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Editorial

Liebe Biirgerinnen und Blirger,

Sie kénnen sich ja gar nicht vorstellen, wie

anstrengend und schweifStreibend das Regie-

ren heutzutage ist. Aber pflichtbewusst, wie
wir nun einmal sind, kann uns dies nicht davon abbrin-
gen, unser grofles gemeinsames Ziel einer maximalen
Rundumgerechtigkeit, koste es Sie, was sie wolle, weiter
zu verfolgen. Bahnbrechendes haben unsere regierungs-
cigenen Think-Tank-Mitglieder vor wenigen Wochen
auf den Weg gebracht: Die Biirgerversicherung!

Ist uns nicht alleine schon der Name auflerordent-
lich gut gelungen. All das strahlt er aus, was wir auch als
Regierungskoalition in unseren einzelnen Persénlichkei-
ten reprisentieren: Gediegene Biirgerlichkeit, vertrau-
enerweckendes Aufleres (vom Haarschnitt bis zur Sohle
weit weg von Flower-Mihne und Birkenstock) und
natiirlich absolute Soliditit. Biirgerversicherung: Dieser
Begriff ist rundum positiv und hebt sich doch wohltu-
end ab von der negativen und iiberholten Bezeichnung
Krankenversicherung. Somit steht der Umbenennung
der Krankenkassen in ,Biirgerversicherungsagenturen®
bald nichts mehr im Wege.

Wie immer war die Triebfeder unserer Uberlegun-
gen, dass Sie, liebe Biirgerinnen und Biirger, von uns er-
warten, dass wir Thnen sowohl die Sorgen um Gesund-
heit und Krankheit als auch ihr Geld abnehmen und vor
allem letzteres der Verteilung zufiihren.

Inhaldich ist die Biirgerversicherung etwas ganz
Neues, denn sie iiberwindet den Versicherungsbegriff, ja
hat in gewissem Sinne mit dem altertiimlichen Versi-
cherungswesen nichts mehr zu tun, weil es uns ja nicht
um so etwas Banales wie Risikosolidaritit geht, sondern
um das hehre Ziel der Verteilungsgerechtigkeit. Wir bu-
chen deshalb einfach einen uns (und damit sicher auch
Ihnen) angemessen erscheinenden Betrag von Thren Ein-
kiinften aus Arbeitseinkommen, Zins und Vermie-
tunggsertrigen auf das solidarische Biirgerversicherungs-
konto und damit hat sich’s schon fiir Sie. Sie miissen sich
keine Gedanken darum machen, was damit geschicht.
Kopfzerbrechen ist iiberfliissig. Sie arbeiten, wir kiim-
mern uns um ihr Geld!

Nicht nur unsere aktivsten Think-Tank-Képfe wie
Frau Nahles, die Biirgerliches zum Fressen gern hat, oder
Genosse Lauterbach, nein auch Herr Josef (biirgerlich)
Fischer, Auflenminister und Gesundheitsexperte durch
grofle persdnliche Erfahrungen auf dem Diitsektor und
sogar CSU-Kreuz-und-quer-Denker Horst Sechofer wol-
len Sie, den kleinen Mann (und natiirlich auch die klei-
ne Frau) damit all ihrer Sorgen um die Gesundheit ent-
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Schriftleiter
PD Dr. med. Albert Zacher

-

heben. Essen, rauchen und
trinken Sie, wir kiimmern
uns um Thre Gesundheit!

Auflerordentliche Zu-
stimmung schligt uns
auch aus dem Lager der
Vorsitzenden der Agentu-
ren fiir versicherte Biirger
(zur Zeit noch Kranken-
kassen) entgegen, obwohl
doch gerade auf diese mehr Arbeit zukommen wird, sie
also zu ihrem groflen Bedauern noch mehr in die Ver-
waltung investieren miissen, was Ihnen natiirlich gar
nicht behagt.

Von gewdhnlich gut unterrichteten Greisen ist uns
zugefliistert worden, dass Herr Eichel unserem Vorschlag
zustimmen wird, Standleitungen von den Finanzimtern
zu den Agenturen fiir die Biirgerversicherung aufzubau-
en. Fiir Sie selbst entstehen dadurch nur Vorteile. Wenn
Sie in Zukunft wissen wollen, was Thnen Thr Arzt vor
zwei Jahren gegen Husten verordnet hat, an welchem
priventiven Yoga-Kurs Sie gerade teilnehmen, kénnen
Sie zugleich iiber die Biirgerversicherungs-Hotline von
Ihrem Personal-health-guide erfahren, wie viel Sie im
letzten Monat verdient haben und wie viele Zinsen von
Thren Sparbiichern angefallen sind.

Dass es sich bei der Biirgerversicherung um eine
neue und zusitzliche Einkommenssteuer handelt, ist
tibrigens pure Verleumdung. Auch dass die Biirgerversi-
cherungsagenturen in bedenklichem Ausmafl persén-
lichste Daten aller von uns Regierten ansammeln kénn-
ten, ist pure Panikmache. Wenn es eine Steuer wire, wiir-
den wir dies schliefllich unumwunden offenbaren. An
die Daten kommt niemand ran, unser Toll-Collect-Team
hat absolut Hacker-sichere Fire-walls entwickelt! Hand
aufs Herz! Ehrlich!

Vielen Dank fiir Ihr wohlwollendes Inter-
esse — Ihr gesundheitspolitischer Sink-Tank der
Regierungskoalition!”

