den Krankenkassen hoch spe-
zialisierte Leistungen entsprechend ei-
nem Katalog anbieten. Man geht davon
aus, dass Probleme mit einem besonde-

FORTSETZUNG S.39
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ren Gefihrdungspotenzial (z.B. AIDS)
mehr in Krankenhiusern angesiedelt
sein werden. Kostspielige Anschaffun-
gen, die im Krankenhaus ohnehin schon
vorhanden sind, sollten dann auch am-
bulant genutzt werden kénnen, ohne
dass im ambulanten Bereich nochmals
dhnlich kostenspielige Investitionen ge-
titigt werden miissen.

Die IV wird auch der Verpflichtung
zur Sicherstellung unterworfen werden:
Sie soll eine Selektion von Patienten und
Krankheitsbildern, eine Kostenminimie-
rung und eine Qualititssteigerung ge-
wihrleisten. Unklar ist bislang, ob eine
Ausschreibung stattfinden soll. Nach
EU-Richdlinien ist sie vorgeschen, nach
deutschen Richtlinien und nach dem
Willen des Gesetzgebers aber nicht.

Die Reaktionen der Zulassungsaus-
schiisse sind nicht vorhersehbar. Die Ver-
tragsgestaltung wird sehr kompliziert
werden, das Berufsrecht weiterhin zu be-
achten sein, ansonsten sind die Vertrige
nichtig. Diejenigen die sich darauf ein-
lassen, bendtigen viel Unternehmergeist
und die Bereitschaft unter sehr unsiche-
ren Bedingungen zu arbeiten. Rechtsan-
wilte und Consultingfirmen werden ei-
nen Boom erleben.

Inflation der Euphemismen

Der Vertreter der Barmer Ersatzkasse,
Keck, ging von wirtschaftlicherem Ar-
beiten und rationelleren Leistungen
durch Abstimmung und Planung aus.
Kompetenz und héhere Qualitit sowie
mehr Wirtschaftlichkeit stehen im Zen-
trum der Betrachtungen. Als Problem
wird immerhin gesehen: Mehr Biirokra-
tie, nicht praxisgerechte Dokumentati-
on, verminderte Eigenverantwortlichkeit
und Entscheidungsfreiheit. Die eigentli-
che Zielsetzung bleibt grofitmégliche
Einsparpotenziale durch Konzentration,
intensive Verzahnung und durch , strate-
gische Allianzen® zu erreichen. Erstaun-
lich und erschreckend sind die vielen Su-
petlativen und Euphemismen: Zur Kun-
denorientierung gehort zum Beispiel
eine 50 %ige ,,Zuzahlungsreduzierung®.
Deutlich wird auch, wie die einzelnen
Kassen ihr Ansehen bei den Kunden
durch Kompetenz und Innovation stei-
gern wollen. Es geht dabei natiirlich auch
um ,Marktinteressen®. Dazu gehort ,,op-
timales Aufeinanderabstimmen®, ,ge-
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Integrierte Versorgung

Berliner Modell

liche Synergieeffekte zu nutzen.

stationarer Medizin an einem Ort.

Der drztliche Direktor des Winterberg-Krankenhauses in Saarbriicken, Dr. Thomas
Gardein, stellte ein Modell aus Berlin vor, das allerdings nichts mit den Konzepten zu
tun hat, die von der Bundesregierung entworfen wurden. Er sprach von einer Praxis-
klinik auf dem Gelande des Krankenhauses, ohne dass das Krankenhaus mit Notauf-
nahme, Notarztwagen etc. eigentlich richtig sichtbar wird. Dafiir bestehen unterirdi-
sche Gange, durch die ein Patient im Notfall schnell auf die Intensivstation gebracht
werden kann. In dem Gebaudekomplex der Praxisklinik arbeiten 24 hauptsachlich
operativ tatige Arzte. Auf einer Nutzfldche von 6.400 m? finden sich 28 Einzelpraxen,
5 Gewerbe, 14 Fachdisziplinen und ein OP-Trakt mit vier Salen. Das Ziel ist, wirtschaft-

Noch nicht realisiert, aber denkbar ware auch, das Konzept dezentral auszuweiten,
indem Arzte in der Peripherie, in unmittelbarer Ndhe der Wohnung des Patienten

in die Versorgung eingebunden werden. Fiir den Patienten lieRe sich so der grof3t-
mogliche Nutzen an Bequemlichkeit und billiger Weiterbetreuung — sozusagen aus
der Nachbarschaft —ermdglichen. In diesem Fall konnte der Arzt in der Praxisklinik
ambulant operieren, der Orthopade um die Ecke konnte die Nachbetreuung gegebe-
nenfalls durch einen Hausbesuch erledigen, den er dann sogar zu Ful8 organisieren
konnte. Bei diesen Betrachtungen sind natiirlich Berliner GroBstadtverhaltnisse von
Vorteil. Das Projekt nennt sich: Paritatisches Medizinzentrum am Krankenhaus Lich-
tenberg Arztehaus + Praxisklinik + Krankenhaus. Vernetzung von ambulanter und

zielte Steuerung der Patienten und ent-
sprechende Vermarktung der Versor-
gungsangebote von Beginn an®. In der
Fuflzeile heiflt es entsprechend immer
wieder: ,,Alle Chancen nutzen!* Im Wei-
teren ist auch von ,begleitenden opera-
tiven Prozessen® die Rede wie der ,,Ein-
richtung interner Clearingsstellen®.

Ein , Systematisiertes Vertrags-Con-
trolling” ist in Konzeption.

GroRes Getose um
kleine Schnittmenge

Letztlich ist klar: Fiir die IV stehen
697.000.000 EUR zur Verfiigung, wo-
von 234.000.000 EUR den Vertragsirz-
ten abgezwackt werden. Sie und auch die
Krankenhiuser werden diese Gelder wie-
der zuriick haben wollen, aus einem bis-
lang ohnehin knappen Finanzvolumen.
Irgendwie vorteilhaft mag der engere
Schulterschluss mit den Klinikkollegen
schon sein, die Schnittmengen hinsicht-
lich der Patientenzahl werden allerdings
cher gering bleiben. Dies gilt vor allem
fiir das nervenirztliche Gebiet, in dem
die stationiren Aufnahmen in der Mehr-
zahl der Fille nicht von Psychiatern und
Neurologen veranlasst werden. Die Mas-
se unserer Patienten ist gar nicht die, die
wir uns mit der Klinik teilen.

Wie soll es also weitergehen? Wie so
oft legt uns die Politik ein handwerklich
unausgegorenes Gesetzeswerk in den

Schof}, mit dem wir uns nun herum-
schlagen und es letztlich zu einem ver-
niinftigen Ganzen stricken sollen. Die
Lorbeeren — so das Vorhaben gelingt —
méchten gerne die Politiker ernten. Die
Schelte — falls es schief geht — bekiimen
wie immer die Arzte.

Dass sich unsere finanzielle Situation
bessert, ist tibethaupt nicht zu erwarten.
Allenfalls sollen Patienten die erwihnte
50%ige Zuzahlungsreduktion geschenkt
bekommen. Wihrend den einen signali-
siert wird, dass sie in einer , Win-win-Si-
tuation® zu den Siegern gehéren werden,
bekommt eine gréfere Anzahl von Arz-
ten vermittelt: ,Thr seid selbst schuld,
wenn ihr zu den Verlierern gehore.

So gehen wir denn in eine neue
Runde. An der desolaten Einnahmesi-
tuation der Kassen dndert sich — bedingt
durch die hohe Arbeitslosenzahl und die
verkiirzte Zeit der Erwerbstitigkeit in ei-
nem durchschnittlichen Leben — nichts.
Wir miissen unseren Politikern und auch
der Offentlichkeit klarmachen, dass das
jetzt angestrebte Szenario von MVZ und
IV zwar in Teilbereichen Effektivitits-
steigerungen bringen wird. Die tiefge-
henden Probleme im Gesundheitswesen
kann es aber nicht I6sen.

Dr. med. Friedhelm Jungmann,
Saarbriicken

Vorsitzender des BVDN-LV Saarland
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Bilindnis Gesundheit 2000

,Gesundheitspolitik muss
Vertrauen schaffen®

Das,,Buindnis Gesundheit 2000“
hatte sich anlasslich der von der
rot-griinen Bundesregierung
kurz nach der Wahl geplanten
Reformierung des Gesundheits-
wesens zusammengefunden.
Fast alle Dachverbande der
Leistungserbringer schlossen
sich zusammen, um gegen die
Leistungseinschrankungen,

die Blirokratisierung sowie
Okonomisierung im Gesund-
heitswesen zu protestieren

und die Burger zu informieren.
Nach langerer Pause hat sich
das ,,Blindnis Gesundheit 2000°
nun mit einer Resolution
zuriickgemeldet.

¢
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mirkee, dessen Moglichkeiten es zu nut-
zen gelte. Welche Mafinahmen dazu
nétig seien, hat die Initiative in ihrer
Entschliefung zusammengefasst (siche
untenstehenden Kasten). (go)

dieses Jahres hat das ,Biindnis Ge-

sundheit 2000 auf das enorme Ent-
wicklungspotenzial und die Beschifti-
gungschancen im Gesundheitswesen
hingewiesen. Das Gesundheitswesen sei
nicht nur ein Kostenfaktor, sondern
auch einer der wenigen Wachstums-

I n seiner Resolution vom 24. Mirz

Resolution des ,,Biindnis Gesundheit 2000

Gesundheit ist das hochste Gut in unserer Gesellschaft. Gesund zu sein
und sich entsprechend zu verhalten, spielt fiir die Biirgerinnen und Biir-
ger unseres Landes eine immer groRere Rolle in ihrer Lebensfiihrung. Neben dem
personlichen Beitrag eines jeden Einzelnen zum Erhalt und zur Wiederherstellung
seines korperlichen und geistigen Wohlbefindens zahlt dazu auch der Anspruch auf
individuelle und qualitativ hochwertige Gesundheitsleistungen. Unser Gesundheits-
wesen muss diesen stetig steigenden Anspriichen strukturell und finanziell ange-
passt werden. Bisherige Reformen aber haben zu erheblichen Verwerfungen auf
dem Arbeitsmarkt und damit auch in der Versorgung der Patienten gefiihrt.
Qualitatsverluste und Engpasse in der Versorgung waren die unvermeidliche

und bis heute spiirbare Folge dieser Politik.

Wer im Gesundheitswesen ausschlieflich einen Kostenfaktor sieht, ignoriert die volks-
wirtschaftliche Bedeutung dieses Wachstumsmarktes. Wahrend in der Industrie durch
den Globalisierungsdruck Arbeitsplatze verloren gehen, bieten Dienstleistungsbranchen
wie das Gesundheitswesen immer noch Chancen fiir mehr Beschaftigung. (Insgesamt
sind derzeit etwa 4,1 Millionen Menschen direkt oder indirekt im Gesundheitswesen
beschaftigt. Dies entspricht rund 10,3 % aller Beschdftigten in Deutschland.) Bei zu-
kiinftigen Reformen ist daher neben einer nachhaltigen Stabilisierung der GKV
auch den enormen Entwicklungspotenzialen und Beschaftigungschancen im
Gesundheitswesen Rechnung zu tragen. Dazu mussen die Attraktivitdt der Berufe
im Gesundheitswesen erhdht und die Arbeitsbedingungen wesentlich verbessert
werden. Folgende MalRnahmen sind unverzichtbar:

1. Ein zukunftsfahiges Gesundheitswesen braucht eine stabile Finanzierungsgrund-
lage. Mit Rationalisierungen und Rationierungen kann der wachsende Bedarf an
notwendigen medizinischen und pflegerischen Leistungen nicht kompensiert
werden. Vor dem Hintergrund der erodierenden Einnahmen der gesetzlichen
Krankenkassen miissen deshalb zusatzliche Finanzierungsmoglichkeiten eroffnet
werden.

N

. Die Wachstums- und Beschaftigungsmoglichkeiten im Gesundheitswesen miissen
dauerhaft gesichert werden. Gerade das Gesundheitswesen ist vor dem Hinter-
grund des medizinischen Fortschritts und der demografischen Entwicklung
dufBerst personalintensiv. Wenn die Personalkapazitaten zur Pravention, Behand-
lung, Betreuung und Pflege nicht mit dem exorbitant steigenden Leistungsbedarf
wachsen, ist dauerhafte Rationierung die unvermeidliche Folge.

. Pravention muss zu einer eigenen Sdule in der Gesundheitsversorgung ausgebaut
werden. Pravention beugt Krankheiten vor und kann Pflegebediirftigkeit verhin-
dern; sie verhilft damit gerade in einer Gesellschaft des langen Lebens vielen
Menschen im Alter zu hoherer Lebensqualitt.

w
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4. Eine Starkung der Eigenverantwortung der Versicherten

. Ein radikaler Abbau von biirokratischen Reglementierun-

. Die Berufsflucht in einigen Sparten des Gesundheits-

. Qualitatsoffensive im Gesundheitswesen darf kein

. Gesundheitspolitik muss Vertrauen schaffen, nicht zerstoren.

. Die Politik muss aufhoren, die Leistungserbringer im

ist notwendig, wenn die GKV nicht tiberlastet werden soll.
Eigenverantwortung fordert das Gesundheitsverhalten
und scharft das Kostenbewusstsein der Patienten, wie
beispielsweise eine gerechtere am Befund orientierte
Zuschussregelung in der Zahnmedizin, und stabilisiert
dadurch die Solidaritat.

gen im Gesundheitswesen ist dringend erforderlich. Der
zunehmende Verwaltungsaufwand lasst Behandlungszeit
zu Verwaltungszeit werden. Patienten werden aber nicht
durch Verwaltung ihrer Krankheiten geheilt, sondern durch
eine individuelle, an Leitlinien orientierte qualitatsgerechte
Behandlung.

wesens muss gestoppt werden. Inhumane Arbeitszeiten
und Arbeitsbedingungen fiihren oft bis an die Belastungs-
grenze. Wenn die Versorgung auch zukiinftig qualitativ
hochwertig bleiben soll, sind humane Arbeitszeiten und
-bedingungen sowie eine leistungsgerechte Bezahlung
unerldsslich. Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
muss dabei gewahrleistet werden.

Lippenbekenntnis bleiben. Die vermehrte Einstellung von
unterqualifizierten Billigkraften sowie die zunehmende
Leistungsverdichtung infolge von Budgetierung und
Durchékonomisierung aber fordern Quantitat auf Kosten
der Qualitat. Fundierte Ausbildung und regelmaRige Fort-
bildung sind die Grundlagen fiir eine hohe Versorgungs-
qualitat. Dazu sind ausreichende Ausbildungskapazitaten
in den Fachberufen des Gesundheitswesens entsprechend
dem gesellschaftlichen Bedarf zu sichern. Versorgungs-
qualitat aber kann nur dauerhaft gewahrleistet werden,
wenn der Patient individuell nach den Moglichkeiten des
Fortschritts und vor allen Dingen mit dem notwendigen
MaR an Menschlichkeit behandelt wird.

Patienten erwarten zu Recht, dass sie eine individuelle und
eben vertrauensvolle Beziehung zu den Gesundheitsberufen
aufbauen kdnnen. Nur bei einer gesicherten Vertrauensbasis
in die Leistungsfahigkeit und Leistungsbereitschaft der
Gesundheitsberufe werden die Menschen die Moglich-
keiten von Gesundheitsangeboten auch auBerhalb der

GKV nutzen.

Gesundheitswesen fiir den wachsenden Widerspruch
zwischen Leistungsanstieg und wegbrechenden Einnahmen
der GKV verantwortlich zu machen. Wir brauchen statt-
dessen eine offene und ehrliche Diskussion in unserer
Gesellschaft des langen Lebens dariiber, was noch
solidarisch finanziert werden kann und was einem

zweiten Gesundheitsmarkt tiberantwortet werden

kann. Es gilt, das Gesundheitswesen zukunftsfahig zu
machen und nicht als Jobmaschine fiir die Wirtschaft

abzuwiirgen.
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Beruf aktuell

Die Zahlen sprechen fiir sich

Psychiatrie und Psychotherapie — Fachgebiet
mit zunehmender Bedeutung (Teil 2)

Mit eindrucksvollen Zahlen hat der Vorsitzende der DGPPN,
Prof. Dr. Mathias Berger, in der letzten Ausgabe des NEuro-
TRANSMITTERS seine Thesen von einer massiven psychiatrisch-
psychotherapeutischen Unterversorgung beziehungsweise
einer Unterfinanzierung psychiatrischer Leistungen belegt.
Weitere Daten deuten darauf hin, dass auch der hohe
qualitative Standard des Fachgebiets bedroht ist.

ie DGPPN hat gemeinsam mit
D den Berufsverbinden den Ver-

such unternommen, mit Hilfe
der vorliegenden Datenquellen zu er-
mitteln, welche Relevanz psychische Er-
krankungen zur Zeit und in der Zu-
kunft im Gesundheitssystem haben wer-
den, welche quantitative und qualitati-
ve Rolle das eigene Fachgebiet, aber
auch die Psychotherapeutische Medi-
zin/Psychosomatik und die Psychologi-
schen Psychotherapeuten im ambulan-
ten und stationiren Bereich spielen und
wo dringender Verbesserungsbedarf be-
steht. Dies wird anhand von drei The-
sen sowie entsprechenden Abbildungen
dargestellt. These 1 und 2 wurden bereits
in NEUROTRANSMITTER 5/2004 auf
Seite 36 ff. erliutert. These 3 sowie die

Abbildung1

Betten in psychiatrisch-psychotherapeutischen

abgeleiteten Forderungen lesen Sie nach-
folgend in dieser Ausgabe.

These 3

Die stationire psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung weist —
soweit systematisch untersucht — eine
hohe Qualitit auf, benétigt jedoch
dringend eine engere Verzahnung
mit dem ambulanten Sektor. Sie ist
durch den zunehmenden Druck zur
verkiirzten Aufenthaltsdauer sowie
durch den Verlust von Fachirzten
an das Gebiet Psychotherapeutische
Medizin/Psychosomatik in ihrer
Qualitit bedroht.

Im stationiren Bereich sind die Bet-
ten in den letzen zehn Jahren weiter mas-
siv—und zwar um 35 % auf etwa 56.000

Abbildung 2

— reduziert worden [12]. Es iiberwiegen
die Betten in Fachkrankenhdusern (Abb.
1). Durch die kiirzere Aufenthaltsdauer
ist die Zahl der Patienten in den Abtei-
lungen an den Allgemein- und den Fach-
krankenhiusern aber etwa gleich grof3.

In den Jahren 1998-2000 wurde in
Baden-Wiirttemberg ein umfangreiches
externes Qualititssicherungsprojekt mit
der Landesirztekammer durchgefiihrt.
Nahezu alle psychiatrisch-psychothera-
peutischen Kliniken nahmen an dem
Qualititssicherungsprojekt zur Tracer-
Diagnose-Depression teil. Bei den tiber
3.000 erfassten Patienten wurde eine
sehr gute Qualitit der Versorgung er-
mittelt. Sowohl die Selbst- und Fremd-
beurteilung der Depressivitit als auch die
Patientenzufriedenheit ergaben ausge-
zeichnete Werte. Nur 5% der meist
chronisch und schwer depressiven Pati-
enten profitierten nicht von der Be-
handlung.

Das vom Bundesforschungsministe-
rium geférderte Kompetenznetz Depres-
sion erméglichte eine Replikation dieser
Qualititssicherungsstudie an zehn Kli-

FORTSETZUNG S. 45

Verdanderung der Psychopathologie bei

Fachabteilungen und Fachkrankenhausern (2000)

stationaren depressiven Patienten
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Abbildung 3
Diagnoseverteilung im psychosomatischen Reha-

Kliniken nach ICD 10

Abbildung 4

Zahl stationir titiger Arzte

Depressive Storungen
Anpassungsstorungen
Angststorungen
Somatoforme Stérungen
Somatische Erkrankungen
Neurasthenie

Sonst. psychische Stérungen
Personlichkeitsstorungen

Essstorungen
t

nach Koch U, 2002 [14]
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Abbildung 5

KBV-Statistik der Zahl und der Honorare ihrer Vertragsarztgruppen (2001)
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niken in Nordrhein-Westfalen und Ba-
den-Wiirttemberg. Auch hier ergaben
sich sehr gute Ergebnisse mit Effekestir-
ken von iiber 2 in der Fremdbeurteilung
und um 1,5 in der Selbstbeurteilung in
nahezu allen beteiligten Kliniken. Der
Median der Aufenthaltsdauer lag im
Schnitt bei etwa 40—45 Tagen (Abb. 2,
S. 42).

Parallel zu dem psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen stationiren Versor-
gungssystem hat sich in der Bundesre-
publik ein psychosomatisches Versor-
gungsgebiet mit zur Zeit insgesamt zirka
19.000 Betten entwickelt. Davon sind
15.000 Betten in Reha-Kliniken und
4.000 in Akutkliniken aufgestellt. Dabei
entwickelte sich kein spezielles von psy-
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chiatrisch-psychotherapeutischen Klini-
ken differenzierbares psychosomatisches
Diagnosenspektrum in diesen Kliniken,
sondern etwa 90 % der Patienten leiden
an primir psychischen Erkrankungen,
insbesondere an Depressionen und An-
passungsstérungen (Abb. 3). Das heifit,
es handelt sich um ein zweites stationi-
res Versorgungssystem fiir primir psy-
chisch Erkrankte, jedoch mit leichteren
Ausprigungsgraden. Psychosomatische
Erkrankungen im eigentlichen Sinne
stellen die Minoritit dar. Externe Qua-
litdtssicherungsstudien zeigen Effekestir-
ken von 0,4-0,6. Das Diagnosespek-
trum der Akutkliniken entspricht dem
der Rehabilitationskliniken (U. Koch,
personliche Mitteilung). Die Qualitit

der Versorgung in psychosomatischen
Akutkliniken ist nicht systematisch un-
tersucht.