Satire?
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Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Nachrichten

Musterberufsordnung deutlich liberalisiert

eim 107. Deutschen Arztetag vom

18.-21.5.2004 in Bremen wurde
die Musterberufsordnung (MBO) deut-
lich liberalisiert. Optionen, die das
GKV-Modernisierungsgesetz insbeson-
dere den medizinischen Versorgungszen-
tren (MVZ) und im Rahmen der inte-
grierten Versorgung (IV) erdffnet, sollen
in Zukunft auch fiir niedergelassene Kol-
legen in der eigenen Praxis gelten. Die
Novellierung der MBO soll eine wirt-
schaftlichere Versorgung erméglichen,
indem Investitionsrisiken besser verteilt
und Synergieeffekte bei der Patienten-
versorgung genutzt werden.

Eine Resolution fordert den Gesetz-
geber auf, gleiche Anstellungsméglich-
keiten fiir Arzte und Praxen zu schaffen,
wie sie fiir die MVZ im neuen GMG
gelten.

Die einzelnen Landesirztekammern
miissen die Novellierung der MBO noch
ratifizieren; eine Anpassung der Heilbe-
rufekammergesetze ist ebenfalls notwen-

dig. Erforderlich sind weiterhin Ande-
rungen im GMG sowie die Anpassung
der Zulassungsverordnung.

Kommentar: Bis die geplanten Ande-
rungen tatsichlich umgesetzt sind, wird
sicher noch iiber ein halbes Jahr verge-
hen. Die Zulassungsausschiisse raten
derzeit Antragstellern, die ein MVZ im
Rahmen der neuen Gesetzeslage griin-
den wollen dazu, ihre Antrige ruhen zu
lassen. In sehr vielen Fillen wird es nicht
notwendig sein, ein MVZ zu griinden,
weil in Zukunft auch Gemeinschafts-
praxen bezichungsweise Praxisgemein-
schaften #hnlich liberalisierte Berufs-
ausiibungsmdoglichkeiten haben werden.
Entscheidend ist, dass Arzte in eigener
Praxis gleiche wirtschaftliche Wettbe-
werbsbedingungen vorfinden wie Kran-
kenhausambulanzen und MVZ. Dafiir
hat der 107. Deutsche Arztetag gliickli-
cher Weise ein unerwartet klares Signal
gesetzt. (go)

Fortbildung ohne Punktzahlbudgets

er diesjihrige Deutsche Arztetag in
Bremen beschloss auch, den Lan-
desirztekammern freie Hand zu lassen,
ob sie ihr Zertifikat nach drei- oder fiinf-
jihrigem Fortbildungszyklus erteilen.
Seit dem 1.7.2004 bis Mitte des
Jahres 2009 miissen Ver-
tragsirzte insgesamt 250
zertifizierte Fortbildungs-
punkte sammeln, wenn sie
nicht eine Honorarminde-
rung bezichungsweise
sogar einen Zulassungs-
entzug riskieren wollen.
Zumindest Punkte, die
vom 1.1.2004 bis zum 30.6.2004 er-
worben wurden, sollen von den meisten
KVen in Absprache mit den Landesirz-
tekammern anerkannt werden.

Die Delegierten des Deutschen Arz-
tetages hielten sich nicht an den Vor-
schlag des Fortbildungsgremiums des
Vorstands der Bundesirztekammer, die
Punktzahlen fiir bestimmte Fortbil-
dungsarten (Printmedien, Selbststudi-
um, Kongresse, Vortrige, interaktive

Fortbildung) zu begrenzen. Falls der Bre-
mer Beschluss in den Landesirztekam-
mern umgesetzt wird, werden alle acht
Fortbildungskategorien (z.B. auch Teil-
nahme an Qualititszirkeln, Hospitatio-
nen, eigene Vortrige und Autorenschaft)
in jeweils beliebiger Hohe auf die 250
Punkte angerechnet werden.

Die MBO-Anderungen im

Wesentlichen:

— Der Arzt ist nicht mehr an einen
einzigen Praxissitz gebunden.

— Zweigpraxen und ausgelagerte
Praxisraume sind nicht mehr
strengen Regularien unterworfen
wie bisher.

— Der Arzt darf Partner in mehreren
Berufsausiibungsgemeinschaften
werden.

— Es kénnen Uberértliche Gemein-
schaftspraxen gebildet werden.

— Teilpartnerschaften und Teilge-
meinschaftspraxen sind erlaubt.

— Die Anstellungsmoglichkeiten
im Rahmen der Bedarfsplanung
wurden verbessert.

— Arztegesellschaften im Sinne einer
GmbH oder AG werden erlaubt sein.

— Arzte kénnen Kollegen anderer
Fachrichtungen einstellen und
die Leistungen der Angestellten
selbst liquidieren.

Kommentar: In diesem Beschluss driick-
te sich nicht zuletzt der Arger der Dele-
gierten iiber die zunehmende Gingelung
und Biirokratisierung in den Praxen
durch das GMG aus. In Zukunft wird es
— nach den Vorgaben der Musterberufs-
ordnung — also méglich sein, allein in
hiuslicher Fortbildung, Selbststudium
und Internetfortbildung alle 250 Fort-
bildungspunkte zu erwerben. (go)

| FDP fordert radikalen systemumbau | DIof

Auf dem FDP-Bundesparteitag in Dresden sprach sich der stellvertretende Partei-
vorsitzende Prof. Dr. Andreas Pinkwart fiir einen radikalen Umbau des Gesundheits-
systems aus. Das derzeitige Gesundheitssystem sei nicht mehr reformierbar! Nach
den Worten des gesundheitspolitischen Sprechers der FDP-Bundestagsfraktion,
Dieter Thomae, kdnne der notwendige Umstieg allerdings nur schrittweise erfolgen.
In einem ersten Schritt sei die beitragsfreie Mitversicherung fiir Kinder durch eine
private Pauschalpramie zu ersetzen. Das Konzept sieht als weitere Schritte die
Privatisierung der gesetzlichen Krankenkassen vor. Fiir ,,alle medizinisch unbedingt
notwendigen Leistungen® sollen die Versicherungen einen einheitlichen Basistarif
anbieten (ohne Risikozuschlage und mit Kontrahierungszwang fiir die Kassen).
Zusatzliche Leistungen werden dann individuell vereinbart.

Pinkwart betonte die Notwendigkeit des Systemwechsels. Modelle wie Biirger-
versicherung oder Kopfpauschale wiirden das Problem der demografischen
Entwicklung in Deutschland nicht I8sen. (af)
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GKV schreibt schwarze Zahlen

um ersten Mal nach zehn Jahren ha-

ben die gesetzlichen Krankenkassen
in einem ersten Quartal wieder einen
Uberschuss erwirtschaftet. Die vorlie-
genden Finanzdaten der Kassen fiir das
erste Quartal 2004 weisen einen Uber-
schuss von knapp einer Mrd. EUR auf.
Im Arzneimittelbereich lagen die Ausga-
ben um 15,4% (rund 900 Mio. EUR)
niedriger als im Vorjahresquartal. Bei
den Hilfsmitteln sanken die GKV-Kos-
ten um 12,1 % und bei den Fahrtkosten
um 10,5 %.

Die gesetzlichen Krankenkassen er-
hielten bezichungsweise erhalten im Mai
und November 2004 Zahlungen von
insgesamt 1 Mrd. EUR aus den Einnah-

men der Tabaksteuer fiir die pauschale
Abgeltung versicherungsfremder Leis-
tungen.

Kommentar: Wihrend Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt sich in ih-
rer Politik bestitigt sieht (,Die Gesund-
heitsreform wirkt. Die Beitragssitze sin-
ken, die Ausgaben gehen zuriick, struk-
turelle MafSnahmen beginnen zu grei-
fen.“) lehnen viele Gesundheitsexperten
cine frithe Bewertung der Reform ab.
Insbesondere der Vorzieheffekt im vier-
ten Quartal 2003 und der ,abschre-
ckende® Effekt der Praxisgebiihr diirfte
fiir die Finanzentwicklung im ersten
Quartal 2004 verantwortlich sein. (af)

Pravention zu wenig genutzt

N ur ein geringer Prozentsatz der ge-
setzlich Versichertern nimmt die
Angebote der Krankenkassen zur Pri-
mirprivention wahr. Dies geht aus dem
Bericht des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) fiir das Jahr
2002 hervor.

In diesem Jahr nahmen 352.961
Personen an primirpriventiven Kursen
und Seminaren aus eigenem Interesse teil
(individuelle Inanspruchnahme). Dies
entspricht einem Anteil von nur 0,5%
der insgesamt 70.731.090 gesetzlich Ver-
sicherten. Dabei standen Priventionsan-
gebote zu den Bereichen Bewegung,
Ernihrung, Stress und Umgang mit Ge-
nuss- und Suchtmitteln im Vorder-
grund. Allerdings waren hier wichtige
Zielgruppen (Jugendliche, gesundheit-
lich belastete Minner) deutlich unterre-
prisentiert.

Im Rahmen der Primirprivention,
die an sozialen Einrichtungen (Schulen,
Kindergirten, Vereine etc.) durchgefiihrt
wurde, nutzten nach Schitzungen des
MDK 529.000 Personen die Aktivititen
der Krankenkassen und ihrer jeweiligen
Kooperationspartner (0,75 % aller GKV-
Versicherten).

An priventiven Maflnahmen der
betrieblichen  Gesundheitsforderung
nahmen 515.000 Personen teil (ebenfalls
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geschitzt). In der Hauptsache handelte
es sich um Projekte, die auf die Reduk-
tion von kérperlichen Belastungen am
Arbeitsplatz ausgelegt waren.  (af/vg)

KV Westfalen-Lippe
engagiert in Integrier-
ter Versorgung

ie KV Westfalen-Lippe sicht ihre

Aufgabe auch darin, ihre Mitglie-
der bei der Vertragsgestaltung im Rah-
men der Integrierten Versorgung zu un-
terstiitzen. ,Integrierte Versorgung ist
fiir uns als KV keine Tabuzone, nur weil
wir nicht ausdriicklich im Gesetz als
Vertragsbeteiligte vorgeschen sind.®
stellte der 1. Vorsitzende der KV West-
falen-Lippe Dr. Ulrich Thamer, gegen-
iiber der Presse klar. Dies ist aus Sicht
der Politik durchaus gewiinscht. Franz
Knieps, Abteilungsleiter im Bundesge-
sundheitsminister, so Thamer, habe be-
tont, dass keiner die KVen habe aus-
schliefen wollen. Die Landesgesund-
heitsministerin Birgit Fischer habe so-
gar die KV-Vorsitzenden aus Nordrhein
und Westfalen-Lippe gebeten, sich ak-
tiv fiir den Aufbau der Integrierten Ver-
sorgung einzusetzen.

Die KV Westfalen-Lippe forderte
bereits den Vertragsabschluss von drei
regionalen Arztenetzen mit der Bun-
desknappschaft. Sie will sich ebenfalls
im Aufbau einer integtierten kardiolo-
gischen Versorgung durch ein Arztenetz
und eine Klinik in Recklinghausen en-
gagieren. Nach Thamer sind nur die
KVen mit ithrem Know-How in der
Lage, eine reibungslose Einbettung von
gesonderten Vertrigen in die Versor-
gungslandschaft zu erméglichen. Die
KV Westfalen-Lippe wird eine Consult
GmbH griinden, die Arzte unter ande-
rem bei Planung und Abschluss von
Vertrigen mit Krankenkassen unter-
stiitzen wird. (af)
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Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische

Nachrichten

Erste Festbetragsgruppen mit
patentgeschiitzten Arzneimitteln

er Gemeinsame Bundesauschuss

(G-BA) hat gemifl dem GMG
zum ersten Mal Festbetragsgruppen fiir
Medikamente beschlossen, in die auch
patentgeschiitzte Arzneimittel einbezo-
gen sind. Es handelt sich bei diesen Sub-
stanzen um Protonenpumpenhemmer,
Sartane und Triptane der Stufe 2 (Arz-
neimittel mit pharmakologisch-thera-
peutisch vergleichbaren Wirkstoffen).
Damit sind Vorraussetzungen dafiir ge-
schaffen, dass die Spitzenverbinde der
Krankenkassen nach Anhérung der be-
troffenen Hersteller Festbetrige fiir diese
Gruppen definieren. Die Festbetrige legen
die Hochstgrenzen fest, bis zu denen die
Krankenkassen die Kosten der Medika-
mente {ibernehmen. Die Bildung dieser

Festbetragsgruppen erfolgt in zwei Kate-
gorien. Die erste Kategorie umfasst Grup-
pen fiir patentgeschiitzte Analogpriparate
zusammen mit patentfreien Wirkstoffen,
die bisher noch nicht festbetragsgeregelt
waren. Die zweite beinhaltet Gruppen mit
ausschliefllich patentgeschiitzten Wirk-
stoffen (mindestens drei Priparate).
Ausgenommen von der Festbetrags-
regelung sind lediglich Arzneimittel mit
patentgeschiitzten Wirkstoffen, die zu ei-
ner therapeutische Verbesserung — auch
durch geringere Nebenwirkungen — ge-
geniiber anderen Priparaten fiihren.
Diese therapeutische Uberlegenheit
muss in validen Endpunktstudien mit
signifikanten und relevanten Ergebnis-
sen nachgewiesen werden. (af)

Internetapotheken nur bedingt giinstiger

ach Ansicht des 2. Vorsitzenden
der KBV, Dr. Leonhard Hansen,
hat die Legalisierung von Medikamen-
tenbestellungen iiber Internet die GKV
kaum entlastet. ,Rezeptpflichtige Medi-
kamente sind im Internet genauso teuer
wie in der Apotheke®. Die KBV hatte die
Preise mehrerer Arzneimittel in vier In-
ternetapotheken verglichen. Das Ergeb-
nis war eindeutig: Die Hindler orientie-
ren sich auf den Cent genau an der Arz-
neimittelpreisverordnung.“
Wenn auch bei Bestellungen rezept-
freier Priparate die Einsparungen bei bis
zu 30% lagen, so stabilisierte das die Fi-

nanzen der Kassen natiirlich nicht, da
diese Priparate vom Patienten selbst zu
bezahlen sind.

An weiteren Kosten fallen bei Be-
stellungen im Internet Versandkosten
an, die nach Angaben der KBV in der
Regel zwischen 4 und 5 EUR pro Paket
liegen. Interessant sind bisweilen Kun-
denboni, die einige Internetanbieter den
Patienten einrdumen. Bei der Bestellung
rezeptpflichtiger Medikamente wird
dem Kunden die vorgeschriebene Zu-
zahlung quittiert, die Hilfte dieses Be-
trags aber als Bonus fiir die nichste Be-
stellung gutgeschrieben. (af)

KV Brandenburg bietet Umsatzgarantie fiir neue Arzte

Die KV Brandenburg hat fiir bestimmte Regionen und Arztgruppen eine drohende
oder gar bestehende Gefahrdung der ambulanten Versorgung festgestellt. Sie bietet
deshalb interessierten Arzten Garantien bei der Ubernahme einer Praxis, in besonde-
ren Fallen auch bei der Neugriindung einer Praxis. Das Sicherstellungsstatut (be-
schlossen von der Vertreterversammlung im Herbst letzten Jahres) ermoglicht es
der KV Brandenburg, Bewerbern fiir einen dringlich zu besetzenden Vertragsarztsitz
unter bestimmten Bedingungen Umsatzgarantien fiir acht Quartale anzubieten. Zu-
satzlich kann die KV einem niedergelassenen Vertragsarzt die befristete Anstellung
eines ,Sicherstellungsassistenten” genehmigen. Die KV Brandenburg bietet diese
Optionen fiir bestimmte Versorgungsgebiete und Fachgruppen wie Hausarzte,
Ophthalmologen und Dermatologen. (af)
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Aus den Verbanden

Gutachtenhonorierung

Vom Entschadigungs- zum Vergutungsmodell

Der Deutsche Bundestag hat die gutachterlichen Entschadi-
gungen neu geregelt. Mit diesem Gesetz, das nicht nur die
arztliche Verglitung, sondern beispielsweise auch die Gerichts-
und Anwaltsgebiihren, die Entschadigung fur Zeugen,
Sachverstandige, Dolmetscher etc. festlegt, soll eine
leistungsgerechte Honorierung etabliert werden.

it dem neuen Justizvergii-
tungs- und Entschidigungs-
gesetz (JVEG), das am

1.7.2004 in Kraft getreten ist, hat der
Gesetzgeber einen Paradigmenwechsel
vom Entschidigungsprinzip bei Sach-
verstindigen zu einem leistungsgerech-
ten Vergiitungsmodell vollzogen. Trotz
dieses prinzipiell 16blichen Gedankens
sind die Vergiitungen fiir medizinische
Sachverstindige nach wie vor unterbe-
wertet. Erfreulich ist, dass der 10%ige
Ostabschlag seit dem 1.7.2004 entfillt.

Einteilung in drei Gruppen

Gruppe M1: Hierunter fallen einfache
gutachterliche Beurteilungen, wie bei-
spielsweise bei Gebiihrenrechtsfragen.
Auch Gutachten im Zusammenhang mit
der Verlingerung einer Betreuung gehs-
ren in diese Kategorie.