Ein gravierendes Problem dieses
Versorgungsbereichs ist der Mangel an
Fachirzten und Weiterbildungsassisten-
ten. Wihrend die bereits jetzt bestehen-
de Bettenzahl 1.800 irztliche Stellen er-
fordert, gibt es in ganz Deutschland nur
746 Fachirzte fiir psychotherapeutische
Medizin und nach Angabe der Bunde-
sirztekammer 150 Weiterbildungsassis-
tenten. Eventuell ist die Zahl der Wei-
terbildungsassistenten z.B. durch Arzte,
die einen zweiten Facharzt anstreben,
héher. Es besteht also bereits jetzt ein
Defizit von ca. 900 Stellen (Abb. 4). Da
das Klientel fast ausschliefSlich aus Pati-
enten mit primir psychischen Erkran-
kungen besteht, muss dieses Defizit vor-
nehmlich durch Arzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie gedeckt werden.

Besonders bedenklich ist das Be-
miihen der Deutschen Gesellschaft fiir
psychotherapeutische Medizin, aber
auch von privaten Krankenhaustrigern,
die Zahl der Betten deutlich anzuheben.
So wurde in Baden-Wiirttemberg be-
reits gerichtlich erreicht, dass 0,15 Bet-
ten pro 1.000 Einwohner einzurichten
sind. Dies, obwohl jetzt schon zirka
3.000 Reha- und zirka 1.000 Akutbet-
ten (bei nur 124 stationir titigen
Fachirzten fiir psychotherapeutische
Medizin und wenigen Weiterbildungs-
assistenten!!) bestehen! Eine Auf-
stockung auf 0,15 Betten pro 1.000 Ein-
wohner wiirde fiir die gesamte Bundes-
republik einen weiteren Bedarfan 8.000
Akutbetten und damit weiteren 1.300
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Abbildung 6

Méglichkeiten integrierter Versorgungstrukturen fiir Patienten mit psychischen Erkrankungen (§ 140, SGB V)
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Arztstellen bedeuten. Der dann zu er-
wartende Abzug von Fachiirzten fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie wiirde not-
gedrungen die Akutversorgungspflicht
der schwerer psychisch Erkrankten un-
mdglich machen: Bereits jetzt besteht im
Gebiet der Psychiatrie und Psychothe-
rapie mit 56.000 Betten bei etwa 8.500
Fachirzten und Weiterbildungsassisten-
ten eine Unterdeckung in der Groflen-
ordnung von zirka 800 Stellen, wenn
alle 8.500 Arzte in psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Kliniken titig wiren.
Nach Schitzungen des Rehabilitati-
onswissenschaftlers U. Koch arbeiten be-
reits jetzt mindestens 500 Psychiater in
den psychosomatischen Kliniken. Das
heifit schon jetzt ist die eigentlich not-
wendige Zahl von zirka 9.300 Arzten in
psychiatrisch-psychotherapeutischen

46

Kliniken um 1.300, das heif3t um 14 %
unterschritten. Ein weiteres Abwerben
von Arzten fiir psychosomatische Klini-
ken wire mit der Wahrnehmung der
Versorgungsverpflichtung psychiatrisch-
psychotherapeutischer Kliniken niche
mehr vereinbar. Die stationire Versor-
gungsverpflichtung schwer Erkrankter
ist in den neuen Bundeslindern, wo
ebenfalls eine grofie Zahl von psychoso-
matischen Kliniken etabliert wurde, be-
reits in einigen Regionen nicht mehr ge-
sichert.

Forderungen der DGPPN

Sofortige signifikante Verbesserung der
Finanzierung der ambulanten psychia-
trisch-psychotherapeutischen Titigkei-
ten: Mit dem GKV-Modernisierungsge-
setz wurde festgesetzt, dass auch die psy-

chotherapeutische Titigkeit von Arzten
fiir Psychiatrie und Psychotherapie be-
ziehungsweise Nervenirzten angemessen
zu honorieren ist. Beziiglich der psychia-
trisch-psychotherapeutischen Grundver-
sorgung ist zu hoffen, dass iiber die No-
vellierung des EBM eine Finanzierung
der fachirztlichen Leistungen erfolgt, die
es nicht linger notwendig macht, eine
Grof3zahl von Patienten aus finanziellen
Griinden ,abzufertigen®. Eine Redukti-
on der Patientenzahlen der einzelnen
Fachirzte bei gleichbleibender Arztzahl
wird jedoch eine enge Kooperation mit
Hausirzten und eine Verbesserung deren
diagnostischer und  therapeutischer
Kompetenzen notwendig machen.
Abbildung 5 verdeutlicht erstens die
geringe Zahl von Nervenirzten inner-
halb des Gesamtspektrums kassenirzt-
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lich titiger Facharztgruppen und die Tat-
sache des mit 3,4% schr niedrigen Ge-
samthonorarbetrages. Auffallend ist, dass
aufler bei den Allgemeinmedizinern nur
die Nervenirzte einen zum Prozentsatz
der Arztzahl niedrigeren Honoraranteil
hinnehmen miissen. Dies sollte bei den
Festsetzungen des Honorarverteilungs-
volumens dringend korrigiert werden
und entspricht in keinster Weise dem
hohen Anteil neuropsychiatrischer Er-
krankungen in der Bevélkerung, die von
der WHO fiir 30% der mit einer Be-
hinderung gelebten Jahre verantwortlich
gemacht werden.

Eine qualifizierte psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Versorgung ciner ge-
ringeren Zahl von Patienten als bisher
(etwa 2,5 Millionen Patienten von etwa
5.000 Arzten) macht eine vernetzte in-
tegrierte Versorgung mit Allgemeinme-
dizinern und reinen Psychotherapeuten
notwendig. Entsprechende Konzepte
wurden bereits fiir Depressionen in
Form von Versorgungsleitlinien erarbei-
tet und deren Implementierung und
Nutzung wissenschaftlich belegt. Dieses
im Kompetenznetz Depression ent-
wickelte Modell wird zurzeit im Kom-
petenznetz Sucht auch fiir Alkoholismus
und im Kompetenznetz Schizophrenie
fiir Psychosen entwickelt. Insbesondere
die Finanzierung integrierter Versor-
gungsmodelle als Folge der Etablierung
von Disease-Management-Programmen
gibt Rahmenbedingungen fiir solche
Fortschritte der Versorgungsqualitit vor.
Dabei diirften, wie Abbildung 6 zeigt,
insbesondere Erkrankungen, die von
Nervenirzten in Kooperation mit Haus-
drzten, Psychotherapeuten und Kliniken
behandelt werden, von Relevanz sein.
Zu denken ist vor allen Dingen an de-
pressive Patienten. Schwer und chro-
nisch Kranke im Rahmen eines gemein-
depsychiatrischen Verbundes zu betreu-
en, wird erst in einem zweiten Schritt
realisierbar sein, da hier unterschiedli-
che Kostentriger beteiligt sind, die in
§ 140 Sozialgesetzbuch V primir nicht
vorgesehen sind. Um diese Aufgabe zu
bewiltigen, miissen enge Absprachen
und Kooperationsstrukturen zwischen
Psychiatern/Psychotherapeuten,
Hausirzten, psychotherapeutischen Me-
dizinern und psychologischen Psycho-
therapeuten geschaffen werden. Erste
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Kooperationen bestehen bereits und
sind zu intensivieren.

Die DGPPN strebt mit Allgemein-
medizinern und #rztlichen und psycho-
logischen Psychotherapeuten an, ein Di-
sease-Management-Programm Depres-
sion zu etablieren. Im Kompetenznetz
Depression wurden Versorgungsleitlini-
en in Kooperation mit den anderen Be-
rufsgruppen entwickelt und deren Im-
plementierung und positiven Effekte auf
Erkennungsrate und Behandlungsqua-
litit wissenschaftlich erprobt. Sie wurden
in der Zeitschrift fiir Arztliche Fortbil-
dung und Qualititssicherung in einem
Supplement-Band im November 2003
publiziert [16] und werden zurzeit auf
ein $3-Niveau gebracht.

Im Rahmen der Anstrengungen um
eine Verkiirzung der stationiren Aufent-
haltsdauer in psychiatrischen/psycho-
therapeutischen Kliniken wird das Prob-
lem intensiv erdrtert, inwieweit neben
der akutmedizinischen Versorgung — die
entsprechend der Psychiatrie-Personal-
verordnung rehabilitative Aspekte um-
fasst — davon getrennt ambulante oder
teilstationire Rehabilitationseinrichtun-
gen zu etablieren sind. Dabei muss auf
die Notwendigkeit von Behandlungs-
kontinuitit und Wohnortnihe geachtet
werden.

Innerhalb der Fachgesellschaft wird
diskutiert, getrennte Rehabilitationswe-
ge fiir schwerst chronisch Erkrankte ent-
sprechend dem bisherigen RPK-Konzept
fiir geronto-psychiatrische Patienten, fiir
Suchtkranke, fiir vornehmlich psycho-
somatisch Kranke sowie eine komplexe
Kurzzeit-Rehabilitation fiir psychisch Er-
krankte, etwa nach stationirem Aufent-
halt, zu entwickeln. Hier sind dringend
intensive Verhandlungen mit der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitati-
on erforderlich.

Eine wirklich sachgerechte, kompe-
tente und frequentierte psychiatrisch-
psychotherapeutische Betreuung der Be-
volkerung in Kooperation mit den be-
nachbarten Facharztgruppen und psy-
chologischen Psychotherapeuten wird
nur méglich sein, wenn die Stigmatisie-
rung psychischer Erkrankungen, aber
auch die Stigmatisierung der sie behan-
delnden Einrichtungen erfolgreich ange-
gangen wird und damit Schwelleningste
abgebaut werden kénnen. Dabeti ist in

Deutschland die Existenz eines zweiten
Versorgungssystems unter dem neutraler
wahrgenommenen Namen ,,Psychoso-
matik® hinderlich. Hier werden Patien-
ten mit weitgehend gleichen Diagnosen,
jedoch nur in schwicherer Ausprigungs-
form behandelt. Schlagzeilen in breit ge-
lesenen Zeitschriften wie: ,Zum Psy-
chiater? Dann doch lieber erst einmal in
eine psychosomatische Tagesklinik!*
scheinen kontraproduktiv und tragen
dazu bei, die Stigmatisierung schwerer
psychisch Kranker zu intensivieren. Das
nur in Deutschland bestehende zweite
Versorgungssystem fiir in der Regel we-
niger schwer Kranke macht es noch pro-
blematischer, die Bevélkerung sachge-
recht aufzukliren, die Medien iiber psy-
chische Erkrankungen und ihre Be-
handlungsmodalititen zu informieren
bezichungsweise zu verhindern, dass
schwerer Erkrankte zusitzlich ausge-
grenzt und stigmatisiert werden. Eine
Zusammenfiihrung beider Fachirzte be-
zichungsweise Versorgungssysteme wire
hierzu zweifelsohne der geeignete Weg.
Dadurch wiirde auch das Problem des
fehlenden Nachwuchses in der Psycho-
somatik/Psychotherapeutischen Medizin
und das damit verbundene Problem der
,Drainage” des Fachgebietes Psychiatrie
und Psychotherapie entschirft. Daneben
wiirde es Deutschland auch wieder in
den Kontext der idrztlichen Versorgung
psychisch und psychosomatisch Er-
krankter in den iibrigen europiischen
Lindern einordnen. Falls dieser Weg
weiterhin von der Facharztgruppe der
psychotherapeutischen Mediziner/Psy-
chosomatiker abgelehnt werden sollte,
wurde bereits innerhalb der Fachgesell-
schaft und der Berufsverbinde der Psy-
chiater und Psychotherapeuten zumin-
dest quasi als Schadensbegrenzung die
Maoglichkeit der Alternativbenennung
als ,Medizin psychischer Erkrankungen®
bezichungsweise als ,Facharzt fiir Psy-
chische Erkrankungen und Psychothera-
pie” diskutiert.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Mathias Berger, Freiburg
Prasident der DGPPN
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» Fortbildung

Neurophysiologie im klinischen Alltag (Teil 1)

Fruhe Diagnostik durch Nadel-EMG

W. J. SCHULTE-MATTLER

Hohe Entladungsraten von uber
20 pro Sekunde zeigen in einer
Nadel-EMG-Registrierung
zuverlassig den Ausfall
motorischer Einheiten an.
Zwei Beispiele illustrieren, wie
diese Befunde dazu beitragen
konnen, bereits frihzeitig
zwischen einer peripheren und
zentralen Ursache einer Parese
zu unterscheiden.
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ie Elektromyografie mit der
D konzentrischen Nadelelektrode
(Nadel-EMG) ist eine unver-
zichtbare Methode in der Diagnostik
neuromuskuldrer Funktionsstdrungen.
Pathologische Spontanaktivitit und ver-
4dnderte (vergrofierte, verkleinerte, aufge-
splitterte) Potenziale motorischer Ein-
heiten sind Befunde bei neuromusku-
liren Erkrankungen. Diese Befunde tre-
ten nicht unmittelbar, sondern verzdgert
nach dem Beginn einer Erkrankung auf:
pathologische Spontanaktivitit etwa nach
14 Tagen, aufgesplitterte Potenziale mo-
torischer Einheiten nach einigen Wo-
chen, und vergroflerte Potenziale moto-
rischer Einheiten nach Monaten. Sind
die genannten Verinderungen nicht sehr
ausgeprigt, bendtigt der Untersucher Er-
fahrung und Zeit, um einen zuverlissi-
gen Befund zu erheben [1].
Das Leitsymptom, das Anlass zur
Elektromyografie gibt, ist die Parese. Im
klinischen Alltag hat man es hiufig mit

L300 v

akut aufgetretenen Paresen zu tun, de-
ren Ursachen rasch festgestellt werden
miissen. Aufgrund des oben genannten
zeitlichen Verlaufs von EMG-Befunden
wird die Nadel-EMG aber im Allgemei-
nen erst in der dritten Woche nach dem
Auftreten einer Parese eingesetzt. Die
nachfolgenden zwei Fallbeispiele sollen
den Nutzen der Nadel-EMG friihzeitig
nach dem Auftreten einer Parese ver-
deutlichen. Das dabei genutzte Prinzip
ist wegen seiner Einfachheit und Zuver-
lissigkeit auch allgemein in der Nadel-
EMG wertvoll.

Motorische Einheiten

und Entladungsraten
Um zu verstehen, warum die EMG-Re-
gistrierungen in den dargestellten Fillen
einmal die periphere und einmal die zen-
trale Ursache der Parese belegen, muss
man wissen, auf welche Art und Weise

FORTSETZUNG S. 51
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Abbildung 1: Rekrutierung motorischer Einheiten. Nadel-EMG-Registrierungen aus
dem M. biceps brachii eines Gesunden und eines Patienten mit radiogener Neuro-
pathie. Von oben nach unten zunehmende willkiirliche Anspannung des Muskels.
Beim Patienten kommt bei maximaler Willkiirinnervation infolge eines hochgradigen
Verlustes motorischer Einheiten kein Interferenzmuster zustande. So werden
Entladungsraten motorischer Einheiten von weit iiber 20/s sichtbar.

NEUROTRANSMITTER 62004
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Anamnese: Eine 57-jahrige Patientin mit multiplen GefaRrisikofaktoren bemerkte
morgens nach dem Aufwachen eine Schwache des rechten Armes. Daraufhin
erfolgte die Notfalleinweisung in eine Stroke-Unit. Zundchst wurde eine zerebrale
Ischamie diagnostiziert, da die Schwache im Arm von einer fazialen Asymmetrie
begleitet war und das cCT normal ausfiel. Der Neurologische Befund blieb iber die
folgenden zwei Tage unverandert. Daraufhin stellten die behandelten Kollegen
die initiale Diagnose infrage und schickten die Patientin ,zur Elektrophysiologie®.

Befunde:

IEm

EMG-Registrierung von 1 Sekunde
Dauer; Ableitung am dritten Tag
nach dem Beginn der Sympoma-
tik, M. extensor digitorum.

Die Hand der betroffenen Seite.

Weiterer Verlauf:

Zwei Wochen nach Beginn der Erkrankung war elektromyografisch pathologische
Spontanaktivitdt nachweisbar. Diese Radialisparese bildete sich im Verlauf der
nachsten Monate vollstandig zuriick.

Ein 74-jahriger Patient bemerkte morgens nach dem Aufwachen eine Schwache

der rechten Hand. Da dieser Patient ebenfalls multiple GefaRrisikofaktoren aufwies,
wurde auch er in eine Stroke-Unit eingewiesen. Allerdings diagnostizierten die
Behandelnden zundchst eine untere Plexusparese. Der Patient wurde entlassen

und am folgenden Tag in der Funktionsdiagostik vorgestellt. Der klinische neuro-
logische Befund hatte sich bis dahin bereits gebessert.

Befunde:

EMG- Registrierung von 1 Sekunde
Dauer, Ableitung am zweiten
Tag, M. extensor digitorum.

Die Hand der betroffenen Seite.

Weiterer Verlauf:

Im kranialen CT, das aufgrund des elektromyographischen Befundes angefertigt
wurde, demarkierte sich ein lakunarer Infarkt an der Mark-Rindengrenze der
linken Prazentralregion.

die Muskelkraft vom Nervensystem ge-
steuert wird. Die Kraft einer Muskel-

wird bei geringer bis mittlerer Kraftent-
faltung die Muskelkraft ganz iiberwie-

kontraktion hiingt dabei prinzipiell von
zwei Faktoren ab: Von der Anzahl der an
der Kontraktion mitwirkenden motori-
schen Einheiten und von deren Entla-
dungsraten. Im menschlichen Muskel

NEUROTRANSMITTER  6:2004

gend durch die Anzahl der rekrutierten
motorischen Einheiten bestimmt. Erst
bei stirkerer Muskelanspannung wird
ein Kraftzuwachs durch eine Erhéhung
der Entladungsraten von bereits rekru-
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EMG-Befundkonstellationen bei hochgradiger Lihmung (mindestens MRC Grad 3)

Periphere Lahmung bis 2. Woche

ab 3. Woche
Zentrale Lahmung unwesentlich
Psychogene Lahmung  unwesentlich
Myopathie unwesentlich

** bei Vorschddigung: umgebaut

Ursache der Lihmung  Zeitpunkt der Ableitung

Pathologische

Spontanaktivitat Einheiten
keine normal **)
bei axonalem Schaden

keine normal
keine normal
haufig erniedrigt

* gemessen aus einem Extremitdtenmuskel in einer Registrierung, die Potenziale
von hdchstens vier verschiedenen motorischen Einheiten enthdlt

Potenziale motorischer

normal, spater umgebaut

Entladungsrate *)

erhoht (> 20/s)
erhoht (> 20/s)

niedrig normal (< 18/s)
niedrig normal (< 18/s)
normal (6-18/s)

tierten motorischen Einheiten bewirke
(4, 5].

EMG-Befunde bei zunehmender
Muskelanspannung sind in Abbildung
1 (S. 48) dargestellt. Beim Gesunden
(linke Seite) ist zu erkennen, wie mit
zunchmender Muskelanspannung die
Zahl der motorischen Einheiten zu-
nimmt. Deren Entladungsrate lsst sich
einfach manuell ermitteln, indem Po-
tenziale, die jeweils zu derselben Einheit
gehdren, ausgezihlt werden. Da die
Dauer der Registrierungen eine Sekun-
de betrigt, ist die Entladungsrate gleich
der Anzahl dieser Potenziale. Sie liegt
hier zwischen 9/sec und 12/sec. In der
untersten Registrierung des Gesunden
kénnen keine Entladungsraten mehr
bestimmt werden, da infolge der Re-
krutierung einer groflen Zahl motori-
scher Einheiten keine einzelnen Poten-
ziale mehr identifiziert werden kénnen.
Aus Einzelfaserableitungen weif§ man,
dass die Entladungsraten in dieser Si-
tuation auch beim Gesunden ansteigen
und bei iiber 20/sec liegen kénnen [4].

Kompensation durch

Entladungsrate
Beim Patienten mit einem hochgradigen
Ausfall motorischer Einheiten stehen
diese nicht oder nur in geringem Um-
fang fiir die Rekrutierung zur Verfiigung.
Will der Patient die Muskelkraft stei-
gern, so kann er das nur durch die Stei-
gerung der Entladungsraten der noch
vorhandenen motorischen Einheiten
tun. Dies ist ebenfalls in Abbildung 1 (S.
48, rechte Seite) zu sehen. Hier steigt die
Entladungsrate von 9/sec (obere Spur)
auf iiber 26/sec (untere Spur) an, ohne
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dass mehr als zwei motorische Einheiten
rekrutiert werden.

Dieser Befund kann auch umge-
kehrt formuliert werden: Die hohe Ent-
ladungsrate zeigt, dass der Patient sich
redlich abmiiht, eine hohe Muskelkraft
zu erreichen. Die Tatsache, dass trotz
dieses Bemiihens nur zwei motorische
Einheiten in der EMG-Registrierung er-
kennbar sind, belegt den Ausfall moto-
rischer Einheiten [1-4].

Grenze bei 20 pro Sekunde

Als Grenze fiir ,hohe“ Entladungsraten
gilt ein Wert von 20/sec. Wird dieser
Wert in einem Extremititenmuskel
iiberschritten, und sind nicht mehr als
vier motorische Einheiten aktiv, so kann
man mit grofler Zuverlissigkeit auf
einen Ausfall motorischer Einheiten
schlieffen. In kleinen hirnnervenversorg-
ten Muskeln sind dagegen auch beim
Gesunden gelegentlich Werte von
30-40/s zu beobachten. Bei nur gering-
gradigen Paresen sind die Entladungs-
raten in aller Regel normal.