Gruppe M2: Hierzu gehoren Begutach-
tungen, bei denen es um die Beschrei-
bung eines Ist-Zustandes geht oder Be-
gutachtungen nach standardisiertem
Schema ohne Erdrterung spezieller Kau-
salzusammenhinge. Dabei handelt es
sich beispielsweise um Gutachten zur
Minderung der Erwerbsfihigkeit oder
zur Invaliditit, Gutachten zur Einrich-
tung einer Betreuung, oder beispielswei-
se um Gurachten zur neurologisch-psy-
chiatrischen Beurteilung in Verfahren
nach der Fahrerlaubnisverordnung.
Gruppe M3: Alle im Schwierigkeitsgrad
iiber M1 und 2 hinausgehenden gutach-
tetlichen Fragestellungen, wie beispiels-
weise die Begutachtung spezieller Kau-
salzusammenhinge oder differenzial-
diagnostischer Probleme fallen unter die-
se Kategorie. Es handelt sich hier bei-
spielsweise um Gutachten zum Kausal-
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zusammenhang bei problematischen
Verletzungsfolgen, aber auch um Gut-
achten und Verfahren nach dem Opfer-
entschidigungsgesetz, ferner Gutachten
zur Schuldfihigkeit bei Schwierigkeiten
der Personlichkeitsdiagnostik oder zur
Kriminalprognose.

Gutachten nach M1 werden mit ei-
nem jeweiligen Stundensatz von 50 EUR
vergiitet, nach M2 mit 60 EUR und nach
M3 mit 85 EUR.

Schreibebiihr:
Ein andauerndes Argernis

Die Schreibgebiihrenvergiitung ist trotz
eindringlicher Forderungen des BVDN
und anderer Verbinde sowie der BAK
nicht erhsht worden. Sie werden erstat-
tet, und zwar in Héhe von 0,75 EUR je
angefangene 1.000 Anschlige. Dies er-
gibt ausgehend von 2.700 Anschligen
pro Seite einen Auslagenersatz von zirka
2 EUR je Textseite und entspricht der
derzeitigen Vergiitung. Kopien werden
mit 0,50 EUR je Seite fiir die ersten 50
Seiten und mit 0,15 EUR fiir jede wei-
tere Seite erstattet. Die auf die Vergiitung
des Sachverstindigen entfallende Um-
satzsteuer wird gesondert ersetzt.

Die Honorierung der medizinischen
Gutachten der Gruppen M1, M2 und
M3 entnehmen Sie bitte der nebenste-
henden Tabelle ebenso wie die verinder-
ten héheren Vergiitungen fiir Befundbe-
richte und Formulargutachten. Eine aus-
fiihrliche Darstellung der beschlossenen
Verinderungen finden Sie auch im
Deutschen Arzteblatt, Blatt 24 vom
11.6.2004.

Dr. med. Frank Bergmann
1. Vorsitzender des BVDN

Die Regelungen im Uberblick

Honorierung drztlicher Gutachten
nach JVEG:

— kein Ostabschlag

—feste gestaffelte Stundensatze,
je nach Gutachtenschwierigkeit:

M1 50 EUR
M2 60 EUR
M3 85 EUR
Zusatzliche Sonderleistungen in § 10:

— Leistungen nach Abschnitt 0 GOA
zum 1,3fachen Steigerungsfaktor

Fahrtkostenersatz:

— grundsatzlich 1. Klasse Bundeshahn +
Auslagen (z.B. Platzreservierung)

— Kilometergeld 0,30 EUR +
Parkentgelte u. 3.

—Tagegeld + Hotelkosten nach
Steuersdtzen

Sonstige Aufwendungen:
— Vertretungen, Begleitpersonen

— Fotokopien 0,50 EUR je Seite
(fiir die ersten 50 Seiten),
0,15 EUR fiir jede weitere Seite

— Farbkopien 2 EUR je Seite
— Dateien 2,50 EUR
Besondere Aufwendungen:
— Hilfskrafte

— Lichtbilder 2 EUR

— Farbausdruck 2 EUR

— Schreibgebiihren 0,75 EUR je
angefangene 1.000 Anschldge

— anfallende Umsatzsteuer wird
auf Gesamtvergiitung erstattet

Anlage zu § 10, Neuregelung zu
besonderen Leistungen wie Obduk-
tionen, Blutgruppenbestimmungen,
Befundberichte etc.:

— Befundberichte 21 EUR

— wenn aullergewohnlich umfangreich
bis zu 44 EUR

— Formbogengutachten 38 EUR

— bei auBergewshnlichem Umfang
75 EUR

Deutsches Arzteblatt 24 vom 11.6.2004
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Aus den Verbanden

Zwischen Umsatz und Kosten

Kognitive Stimulationstherapie

und Antidementiva im
Vergleich (Teil 2)

Fir die Behandlung kognitiver
Stérungen von Patienten mit
leichtgradiger Demenz stehen
nicht nur Medikamente, son-
dern auch ergotherapeutische
Verfahren zur Verfligung. Ein
aktueller Preisvergleich zeigt,
dass nicht-medikamentose
Therapiemalinahmen im
Vergleich zu Medikamenten
kostenglinstig sind.

Tabelle 1

TRANSMITTERS (NT 6/2004, S. 28

f.) wurden die Ergebnisse einer Stu-
die von Spector et al. (2003) vorgestellt.
In dieser Untersuchung wurde nicht nur
die Wirksamkeit eines kognitiven The-
rapieprogramms bei Demenzkranken
nachgewiesen, sondern es wurde auch
gezeigt, dass das vorgestellte Stimula-
tionsprogramm eine den Acetylcholin-
esterase-Hemmern vergleichbare Effek-
tivitit aufweist.

Trotz methodenkritischer Einwin-
de (s. N'T 6/2004, S. 29) erscheint es

I n der letzten Ausgabe des NEURO-

Kosten und Heilmittelzuzahlungen fiir sensomotorische
Ubungsbehandlungen in Arztpraxen

EBM- Kosten
Position in EUR
(bei Punktwert
=5 Cent)

3 x Nr. 511 = 690 Punkte 34,50
(Einzelbehandlung

45 Minuten)

3 x Nr. 512 = 240 Punkte 12,00
(Gruppenbehandlung

45 Minuten)

Angaben giiltig fiir Berlin seit dem 1.4.2004

Heilmittelzuzahlungen in EUR
(ohne Verordnungsgebiihr)

Ersatzkassen Primarkassen
West Ost

4,17 4,53 3,00

2,46 keine keine

Zuzahlung Zuzahlung

Tabelle 2

Kosten und Heimittelzuzahlungen fiir Hirnleistungstraining

in Ergotherapiepraxen

Vergiitungspostionen Kosten in EUR
fiir Hirnleistungs-

training

Nr. 54 104 27,97

(Einzelbehandlung

45 Minuten)

Nr. 54 211 11,38
(Gruppenbehandlung

45 Minuten)

vorgesehen

Heimittelzuzahlungen
(ohne Verordnungsgebiihr)

Ersatzkassen Primarkassen Ersatzkassen Primarkassen

22,29 2,80 2,23
nicht 1,14 nicht
vorgesehen
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sinnvoll, zu fragen: Wieviel wiirde eine
derartige Therapie in Deutschland kos-
ten und wie teuer wire sie im Vergleich
zur medikamentdsen Therapie?

Kosten der medikamentosen
Behandlung

Die Berechnung der Kosten fiir eine
antidementive Medikation ist einfach.
Sie erfolgt fiir einen Zeitraum von 98 Ta-
gen, was 14 Wochen — also einem guten
Quartal — entspricht. Die zugrunde ge-
legten Dosierungen der Medikamente
entsprechen den Studiendosierungen,
wie sie Spector et al. (2003) zitiert ha-
ben. Die Zuzahlungen fiir die Patienten
sind nicht gesondert aufgefiihrt. Sie be-
tragen pro Verordnung 10 EUR. Die
Kosten im Einzelnen: Rivastigmin (12
mg/die) 333,58 EUR, Donepezil (10
mg/die) 386,51 EUR und Galantamin
(32 mg/die) 398,47 EUR.

Die Berechnung fiir die kognitive
Stimulationstherapie ist komplizierter,
weil die Leistungserbringer sich unter-
scheiden kénnen und die Kostentriger
(Primir- oder Ersatzkasse) unterschied-
lich oder gar nicht honorieren.

Kosten bei der Abgabe von
Heilmitteln in der Arztpraxis

Die kognitive Stimulationstherapie in
Gruppenform kann in der Facharztpra-
xis im Rahmen des bisherigen EBM als
sensomotorische Ubungsbehandlung ab-
gerechnet werden. Aktuell wiirde man
fiir eine 45 Minuten dauernde sensomo-
torische Ubungsbehandlung in einer
Gruppe (zwei bis sechs Teilnehmer) drei-
mal die Leistungsziffer 512 ansetzen.
Das entspricht einem Volumen von 240
Punkten (dreimal 80 Punkte) pro Be-
handlung,.

Als Einzelbehandlung — Leistungs-
positon 511 — wiirde eine 45-miniitige
Behandlung 690 Punkte (dreimal 230

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004



Tabelle 3

Kostenvergleich von kognitiver Stimulation (Ergotherapie) und Antide-
mentiva (Medikament) vor dem Hintergrund der Therapieeffektivitit

Behandlung

Kognitive Stimulations-
therapie (CST-Programm)

(14 Sitzungen a 45 Minuten 6
in Woche 1-7 gefolgt von 7
Refresher-Sitzungen

a 45 Minuten in Woche 8-14)

Acetycholinesterase-Hemmer
Rivastigmin 12 mg/die 13
Donepezil 10 mg/die 4
Galantamin 32 mg/die

Number needed
to treat (NNT)

Kosten fiir
14 Wochen

EBM-Leistung Heilmittel-
Ziffer 512/511  verordnung

252 EUR 188-239 EUR

(Gruppe) (Gruppe)
724 EUR 468-587 EUR
(Einzel) (Einzel)

333,58 EUR
386,51 EUR
398,47 EUR

Punkte) im bisherigen EBM erbringen.
Nach den jetzt vorgenommenen Kor-
rekturen im EBM 2000plus (Stand
25.5.2004) werden sich die neuen Leis-
tungspositionen nicht wesentlich von
denen des jetzt giiltigen EBM unter-
scheiden.

Die Kosten und Zuzahlungsbetri-
ge fiir Heilmittel, die in Arztpraxen ab-
gegeben werden, sind seit dem 1.4.2004
in Berlin wie in Tabelle 1 aufgefiihrt ge-
regelt. Der Preis fiir eine 45 Minuten
dauernde Gruppenbehandlung betrigt
12 EUR. Ersatzkassenpatienten miissen
pro Sitzung 2,46 EUR zuzahlen. Diese

Zuzahlung entfillt bei den Primirkassen

(Tab. 1).

Kosten bei der Abgabe
von Heilmitteln in der
Ergotherapiepraxis

Die kognitive Stimulationstherapie ent-
spricht im Rahmen der Heilmittelver-
ordnung durch den Arzt dem ergothera-
peutischen Hirnleistungstraining. In Ta-
belle 2 sind die Kosten und Zuzahlungs-
betrige fiir die 45-miniitige Einzel- und
Gruppenbehandlung  aufgefiihre. Die
Gruppenbehandlung im Rahmen des
Hirnleistungstrainings ist bei den Pri-

Auch eine Dauerbehandlung der Demenz mit nicht-medikamentésen MaRnahmen
kann —so die Studie von A. Spector et al. - medizinisch sinnvoll und den modernen
medikamentosen Strategien vergleichbar effektiv sein.