Die EMG-Befunde der beiden ge-
schilderten Fille (S. 51) sind folglich so
zu interpretieren: Im Fall 1 belegt die
Entladungsrate von 29/s einen Ausfall
motorischer Einheiten, also eine peri-
phere Lihmung. Auflerdem zeigt der Be-
fund noch, dass nicht alle den Muskel
versorgenden Axone zerstort sind, die
Prognose also giinstig ist. Im Fall 2 stei-
gen die Entladungsraten nicht iiber 13/s
an. Das zeigt, dass der Patient seinen
Muskel nicht ausreichend anspannen
kann (zentrale Lihmung) oder will (psy-
chogene Lihmung, Schmerzhemmung).

Dies war der Anlass fiir die Durchfiih-

rung einer kranialen Computertomo-
grafie, die einen lakuniren Insult als Ur-
sache zeigte.

In der Nadel-EMG lohnt es sich
neben den etablierten Kriterien auch
auf die Entladungsraten motorischer
Einheiten zu achten. Diese sind ein-
fach zu messen. lhre Erhéhung auf
Werte liber 20/s zeigt bereits friih

im Verlauf einer Erkrankung einen
Ausfall motorischer Einheiten an.
Werden umgekehrt bei einer hoher-
gradigen Lahmung nur normale
Entladungsraten beobachtet, so
kann eine periphere Lasion nicht die
einzige Ursache der Lihmung sein.

Literatur beim Verfasser

PD Dr. med. Wilhelm J. Schulte-Mattler
Neurologische Klinik und Poliklinik,
Universitat Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg

In Ausgabe 5/2004 ist uns im

Beitrag ,,Therapie bipolarer Stérungen*
ein Fehler unterlaufen. In der Tabelle
auf Seite 69 ist angegeben, dass der
Lamotrigin-Spiegel bei Rapid-cycling-
Patienten und therapierefraktaren
Verlaufen > 5,0 mg/ml liegen soll.
Richtig muss es heiBen: > 5,0 mg/I.

Wir bitten, diesen Fehler zu
entschuldigen!
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Abbildung 1a—c: Darstellung der
Krankheitsprogression. FP-CIT SPECT-
Bildgebungsserie (a, b, ¢): Der Dopamin-
transporter (DAT) wird im Striatum mit
dem Radioligand FP-CIT dargestellt. Der
DAT ist ein membranstindiges Molekiil
der prasynaptischen Axonterminale do-
paminerger Neurone, der Dopamin aus
dem synaptischen Spalt wieder in die
Prasynapse transportiert. Die DAT-Dichte
im Striatum wird als ein indirektes MaR
fiir die Zahl dopaminerger Neurone ver-
wendet. a: Gesunder Proband. b: IPS,
Hoehn und Yahr Stadium I. c: IPS, Hoehn
und Yahr Stadium IV.
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M. Parkinson

Neuigkeiten in punkto
Neuroprotektion?

M. LANGE, J. WINKLER

Nachdem sich die Forschung lange Zeit um die
symptomatische Behandlung des M. Parkinson
bemiuiht hat, dreht sich die Diskussion gegenwartig
um Méglichkeiten der Neuroprotektion und somit
kausale Therapieansatze. Viele der offenen Fragen
konnten auch durch neuere Studien nicht geklart
werden. Dennoch haben sich die Fachgesellschaften
zu klaren Therapieempfehlungen durchgerungen.

as idiopathische Parkinson Syn-
D drom (IPS) ist eine der hiufigs-
ten, altersabhiingigen neurode-
generativen Erkrankungen. Bis zu 1,5 %
der iiber 60-jihrigen sind betroffen. Da
der Anteil dieser Altersgruppe an der Ge-
samtbevolkerung westlicher Industrie-
nationen und Schwellenlinder exponen-
ziell zunimmt, ist das IPS eine der we-
sentlichen gesundheits-6konomischen
Herausforderungen der Gegenwart und
Zukunft.

Beim IPS kommt es zum Verlust do-
paminerger Neurone in der Pars com-
pacta der Substantia nigra. Durch die
verminderte striatale Prisenz von Dopa-
min werden die motorischen Kardinal-
symptome — Ruhetremor, Rigor und
Hypokinese — ausgelost. Eines der we-
sentlichen neuropathologischen IPS-as-
soziierten Charakteristika sind zytoplas-
matische Einschlusskérperchen in dopa-
minergen Neuronen, die Lewy-Korper-
chen. Hauptbestandteil der Lewy-Kér-
perchen sind Proteinaggregate, die o
Synuclein enthalten. Nach jiingsten neu-
ropathologischen Studien sind Lewy-
Kérperchen beim IPS nicht nur in do-
paminergen Neuronen nachweisbar [1].

Der Dank der Autoren gilt der Firma Amersham
Buchler GmbH & Co KG, Abteilung Medizin,
Ismaning bei Miinchen fur die Uberlassung der
SPECT-Bilder.

Auch andere Neurotransmittersysteme —
serotonerge, noradrenerge und choliner-
ge —unterliegen dem degenerativen Pro-
zess (Tab. 1). Beim IPS sind die korre-
spondierenden Kerngebiete (Raphe-Ker-
ne, Locus coeruleus und Nucleus basalis
magnocellularis) interindividuell in un-
terschiedlichem Ausmaf$ betroffen [2]
und fithren zu den verschiedenen klini-
schen Zusatzsymptomen (z. B. Depressi-
on, autonome Stdrungen, Demenz).

Fiir die Behandlung des IPS stand
anfinglich die Entwicklung einer effek-
tiven, nebenwirkungsarmen symptoma-
tischen Therapie der motorischen Symp-
tome im Vordergrund (L-Dopa). Da die
symptomatische Therapie die Progressi-
on des IPS jedoch nicht beeinflusst,
riickte die Verzdgerung der Krankheits-
dynamik mehr und mehr in den klini-
schen und therapeutischen Focus.

In Folge neuerer Studien, die den
Effekt der anfinglich vorrangig sympto-
matisch eingesetzten Dopaminagonisten
(D2- und D3-Agonisten) mit Hilfe Bild
gebender Verfahren ermittelten, erfuhr
die Diskussion um das Thema Neuro-
protektion beim IPS eine Renaissance [3,
4,5, 6]. Effektive neuroprotektive Inter-
ventionen beim IPS sollten dabei in der
Lage sein, den Krankheitsverlauf so zu
verzdgern, dass sie zu einer spiirbaren
Verbesserung der Lebensqualitit fithren.
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Tabelle 1 Pathogenese und

Anatomische Verteilung von Lewy-Kérperchen und Mitbeteiligung Krankheitsprogression

unterschiedlicher Neurotransmittersysteme beim IPS: Von seltenen monogenetischen Formen
a: (Extranigrales) Vorkommen von Lewy-Kérperchen des Parkinson-Syndroms abgesehen
nach Lowe et al. (1997) (Tab. 2), wird fiir das IPS heute immer
noch eine polyfaktorielle Genese ange-

Region Hiufigkeit Transmitter nommen. Dennoch helfen die bisher be-

Lewy-Kérperchen schriebenen monogenetischen Formen

Substantia nigra, pars comp.  +++ Dopamin entscheidend, ursichliche Pathomecha-

Inselrinde ¥ verschiedene nismen fiir das IPS besser zu verstehen.

N. basalis Meynert - ACh Im Lauf.e der Erkran_kung kommt es zur

. Synuclein-Aggregation innerhalb be-

N. subthalamicus ) stimmter Zellen in unterschiedlichen

Locus coeruleus +Ht NA Hirnregionen (initial: Bulbus olfactori-

Dors. motor. Vaguskern ++ NA us) und Kerngebieten (initial: IX/X

Theliis - Hirnnerv), wobei die zeitliche Dynamik

. . erst kiirzlich niher definiert wurde (Sta-

N. raphe centr. superior (+) Serotonin dien nach Braak) [7]. Es ist davon aus-

(+): selten; +++: sehr hoch; ACh: Acetylcholin; NA: Noradrenalin Zugehen, dass das pathologisch konﬁgu—

rierte Synuclein nicht iiber das Ubiqui-

Die charakteristischen Lewy-Kdrperchen finden sich nicht selektiv nur in den tin-System degradiert und abgebaut wer-

dopaminergen Zellen der Substantia nigra, sondern auch in zahlreichen anderen den kann, sondern intrazellulir in Form

Hirnregionen. von Lewy-Kérperchen akkumuliert und
Anzeige
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) . 5 3 somit die neuronale Homdostase so stark
b: Betroffene extranigrale Transmittersysteme nach Jellinger (1991) beintrichtige, dass die betroffencn Zel-

Transmitter Neuronenreduktion [%] len iiber Zelltodmechanismen eliminiert
DA-Systeme 40-86 werden (Abb. 2).
Noradrenerg (Locus coeruleus) 40-50 Mechanismen der Degeneration
Sty (i) 2 Bei der iiberwiegenden Mehrzahl von
Cholinerg (N. basalis Meynert) 32-93 Patienten liegt ein nicht monogenetisch
Peptide (Substanz-P-haltige Hirnstammkerne) 57-85 bedingtes IPS vor, wobei mehrere Me-
chanismen den Synuclein-Metabolismus
Das IPS fiihrt nicht ausschlieBlich zur Funktionseinschrdnkung des dopaminergen und/oder andere intraneuronale Prozes-
Systems. In anderen Neurotransmittersystemen kommt es ebenfalls zu einer signifi- se negativ beinflussen. Zahlreiche intra-
kanten Abnahme. Diese Erkenntnis muss in ein umfassendes Therapiekonzept mit zellulidre Vorginge wie
eingebunden werden, da unterschiedliche Begleitsymptome wie Depression (Seroto- — gesteigerte Produktion freier Radikale,

nin, Noradrenalin), Demenz (Noradrenalin, Acetylcholin) und autonome Stérungen
(Noradrenalin) beim IPS den weiteren klinischen Verlauf entscheidend mitbestimmen.

__ vermehrte exzitatorische Glutamat-
freisetzung,
— gestorte mitochondriale Funktion,

Tabelle 2 — erhéhte Zelltodrate und
Genetische Parkinsonformen — Aktivierung von Mikroglia

interagieren und verstirken sich im Lau-
Genprodukt Lew'y Erbgang Erkrankungsbeginn Phanotyp fe der Erkrankung. An Hand dieser mul-
- bodies tiplen pathogenetischen, zeitlich und
PARK'1  a-Synuclein  + AD < 60 Jahre — spate Form . ortlich teils parallel verlaufenden Prozes-
= dailbaannis sy ird die ,,Crux“ eines neuroprotekti-
— klinisch: rasch pro- s¢ wird dic ,, . . P
ety VUl ven Ansatzes beim IPS deutlich.
PARK 2 Parkin - AR < 20: 77 %bige — friihe Form Definition der Neuroprotektion
Wahrscheinlichkeit — > 60 bekannte . el .
(< 50: 10-20%ige - Der v1e!falf‘1g bem_ltzte Begriff ,Neuro-
Wahrscheinlichkeit) — klinisch: heterogener protektion® soll hier nochmals grund-
Phanotyp, oft mit sitzlich beleuchtet werden. Fiir das IPS
Dystonie wird Neuroprotektion als die Verhinde-
PARK 3 n. bek. + AD 50-60 __ spiite Form rung oder Verringerung der neurodege-
__ 6 bekannte Familien nerativen Prozesse verstanden, wobei kli-
PARK 4 n. bek. . AD 30-40 _fiihe Form nisch die Verhinderung der fortschrei-
1 ilamiie ke tenden motorischen Behinderung vor-
(,Towa-kindred”) rangig ist. Shoulsen definierte dies wie
— klinisch: mit Demenz folgt [8]: ,Neuroprotektion sind phar-
und posturalem Tremor makologische Interventionen, die anhal-
PARK 5 UCH-L1 n.bek AD n. bek. —_ 1 bekannte Familie tende Verbesserungen verursachen, in-
__ klinisch: typisches IPS dem sie die zugrundeliegende Atiologie
PARK 6 PINK 1 n. bek. AR 30-50 __ friihe Form oder Pathogenese giinstig beeinflussen
___ 9 bekannte Familien und dadurch den Erkrankungsbeginn
(Ttalien) oder den klinischen Verlauf verzogern.“
— klinisch: langsamer Diese Definition umfasst somit auch den
Verlauf Begriff der Privention ohne ihn aus-
PARK 7 DJ-1 n. bek. AR <40 — friihe Form driicklich zu verwenden. Da bis heute
— 1 bekannte Familie trotz intensiver Bemiithungen keine vali-
(Niederlande) de prisymptomatische Fritherkennung
PARK 8 n. bek. - AD 50-60 — spdte Form méoglich ist, limitieren sich neuroprotek-
— 1 bekannte Familie tive Ansitze beim IPS auf die Verzdge-
(Japan) rung des degenerativen Prozesses im
— klinisch: typisches IPS striato-nigralen domaminergen System.
AD = autosomal dominant; AR = autosomal rezessiv
Aktuelle Studienlage
Die bisher bekannten monogenetischen Parkinsonformen mit bekanntem Selegilin (Deprenyl)/Vitamin E (Toco-
Genprodukt fithren entweder unmittelbar zu einer vermehrten Bildung oder pherol): Die erste kontrollierte, grofle
zu einem verminderten Abbau (PARK 5) von a-Synuclein-Aggregaten. klinische Untersuchung zur Neuropro-
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Synaptisches Vesikel

Transport
T P
L6sliches Monomer (#——| Dimer — — Lewy
Zytoplasma —| Oligomer _’ _’ Kérperchen
loslich I unléslich

B-Faltblatt haltige
Fibrillenformierung

Fehlerhafte Proteinfaltung

Konformationsanderung ——»
9 Aggregatbildung

Ubiquitin Proteasom
System

Abbildung 2: Synucleinaggregation und Genetik des IPS. Innerhalb der Zelle besteht ein
Gleichgewicht aus l6slichen o-Synuclein-Monomeren und Dimeren. Ein Teil der Dimere
aggregiert zu unldslichen Fibrillen, die physiologisch durch das Ubigqitin-Systemabge-
baut (degradiert) werden. Kommt es durch exogene oder endogene Einfliisse (o-Syn-
uclein-Mutation mit fehlerhafter Proteinfaltung, Ubiquitin-Mutation mit mangelhaftem
Abbau physiologischer Fibrillen) zu einer unzureichenden Degradation, so akkumulieren
die Fibrillen in Form von Lewy-Kdrperchen, die zur Degeneration der Zelle fiihren.

Nur lhr
Urteil
bringt

tektion im dopaminergen System beim
IPS erfolgte mit der DATATOP (De-
prenyl And Tocopherol Antioxidative
Therapy Of Parkinsonism)-Studie
(primirer Endpunkt: Zeitintervall bis
zum Einsatz von L-Dopa aufgrund
Symptomverschlechterung) (Tab. 3).
Dabei sollte ein neuroprotektiver Effekt
von Vitamin E und/oder dem MAO-B
Inhibitor Selegilin bei 800 de-novo-IPS-
Patienten nachgewiesen werden. Die Be-
handlung mit Vitamin E hatte keinen
Effeke, Selegelin hingegen einen verzo-
gernden Effekt auf die Notwendigkeit
des L-DOPA-Einsatzes [9, 10]. Spitere
Analysen mussten diese Aussage relati-
vieren, da nicht ausreichend zwischen
dem symptomatischen und einem po-
tenziell protektiven Effekt unterschieden
werden konnte [11, 12].

Niedrig-affine  N-Methyl-D-As-
partat (NMDA)-Rezeptorantagonisten
(Amantadin): Obwohl die antiglutama-
terge Therapie mit niedrig affinen
NMDA-Rezeptorantagonisten (Aman-
tadin) zu den frithesten medikamento-
sen Therapieansitzen beim IPS zihle,
deutet nur eine retrospektive Studie auf
einen neuroprotektiven Effeke hin (er-
hohte Lebenserwartung bei IPS-Patien-
ten unter Amantadin) [13].

Coenzym Q,,: Die Substratgabe mit-
tels Coenzym Q) zur Verbesserung der
mitochondrialen Funktion hatte sich in
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priklinischen, neurodegenerativen Mo-
dellen fiir das IPS als effizient erwiesen.
Erste Ergebnisse einer multizentrisch
durchgefiihrten Studie mit 80 Patienten
zeigten unter einer hohen Dosierung
(1.200 mg/die) zwar keine entscheiden-
de Verbesserung der Motorik, jedoch der
Aktivititen des tiglichen Lebens. Dieses
Ergebnis deutet auf eine Verringerung
der Krankheitsprogression hin, sollte
aber im Rahmen einer derzeit noch aus-
stehenden grofleren Studien bestitigt
werden [14].

Dopaminagonisten: Aktuell wird
die neurotoxische/neuroprotektive Wir-
kung von L-Dopa versus Dopaminago-
nisten bei M. Parkinson kontrovers dis-
kutiert. Zwei nuklearmedizinische Lang-
zeitstudien zeigten bei Patienten, die mit
Dopaminagonisten behandelt wurden,
gegeniiber denen, die L-Dopa erhielten,
im Verlauf einen geringeren Signalverlust
der Radioliganden im Striatum. Dies
wurde als neuroprotektives Potenzial der
Dopaminagonisten interpretiert. Darii-
ber hinaus sprach die signifikant gerin-
gere Dyskinesierate bei Dopaminagonis-
ten fiir einen spiten und niedrig dosier-
ten Einsatz von L-Dopa beziehungswei-
se den frithzeitigen Beginn einer Mono-
therapie mit dem jeweiligen Dopamin-
agonisten in ausreichend hoher Dosie-
rung. Gleichzeitig war L-Dopa den Do-

paminagonisten iibereinstimmend in
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Aktuelle Studien (praklinisch und klinisch) zur Frage der Neuroprotektion

Tabelle 3
Experimentelle Daten
Substanz invivo  invitro
Selegelin (-)? +
Vitamin E - [
Coenzym Q (+)? ?
Riluzol Studie  +
abgebrochen
GDNF (+)? +
Dopaminagonisten:
— Pramipexol  (+)? +
— Ropinirol (+)? +

Klinische Studien

,DATATOP-Trial“: Parkinson Study Group.

N Engl J Med.(1989)

, DATATOP-Trial“: Parkinson Study Group.

N Engl J Med. (1993)

Shults et al. and the Parkinson Study Group.
Arch. Neurol. (2002)

Ergebnisse der Multicenter-Studie

bisher nicht publiziert

Patel et al. Mov Disord (2002)

,CALM PD-Trial“: Parkinson Study Group.
JAMA (2002)

,REAL PET-Trial”: Whone et al.

Ann Neurol (2003)

Verschiedene Substanzen, fiir die in vitro oder in vivo ein neuroprotektiver Effekt
nachgewiesen wurde, sind bisher ohne den endgiiltigen Beweis eines neuroprotektiven
Effektes in klinischen Studien untersucht worden. Dabei verhindern haufig unter-
schiedliche symptomatische Effekte der einzelnen Substanzen oder die mangelnde
Trennschérfe beziehungsweise Validierung der verwendeten klinischen Skalen eine

eindeutige Interpretation.

beiden Studien bei der Kontrolle der
motorischen Symptome iiberlegen.

Vor allem letzteres wirft dringend
die Frage auf, ob die gewihlten nuklear-
medizinischen ,Marker® geeignet sind,
die Verzégerung der Krankheitsprogres-
sion zu belegen. Die Langzeitergebnisse
iiber vier Jahre mit Pramipexol [, Single-
Photon Emmission Computed Tomo-
graphy“ (SPECT) gestiitzte Darstellung
des Dopamintransporters (DAT) mit
2B-Carboxymethoxy-3B(4-lodo-
phenyl) Tropane (3-CIT)] und iiber fiinf
Jahre mit Ropinirol [Darstellung der '*F-
Dopa Aufnahme mittels der ,Positron
Emission Tomorgraphy* (PET)] zeigten
bei Patienten, die Dopaminagonsiten er-
halten hatten, geringere Signalverluste
des jeweiligen Markers als bei Patienten,
die mit L-Dopa behandelt worden wa-
ren. Allerdings war bei den IPS-Patien-
ten aus der Dopaminagonisten-Gruppe
keine signifikante Verbesserung der Mo-
torik nachzuweisen [4, 5]. Dies sollte um
so mehr erwartet werden, als sich ein
neuroprotektiver Effekt von Dopamin-
agonisten nach mehreren Jahren vor al-
lem in einer verbesserten Motorik wi-
derspiegeln sollte [6]. Beziiglich der -
CIT-Studie mit Pramipexol muss kri-
tisch angemerkt werden, dass experi-
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mentelle Daten daraufhin deuten, dass
der Dopamintransporter in hohem
Mafle durch den dopaminergen Stoft-
wechsel reguliert wird [15, 16]. Es kann
also nicht sicher ausgeschlossen werden,
dass es sich bei diesem ,,neuroprotekei-
ven“ SPECT-Befund um eine kompen-
satorisch héhere Verfiigbarkeit/Expressi-
on des DAT nach Pramipexol-Langzeit-
therapie handelt. Bei der mittels '8F-
Dopa-PET durchgefiihrten Ropinirol-
Studie muss kritisch beleuchtet werden,
dass systemisch verabreichtes '®F-Dopa
direkt mit dem oral verabreichten L-
Dopa um die Aufnahme in dopaminer-
ge Neurone konkurriert. Aufferdem wird
8E-Dopa zuvor teilweise durch die peri-
phere Dopa-Decarboxylase (DDC) ab-
gebaut, wobei durch den stark undulie-
renden Aktivititsverlauf der DDC wiih-
rend der ersten zwolf Wochen nach L-
Dopa Einnahme der striatale L-Dopa
Gebhalt beeinflusst werden konnte [17,
18]. Aulerdem greift, im Gegensatz zu
18F—Dopal/L—Dopa (D1/D;-Rezeptor-
Agonismus), der D;/D3-Rezeptor-Ago-
nist Ropinirol nur indirekt regulatorisch
in den striatalen Dopaminstoffwechsel
ein, sodass die gemessenen Unterschiede
auch Ausdruck der unterschiedlichen re-
gulatorischen Effekte auf Proteine des

striatalen Dopaminmetabolismus und/
oder -transportes sein kénnten [19, 20].