Unter Kostengesichtspunkten ist eine kontinuierliche ergotherapeutische Gruppen-
behandlung mit Hirnleistungstraining leicht- bis mittelgradiger Demenzen gegen-
wartig preisglinstiger als eine medikamentose Behandlung mit Antidementiva.

Allerdings: Ungeklart ist, welche unerwiinschten Therapieeffekte bei der kognitiven
Stimulationstherapie auftreten kdnnen, wie eine Langzeitbehandlung tiber Jahre
hinsichtlich der Akzeptanz und der Wirkung einzuschatzen ist und schlieRlich, ob
eine derartige Behandlung in Kombination mit Antidementiva additive Effekte
bringt.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht hat der Arzt auch die unterschiedlichen Kosten-
belastungen zu berticksichtigen. Zum einen belastet er sein eigenes Punktvolumen
und seine Personal- und Betriebskosten, wenn er Ergotherapie in seiner eigenen
Praxis anbietet, zum anderen belastet er mit der Verordnung der teuren Antidemen-
tiva sein Medikamentenbudget. Verordnet er Ergotherapie extern, belastet er sein
Heilmittelbudget ebenfalls. Letztlich bleibt ihm nichts anderes (ibrig, als flexibel die
jeweiligen Moglichkeiten und die regionalen Besonderheiten zu berticksichtigen.

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004

mirkassen nicht vergiitungsfihig. Bei
den Ersatzkassen kostet die Gruppenbe-
handlung 11,38 EUR. Der Zuzahlungs-
betrag beliuft sich auf 1,14 EUR und die
Verordnungsgebiihr auf 10 EUR pro
Verordnung,.

Kostenvergleich
ergotherapeutischer mit
medikamentosen Leistungen

Fiir den Vergleich der Aufwendungen
fiir die kognitive Stimulationstherapie in
Form der Ergotherapie mit den Kosten
fiir die medikamentdse Behandlung der
kognitiven Stérungen mit Antidemen-
tiva wird hier von einer kontinuierlichen
ergotherapeutischen Behandlung in je-
dem Quartal ausgegangen. Bei der Kos-
tenberechnung werden 21 Sitzungen
pro Quartal veranschlagt: eine sieben-
wochige Phase einer Intensivtherapie
mit zwei Gruppensitzungen pro Woche
und eine siebenwdchige Phase mit nur
einer Gruppensitzung pro Woche. Die-
ser Zeitrhythmus wiirde sich von Quar-
tal zu Quartal fortsetzen — dhnlich ei-
ner kontinuierlichen medikament&sen
Therapie nur mit wechselnden Dosie-
rungen.

Betrachtet man nur die Gruppen-
therapie, so betragen die Kosten in der
Arzepraxis 252 EUR (21 x 240 = 5.040
Punkte x 5 Cent) und in der Ergothera-
piepraxis je nach Kostentriger zwischen
188 und 239 EUR. Die Belastung der
Patienten in Form von Zuzahlungen un-
terscheidet sich nicht wesentlich. Wie
Tabelle 3 zu entnehmen ist, ist diese
Form der nicht-medikamentsen Be-
handlung mit Therapiekosten zwischen
188 und 252 EUR preisgiinstiger als die
medikamentdse Behandlung mit Kosten
zwischen 333 und 398 EUR.

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

Literatur

Spector A et al: Efficacy and safety of an
evidence-based cognitive stimulation
therapy programme for people with
dementia. Randomised controlled trial.
Brit J Psychiatry 183 (2003): 248 - 54
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Aus den Verbanden

Wirtschaftlichkeitspriifung in Baden Nord
Schone Bescherung!

Am 24.12. 2003 erhielten 842
Kolleglnnen eine Prifungsan-
kiindigung wegen Uberschrei-
tung des Medikamentenbudgets.
Bei den Nervendrzten waren es
105 von 154, bei den neurologisch
Tatigen sogar 48 von 61. Die uber-
wiegend psychotherapeutisch
arbeitenden Praxen berlicksich-
tigend, bleibt kaum eine Nerven-
arztpraxis ubrig, die nicht be-
troffen war.

m die Richtgroflen zu ermit-

U teln, benutzte der MdK Ba-
den-Wiirttemberg im letzten

Jahr erstmals ein Rechenmodell, bei
dem der Anteil der innovativen Medi-
kamente aus der Anlage 2/3 eingearbei-
tet wurde. Es wurde ein Durchschnitts-
betrag an neuen Medikamenten ermit-
telt und zu den Richtgréflen hinzuad-
diert. Die Begriindung: ,Dieser Anteil
an Innovationen miisste bei allen Praxen
gleich sein.“ Die Berechnungsgrundlage
im Priifbescheid sah so aus: ,[Kosten
Anl. 2/3 je Pat. M/F (Fachgruppe) x An-
zahl Pat. M/F + Kosten Anl. 2/3 je Pat.
R (Fachgruppe) x Anzahl Pat. R]/1,45.%
Dies wirkte einschiichternd und dies
noch um so mehr durch die angedroh-
ten Regressummen: Hochstbetrag bei
der KV Nordbaden: 334.000 EUR. Es
folgten viele Gespriche, Pressekonferen-
zen, Zeitungsartikel und Fernsehberich-
te. Auch die Patientenorganisationen
wurden eingeschaltet. Ein Schmerzthe-
rapeut erstattete sogar Strafanzeige. Als
besonders hilfreich fiir die Nervenirzte
erwies sie die Unterstiitzung durch die
Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft.
Fir die Nervenheilkunde fand
schliefflich ein Abstimmungsgesprich
zwischen dem MdK, den Krankenkassen
und der KV statt. Dabei wurde fiir
atypische Neuroleptika, SSRI und Ace-
tylcholinesterase-Hemmer seitens des
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MdK eine Qualititskontrolle, sozusagen
ein ,DMP-Light* als Bedingung fiir die
Beriicksichtigung als Praxisbesonderheit
angesehen. Diese Kontrolle ist aus-
schliefflich 6konomisch motiviert.