Eine zusammenfassende und endgiil-
tige Bewertung der derzeit vorliegen-
den, unterschiedlichen neuroprotekti-
ven Studien ist in Anbetracht der he-
terogenen Datenlage aus klinischen
und experimentellen in vitro wie in
vivo Arbeiten schwierig. Einerseits
spricht die signifikant geringere Rate
an Fluktuationen und Dyskinesien im
Krankheitsverlauf sowie ein potenzi-
ell, wenn auch derzeit noch kontrovers
diskutierter, neuroprotektiver Effekt
fiir den primaren und friihen Einsatz
von Dopaminagonisten. Andererseits
ist die L-Dopa-Therapie in Bezug auf
die motorischen Symptome signifi-
kant potenter und kostengiinstiger,
birgt jedoch bei frithem Einsatz die
Gefahr von Motorkomplikationen,
auch wenn andere mit Dopaminago-
nisten verbundene Nebenwirkungen
(Halluzinationen, Beinddeme, Som-
nolenz) seltener auftreten. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurologie emp-
fiehlt vor dem Hintergrund der oben
diskutierten nuklearmedizinischen
Arbeiten, die Monotherapie mit Dopa-
minagonisten als Mittel der Wahl bei
Parkinsonpatienten unter 70 Jahren
[21]. Die American Academy of Neuro-
logy hingegen kam 2002 zu dem
Schluss, dass — altersunabhdngig — ein
Therapiebeginn sowohl mit L-Dopa als
auch mit Dopaminagonisten gerecht-
fertigt sei [22].

Zusammenfassend sollte daher in
der tiglichen Praxis die Behandlung bei
biologisch unter 70-jihrigen Patienten
grundsitzlich mit Dopaminagonisten in
Monotherapie begonnen werden. Bei
klinisch nicht zufriedenstellendem Er-
gebnis kann die Therapie dann in zwei-
ter Linie mit moglichst niedrig dosier-
tem L-Dopa ergiinzt werden. Bei ilteren
Patienten ist der primire Einsatz von L-
Dopa vorzuziehen.

Literatur bei den Verfassern

Prof. Dr. med. Jiirgen Winkler

Dr. med. Max Lange

Klinik und Poliklinik fiir Neurologie
Universitat Regensburgim
Bezirksklinikum, Universitatsstr. 84,
93053 Regensburg, E-Mail: juergen.
winkler@klinik.uni-regensburg.de
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Hirntumoren bei Kindern und Jugendlichen

Die richtige Erstdiagnostik entscheidi

J.E. A.WoLFF" %3 S.WAGNER', E. DRANERT?

Abbildung 1: Optikusgliom (T1-gewichtet
mit Kontrastmittel). Bei Patienten mit
Neurofibromatose kann ein Optikus-
gliom mit ausreichender Sicherheit
auch ohne histologische Klarung aus
der Kernspintomografie diagnostiziert
werden. Die Tumoren werden nach
der,,SIOP-HIT-LGG-Studie“ behandelt.
Darunter zu verstehen ist ein ,,Wait and
see‘“-Konzept, bis es zu eindeutigem
Wachstum des Tumors kommt. Dann
folgt fiir Kinder unter acht Jahren eine
Chemotherapie, bei dlteren Kindern
eine Radiotherapie.

! Abteilung Padiatrische Himatologie und
Onkologie, Krankenhaus Barmherzige Briider,
Klinik St. Hedwig, Regensburg

2 Department of Oncology,

University of Calgary, Canada

3 Universitatskinderklinik, Miinster

4 Abteilung Radiologie,

Krankenhaus Barmherzige Briider,
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Hirntumoren sind die haufigsten Tumoren des Kindesalt
Mit der Einfiihrung standardisierter und multidisziplinarer
Therapieprotokolle hat sich die Prognose in den letzten

Jahrzehnten erheblich verbessert. Ein Schluissel zum Erfolg

ist die schnelle und akkurate initiale Diagnostik.

irntumoren werden im Wesent-
H lichen nach histologischen Kri-
terien klassifiziert. Das Spek-
trum der Diagnosen ist groff und reicht
von Lisionen mit sehr geringer Wachs-
tumstendenz, wie pilozytischen Astrozy-
tomen, zu hoch malignen metastasieren-
den Tumoren, wie markerpositiven
Keimzellcumoren. Das therapeutische
Vorgehen unterscheidet sich bei den ver-
schiedenen Tumorarten erheblich.

Symptomatik: Alter und
Tumorlokalisation entscheiden

Die initiale Symptomatik wird in erster
Linie weder von der histologischen Diag-
nose, noch vom Malignititsgrad des Tu-
mors bestimmt, sondern von dessen Lo-
kalisation und vom Alter des Patienten.
Die meisten Tumoren des Kindesalters
bilden sich in der hinteren Schidelgrube
und fithren zum Hydrozephalus occlu-
sus. Die hiufigsten Erstsymptome ent-
stehen durch erhohten intrakraniellen
Druck. Beim Neugeborenen und Siug-
ling duflert sich dies durch Makroze-
phalie, vorgewdlbte Fontanelle, Trink-
unlust, Apathie. Im Spitstadium findet
man das Sonnenuntergangsphinomen.
Schulkinder und Jugendliche fithren
Kopfschmerzen und morgendliches Er-
brechen zum Arzt. Die hiufige Abdu-
zensparese kann durch eine fokale Lisi-
on im Kernbereich des sechsten Hirn-
nerven entstehen oder eine indirekte Fol-
ge des erhohten intrakraniellen Druckes
sein. Stauungspapillen sind unzuverlis-
sige Symptome. Sie kénnen zu Beginn
der Symptomatik noch fehlen und die
Erhebung ist bei Kindern, die sich gegen

die Untersuchung wehren, schwierig.
Insbesondere darf das Fehlen einer Stau-
ungspapille nicht zur Annahme verlei-
ten, erhohter intrakranieller Druck sei
ausgeschlossen. Bewusstseinstriibung,
Blutdruckerhdhung, Bradykardie und
Stérung der Pupillomotorik sind Spit-
symptome.

Fokale Symptome

Unter den fokalen Symptomen domi-
nieren im Kindesalter die motorischen
Symptome. Die verzégerte Entwicklung
des Gehens bei kleinen Kindern oder das
Hinken bei Schulkindern fallen als pri-
sentierende Symptome auf, wenn die un-
tere Extremitit betroffen ist. Der Ausfall
motorischer Hirnnerven fiihrt die Fami-
lien nicht selten wegen Schielen zunichst
zum Augenarzt.

Zerebrale Anfille sind hiufig das
erste Zeichen bei supratentoriellen Tu-
moren. Sie kommen bei den niedrigma-
lignen Tumoren hiufiger vor als bei den
hochmalignen. Generalisierte Anfille
iiberwiegen auch bei fokaler Ursache.
Das Erscheinungsbild der Petit-Mal-An-
fille wird durch das Alter des Patienten
bestimmt und nicht durch die Diagnose
oder den Malignititsgrad. Gesichtsfeld-
einschrinkungen kommen vor allem bei
Optikusgliomen vor und sind hiufig,
werden jedoch auch bei erheblicher Aus-
prigung oft erst sehr spit entdeckt.

Hormonelle Verdnderungen
Der Ausfall von Hypophysenhormonen
kann bei Kraniopharingeomen oder an-
deren Tumoren der supraselliren Region
zur Diagnose fithren. Das Erstsymptom
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ist dann zumeist die Wachturmsverzége-
rung durch Ausfall des somatotropen
Hormons. Diabetes insipidus durch
Ausfall des antidiuretischen Hormons ist
ein typisches Erstsymptom der zerebra-
len Langerhans-Zell-Histiozytose mit
Hypophysenbeteiligung. Seltener ist
die sekundire Hypothyreose Bestandteil
der Erstsymptomatik. Der Ausfall von
ACTH ist erst sehr spit bei langsam fort-
schreitenden Hypophysenschiddigungen
zu beobachten und wird nicht als Erst-
symptom beobachtet. Der Ausfall der
Gonadotropine findet zwar friih statt,
wird jedoch nur jenseits der Pubertit
und zumeist auch nur beim weiblichen
Geschlecht klinisch so symptomatisch,
dass er zum Leitsymptom wird.

Exakte Anamnese

Wichtig ist die Familienanamnese, sie ist
griindlich zu erheben. Folgende Syndro-
me konnen auf ein familiires Tumorlei-
den hinweisen: Neurofibromatose Typ I,
Neurofibromatose Typ II, Li-Fraume-
ni-Syndrom (p53-Keimbahnmutation,
Mammakarzinom, Sarkome, Hirntumo-
ren), Gorlin-Syndrom (multiple Epithe-
liome), Turcot-Syndrom (intestinale Po-
liposis),  Taybi-Robinstein-Syndrom
(kraniomandibulire Dysmorphie),
Lindausche Krankheit (Angiomatose des
Auges), Bloom-Syndrom (Minderwuchs
und Teleangiektasien), Ataxia heredita-
ria (Ataxie, Teleangicktasien, Maligno-
me), Nimjegen-Syndrom (Vogelgesicht,
Entwicklungsretardierung, Malignome).
Externe Ursachen fiir Malignome wie
Exposition gegeniiber ionisierende Strah-
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Abbildung 2: Diffus intrinsisches Ponsgliom
(T2-gewichtet ohne Kontrastmittel).
Diffus intrinsische Ponsgliome kénnen
allein aus der Kernspintomografie mit
ausreichender Sicherheit diagnostiziert
werden. Im Rahmen des Netzwerkes

der Hirntumorstudien unterstiitzt das
Referenzzentrum fiir Neuroradiologie
(Wiirzburg, s. Tab. 1) die Beurteilung. Die
Krankheit hat einen rasch progredienten
Verlauf mit sehr schlechter Prognose.
Rascher Therapiebeginn verldngert

das Uberleben und verbessert die
Lebensqualitat.

len oder Lésungsmittel, finden sich da-
gegen bei Kindern und Jugendlichen mit
Hirntumoren in der Regel nicht.

In der Klinik wird die typisch pi-
diatrische Untersuchung mit besonde-
rem Augenmerk auf den neurologischen
Status durchgefiihrt. Die Untersuchung
des Entwicklungsstatus, des Gangbildes,
des Gesichtsfeldes, des Visus und der
Hérfihigkeit sowie die Ophthalmosko-
pie sollten Bestandteil sein.

Labordiagnostik

Es gibt nur eine einzige Tumorgruppe im
Kindesalter, die durch Tumormarker im
Blut erkannt werden kann: die marker-
positiven Keimzelltumoren. Sie werden
durch die Bestimmung von o-1-Feto-
protein und B-HCG entdeckt und mit
ausreichender Sicherheit diagnostiziert.
Bei der Beurteilung von o.-1-Fetoprotein
sind altersabhingige Normwerte zu be-
achten. Sie liegen beim Neugeborenen
um den Faktor 10.000 hsher als beim
Erwachsenen. Andere Laborwerte be-
treffen die Differenzialdiagnosen: Menin-
gitis (Entziindungszeichen, Erregernach-
weis aus dem Blut), Blutung bei Koagu-
lopathie, Thrombose bei Thrombophilie
(Gerinnungsstatus, Gerinnungsfaktoren,
Blutbild), Stoffwechselstérung bei zere-
bralem Anfall (Blutzucker, Siurebasen-
haushalt, Elektrolyte), Enzephalitis (Ent-
ziindungszeichen, Virusserologie).

Eine relative Kontraindikation be-
steht fiir die frithzeitige Lumbalpunki-
on, wenn der Verdacht auf einen Hirn-
tumor realistisch ist. Zunichst muss eine
Erhshung des intrakraniellen Druckes

ausgeschlossen sein; das Fehlen von
Stauungspapillen allein schliefSt diesen
nicht aus. Im Einzelfall kann die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine Lumbal-
punkdon jedoch sehr schwierig sein.
Bakterielle Meningitiden sind hiu-
figer als Hirntumoren. Sie bediirfen ei-
ner sofortigen antibiotischen Therapie.
Eine nichtliche Kernspintomografie bei
einem Kind, das dafiir eine Narkose be-
notigt, ist noch nicht allerorts méglich.
Daher wird der Arzt Entscheidungen je
nach Einzelfall und Situation fillen;
Standardempfehlungen gibt es nicht.

Standard Kernspintomografie

Bei fokalen neurologischen Symptomen
oder anderweitig begriindetem Verdacht
auf einen Hirntumor im Kindes- oder
Jugendalter ist eine Kernspintomografie
ohne und mit Kontrastmittel indiziert.
Vor Vollendung des fiinften Lebensjah-
res muss sie in der Regel in Narkose
durchgefiihrt werden. Standard sind fol-
gende Darstellungsformen:
— axiale Ebene T1-gewichtet ohne Kon-
trastmittel,
— axial T2- und Protonen-gewichtet
ohne Kontrastmittel,
— sagittal T2,
— zwei bis drei Ebenen T1-gewichtet
nach Kontrastmittel.
Einige Tumoren lassen sich mit Hilfe
von Klinik, Labor (Keimzelltumoren)
und Kernspintomografie eindeutig diag-
nostizieren. Dazu gehéren:
Optikusgliome bei Neurofibromatose
Typ I: Typisches Bild der Neurofibroma-
tose mit entsprechender Familienanam-
nese sowie Gesichtsfeldeinschrinkungen.
Das Kerspintomogramm zeigt tumorar-
tige Auftreibungen von Nervus, Chias-
ma oder Tractus optikus in verschiede-
nen Varianten (Abb. 1).
Markerpositive Keimzelltumoren: Ty-
pisch sind Schulkinder oder Jugendliche
mit rasch progredienten neurologischen
Symptomen; die Serumwerte von 0O.-1-
Fetoprotein und B-HCG liegen ober-
halb des fiinffachen Werts der altersent-
sprechenden Norm. Nachweisbar ist hier
ein stark Kontrastmittel-anreichender
Tumor in der Glandula pinealis oder in
der supraselldren Region.
Diffus intrinsische Ponsgliome: Klein-
kinder bis Jugendliche fallen durch

Zeichen der Hirnstammlision auf. Die
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Symptomatik ist rasch progredient im
Verlauf von Tagen bis Monaten, jedoch
nicht hochakut im Verlauf von Stunden.
Im Kerspintomogramm zeigt sich eine
stark verbreiterte Pons, die durch einen
diffusen, die Leitungsbahnen durchset-
zenden Tumor, aufgetrieben ist. Im T1-
gewichteten Bild erscheint der Tumor
hypointens, er nimmt mehr als die
Hilfte des Gesamtdurchmessers der
Briicke ein. Manchmal sind zwiebel-
schalenartigc noch normale Gewebe-
streifen in Richtung der langen Bahnen
im Tumor erkennbar. Im T2-gewich-
teten Bild erscheint der Tumor hyper-
intens (Abb. 2) und relativ scharf be-

Tabelle 1

grenzt. Es kommt zu keiner oder nur ge-
ringer Kontrastmittelaufnahme. Die dif-
fus intrinsischen Ponsgliome miissen
von anderen Hirnstammtumoren un-
terschieden werden. Nur bei Lokalisati-
on in der Pons mit den genannten Kri-
terien ist die Aussagekraft der Kern-
spintomografie sicher.

Weitere Bild gebende Verfahren

Die Computertomografie ist wegen der
Strahlenbelastung und der geringeren
anatomischen Aussagekraft in der hinte-
ren Schidelgrube weitgehend verlassen
worden. Zu den wenigen Fragestellun-
gen, bei denen sie noch eine Rolle spielt,

Studienzentralen fiir Hirntumoren von Kindern und Jugendlichen

gehort, ob ein Tumor zellreich oder zel-
larm ist. Dies kann bei der Unterschei-
dung zwischen einem niedriggradigen
Astrozytom (zellarm) oder einem primi-
tiv neuroektodermalen Tumor (zellreich)
hilfreich sein. Zellreiche Tumoren stel-
len sich bereits vor Kontrastmittelgabe
hyperdens dar.

Nuklearmedizinische Untersuchun-
gen werden im Verlauf der Hirntumor-
behandlung als Monitor fiir das Anspre-
chen auf die Therapie eingesetzt; sie spie-
len jedoch in der Erstdiagnostik nur eine
untergeordnete Rolle. Die meisten Ra-
diopharmaka sind fiir das Kindesalter
nicht zugelassen. Die Flourdesoxigluco-

Studienzentrale

Leitung

HIT-GBM-Studienzentrale

Zustdndigkeit: Glioblastoma multiforme, anaplastisches
Astrozytom, anaplastisches Oligoastrozytom,
Gliomatosis cerebri, Choroid Plexus Papillom,

Choroid Plexus Karzinom, diffus intrinsisches
Ponsgliom ohne histologische Diagnose

Studienleitung HIT-2000
Zustdndigkeit: Medulloblastom, Ependymom,
primitiv neuroektodermaler Tumor

HIT-REZ-Studie
Zustdndigkeit: Rezidive von Medulloblastomen
und primitiv neuroektodermaler Tumoren

SIOP-HIT-LGG-Studie

Zustdndigkeit: niedriggradige Gliome

(auf WHO Grad I oder II): Astrozytom, Oligodendrogliom,
neuronale Tumoren, dysembryoplastische Tumoren u.a.

Kraniopharingiom 2000

Zustdndigkeit: Kraniopharingiom,
Hypophysenadenom, Meningiom
Referenzzentrum Neuroradiologie
Zustdndigkeit: Referenzberatung der Radiologie
Die Ubersendung von elektronischem Bildmaterial
ist wiinschenswert.

Referenzzentrum Neuropathologie
Zustdndigkeit: Referenzberatung der Histologie

Referenzzentrum Strahlentherapie
Zustdndigkeit: Beratungszentren flir Radiotherapie
und Qualitdtskontrolle

Studienzentrale intrakranielle Keimzelltumoren
Zustdndigkeit: Teratom, Germinom, Dottersacktumor,
Embryonalzellkarzinom

PD Dr. med. J.Wolff, Studienleiter, Dr. med. S. Wagner
Krankenhaus Barmherzige Briider, Klinik St. Hedwig,
Steinmetzstr. 1-3, 93049 Regensburg,

Tel. (09 41) 36 95 91 29, Fax (09 41) 3 69-54 07 oder 54 94,
E-Mail: KZVAHITGBM@aol.com

Dr. med. S. Rutkowski, Dr. med. Deinlein, Universitatskinderklinik,
Josef-Schneider-Str. 2, 97080 Wiirzburg; Tel. (09 31) 20 12 78 47,
Fax (09 31) 20 17 24 22, E-Mail: hitchem@mail.uni-wuerzburg.de

Prof. Dr. U. Bode, Dr. G. Fleischhack, Zentrum fiir Kinderheilkunde

der Universitdt Bonn, Adenauerallee 119, 53119 Bonn,

Tel. (02 28) 2 87 23 15-32 54, -33 29, -33 26, Fax (02 28)2 87 32 20,
E-Mail: bode@mailer.meb.uni-bonn.de

Dr. A. Gnekow, L. Klinik fiir Kinder und Jugendliche des KZVA,
Stenglinstr. 2, 86156 Augsburg,

Tel. (08 21) 4 00-34 05, -34 01, Fax (08 21) 4 00 33 32,
E-Mail: kzva.hit-lgg@t-online.de

Hermann Miiller, Kinderklinik des Klinikums Oldenburg,
Dr. Eden Str. 10, 26133 Oldenburg, Tel. (04 41) 4 03 20 13,
Fax (04 41) 4 03 28 87, E-Mail: kranio-studie@kliniken-oldenburg.de

PD Dr. med. M. Warmuth-Metz, Abteilung fiir Neuroradiologie,
Universitdtskliniken, Josef-Schneider-Str. 11, 97080 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 2 01 26 -26, -57, Fax (09 31) 2 01 26 85,

E-Mail: hit@neuroradiologie.uni-wuerzburg.de,

Prof. Dr. med. T. Pietsch, 0. Wiestler, Institut fiir Neuropathologie
der Universitat, Sigmund-Freud-Str. 25, 53105 Bonn, Tel. (02 28) 2 87 66 06,
Fax (02 28) 87 43 31, E-Mail: referenzzentrum@uni-bonn.de

PD Dr. med. R.-D. Kortmann, Abteilung fiir Strahlentherapie,
Universitdtsklinik Tiibingen, Hoppe-Seyler Str. 3, 72076 Tiibingen,
Tel. (0 70 71) 2 98 21 65, Fax (0 70 71) 29 58 94,

E-Mail: rdkortma@med.uni-tuebingen.de

Dr. G . Calaminus, Prof. Dr. med U. Gobel, Universitdtskinderklinik,
pad. Hamatologie und Onkologie, Moorenstr. 5, 4001 Diisseldorf,
Tel. (02 11) 8 11 61 00 (1 76 80), Fax (02 11) 8 11 62 06,
E-Mail: Calaminus@med.uni-duesseldorf.de
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Abbildung 3: Das Netzwerk der interdisziplindren HIT-Arbeitsgruppe beinhaltet
Referenzzentren und Studienzentralen, die eng miteinander verzahnt sind. In diesem
Netzwerk werden Beratung behandelnder Arzte, Erstellung standardisierter Therapie-
protokolle, Qualititskontrolle, klinische Forschung und Fortbildung angeboten.

se-Positronen-Emissions-Tomografie
(FDG-PET) ist bei Kindern weniger
aussagekriftig, weil das Normalgewebe
sehr viel mehr Glukose aufnimmt als im
Erwachsenenalter, die Kontrastierung
zum metabolisch aktiven Tumor also
nicht erkennbar ist.

Die Thallium-Szintigrafie kann
auch im Kindesalter Tumoren zeigen,
wird aber wegen der besonders hohen
Strahlenbelastung ebenfalls nicht emp-
fohlen. Sestamibi reichert sich im
Choroid-Plexus, in Choroid-Plexus-Tu-
moren sowie in mitosereichen stoff-
wechselaktiven hochgradigen Gliomen
an und wird bei ganz speziellen Fra-
gestellungen auch bei Kindern empfoh-
len. Aminosiuren kdnnen mit verschie-
denen Tracern markiert werden und
dann entweder in der SPECT (Single-
Photon-Emissons-Computertomografie)
oder in der PET nachgewiesen werden.
Die endgiiltige Bedeutung dieser Unter-
suchungen ist jedoch wissenschaftlich
noch ungeklirt.

Die Schidelsonografie ist moglich,
solange die Fontanelle noch nicht ge-
schlossen ist. Sie liefert einen schnellen
und sicheren Uberblick iiber die Liquor-
riume und kann die meisten Tumoren
aufdecken. Die anatomische Aufldsung
ist jedoch fiir eine sichere Diagnose bzw.
die Planung der anschlieffend folgenden
Operation unzureichend.
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Indikation zur Operation

Nahezu alle Kinder und Jugendliche mit
Tumoren des zentralen Nervensystems
sind primir einem neurochirurgischen
Eingriff zuzufiihren. Die Zielsetzungen
der Operationen sind unterschiedlich.
Bei Hydrozephalus occlusus muss oft zu-
nichst eine externe Liquordrainage ge-
legt werden. Bei nahezu allen Tumoren
bedarf es der histologischen Diagnose.
Ausnahmen hierzu sind nur die drei auf
Seite 60 aufgefiihrten Tumorentititen.
Zahlreiche niedriggradige, gut ab-
grenzbare Tumoren kdnnen operativ
vollstindig entfernt werden und eine
weitere Therapie wie Radiotherapie oder
Chemotherapie kann dann unterbleiben.
Bei den meisten hochmalignen Tu-
moren ist das Ausmafd der initialen Tu-
morresektion prognostisch relevant, so-
dass auch hier eine méglichst vollstindi-
ge Entfernung empfohlen wird. Hierin
unterscheidet sich die Neuroonkologie
von dem Management der malignen Er-
krankungen auflerhalb des zentralen
Nervensystems bei Kindern. Bei letzte-
ren wird in der Regel biopsiert, dann der
Tumor durch Chemotherapie verkleinert
und erst der verkleinerte und devitali-
sierte Tumor endgiiltig lokal behandelt.
In der Neuroonkologie hat sich dieses
Vorgehen nur bei den malignen Keim-
zelltumoren bewihrt. Diese Tumoren

sind bei Diagnosestellung hiufig sehr

'\ Fortbildung | Hirntumoren bei Kindern und Jugendlichen

grof}, stark durchblutet und befinden
sich in neurochirurgisch schwer zuging-
lichen Lokalisationen. Versuche, sie pri-
mir vollstindig zu resezieren, fiihren
hiufig zu erheblicher und bleibender
Morbiditit, wihrend sie durch nicht
chirurgische Therapien in der Regel
deutlich verkleinert oder gar zum Ver-
schwinden gebracht werden kénnen.

Histologische Untersuchung

Das in der Operation gewonnene Mate-
rial sollten mindestens zwei unabhiingi-
ge Stellen neuropathologisch begutach-
ten. Der erste Untersucher ist der ,,lokal”
zustindige Neuropathologe oder Patho-
loge, der am Tumor-Board teilnimme.
Auf Grund dessen Diagnose sollte dann
das vollstindige Material an das zustin-
dige Referenzzentrum des Netzwerkes
geschickt werden. Kommt es zwischen
beiden Stellen zu einem Konsens, so baut
sich darauf das weitere Management auf.
Das behandelnde Zentrum nimmt Kon-
take mit dem zustindigen Studienzen-
trum auf. Kommt es zwischen den neu-
ropathologischen Stellen nicht zu einem
Konsens, so sollte eine dritte unabhin-
gige Stelle eingeschaltet werden.

Dieses aufwindige Vorgehen hat
sich als die iibliche Methode entwickelt.
Die Griinde dafiir sind vielfiltig: Die
verschiedenen Hirntumoren sind als
Einzelentitit sehr selten, die sich lokal
sammelnde Erfahrung bleibt daher im-
mer gering, unterschiedliche Beurteilun-
gen des gleichen histologischen Materi-
als waren in der Vergangenheit sehr hiu-
fig, schliellich sind die therapeutischen
Protokolle der pidiatrischen Neuroon-
kologie inzwischen sehr toxisch gewor-
den und unterscheiden sich bei ver-
schiedenen Diagnosen erheblich.

Die Geschwindigkeit des kompli-
zierten Vorgangs ist mitentscheidend fiir
den Erfolg der Therapie. Wiinschens-
wert ist eine sichere Diagnose innerhalb
von einer Woche nach der Operation. In
der Realitit steht jdoch auch nach zehn
Arbeitstagen bei manchen Patienten die
sichere Diagnose noch nicht fest. Dies zu
verbessern, ist Aufgabe iiberregionaler
Netzwerkstrukturen und gesundheitspo-
litischer Anstrengungen. Im behandeln-
den Zentrum ist die enge interdiszipli-
nire Zusammenarbeit der entscheiden-
de Parameter.
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Tabelle 2

Haufige Hirntumoren und ihre Behandlung

Hochgradig maligne Gliome Regensburg

Diffus intrinsische Regensburg
Ponsgliome

Kraniopharyngeom Oldenburg
Meningeom Oldenburg
Medulloblastom Rezidiv Bonn

Hochgradiges Gliom Rezidiv Regensburg

Diagnose Studienzentrale
Medulloblastom, Wiirzburg
keine Metastasen,

Kind unter vier Jahren

Medulloblastom, Wiirzburg
keine Metastasen,

Kind iiber vier Jahre,

Medulloblastom mit Wiirzburg
Metastasen

Ependymom Wiirzburg
Niedriggradiges Gliom, Augsburg
Kind unter acht Jahren

Niedriggradiges Gliom, Augsburg
Kind iiber 8 Jahre

Teratom Diisseldorf
Maligne Keimzelltumoren Diisseldorf
Choroid Plexus Papillome  Regensburg
Choroid Plexus Karzinome  Regensburg

Therapie

Intensive Chemotherapie,
verzogerte Bestrahlung

Bestrahlung und Chemotherapie,
randomisierte Studie mit zwei
Bestrahlungsarten

Chemotherapie, Bestrahlung,
Hochdosis-Chemotherapie,
Stammzelltransplantation

Chemotherapie und Bestrahlung

Chemotherapie, randomisierte Chemo-
therapiefrage fiir Kinder ohne NF1

Bei Progress: Radiotherapie

Operation

Intensive Chemotherapie und
Radiotherapie, abhdngig von Tumor-
markern und Alter des Kindes

Wait and see, bei Progress Reoperation

Chemotherapie und Bestrahlung,
randomisierte Studie mit Chemo-
therapiefragestellung

Chemotherapie und Bestrahlung,
randomisierte Studie mit Chemo-
therapiefragestellung

Chemotherapie und Bestrahlung,
randomisierte Studie mit Chemo-
therapiefragestellung

Operation, manchmal Bestrahlung
Wait and see

Hochdosischemotherapie mit Stammzell-
transplantation oder experiment. Protokoll

Experimentelle Therapieprotokolle

Postoperative Bild gebende
Kontrolle

Nach jeder Hirntumoroperation bei
Kindern oder Jugendlichen muss inner-
halb der ersten 72 Stunden eine radio-
morphologische Kontrolle stattfinden.
Der bevorzugte Zeitraum ist 24—48
Stunden postoperativ. Sie dient der Do-
kumentation der Resttumorgrofie. Die-
se ist wichtig fiir die weitere Steuerung
der Therapie. Auch ein ,komplett rese-
zierter” Tumor sollte in der Bildgebung
dokumentiert werden. Dies ist klinisch
nicht nur deshalb relevant, weil sich der
Neurochirurg beziiglich der Operations-
radikalitit irren kann, sondern auch, um
die postoperativ verinderte Anatomie als
Ausgangsbefund fiir die Untersuchungen
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wihrend und nach der Therapie zu do-
kumentieren.

Man sollte eine Kernspintomografie
ohne und mit Kontrastmittel mindes-
tens T'1-gewichtet in zwei verschiedenen
Ebenen durchfiihren. Der Zeitpunkt vor
der 72. Stunde ist notwendig, weil es an-
schlieffend hiufig zu Gefifproliferation
in Gliose- und Granulationsgewebe
kommt, das hiufig von Resttumorgewe-
be nicht zu unterscheiden ist. Erst sechs
Wochen nach der Operation sind die re-
parativen Vorginge so weit abgeschlos-
sen, dass eine Unterscheidung zu Tu-
morgewebe wieder sicher wird. Bis dahin
haben jedoch bereits wesentliche Thera-
pieschritte stattgefunden. Ohne sichere
Beurteilung des Tumoransprechens wird

die spiter folgende Therapie schwer zu
steuern sein.

Weiteres Vorgehen

Die spiter folgende Therapie ist vor al-
lem abhingig von der histologischen
Diagnose. Sie hat ein hohes Maf§ an
Standardisierung erreicht und ist inner-
halb iiberregionaler Netzwerke einheit-
lich. Im deutschsprachigen Netzwerk
(Abb. 3) haben sich neben den Referenz-
zentren fiir Histologie und Radiologie
und einzelnen Referenzlaboren fiir spe-
zifische Laboruntersuchungen vor allem
die Studienzentralen entwickelt.
Entgegen dem Eindruck, der durch
den Namen , Studienzentrale® entstehen
kann, handelt es sich hier nicht nur um
rein wissenschaftliche Institutionen, son-
dern vor allem um Zentren der Beratung
und des Qualititsmanagements. Die
meisten dieser Dienstleistungen werden
drittmittelfinanziert und sind daher fiir
die behandelnden Einzelzentren kosten-
frei. Die Adressen der zustindigen Zen-
tralen und ihre Aufgabengebiete sind in
Tabelle 1 (S. 61) dargestellt. Die um-
fangreichen, von diesen Zentren erstell-
ten und laufend iiberarbeitenden Thera-
pieprotokolle wieder zu geben sprengt
den Rahmen dieses Beitrags. Tabelle 2
gibt einen Uberblick iiber die hiufigsten
Diagnosen und die wesentlichen ver-
wendeten therapeutischen Modalititen.

Bei Verdacht auf einen Hirntumor im
Kindes- oder Jugendalter sollte rasch
eine Kernspintomografie durchge-
fihrt werden. Zumeist beginnt das
interdisziplindre Krankheitsmanage-
ment mit dem neurochirurgischen
Eingriff. Das weitere Prozedere richtet
sich nach der histologischen Diagnose
und sollte in enger Abstimmung und
unter Nutzung der angebotenen
Serviceleistungen von liberregionalen
Netzwerken erfolgen.

Literatur bei den Verfassern

PD Dr. med. Johannes Wolff

Assoc. Prof. Univ. Calgary,

Leitender Arzt, Padiatrische
Hamatologie und Onkologie,
Barmherzige Briider, Klinik St. Hedwig,
Universitatsklinik Regensburg,
Steinmetzstr.1-3, 93049 Regensburg
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Altersbedingte Veranderungen von Neuronen und Glia

Degeneration und Kompensation

J.UNGER

Neben den Neuronen bilden die Gliazellen die Mehrheit der
zellularen Elemente des zentralen Nervensystems. Gegenstand
vieler Untersuchungen ist die Frage, ob kognitive Veranderungen
wahrend des physiologischen Alterungsprozesses mit Verande-
rungen der Neuro- und Mikroglia korrelieren.

ie Gliazellen werden in drei
D Gruppen mit jeweils unter-

schiedlichen Funktionen unter-
teilt (Unger, 1998): Astrozyten (Neuro-
glia) bilden ein Netzwerk aus Filamen-
ten im gesamten Hirnparenchym und
sind an der Bildung der Bluthirnschran-
ke und der Regulation des inneren Mi-
lieus beteiligt. Oligodendrozyten sind
die Myelinbildner des zentralen Nerven-

64

systems. Mikroglia (auch Mesoglia oder
Hortegazellen genannt) stellen die in-
trinsischen Immuneffektorzellen des Ge-
hirns dar. Gliazellen sind in der Lage, auf
eine Reihe von Faktoren zu reagieren
und sich rasch strukturell und funktio-
nell zu verindern. Dies gilt beispielswei-
se fiir neuropathologische Verinderun-
gen mit Verlust oder Beeintrichtigung
von Nervenzellen, jedoch auch bei dau-

erhaften Anpassungsvorgingen im Rah-
men neuronaler metabolischer Aktivitit
und synaptischer Plastizitit.

Neurone

Das Ausmaf der neuronalen Alteratio-
nen beim ,normalen Alterungsprozess”
wird nach wie vor kontrovers diskutiert.
Auf der Basis der bisherigen Publikatio-
nen besteht jedoch weitgehend Konsens
dariiber, dass Altern nicht mit einem un-
ausweichlichen globalen Verlust von
Nervenzellen im Gehirn einhergeht.
Die publizierten Daten zusammenfas-
send kommt man zu dem iiberraschen-
den Schluss, dass wihrend des Alterns
keineswegs ein allgemeiner neuronaler
Untergang auftritc (Anderton, 1997;
Morrison und Hof, 1997). Stattdessen
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tauchen in bestimmten vulnerablen Re-
gionen, beispielsweise im Hippocampus,
selektive Nervenzellunterginge auf.
Auch im Kortex wurde ein variables Aus-
maf§ von Zellatrophie und Verlust von
Synapsen beschrieben (Masliah et al.,
1993; Unger und Lange, 1992). In die-
sen von selektiven Nervenzelluntergin-
gen betroffenen Regionen finden jedoch
bis ins hohe Alter (das heif3t bis in die
achte Lebensdekade) Mechanismen
statt, die den Zellverlust kompensieren
konnen. Ein Beispiel ist das Wachstum
von Dendriten benachbarter Neurone
als Ausdruck der morphologischen und
funktionellen Aufrechterhaltung der
synaptischen Verschaltung (Coleman,
Flood, 1987). Dies ist einer der Vorgin-
ge, die in den letzten Jahren unter dem
Bergrift ,Neuroplastizitit beschrieben
wurden.

Astrozyten und Mikroglia

Ein Vergleich der Daten iiber altersasso-
ziierte neuronale Verinderungen mit den
entsprechenden Studien tiber Astro- und
Mikroglia macht deutlich, dass im Ge-
hirn alter Menschen ebenfalls nur eine
geringfiigige allgemeine Gliaverinde-
rung stattfindet. Diese erfolgt beispiels-
weise in Form von ,,Corpora amylacea®
in Astrozytenfortsitzen nahe der Hirn-
oberfliche (Mrak et al., 1997) oder zeigt
sich mit einer geringgradig erhohten
Zahl von Mikrogliazellen im Hirnpa-
renchym (Ogura et al., 1997). Die Ver-
dnderungen korrelieren mit einem mo-
deraten Anstieg von messbaren Gliazell-
proteinen (saures Gliafaserprotein = gli-
al fibrillary acidic protein, GFAP bezie-
hungsweise S-100) in alternden Gehir-
nen (Sheng et al., 1996).

In Analogie zu den Befunden fiir ei-
nen selektiven Nervenzelluntergang sind
hauptsichlich regionenspezifische Un-
terschiede in der Gliazellproliferation
nachweisbar. In Gehirnen von Men-
schen {iber 65 Jahren findet sich eine
Astroglia- und Mikrogliaproliferation in
denjenigen Hirnregionen, in denen es in
noch hoherem Lebensalter — iiber 75
Jahre — zu einer neurofibrilliren Dege-
neration von Nervenzellen im Sinne
der Alzheimerschen Neuropathologie
kommt. Dies betrifft vor allem den
Entorhinalkortex und den Hippocam-
pus (Braak und Braak, 1991, David et
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al., 1997; Morys et al., 1994; West,
1993). Dariiber hinaus tritt im Zusam-
menhang mit dem beschriebenen Synap-
senverlust in kortikalen Schichten eine
Proliferation von Astrozyten mit sicht-
barer Gliose auf (Liu et al., 1996; Mas-
liah et al., 1993). Insgesamt deuten die
Befunde darauf hin, dass die glialen Re-
aktionen grundsitzlich in Adaptations-
mechanismen bestimmter Hirnregionen
cinbezogen sind, insbesondere in den
Isokortex, Hippocampus und Ento-
rhinalcortex, das heifit in Regionen, die
eine wesentliche Rolle fiir hohere kogni-
tive Leistungen (Lernen, Gedichtnis,
riumlich-visuelle Orientierung) spielen.
Diese Interpretation wird zusitzlich
durch Befunde unterstiitzt, die zeigen,
dass die Bildung und Aufrechterhaltung
von Astrozytenfortsitzen mit dem Grad
der Informationsverarbeitung einer
Hirnregion korreliert (Senitz et al.,
1995). Damit wird angedeutet, dass
Astrozyten auch eine wichtige Aufgabe
in der Regulation des Hirnstoffwechsels
besitzen — einschlief8lich der lokalen Un-
terstiitzung der synaptischen Aktivitit
durch Regulation des Glukosestroms als
Antwort auf einen erhshten neuronalen

Bedarf (Forsyth et al., 1996).

Das Gehirn ist ein plastisches Organ
und einem lebenslangem Wandel
unterworfen. Vermutlich treten in
Gehirnen von kognitiv nicht beein-
trachtigten alten Menschen variable
funktionelle und morphologische Ver-
anderungen mit groRBer Spannbreite
auf. Die Annahme, dass Altern unaus-
weichlich mit der Degeneration von
Hirnstrukturen und mit reduzierter
Hirnaktivitat assoziiert sei, ist in Frage
zu stellen. Die zelluldren Elemente des
Gehirns verfiigen liber verschiedene
Maoglichkeiten, auf neuronale Lasio-
nen zu reagieren — einschlieflich
einem kompensatorischen dendriti-
schen Wachstum zur Wiederherstel-
lung neuronaler Konnektivitat. Dabei
spielt die funktionell heterogene
Gruppe der Gliazellen wahrend des
gesamten Lebens des Menschen eine
wesentliche Rolle. Sie erhalten die
Integritat der Hirnstruktur aufrecht
und kontrollieren das innere Milieu
des Gehirns.

Oligodendrozyten

Die bisher betrachteten Aspekte betref-
fen hauptsichlich die graue Substanz des
Gehirns. In der subkortikalen weiflen
Substanz wurde mittels moderner Bild
gebender Verfahren (vor allem Magnet-
resonanztomografie) ein Substanzverlust
ab einem Alter jenseits von 50 Jahren be-
schrieben (Harris et al., 1994; Forstl et
al., 1995). Dies bestitigen dhnliche Er-
gebnisse von stereologischen Untersu-
chungen an Gehirnen post mortem. Al-
lerdings erreichten die Daten jeweils nur
geringe statistische Signifikanz, was letzt-
lich fiir eine starke Heterogenitit der
Normalwerte spricht (7ang et al., 1997).

Die Befunde werden im Allgemei-
nen als Verlust von myelinisierten Ner-
venfasern interpretiert. Ein parallel da-
mit einhergehender Anstieg der Zahl der
phagozytierenden Mikrogliazellen in der
weiflen Substanz hingt méglicherweise
mit dem verstirkten Abbau von Mark-
scheidenproteinen zusammen (Sturrock,
1980; Ogura et al., 1994). Dariiber hin-
aus konnen auch verinderte Aktivititen
der Oligodendrozyten selbst die Myeli-
nisierung verindern, da die Bildung von
Mpyelin ein héchst dynamischer Prozess
ist. Altersassoziierte morphologische Ver-
dnderungen an Myelin-produzierenden
Zellen, beispielsweise Kernfilamente und
intraytoplasmatische Einschlusskorper-
chen sowie erhohte Kerndichte, konnte
man in Zellen von alten Ratten und
Miusen nachweisen; diese Verinderun-
gen deuten darauf hin, dass die Oligo-
dendrozyten selbst bei degenerativen
Prozessen im Alter betroffen sein kénn-
ten (Monteiro et al., 1995; De la Roza et
al., 1985).

Literatur beim Verfasser

PD Dr. med. Juergen Unger

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Bezirkskrankenhaus Landshut,
Prof.-Buchner-Str. 22, 84034 Landshut
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Fortbildung

Das verhullte
innere Gesicht

A. MEISSNER

Viele chronische Schmerz-
patienten betonen beim
behandelnden Arzt vehement
ihre Fibromyalgie-Symptomatik.
Die Bedeutung der Fibromyalgie
beziehungsweise einer somato-
formen Schmerzstoérung in
Diagnostik, Therapie oder
Begutachtung war Thema einer
interdisziplinaren Tagung am

6. Februar 2004 in Ottobrunn
bei Miinchen.
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mit hohem subjektiven Leidens-

druck und ohne entsprechende
objektive Befunde wird derzeit eine
Lebenszeitprivalenz von 12% ange-
nommen. Bei der Diagnose, Behandlung
und Begutachtung — hier vor allem bei
Berentungsfragen — fiihrt dies auf Seiten
der Patienten und Arzte immer wieder
zu groflen Irritationen. Zudem diagnos-
tizieren Orthopiden/Rheumatologen
hiufig eine Fibromyalgie wihrend von
psychiatrisch-psychosomatischer Seite
eine somatoforme Schmerzstérung an-

gegeben wird.

F iir chronische Schmerzsyndrome

Kein ,,Morbus‘

Auf der Tagung in Ottobrunn betonte
Prof. Dr. Dieter E. Pongratz, Miinchen,
den syndromhaften Charakter der Fi-
bromyalgie. Die ,,Weihe eines Morbus®
kommt ihr nicht zu. Die Tenderpoints,
1990 als Klassifikationskriterien vor al-
lem zu wissenschaftlichen Zwecken ein-
gefiihre, sind niche spezifisch und repri-
sentieren keine eigenstindige anatomi-
sche Struktur. Sie sind jedoch nicht zu
verwechseln mit den Triggerpoints (Sitz
im Muskelbiindel und fortgeleiteter
Schmerz), die zu regionalen myofaszia-
len Schmerzsyndromen gehdren. 80 %

der Fibromyalgie-Patienten haben aller-
dings neben Tender- auch Triggerpoints,
zumal bei diesen Patienten anamnestisch
schon hiufig ein myofasziales Schmerz-
syndrom aufgetreten ist.

Wichtige biochemische Aspekete fiir
die Pathogenese umfassen bisher: er-
niedrigtes Serotonin im Serum, Dysre-
gulation der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Nebennierenrinden-Achse, FErho-
hung der Substanz P im Liquor und
eventuell auch im Skelettmuskel. Bei
Untersuchungen mit evozierten Poten-
zialen fillt im Vergleich zu Gesunden
eine deutlich schnellere und bessere Wei-
terleitung in den Kortex auf.

Die sensorischen Kortexareale ver-
groflern sich beim chronischen Schmerz-
syndrom (sowohl Fibromyalgie wie auch
Phantomschmerz) massiv; dies haben
NMR-Untersuchungen gezeigt. Der
Schmerz erreicht also vermehrt den Kor-
tex; die deszendierende Hemmung ist
eingeschrinkt. Pongratz empfahl, den
Begriff , sekundire Fibromyalgie® zu ver-
meiden und die Symptomatik den ent-
sprechenden Grunderkrankungen (z.B.
Muskelerkrankungen, chronische Poly-
arthritis, Sarkoidosen, Infektionskrank-
heiten, maligne Tumoren oder endokri-
ne Stérungen) zuzuordnen.
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Fortbildung | Psychisch bedingte chronische Schmerzkrankheiten

Genetische und psychosoziale
Disposition

Prof’ Dr. Ulrich T. Egle, Mainz, stellte ein
biopsychosoziales Pathogenesemodell
der Fibromyalgie vor. Die biologische
Pridisposition betrifft unter anderem die
5-HTT-, SHT2A- und COMT-Gene;
die psychosoziale Pridisposition kenn-
zeichnen eine unsichere Bindung, emo-
tionale Vernachlissigung und Vikeimi-
sierung in der Kindheit (z. B. kérperliche
Misshandlung, schwerer sexueller Miss-
brauch). Vielfache friihe Stresserfahrun-
gen gelten heute fiir Langzeitfolgen als
gesichert (Tab. 1). Unter Umstinden
kommt es bei diesen Patienten zusitzlich
noch durch Versagen in Schule und Be-
ruf zu einem labilen Selbstwertgefiihl
oder ersten Symptomen von Angst, De-
pression und Unruhe. Dies sowie auch
frithe beziehungsweise hiufige Krank-
heiten oder Schmerzerfahrung bedingen
friihzeitig eine neurobiologische Stérung
der Stress- und Schmerzverarbeitung im
Gehirn, denn das genetisch determinier-
te Stressverarbeitungssystem (Stress als
Zustand bedrohter biologischer Homéo-
stase/Allostase) reift noch in den ersten
Lebensjahren aus.

Laterales und mediales
Schmerzsystem

Das mittelalterliche kartesianische
Schmerzmodell einer 1: 1-Reizweiterlei-
tung von peripher nach zentral ist iiber-
holt, wenngleich noch von vielen ange-
nommen. Vielmehr liegt eine komplexe
Interaktion zwischen lateralem und me-
dialem Schmerzsystem vor.

Das laterale Schmerzsystem um-
fasst: Umschaltung des Reizes im Rii-
ckenmark, Weiterleitung zum Thalamus
kontralateral zur sensorischen Musterer-
kennung, Beeinflussung durch den sen-
sorischen Kortex mit sensorischer Dis-
krimination und Priifung der Intensitit
des peripheren Stimulus. Am medialen
Schmerzsystem sind beteiligt: Amygdala
mit emotionaler Bewertung des Stimu-
lus (Angst, Furcht, Freude als zentrale
Emotionen), Hippocampus als autobio-
grafisches Gedichtnis (vorderer Hippo-
campus: emotionale Einordnung des
Kontextes, hinterer Hippocampus: rium-
liche Einordnung), Insula als Homdosta-
se-Alarmzentrum (zustindig fiir die Eva-
luation von Stress auf kognitiver Ebene),
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Interaktion des vorderen Gyrus cinguli,
der die typische ingstliche Aufmerk-
samkeit, Katastrophisierung und Uber-
fokussierung bedingt und eine wichtige
Integrationsfunktion fiir die zentrale
Schmerzverarbeitung besitzt.
Amygdala, Hippocampus und Cor-
tex prifrontalis 18sen iiber den Hypo-
thalamus eine vermehrte CRH- und
AVP-Ausschiittung aus, was wiederum
eine Stressantwort iiber die Locus-coe-
ruleus-Norepinephrine (LC-NE)- und
die Hypophysen-Nebennierenrinden
(HPA)-Achse auslost. Dies fiihrt zu ver-
mehrter Adrenalin-, Noradrenalin- be-
ziehungsweise Kortisolausschiittung.
Wihrend Stress normalerweise
durch Adrenalin- beziehungsweise Nor-
adrenalin-gesteuertes Lernen habituiert
wird, schrinken stindige bezichungs-
weise wiederholte Stressoren diese Lern-
und Adaptationsvorginge ein. Dies kann
beispielsweise zu einer dauerhaften star-
ken muskuliren Stressreaktion und auch
zu einer verminderten Funktion der
HPA-Achse fithren. Im Rahmen der ge-
stdrten Stressverarbeitung ist zudem die
Hyperaktivitit der Amygdala verant-
wortlich fiir die somit zentral bedingte
Somatisierung mit vielfachen psychove-
getativen Symptomen. Dies erklirt das
Fehlen peripherer Befunde — von sekun-
diren Folgeerscheinungen abgesehen.

Tabelle 1

Frithe Stresserfahrungen
mit Langzeitfolgen

— Emotionale Vernachldssigung

— Berufliche Anspannung beider Eltern
von klein auf

— Chronische familidre Disharmonie/
unter Umstanden Gewalt

— Altersabstand zu Geschwister
kleiner als 18 Monate

— Héufig geschlagen/misshandelt

— Schwerer sexueller Missbrauch

— Finanzielle Situation kdrglich/instabil
— Scheidung/Trennung der Eltern

— Mutter und/oder Vater kérperlich
krank/behindert

_ Mutter und/oder Vater psychisch
krank/Suchtproblem

— Tod eines Elternteils

nach: Prof. U.T. Egle, Mainz

Pathogenese beim
Fibromyalgie-Patienten

Im biopsychosozialen Pathogenesemo-
dell bedingt nun die Stérung der Stress-
verarbeitung und -beantwortung mit
sensorischer Hypervigilanz ein ausge-
prigtes Kontrollverhalten, Hyperaktivi-
tit, Perfektionismus und eine unreife
Konfliktbewiltigung. Ein entsprechen-
der psychosozialer (z.B. familiir oder
beruflich) oder biologischer Stress (z.B.
Infekte, Trauma, andere Krankheiten)
fiihre zur Uberforderung des Patienten.
Es resultieren die Dysfunktion der HPA-
/LC-NE-Achse, die Stérung der deszen-
dierenden Hemmung mit Auftreten von
Schmerz, Erschépfung, psychovegetati-
ver Symptomatik und narzistischer Kri-
se. Durch ingstlich-hypochondrische
Bewertung der Symptomatik kommt es
dann zu kérperlicher Dekonditionie-
rung, muskulirer Spannung, sozialem
Riickzug, negativen Affektiven und
»Doctor-Hopping™ mit oft auch iatroge-
nen Schidigungen. In 25% der Fille
kommt es zu invasiven oder auch opera-
tiven Interventionen; Patienten mit so-
matoformen Schmerzen wie auch Fibro-
myalgie-Patienten haben im Krankheits-
verlauf zumeist iiber zehn Behandler.

Bei der Fibromyalgie gibt es nach
Egle Untergruppen: Ein hoher Anteil ist
der somatoformen Schmerzstérung zu-
zuordnen (hiufig interpersoneller Stress
von der Kindheit bis ins Erwachsenenal-
ter), weitere Untergruppen sind Angst-
und Depressionsstérungen, das myofas-
ziale Schmerzsyndrom sowie bisher noch
nicht klar erfassbare Untergruppen.

Die frithen Stresserfahrungen wer-
den hiufiger: 22 % aller Kinder wachsen
bei alleinerziechenden Elternteilen auf,
zumeist bei Miittern. Von diesen wie-
derum weisen etwa 50% behandlungs-
bediirftige psychische Strungen, vor al-
lem Depressionen, auf. Problematisch
sind bei einem frithen beruflichen Wie-
dereinstieg der Mutter inadiquate Er-
satzarrangements mit diskontinuierli-
chen Bezichungen und entsprechenden
Auswirkungen auf die soziale Bindung.
In den USA sind bereits 60% der Er-
wachsenen zum dritten Mal verheiratet.

Aus verhaltenstherapeutischer Sicht
wies Dr. Jorg Heuser, Prien, auf das
Pathogenesemodell fiir die somatoforme
Schmerzstdrung hin. Zentral sind hier
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ebenfalls , friither Stress“, Bezichungs- und
Selbstwertstérungen mit unreifen Kon-
flikebewiltigungsstrategien,  gestorte
Stressverarbeitung sowie durch psycho-
soziale Belastungen ausgeldste somato-
forme Schmerzen mit Gefahr der Chro-
nifizierung. Dementsprechend gibt es
wichtige Faktoren bei der Aufrechterhal-
tung: Fokussieren der Aufmerksamkeit,
Verstirken eines organmedizinischen
Krankheitsmodells, in Familie und Ar-
beit Funktion erhaltende Symptome,
Schon- und Vermeidungsverhalten, Ver-
stirken der Krankheitsrolle, begleitende
Angste und Depressionen sowie psycho-
physiologische Verinderungen.

Die Ziele der Therapie bestehen da-
rin, die Schmerzbewiltigung zu verbes-
sern, die subjektive Schmerztheorie zu er-
weitern und schmerzerzeugendes Verhal-
ten zu reduzieren. Aber auch verstirkt ge-
sundheitsbewusstes Verhalten, bessere Le-
bensqualitit mit Férderung vorhandener
Ressourcen, weniger psychische Beein-
trichtigungen und nicht zuletzt die
Aufarbeitung biografischer Erlebnisse gel-

ten als Behandlungsziele. Innerhalb eines

Tabelle 2

Indikationen fiir Psychotherapie
bei Schmerzpatienten

— Schmerzdauer langer als 6 Wochen

— Fehlen erkldrender Befunde nach
zwei Untersuchungsdurchgdngen

— Auffdlliges Missverhdltnis zwischen
Befinden und Klagen

— ,Paradoxe” Reaktion auf
Schmerzmittel

— Symptome der Depression oder
andere psychopathologische
Auffalligkeiten

— Auffallende soziale Bedingungen
oder Verhaltensweisen

— ,Lebensknick” oder beruflicher
Abstieg in Zusammenhang mit
der Schmerzerkrankung

— Unangemessene Forderungen nach
Wiedergutmachung an die Umge-
bung, die Familie oder den Arzt

— Verzweiflung und Hilflosigkeit bei
Patient und/oder Arzt

— Bestehendes Rentenbegehren
in Zusammenhang mit der
Schmerzerkrankung

nach Dr. R. Schors, Miinchen
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multimodalen  Behandlungskonzepts
nannten die Patienten vor allem Biofeed-
back und Einzeltherapie als wirksame Be-
handlungsbausteine. Durch Biofeedback
lassen sich symptomrelevante Reaktions-
muster und Biosignalen gezielt beeinflus-
sen. Die Patienten lernen, sich besser zu
entspannen und die kérperbezogene
Wahrnehmungsfihigkeit zu steigern. Da-
durch werden psychophysiologische Zu-
sammenhinge sichtbar; die Patienten sind
cher in der Lage aufsich selbst zu wirken.

Psychodynamische Modelle

Nach Dr. Rainer Schors, Miinchen, gibt
es vier psychodynamische Modelle der
Somatisierung: die Konversion, das
Symptom als Affekeiquivalent, der nar-
zisstische Mechanismus sowie die Kon-
ditionierung. Wihrend der akute Schmerz
ein Warnsignal vor kérperlichen Schi-
den ist, weist chronischer Schmerz eher
auf psychische Schiden hin. Kérperliche
Schiden kommen jedoch oft mit psy-
chischen Stérungen gemeinsam vor. So-
matisierungen sind in ungefihr 40 % (je
nach Studie allerdings schr variabel) mit
Persdnlichkeitsstorungen kombiniert.

Die Hauptangst der Betroffenen be-
steht darin, als seelisch belastet erkannt
und entwertet zu werden. Die Hauptab-
wehr bewusster und unbewusster Kon-
flikte wiederum besteht in der Vorstel-
lung, es sei nur der Kérper allein das
Problem. Ziel der Behandlung ist daher
zum einen die Klirung des Anteils der
Psychogenese an Entstehung und Auf-
rechterhaltung des Schmerzes, zum an-
deren die psychische Verarbeitung even-
tuell vorhandener kérperlicher Schiden
sowie der Versuch, den Betroffenen fiir
eine geeignetere Krankheitstheorie zu ge-
winnen. Bei Klirung der Psychothera-
picindikation sind neben der Notwen-
digkeit einer entsprechenden Motivati-
on auch einige anamnestische Faktoren
wesentlich (Tab. 2).

Berentungswunsch:
kaum Therapieerfolg

Rentenbegehren in Zusammenhang mit
psychischen Erkrankungen war das The-
ma weiterer Vortrige. So fithrte PD
Dr. Harald Giindel aus Miinchen aus,
dass im Jahr 2002 bei den EU-/BU-
Rentenzugingen psychiatrische und
psychosomatische Erkrankungen den

prozentual héchsten Anteil ausmach-
ten (38,8% bei Frauen und 29,9 % bei
Minnern). Ein Rentenwunsch oder
schon gestellter Rentenantrag sind Pri-
diktoren mit der héchsten negativen Er-
klirungskraft fiir das Ausbleiben eines
Therapieerfolges.

Eine in Dinemark durchgefiihrte
Studie hat gezeigt, dass Patienten mit
laufendem Rentenbegehren sich unter
interdisziplinirer Therapie nicht verbes-
sern. Eine Erhebung der Bundesversiche-
rungsanstalt fiir Angestellte (BfA) bei
iiber 20.000 Rehafillen hat 2001 erge-
ben, dass 30% der wegen einer psychi-
schen Erkrankung vorzeitig Berenteten
eine Reha-Leistung unmittelbar im Jahr
vor der Frithberentung in Anspruch ge-
nommen haben. Die vorzeitige Beren-
tung konnte im weiteren Verlauf nicht
mehr abgewendet werden.

Giindel untersuchte retrospektiv im
Rahmen einer eigenen Studie durchge-
fiihrte Rentengutachten zwischen den
Jahren 1995 und 2000: Funktionelle Be-
schwerden stellten hier die weit {iberwie-
gende Mehrheit dar. 39 Patienten, die
eine vom Gutachter empfohlene Psycho-
therapie absolviert hatten, wurden finf
Jahre nach ihrer Begutachtung nachbe-
fragt. 29 davon sind mittlerweile beren-
tet, neun nicht. Es zeigt sich ein tenden-
ziell positiver (knapp nicht signifikanter)
Zusammenhang zwischen passivem
Krankheitsbewiltigungsverhalten und
vorzeitiger Berentung. Die Berenteten
weisen zudem eine deutlich gréfSere Zahl
an ambulant-somatischen Vorbehand-
lungen auf. Der hohe Anteil der berente-
ten Patienten zeigt, wie schwer die Pati-
enten psychisch beeintrichtigt sind.

Dr. Cornelis Stadtland, Miinchen,
nannte unter Bezug auf dieselbe Studie
Pridiktoren einer Berentung: Verstir-
kung im Krankheitsverhalten durch den
Arbeitgeber, bereits linger bestehende
Leistungsbeeintrichtigung beziehungs-
weise Arbeitsunfihigkeit, auch subjektiv
starke Leistungsbeeintrichtigung, ausge-
prigter Rentenwunsch sowie deutlich
geringe berufliche Motivation.

Siidost-Nord-Gefille

Von juristischer Seite zeigte Andreas
Knipping, Richter am Sozialgericht
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Miinchen, viel Verstindnis fiir die Kli-
ger, die eine Erwerbs- bezichungsweise
Berufsunfihigkeitsrente (seit 2001 ,,Ren-
te wegen teilweiser beziechungsweise vol-
ler Erwerbsminderung®) einfordern. Die
Betroffenen haben vor allem existenziel-
le finanzielle Sorgen, sind zumeist schon
linger arbeitslos oder arbeitsunfihig fiir
die bisherige Beschiftigung — auch mit-
bedingt durch Alter oder degenerative
Erkrankungen. Sie schen sich der
schlechten Konjunktur und dem Perso-
nalabbau in Unternehmen ausgesetzt,
dies gilt vor allem fiir Unqualifizierte.
Das wiederum betrifft zu einem groflen
Anteil die erste Gastarbeitergeneration;
aus der Sicht Knippings ergibt sich ein
deutliches Siidost-Nord-Gefille mit ei-
nem hohen Anteil von Kligern aus dem
chemaligen Jugoslawien, aus Griechen-
land oder der Tiirkei. So hat die Durch-
sicht von 200 Rentenstreitigkeiten aus
der zweiten Jahreshilfte 2003 ergeben,
dass bei 17 von 30 Kligerinnen aus den
genannten Lindern (56,67 %) die Diag-
nose einer Fibromyalgie oder somato-
formen Schmerzstérung gestellt wurde.
Bei den 55 deutschen/dsterreichischen
Klidgerinnen waren diese Erkrankungen
nur bei 14 Fillen (24,45 %) diagnosti-
ziert worden. Bei den jeweiligen minn-
lichen Kligern (insgesamt 32 aus dem
ehemaligen Jugoslawien, Griechenland
oder der Tiirkei beziechungsweise 82 aus
Deutschland oder Osterreich) wurde
ebenfalls ein erheblicher Unterschied mit
zwolf (37,5%) bezichungsweise elf
(13,25 %) Fillen deutlich.

Sinnkrise vorprogrammiert

Knipping wies auf die in Deutschland le-
benden Frauen hin, die aus dem siidost-
europdischen, vorderasiatischen oder
nordafrikanischen Kulturkreis stammen
und fiir die eine Sinnkrise im fiinften Le-
bensjahrzehnt oft vorprogrammiert ist.
Im urspriinglichen Traditionsbereich
wiren sie in diesem Alter nach Geburt
etlicher eigener Kinder schon anerkann-
te, verehrte und materiell gesicherte
Grofdmiitter in der Rolle als ,,alte“ Frau-
en. Diese Position kommt ithnen im mit-
tel- und westeuropiischen ,Arbeitsexil”
jedoch nicht zu. Hiesigen Traditionen
entsprechend haben sie nur wenige Kin-
der, die sich sprachlich und kulturell zu-

dem von der Familie wegorientieren; En-
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kel bekommen sie hiufig erst viel spiter
oder gar nicht. Zudem ist die Integrati-
on oft schon aus sprachlichen Griinden
misslungen. Sie sind nun also nicht die
Jreiferen Miitter einer Groffamilie®,
sondern , familiir vereinsamte sowie kor-
perlich und seelisch verbrauchte Putz-
frauen oder Kiichenhilfen®“. Ihre Versor-
gungsberechtigung erhalten sie nicht mit
45 Jahren, sondern erst 20 Jahre spiter.
Stummen Protest driicken sie typischer-
weise oft mit Schmerz oder ritselhaften
Symptomen aus — so gut wie nie jedoch
mit Alkoholmissbrauch im Gegensatz zu
unserem Kulturkreis.

Generell fillt eine bereits langjihri-
ge medizinische Behandlung der Betrof-
fenen auf. Arztliche AufSerungen wie
,Bei Thnen ist alles kaputt!“ oder ,,Wenn
Sie jetzt keine Rente kriegen, sitzen Sie
in fiinf Jahren im Rollstuhl!* fiihren hiu-
fig zu einer zusitzlichen Verunsicherung.
Unterschiedliche Diagnosen und Thera-
pickonzepte haben die Kliger oft desori-
entiert. Fiir die Begutachtung haben die
medizinischen Sachverstindigen bisher
formulierte Diagnosen und Befunde zu
priifen und nach ihrer Auswirkung auf
das Leistungsvermégen zu bewerten. Ge-
gebenenfalls miissen sie genau herausar-
beiten, wodurch beispielsweise der Start
in den Tag wirklich verhindert oder eine
weitere Arbeitsleistung etwa nach zwei
oder vier Stunden Arbeit eingeschrinke
wird. Knipping wiinscht sich als Richter
von den Arzten eine bereits lange vor
dem Berentungsprozess beginnende
ganzheitliche Fiihrung ... durch den
Irrgarten der Diagnosen, bildgebenden
Verfahren und Medikamentenverord-
nungen.” Weiterhin hofft er auf gesi-
cherte Kriterien fiir die Diagnostik
von Fibromyalgie und somatoformer
Schmerzstdrung sowie auf geeignete Be-
messungskriterien der Leistungsein-
schrinkung.

Einschdtzung der Prognose

Dr. Stephan Bork, Tiibingen, fiihrte aus,
dass bei der Begutachtung im Renten-
verfahren nach Klirung der Diagnose die
Symptomatik mit Einschitzung des
Schweregrades  quantifiziert werden
muss. Dabei bietet sich neben allgemei-
nen Hinweisen und motorischen Auffil-
ligkeiten die Beurteilung von Indizien
anhand des Tagesablaufes an. Die Prog-

Tabelle 3
Ungiinstige Prognosefaktoren

im Rentenverfahren

— Akzentuierte pramorbide
Personlichkeit

— Komorbiditdt psychischer Stérungen
— Korperliche Begleiterkrankungen

— Verlust der sozialen Integration
(kein Arbeitsplatz, keine personli-
chen Interessen, keine Partnerschaft)

— Ausgepragter Krankheitsgewinn

— Mehrjéhriger Verlauf mit unverdnder-
ter oder progredienter Symptomatik
ohne ldngerdauernde Remission

— Unbefriedigende Behandlungsergeb-
nisse, auch mit unterschiedlichem
therapeutischen Ansatz

— Gescheiterte stationdre Therapie
— Gescheiterte Reha-MaRBnahmen

nach: Dr. S. Bork, Tiibingen

nose einer dauerhaften Beeintrichtigung
der Erwerbsfihigkeit fillt umso ungiin-
stiger aus, je mehr negative Faktoren des
Krankheitsverlaufes festzustellen sind
(Tab. 3). Auch wenn diese Liste nicht als
sabhakbare Checkliste“ zu verstehen ist,
ist mit einer Wiederherstellung der vol-
len Erwerbsfihigkeit nur selten zu rech-
nen, wenn alle oder die meisten dieser
Faktoren nachzuweisen sind.

Grundsitzlich nétig sind auch eine
differenzialdiagnostische Abklirung,
eine detaillierte Exploration der Krank-
heitsvorgeschichte sowie eine ausfiihrli-
che Schmerzanalyse (eventuell unter
Verwendung des ,pain disability in-
dex"). Fiir die Untersuchung selbst ist
eine Atmosphire nétig, in der sich der
Proband ernst genommen fiihlt. Zu Be-
ginn informiert der Gutachter den Pa-
tienten iiber Zweck, Auftraggeber sowie
Vorgehensweise; er geht wie beim psy-
chotherapeutischen Erstinterview mit
zunichst unstrukeurierter Gesprichs-
fihrung und anschliefend gezielten
Fragen vor.

Dr. med. Andreas Meif3ner
Facharzt fiir Psychiatrie
und Psychotherapie,
Tegernseer Landstr. 49,
81541 Miinchen
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— Anamnese und

psychopathologischer Befund
Ein 28-jihriger Koch mit einer 14-jihri-
gen Anamnese einer refraktiren Epilep-
sie mit komplex-partiellen Anfillen war
vor zirka drei Jahren notfallmifig von
Polizeibeamten vorgestellt worden. Der
Patient hatte seine Mutter mit einem
Messer bedroht, weil er glaubte, sie sei
Teil eines Komplotts mit Auferirdi-
schen, die ihn vergiften wollten. Zum
damaligen Zeitpunkt fielen akustische
Halluzinationen in Form von imperati-
ven Stimmen auf, des Weiteren Ich-De-
markationsstérungen als Gedankenein-
gebung, schliefllich paranoider Wahn
und assoziative Lockerung. Der Patient
wurde stationir aufgenommen und mit

ﬂ Fragen

Psychiatrische Kasuistik

»Epilepsie und
schizophreniforme Psychose®

1.000 mg Chlorpromazin tiglich be-
handelt. Spiter wurde die Diagnose einer
schizophreniformen Stérung bei Epilep-
sie gestellt. Zum Aufnahmezeitpunkt
nahm der Patient tiglich 2.000 mg Viga-
batrin (seit zirka sechs Monaten), 1.000
mg Valproinsiure (seit zehn Jahre) und
400 mg Carbamazepin (seit einem Jahr)
ein. Wihrend des folgenden Monats
wurde festgestellt, dass der Patient bis zu
fiinf Krampfanfille/Woche erlitt. Daher
wurde mit 25 mg Lamotrigin tiglich be-
gonnen und die Dosis nach zwei Wo-
chen auf 50 mg beziehungsweise nach
weiteren zwei Wochen auf 100 mg er-
héht. Es kam nur noch zu gelegentlichen
Krampfanfillen, die psychotische Episo-

de remittierte nach Umsetzen der neu-

roleptischen Medikation, und der Pati-
ent wurde weitgehend beschwerdefrei
entlassen. Zwei Wochen spiter prisen-
tierte sich der Patient mit einem maku-
lopapulssen Exanthem.

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

einer Psychose bei Epilepsie bei?
[a] Polypharmazie

[b] komplex-partieller Anfallstyp
weibliches Geschlecht

[d] lange Dauer der Epilepsie

[e] bestimmte Antiepileptika wie
Vigabatrin

[a] ino1-1% der Fdlle
[b] in1-5% der Falle

in 5—10% der Falle
[d] in10—-15% der Falle
[e] in15—20% der Fille

/i

1. Welche Faktoren tragen nicht zur Entwicklung

2. Wie hiaufig treten makulopapul6se Exantheme
unter der Kombinationsbehandlung von Lamotrigin
und Valproinsdure bei Epilepsiepatienten auf?

=

L

[a] Risperidon
[b] Clozapin

Olanzapin
[d] Quetiapin
[e] Amisulprid

[a] Amisulprid
[b] Haloperidol
Clozapin
[d] Olanzapin

=

-
e [€] Quetiapin

Y

3. Unter welchem der folgenden
atypischen Antipsychotika ist das
Krampfanfallsrisiko am héchsten?

4. Welches der folgenden atypischen Antipsychotika lasst
keine Serumkonzentrationserniedrigung unter gleichzeitiger
Gabe von Carbamazepin erwarten?

74
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Losung

1¢; 2e; 3b; 4a

zu 1: An Risikofaktoren fiir das Auftreten einer Psychose
bestanden bei unserem Patienten aul3er der Polypharmazie
ein komplex-partieller Anfallstyp, eine lange Vorgeschichte
der Epilepsie (im Falle des Patienten 14 Jahre; durchschnittli-
cher Beginn einer Psychose 12 —15 Jahre nach Beginn der
Epilepsie) sowie die Einnahme von Vigabatrin [1]. SchlieBlich
kann auch das mannliche Geschlecht als Risikofaktor
angesehen werden.

zu 2: Die Inzidenz von makulopapulésen oder morbillifor-
men Exanthemen unter einer Kombinationsbehandlung aus
Lamotrigin und Valproat, betragt nach Gilman 18,7% [2].
Valproinsdure als bekannter Enzyminhibitor inhibiert den
Metabolismus von Lamotrigin und verlangert die Halb-
wertszeit von 29 auf 6o Stunden. Im Falle des Patienten
konnten die Hautnebenwirkungen durch zu hohe und
schnell erzielte Plasmaspiegel bei gleichzeitiger Gabe von
Lamotrigin und Valproinsaure zustande gekommen sein.
Wenn eine zu schnelle Dosistitration als Ursache fiir ein
Exanthem vermutet wird, kdnnte eine Reexposition des
Patienten erfolgreich sein, wenn mit Lamotrigin in einer
Dosierung von 12,5 mg taglich fiir zwei Wochen begonnen
wird.

zu 3: Die erhohte Neigung des Patienten zu Krampfanfallen
kann durch Chlorpromazin bedingt sein. Chlorpromazin ist
das Phenothiazin, das die Krampfschwelle am starksten
senkt. Bis zu 9 % der Patienten, die mehr als 1.000 mg
Chlorpromazin erhielten, entwickelten in einer Untersu-
chung Krampfanfille [3]. Von den atypischen Antipsychotika
haben Risperidon und Amisulprid die geringste Wahrschein-
lichkeit, Krampfanfalle zu induzieren. Dennoch kénnen auch
Olanzapin und Quetiapin verwendet werden. Unter einer

Amisulprid-Monotherapie sind bislang in Studien keine
Krampfanfalle beschrieben worden. Clozapin ist die
Substanz mit dem gréten epileptogenen Risiko, wobei
sowohl die absolute Dosis als auch der Plasmaspiegel und
die Titrationsrate von Bedeutung sind. Bei Dosen {iber 300
mg taglich liegt das Risiko bei 4,4 % [4].

zu 4: Carbamazepin erniedrigt sowohl die Serumkonzentra-
tion von Haloperidol [5] als auch die von Clozapin [6],
Olanzapin und Quetiapin. Amisulprid wird renal eliminiert
und interferiert praktisch nicht mit Carbamazepin. So konnte
der Patient durch die voriibergehende Gabe von 8oo mg
Amisulprid taglich gut eingestellt werden. Nach zirka vier
Monaten konnte die Medikation wieder abgesetzt werden.
Vigabatrin wurde bei dem Patienten ausgeschlichen und
schlieBlich abgesetzt, die Carbamazepin- und Valproinsdure-
spiegel waren sehr niedrig, sodass eine Dosisanpassung
erfolgte. SchlieBlich konnte nach vier Monaten Carbamazepin
langsam ausgeschlichen werden und der Patient mit einer
Valproinsdure-Monotherapie fiir das nachste Jahr anfallsfrei
behandelt werden.
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— Anamnese

. mit diesen Worten stellte sich eine
sehr beunruhigte 62-jihrige Hausfrau in
der Praxis vor. Im Rahmen einer augen-
drztlichen Vorsorgeuntersuchung, die
von der Krankenkasse angeboten worden
war, hatte man ihr mitgeteilt, dass bei ihr
eine Verinderungen der retinalen Gefifle
im Sinne einer generalisierten arteriellen
Gefiflengstellung bestehen wiirde. Die-
se Verinderungen seien mit einem stark
erhéhten Schlaganfallrisiko verbunden.

Anamnestisch fanden sich keine
Hinweise auf eine transient ischimische
Attacke oder eine Migrine. Gefifirisiko-
faktoren waren nicht bekannt. Auch be-
stand keine familidre Belastung fiir eine
zerebrovaskulire Erkrankung.

— Befund

Neurologische Untersuchung: unauffil-
liger Befund.

Blutdruckmessung: am rechten Arm
140/80 mm Hg, am linken Arm 150/80
mm Hg.

Dopplersonografie der hirnversorgen-
den Arterien: unauffillige Dopplersono-
grafie der Halsarterien sowie unauffilli-
ge transkranielle Dopplersonografie der
basalen Hirngefifie.

Diagnose: retinale Gefiflengstellung mit
Verdacht auf arterielle Hypertonie.

Dr. med. Peter Franz, Miinchen
BVDN-Ausschuss CME
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,Herr Doktor ich bekomme einen
Schlaganfall®...

1. Welcher der folgenden Faktoren erhéht das Schlaganfallrisiko nicht?

[a] Diabetes mellitus

[b] moderater Alkoholkonsum \ﬁ.‘
erhéhte Homocysteinwerte .,

[d] erhohtes C-reaktives Protein

[e] Ubergewicht

m‘\

2. Welche der folgenden Aussagen zu retinalen GefiBverianderungen ist richtig?

[a] Retinale GefdRveranderungen finden sich haufiger bei Patienten mit
vasukldren Marklagerldsionen.

[b] Retinale GefaBverdnderungen korrelieren mit der Hohe der arteriellen
Blutdruckwerte.

Retinale GefaBveranderungen sind Folge einer Hypercholesterindmie.

[d] Eine Verengung retinaler Arteriolendurchmesser findet sich bereits in
der Frithphase einer arteriellen Hypertonie.

[e] Retinale GefaRveranderungen sind als pradiktiver Risikofaktor fiir einen
Schlaganfall gesichert.

3. Welche Aussage iiber das Schlaganfallrisiko bei arterieller Hypertonie ist falsch?

[a] Das Schlaganfallrisiko ist bereits bei gering erhéhten systolischen
Blutdruckwerten (systolisch < 130 mm Hg) erhéht.

[b] Bei Werten um 140/80 mm Hg verdoppelt sich das Risiko.

Bei Werten um 150/90 mm Hg vervierfacht sich das Risiko.

[d] Bei Werten um 160/100 mm Hg verachtfacht sich das Risiko.

[e] Bei Werten {iber 170/100 mm Hg steigt das Risiko auf das {iber 16-fache.

4. Welche MaRnahme fiihrt bei einer 50-jdhrigen iibergewichtigen Raucherin
mit bekannter Hypercholesterindmie, Hyperhomocysteindmie und arterieller
Hypertonie mit Zustand nach erstmaliger transienter ischdmischer Attacke zur
geringsten Risikoreduktion?

[a] Einstellen des Rauchens

[b] Gabe von Folsaure zur Senkung des Homozysteinspiegels
Behandlung der arteriellen Hypertonie

[d] Gabe von Azetylsalizylsdure (300 mg/Tag)

[e] regelméRiges korperliches Training
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1b; 2a; 3a3; 4b

Klinisch aber auch in der Praxis tatige Neurologen werden
eher selten direkt, wie im vorliegenden Fall, mit der Primar-
pravention eines Schlaganfalls konfrontiert. Zumeist liegt

die Erfassung und Einschatzung von Risikofaktoren in der
Hand der Hausarzte oder Internisten. Trotz der hohen Inzidenz
zerebrovaskularer Ereignisse mit 1—2/1.000 pro Jahr in West-
europa ist das Risikobewusstsein in der Bevélkerung fiir

diese Erkrankung eher gering [16]. So gaben in einer Umfrage
unter 1.000 Probanden 33 % der Befragten an, Angst vor einer
Krebserkrankung zu haben. 13 % fiirchteten eine Herzerkran-
kung zu erleiden und nur 1% war in Sorge wegen eines Schlag-
anfalls [3]. Auch wenn ein Familienmitglied an einem Schlag-
anfall erkrankte, anderten junge Erwachsene zwischen 18 und
30 Jahren ihrrisikoreiches Ernahrungs- und Lebensverhalten
nur selten [6].

Die erheblichen sozialen und finanziellen Belastungen durch
die Folgen eines Schlaganfalls lassen die Primarpravention
jedoch bei einer alter werden Gesellschaft und geringeren
Resourcen im Gesundheitssystem immer bedeutsamer
werden. Dennoch liegen kaum gute epidemiologische Daten
vor. Die pathologische und klinische Heterogenitdt erlaubt nur
in groRen Feldstudien oder Meta-Analysen mit Subgruppen-
untersuchung eine Beurteilung der Wirksamkeit unserer
Interventions- und PraventionsmaRnahmen [5,12]. Eine

gute Ubersicht zu diesem Thema wurde unldngst von

Weih vorgelegt [17].

zu 1: In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von Risikofakto-
ren fiir einen Schlaganfall veroffentlicht [17]. Neben den nicht
beeinflussbaren Faktoren wie Alter, genetische Veranlagung
und Geschlecht nimmt die Zahl der Faktoren, die einer Inter-
vention zugénglich sind, weiter zu (Tab.1). Dabei ist das
Evidenzniveau sehr unterschiedlich, und nur fiir wenige
Risikofaktoren liegen Interventionsstudien vor. Ubergewicht
verdoppelt das Risiko. Die Erhéhung des relativen Riskos durch
Bewegungsmangel ist nicht abschatzbar, da das AusmaR der
korperlichen Aktivitdt in den einzelnen Studien sehr unter-
schiedlich war. Ein erhohtes C-reaktives Protein, ein Akut-
phaseprotein im Rahmen von Entziindungsreaktionen, wurde
ebenfalls als Risikofaktor identifiziert und kann das Schlagan-
fallrisiko verdoppeln. In kleineren Studien, die teilweise jedoch
methodische Mangel aufweisen, wurde in den letzten Jahren
immer wieder der Verdacht auf ein erhohtes Schlaganfallrisiko

Beeinflussbare Risikofaktoren des Schlaganfalls

bei chronischer Gingivitis oder Peridontitis geduRert [2]. Eine
Hyperhomozysteindamie gilt als schwacher Risikofaktor.
Diabetes mellitus hingegen geht mit einem deutlich erhdhten
Risiko fiir atherothrombotische Ereignisse einher, weshalb eine
gute Blutzuckerkontrolle von grofRer Bedeutung ist. Ein erhoh-
ter Alkoholkonsum ab 60 Gramm Alkohol/Tag ist nach einer
neuen Metaanalyse von 35 Studien mit einem 1,7fach erhohten
Schlaganfallrisiko assoziiert [11]. Ein moderater Alkoholkonsum
hingegen erhoht das Risiko nicht.

Ein neuer Risikofaktor ist ein erniedrigter Paraoxonase-Spiegel
im Blut. Die antioxidative und antiatherogene Wirkung dieser
Esterase konnte genetische Risikounterschiede erklaren [15].
Fiir Neurologen ist von besonderer Bedeutung, dass jiingste
Untersuchungen ein erhéhtes Schlaganfallrisiko bei Migrane
mit Aura bestdtigen konnten. Besonders in der Gruppe der
Frauen unter 55 Jahren zeigte sich hier ein im Vergleich zu
Spannungskopfschmerzen oder Migrane ohne Aura doppelt
so hohes Risiko fiir einen ischdmischen Hirninfarkt [7].

Fiir die Primarpravention lasst sich aus den vorliegenden
Studien ableiten, dass bereits jiingeren Menschen zu regel-
maRigem korperlichen Training, normalem Kérpergewicht,
Einstellen des Rauchens, Verzicht auf groBere Mengen Alkohol
und einer gelegentliche Kontrolle der Blutdruck- und Blut-
zuckerwerte geraten werden sollte. Ob eine regelmaRige
und griindliche Zahnpflege mit Reinigung der Peridontal-
raume zur Reduktion des Schlaganfallrisikos beitragt ist
derzeit auf wissenschaftlicher Basis nicht zu beantworten,
spart dem Gesundheitssystem aber moglicherweise Kosten
durch geringeren Zahnersatz.

zu 2: Neue Methoden der quantitativen Analyse der retinalen
GefalRe haben in den letzten Jahren zu einer Reihe von Unter-
suchungen gefiihrt, die den Zusammenhang zwischen arteri-
ellen Veranderungen und einem erhéhten Schlaganfallrisiko
priiften. So fand Wong in einer Kohortenstudie an 10.358
Probanden eine erhdhte Inzidenz ischamischer Infarkte bei
Patienten, die in der digitalen Retinafotografie und -anlyse
Gefallveranderungen wie Exudate, Mikroblutungen oder
GefaRverengungen aufwiesen [18]. Die gleiche Arbeitsgruppe
fand auch vermehrte retinale GefaRveranderungen bei Patien-
ten mit vaskuldren Marklagerlasionen [19]. Interessanterweise
scheinen die arteriellen GefaRverengungen nicht nur mit den
augenblicklichen Blutdruckwerten zu korrelieren, sondern sind
auch nachzuweisen, wenn in der Vergangenheit erhhte

Rauchen
Mangelnde Zahnhygiene Schnarchen

Migrdne mit Aura

Lebensgewohnheiten Systemische Erkrankungen
Bewegungsmangel Arterielle Hypertonie
Ubergewicht Diabetes mellitus
Exzessiver Alkoholkonsum Vorhofflimmern

Einnahme oraler Kontrazeptiva Herzinsuffizienz

Laborchemische Faktoren
Hyperhomozysteindmie

Erhohtes C-reaktives Protein
Anti-Phospholipid-Antikdrper
Erniedrigter Paraoxonase-Spiegel

Atherome der Aorta ascendens
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Werten aufgetreten sind [19, 20]. Sollten sich diese Ergebnisse
von anderen Arbeitsgruppen reproduzieren lassen, kdnnte
die retinale GefaRdiagnostik zur Verlaufskontrolle bei
GefaRerkrankungen eingesetzt werden, dhnlich der HbA1c-
Bestimmung zur Beurteilung der Diabeteseinstellung. Hier
bleibt jedoch derzeit noch die Entwicklung abzuwarten.
Bisher findet diese Methode in der Risikoanalyse noch keine
Beriicksichtigung [17].

zu 3: Die arterielle Hypertonie ist einer der wichtigsten Risiko-
faktoren fiir einen ischdmischen Hirninfarkt [4]. So verdoppelt
sich das Schlaganfallrisiko bei einem systolischen Blutdruck
liber 140 mm Hg im Vergleich zu einem Normotensiven (<
120/80 mm Hg) und steigt bis auf das 16-fache bei Werten von
175/105 mm Hg an [8]. Aufgrund friiherer Untersuchungen, die
einen stetigen Anstieg des Risikos mit steigenden Blutdruck-
werten zeigten, wurde auch in der Gruppe der prae-hyperten-
siven Patienten mit Blutdruckwerten von 120-139/80—90 mm
Hg ein erhohtes Risiko angenommen. Eine neuere Untersu-
chung zeigte bei 6.081 Probanden wahrend eines Beobach-
tungszeitraums von 16 Jahren nach Beriicksichtigung anderer
Risikofaktoren (Alter, Geschlecht, Rauchen, Diabetes mellitus,
Ubergewicht, Hypercholesterindmie) jedoch nur in der Gruppe
der hypertensiven (> 140/90 mm Hg) Probanden ein
anndhernd doppelt so hohes Risiko wie bei den Normotensi-
ven; in der Gruppe der prae-hypertensiven Probanden hinge-
gen war die Zahl der ischamischen Hirn- und Myokardinfarkte
nicht statistisch signifikant erhoht [9]. Auch bei dem sinnvol-
len Streben nach optimaler Frithprévention sollte es daher
durch entsprechend sorgfaltige grole epidemiologische
Studien vermieden werden, vermehrte Krankheitsangste
durch neue Krankheitskategorien zu schiiren [1,12].

zu 4: Die positive Beeinflussung einer ganzen Reihe von Risiko-
faktoren durch ein erhdhtes korperliches Training auch im fort-
geschrittenen Alter konnte in einer tiber 20 Jahre laufenden
Studien mit 520 Frauen (Alter 42 —50 Jahre bei Studienbeginn)
gezeigt werden [10]. Aus Kohortenstudien ist eine Reduktion
des Schlaganfallrisikos durch Nikotinverzicht belegt [17]. Die
Interventionsstudien zur Gabe von Vitaminen und Folsdure,
die in kleineren Untersuchungen einen positiven Hinweis auf
eine Risikoreduktion zeigten, ergaben zumindest in einer an
3.680 Probanden durchgefiihrten Studie mit moderater
Senkung des Homozysteinspiegels um 2 pmol/l im Beobach-
tungszeitraum von zwei Jahren keinen sicheren Effekt zur
Schlaganfallrisikoreduktion [13,14].
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Glioblastom: Die Reintervention kann lohnen

Second-line-Behandlungen sind
bei rezidivierenden Glioblastomen
umstritten. Unter deutscher Feder-
flhrung hat eine internationale
Arbeitsgruppe den Nutzen fiir die
Patienten genauer untersucht. Die
Ergebnisse sprechen eine deutliche
Sprache.

N och immer sind die Uberlebens-
chancen von Patienten mit Glio-
blastom schlecht. Viele entwickeln nach
der First-line-Therapie ein Rezidiv. Ob
dann eine Second-line-Therapie sinn-
voll ist, ist umstritten. Peter Hau und
Kollegen — Onkologen, Neurochirur-
gen und Strahlentherapeuten des Be-
zitksklinikums Regensburg — unter-
suchten in Zusammenarbeit mit ame-
rikanischen Kollegen retrospektiv, in-
wieweit eine aggressive Reinterventi-
onstherapie zum Zeitpunkt der
Krankheitsprogression das Uberleben
der Patienten beeinflusst.

Fiir eine retrospeketive Analyse
konnten die Daten von 168 Patienten

Anteil Uberlebender

genutzt werden. 90 von ihnen hatten
eine spezifische Therapie fiir ein Rezidiv
erhalten (Reinterventionsgruppe).

In dieser Gruppe betrug das media-
ne Uberleben nach der Diagnose 61,5
Wochen, das mediane Uberleben nach
Krankheitsprogression 33 Wochen. Die
Rate des progressionsfreien Uberlebens
lag nach zwolf Monaten bei 71% und
das Gesamtiiberleben nach 24 Monaten
bei 32%. In der Gesamtkohorte dage-
gen lagen diese Raten bei 45% bezie-
hungsweise 20 %, in der Kontrollgrup-

Second-line-Therapie sinnvoll
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0,6

0,4
Standard
0,2

0,0 T T T
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pe dagegen nur bei 15% und 5%. Dar-
iiber hinaus wurden die Patienten paar-
weise verglichen (n = 46 in beiden Grup-
pen). Dabei ergab sich eine mediane Ge-
samtiiberlebensdauer von 65,5 Wochen
durch die Salvage-Behandlung im Ge-
gensatz zu 28,5 Wochen ohne sie. Die
Lebensqualitit war in der Reinterventi-
onsgruppe stabil und wurde bei einem
Teil der Patienten durch die Therapie so-
gar verbessert.

Fazit: Der Grofiteil der Patienten profi-
tierte von der Reinterventionsstrategic —
sowohl im Gesamtiiberleben als auch
im progressionsfreien Uberle-
ben. Eine Second-line-Resekti-
on — in ausgewihlten Fillen
eine fokale Radiotherapie — so-
wie eine zusitzliche Chemothe-
rapie sollte fiir Patienten mit re-
zidivierendem Glioblastom in
Betracht gezogen werden. (be)

Hau P et al: Salvage therapy

in patients with glioblastoma.
160 Is there any benefit? Cancer 98
(2003):2678-86

Temozolomid zeigt Wirkung bei Gliom-Rezidiv

Trotz maximaler chirurgischer,
chemo- und radiotherapeutischer
Behandlung sind die Uberlebens-
perspektiven fir Patienten mit
malignem Gliom nicht gut.
Neueste Ergebnisse zur Therapie
mit dem Alkylans Temozolomid
geben Anlass zur Hoffnung.

ie Arbeitsgruppe um S. Chang an

der Universitit San Francisco un-
tersuchte die Wirkung von Temozolo-
mid bei Patienten mit Gliom-Rezidiv.
An der offenen Studie nahmen 213 Pa-
tienten mit einem histologisch gesicher-
ten Gliom teil. 71 hatten einen Tumor
im Stadium 3, 142 waren bereits im Sta-
dium 4. Der Karnofsky-Index lag medi-
an bei 80. Die Patienten hatten eine
Strahlentherapie bereits vor mindestens
zwdlf Wochen erfolglos abgeschlossen
und die Uberlebenswahrscheinlichkeit
lag bei mehr als zwélf Wochen. Vorher-
gehende chirurgische Eingriffe und Che-

82

motherapien — abgesehen von Dacarba-
zin und Temozolomid — waren erlaubt.
Ausgeschlossen wurden schwangere und
stillende sowie HIV-positive Patienten.

Chemotherapeutisch vorbehandel-
te Teilnehmer erhielten initial 150 mg/
m? Temozolomid, diejenigen ohne vor-
hergehende Chemotherapie 200 mg/m?,
jeweils Tag 1-5 in einem vierwdchigen
Zyklus. Sofern es die Blutwerte erlaub-
ten, konnte die Dosis auch bei vorbe-
handelten Patienten auf 200 mg/m? er-
héht werden. Die Behandlung erfolgte
tiber maximal ein Jahr, bezichungsweise
bis zur Krankheitsprogression oder bis
zum Auftreten inakzeptabler Nebenwir-
kungen.

Die Therapiekontrolle erfolgte mit-
tels Gadolinum-verstirkter MRT. Nach
jedem zweiten Zyklus wurden die Pati-
enten untersucht.16% der Patienten mit
einem Gliom vom Grad 3 oder 4 zeig-
ten eine Remission, 51 % im Stadium 3
und immerhin 30% im Stadium 4 er-

zielten eine Stabilisierung. Die progres-
sionsfreie 6-Monats-Uberlebensrate lag
im Stadium 3 bei 41 %, im Stadium 4
bei 18%. Patienten im Stadium 3 {iber-
lebten unter Temozolomid im Median
49 Wochen, im Stadium 4 im Median
32 Wochen. In wenigen Fillen kam es
unter Therapie zu vermehrter Miidig-
keit, Knochenmarksuppression, hepati-
schen Entgleisungen oder gastrointesti-
nalen Beschwerden. In keinem Fall fiihr-
te dies zu einem Abbruch der Therapie.

Fazit: Nach Datenlage dieser Studie
scheint Temozolomid ein sicheres und
wirksames Mittel zur Therapie eines re-
zidivierten Glioms zu sein. Da es sich je-
doch um eine offene Studie handelt, sind
weitere Untersuchungen zum differen-
zierten Einsatz des Alkylans, zum The-
rapieregime und zur Dosisoptimierung
wiinschenswert. (0j)

Chang SM et al: Temzolomide in the
treatment of recurrent malignant
glioma. Cancer 100 (2004): 605—11
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CME-Quiz

Punkte sammeln und gewinnen!

CME (Continuing Medical Education) beschreibt die konti-
nuierliche medizinische Fortbildung anhand standardisierter
Verfahren. Gemadft dem von DGN und DGPPN zusammen mit
dem BVDN etablierten CME-Konzept kdnnen Sie als Neuro-
logen beziehungsweise Psychiater/Psychotherapeuten bezie-
hungsweise Nervenadrzte durch lhre Teilnahme Fortbildungs-
punkte sammeln, die vom CME-Biiro auf einem entsprechen-
den Punktekonto verwaltet werden. Mit etwas Gliick winkt
Ihnen zudem ein attraktiver Preis — so kdnnen Sie doppelt
profitieren!

Anmeldebogen fiir die Teilnahme am CME-Verfahren sind
liber die Geschéftsstelle zu beziehen (Adresse s.u.).

Bitte ankreuzen!

Neurologie

1. Welche Aussage zur Diagnose von Hirntumoren bei
Kindern und Jugendlichen trifft zu?

[a] Die initiale Symptomatik wir in erster Linie von der
Histologie des Tumors bestimmt.

[b] Stauungspapillen sind bei Kindern bereits zu Beginn einer
Hirndruck-Symptomatik zuverldssig nachzuweisen.

Diffus intrinsische Ponsgliome kdnnen bei entsprechender
Lokalisation allein aus der Kernspintomografie aus-
reichend sicher diagnostiziert werden.

[d] Zur Darstellung der hinteren Schadelgrube ist die
Computertomografie das Bild gebende Verfahren der
Wahl .

Psychiatrie

. Welche Aussage iiber psychisch bedingte
chronische Schmerzsyndrome ist falsch?

[a] Die Lebenszeitpravalenz fiir chronische Schmerzsyndrome
mit hohem subjektivem Leidensdruck ohne objektive
Befunde wird derzeit auf 12% geschatzt.

[b] Bei Patienten mit chronischen Schmerzsyndromen sind
die sensorischen Kortexareale vergroRert.

Dem Schmerzempfinden liegt eine komplexe Interaktion
zwischen lateralem und medialem Schmerzsystem
zugrunde.

[d] Fiir die Somatisierung mit vielfachen psychovegetativen
Symptomen ist die verminderte Aktivitat der Amygdala
verantwortlich.
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Und das konnen Sie
gewinnen:

Unter den richtigen
Einsendungen verlosen
wir dreimal

»Pasta & Opera“.

CD und Kochbuch
bieten einen Quer-
schnitt aus bekannten
Opern und feinsten
italienischen Rezepten.
So kommen Sie beim
Kochen in die richtige
Stimmung und kénnen die Musik auch noch
wahrend des Essens genief3en.

—Losung des CME-Quiz im NT 4/2004:
1d; 2¢

Die Gewinner:

Dr. G. Endral3, Griinstadt

Dr. H. B. Rickert, Miinster
Dr.T.Winkler, Bad Krozingen

Herzlichen Gliickwunsch!

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Geschiftsstelle

CME-Kommission BVDN/DGN (Neurologie) ]
CME-Kommission BVDN/DGPPN (Psychiatrie) ]
Wiinsche Anmeldebogen zum CME-Verfahren

fiir mein Fachgebiet ]
Kennwort ,,CME-Quiz NT 6/2004"

Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein

Fax (076 21)78714

Bitte Absender nicht vergessen!
Einsendeschluss: 18.8.2004

Name

StraRe, Nr.

PLZ, Ort
Praxisstempel
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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.
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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) 220 99 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; 260 EUR fiir Fachérzte 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 Chefarzte/Niedergelassene/Fachérzte 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:
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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) 2 20 99 20,
Fax (0 21 31) 220 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
L. Hauk-Westerhoff
Niedersachsen

H. Schmidt
Nordrhein

A. Brosig
Rheinland-Pfalz
K. Sackenheim
Saarland

E Jungmann
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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

NEUROTRANSMITTER

6-2004



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

NEUROTRANSMITTER 62004

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

Psychiatrie in Europa

G. Wermke

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. (028 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: rbodenschatz@t-online.de

Dr.Jens Bohlken
Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin,
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Tel. (0 30) 3 31 94 94, Fax (0 30) 3329 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: tbrandt@brain.nefo.med.uni-muenchen.de

Dr. Mathias Brehme

Hauptstr. 8, 04416 Markkleeberg

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) 23399 33, Fax (0 21 81) 23399 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. (05 71) 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 Mainz, 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.ehret@neurologie-berlin.de

Dr. Joachim Elbréachter

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. 79, 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) 31171 11,
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Fax (0 89) 3 16 33 64,
E-Mail: pkfranz@aol.com

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

Dr. Liane Hauk-Westerhoff

Paulstr. 48—55, 18055 Rostock,

Tel. (03 81) 4 0008 11,

E-Mail: Linae.Hauk-Westerhoff@Nervenaerzte.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

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

Markistr. 14, 38889 Blankenburg,
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Karlsruhe a 0721) 24084
Bruchsal a 072 51) 23 60
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BERLIN
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BRANDENBURG
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BREMEN

Bremen ja (04 21)34 59 44
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Hamburg ja 040) 2519630
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NIEDERSACHSEN

Gottingen ja o5 51§ 566 35
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carlg@t-online.de
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praxcvogel@aol.com
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drurban-berlin@t-online.de

gerd-juergen.fischer@dgn.de
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BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ

Dr. A. Boer Koblenz ja 02 61)366 99 02 61)366 97

Dr. P. Wohrlin Mainz ja 0 61 31?23 4618 0 61 31?23 40 02 mz.woehr@t-online.de

Dr. P. Fuchs Daun ja 0 6592) 98 5190 06592) 98 5191 neuropsych@web.de

Dr. E. Schafer Kaiserslautern 06 31) 6 40 01 0631) 659 90

BVDN-Landesverband: SAARLAND

Dr.F.Jungmann Saarbriicken ja (06 81)310 93 (06 81)3 8032 Flungmann@TeleMED.de

Dr. H. Storz Neunkirchen ja %o 6821)132 56 %o 68 21)132 65 Dr.Helmut.Storz@gmx.de
Dr.Th. Kajdi Volklingen 06898)23344 06898)23344 Kajdi@t-online.de
BVDN-Landesverband: SACHSEN

KEIN FACHARZT IN DER KV

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

Dr. W.-R. Krause Blankenburg (03944)962186 (03944) 962350  psychiatrie@kh-blankenburg.de
BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN

Dr.F. Konig Liibeck ja (04 51) 70 44 29 (04517060282  info@neuropraxis-luebeck.de
Dr. U.Bannert Bad Segeberg ja (0 45 51) 20 55 (0 4551)17 83 Uwe.Bannert@Rush.de
BVDN-Landesverband: THURINGEN

KEIN FACHARZT IN DER KV

BVDN-Landesverband: WESTFALEN

Dr.U.Thamer Gelsenkirchen ja 0209)37356 0209)32418 Thamer.Herten@T-online.de
Dr.V. Bottger Dortmund ja 02 31) 5150 30 02 31) 4111 00 boettger@AOL.com

Dr.J. Gebauer Bottrop ja (020 41)187 60 (020 41)18 76 20 gebauer.juergen@t-online.de
Dr. G. Matzel Stadtlohn (02563) 5055 (02563)5056

Dr. C. Kramer Bielefeld ja (0521)12 40 91 (05 21)13 06 97 kramer.claudia@web.de
BVDN-Landesverband: WURTTEMBERG SUD

Dr. W. Maier-Janson Ravensburg ja (0751)36 24 20 (0751)3 624217 kontakt@neurologie-ravensburg.de
Dr. H.-M. Seichter Rottenburg ja (07472) 989 80 (07472) 969618  hm.seichter@t-online.de

I 'mpressum [ —

NEUROTRANSMITTER

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

Herausgeber: Berufsverband Deutscher Nervenarzte
e.V.(BVDN), 1. Vorsitzender: Dr. med. Frank Berg-
mann (fb), 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

Geschiftsstelle: D. Differt-Schiffers,

Hammer Landstr. 13, 41460 Neuss,

Tel. (0 2131) 2 20 99-20, Fax (0 2131) 220 99-22,
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Schriftleiter: PD Dr. med. Albert Zacher (az)
(verantwortlich), Watmarkt 9, 93047 Regensburg,
Tel. (09 41) 56 16 72, Fax (09 41) 5 27 04,

E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Verlag: Urban & Vogel Medien und Medizin
Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG, Neumarkter
Str. 43, 81673 Miinchen, Tel. (o 89) 43 72-13 0o,

Fax -13 99, http://www.urban-vogel.de.

Inhaber- und Beteiligungsverhiltnisse: Personlich
haftende Gesellschafterin ist die Urban & Vogel
Medien und Medizin Verlags Verwaltungs GmbH,
Miinchen. Gesellschafter der Urban & Vogel Medien
und Medizin Verlags Verwaltungs GmbH sind zu

je 50% die Urban & Vogel GmbH, Miinchen und die
Springer Science + Business Media GmbH, Berlin, die
zugleich Kommanditisten der Urban & Vogel Medi-
en und Medizin Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG
sind. Gesellschafterin der Urban & Vogel GmbH ist
die Springer Beteiligungs-GmbH, Berlin (100 %).

Geschaftsfiihrer: Dr. Georg Ralle.

NEUROTRANSMITTER 62004

Leitung Verlagsbereich IlI: Friederike Klein.

Redaktion: Dr. med. Christoph Posch (Leitung, cp),
Tel. (0 89) 43 72-14 38, Fax: (0 89) 43 72-14 00,
E-Mail: posch@urban-vogel.de;

Dr. med. Andreas Fischer (af),

Monika Welzel-Friebe (Chefin vom Dienst).

Assistenz: Gertraud Hiebsch (-13 68).

Herstellung: Frank Hartkopf (Leitung, -13 11),
Gabi Kellner.

Medical Communication: Ulrich Huber (Leitung,
Anschrift wie Verlag, -13 31); Peter Urban (Anzeigen-
leitung, verantwortlich, Anschrift wie Verlag, -13 33,
E-Mail: urban@urban-vogel.de);

Anzeigenpreisliste Nr. 8 vom 1.10.2003.

Vertrieb: Frank Niemann (Leitung, -14 11).

Abonnement: Die Zeitschrift erscheint 11-mal
jahrlich. Bestellungen nimmt der Verlag unter

Tel. (0 62 21) 3 45-43 04, per Fax (0 62 21) 3 45-42 29
sowie auch iiber das Internet unter http//:www.
urban-vogel.de und jede Buchhandlung entgegen.
Das Abonnement gilt zunachst fiir ein Jahr. Es ver-
langert sich automatisch um jeweils ein Jahr, wenn
dem Verlag nicht drei Monate vor Ende des Bezugs-
zeitraums die Kiindigung vorliegt.

Bezugspreise: Einzelheft: 17 EUR. Jahresabonne-
ment: 159 EUR. Fiir Studenten/AIP: 106 EUR. Versand-
kosten jeweils: Inland 17 EUR, Ausland 21 EUR. Fiir
Mitglieder des BVDN, BDN und des BVDP (s.0.) ist
der Bezugspreis im Mitgliedsbeitrag enthalten.

Copyright - Allgemeine Hinweise: Zur Veroffent-
lichung kommen nur Arbeiten und Beitrége, die an
anderer Stelle weder angeboten noch erschienen
sind. Die Autoren sind verpflichtet zu priifen, ob
Urheberrechte Dritter beriihrt werden. Eine redak-
tionelle Bearbeitung bleibt vorbehalten. Fiir unver-
langt eingesandte Manuskripte und Fotos wird kei-
ne Haftung Gibernommen. Der Verlag behilt sich das

ausschlieRliche Recht der Verbreitung, Ubersetzung
und jeglicher Wiedergabe auch von Teilen dieser
Zeitschrift durch Nachdruck, Fotokopie, Mikrofilm,
EDV-Einspeicherung, Funk- oder Fernsehaufzeich-
nung vor. Der Verlag kann den Beitrag auch online
Dritten zugénglich machen (Online-Recht) und auf
Datentragern (CD-ROM etc.) verwerten (Offline-
Recht). Jede gewerblich hergestellte oder benutzte-
Fotokopie verpflichtet nach § 54 (2) UrHG zur
Gebiihrenzahlung an die VG Wort, Abteilung
Wissenschaft, Goethestr. 49, 80336 Miinchen,
von der die Modalitdten zu erfragen sind.
Die Zeitschrift und alle in ihr enthaltenen Beitrage
und Abbildungen sind urheberrechtlich geschiitzt.
Mit Ausnahme der gesetzlich zugelassenen Falle ist
eine Verwertung ohne Einwilligung des Verlages
strafbar. Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen,
Handelsnamen, Warenbezeichungen etc. in dieser
Zeitschrift berechtigt auch ohne besondere Kenn-
zeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen
im Sinne der Warenzeichen- und Markenschutzge-
setzgebung als frei zu betrachten waren und daher
von jedermann benutzt werden diirfen. Fiir Angaben
liber Dosierungsanweisungen, Anwendungsgebiete
und Applikationsformen von Medikamenten, fiir die
Emfehlungen im Expertenrat sowie fiir Abrechnungs-
hinweise kann vom Verlag keine Gewahr iibernom-
men werden. Derartige Angaben miissen vom jeweili-
gen Anwender im Einzelfall anhand anderer Literatur-
stellen auf ihre Richtigkeit tiberpriift werden.
Druck: KLIEMO Printing, Hiitte 53, B-4700 Eupen.
Die Zeitschrift wird auf chlorfrei gebleichtem
Papier gedruckt.
Urban & Vogel Medien und Medizin Verlags-
gesellschaft ist ein Unternehmen von
Springer Science + Business Media GmbH
© Urban & Vogel Medien und Medizin
Verlagsgesellschaft mbH & Co. KG

ISSN 1436-123X 1A-A£D

13