Befremdliche Zahlenakrobatik

Unter zahlreichen Merkwiirdigkeiten
gibt folgendes besonders zu denken:

P Auf obiger Grundlage wurde eine
Neuberechnung der Budgetiiberschrei-
tungen angekiindigt. Unbestitigten In-
formationen zufolge sollen drei statt 154
Nervenarztpraxen ihr Budget iiber-
schritten haben.

P Die Schitzungen, die den MdK-Re-
chenmodellen zugrunde lagen (,Korrek-
turfaktor®), wurden nicht erliutert. Die
Geschiiftsstelle der Priifgremien bei der
KV musste die Zahlen {ibernehmen und
den Verwaltungsakt der Richtgrofien-
priifung einleiten.

P Dass nach der Neuberechnung durch
den MdK plstzlich nur noch einige we-
nige statt 154 Praxen ihr Budget 2002
tiberschritten haben sollen, zeigt wie ent-
scheidend die von den Kostentrigern ge-
wiinschten Ziele eine scheinbar objek-
tive Richtgrofenpriifung beeinflussen.
Uber die Fragwiirdigkeit der vor Jahren
festgesetzten Medikamentenrichtgréfen
spricht dabei schon niemand mehr.

Viele offene Fragen

Auch wenn das Schlimmste anscheinend
abgewendet werden konnte, fiir die Zu-
kunft bleiben viele Fragen offen:

? Stehen die nichsten Massenpriifungen
fiir 2003 bereits an?

? Wie soll das angekiindigte ,DMP-
Light“ zur Losung dieses Budgetprob-
lems aussehen? Entsprechen sie wissen-
schaftlichen Qualititsstandards? Werden
die Fachgesellschaften beteilige?

? Welche Auswirkungen hat der diffuse
Einschiichterungseffekt auf die Patien-
tenversorgung?

Dr. med. Stefan Diez, Calw

Schriftfiihrer im BVDN-Landesverband
Wiirttemberg-Baden Nord
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Aus den Verbanden

Rahmenvereinbarung iiber Rehabilitationssport und Funktionstraining

Trainieren fur die Reintegration

Rehabilitationssport und

m 1. Oktober 2003 ist die Rah-
A menvereinbarung tiber Rehabi-

litationssport und Funktions-
training in Kraft getreten. Sie wurde zwi-
schen den Rehabilitationstrigern, den
Spitzenverbidnden der Behindertensport-
verbinde und der KBV ausgehandelt.
Profitieren werden beispielsweise Sport-
gruppen fiir Schlaganfall, Multiple Skle-
rose, Parkinson sowie andere chronisch
und neurologisch sowie psychiatrisch er-
krankte oder behinderte Patienten.

Kommentar: Die Rahmenvereinbarung
iiber Rehabilitationssport und Funkti-
onstraining regelt Ziel, Zweck, Inhalt,
Leistungsumfang, Dauer und Durch-
fiihrung von nachsorgenden rehabilita-
tiven MafSnahmen. Diese kénnen vielen
chronisch neurologisch und psychia-
trisch Kranken zugute kommen und
nicht nur kérperliche, sondern auch psy-
chosoziale Forderung beinhalten. Die
Leistungsangebote bestehen iiber erfreu-
lich lange Zeitriume (bei zahlreichen
schweren neurologischen Stérungen drei

18

Funktionstraining sind
wesentliche Bestandteile einer
umfassenden und ganzheitlich
ausgerichteten Rehabilitation.
Das Ziel ist die ,,Hilfe zur

i_ Selbsthilfe“. Eine neue Rahmen-
i . vereinbarung bietet wertvolle

: Hilfe fur die Langzeitversorgung

zahlreicher Patienten.

i !
i o1
S SE S

Aus der Rahmenvereinbarung

Rehabilitationssport: Rehabilitationssport wirkt mit den Mitteln des Sports und
sportlich ausgerichteter Spiele ganzheitlich auf die Behinderten und von Behinde-
rung bedrohten Menschen ein, die liber die notwendige Mobilitdt sowie psychische
und physische Belastbarkeit fiir Ubungen in der Gruppe verfigen.

Rehabilitationssport soll die spezifischen Rehabilitationsaufgaben bei der Reinte-
gration in die Gesellschaft und in das Arbeitsleben unterstiitzen und festigen

und Hilfe zur Selbsthilfe geben, d.h. die eigene Verantwortlichkeit des behinderten
oder von Behinderung bedrohten Menschen fiir seine Gesundheit starken. Reha-
bilitationssport umfasst Ubungen, die in der Gruppe im Rahmen regelmaRig
abgehaltener Ubungsveranstaltungen durchgefiihrt werden.

Auch MaBnahmen, die ein behinderungsgerechtes Verhalten fordern und zur
Bewaltigung der psychosozialen Krankheitsfolgen dienen sowie die Einlibung im
Gebrauch technischer Hilfsmittel konnen Bestandteil des Rehabilitationssports sein.
Rehabilitationssport soll auch spezielle Ubungen durch Starkung des Selbstbewusst-
seins beinhalten.

Funktionstraining: Funktionstraining wirkt besonders mit den Mitteln der Kranken-
gymnastik und/oder der Ergotherapie gezielt auf spezielle kérperliche Strukturen der
Behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen ein. Funktionstraining
dient dem Erhalt und der Verbesserung von Funktionen sowie dem Hinauszégern
von Funktionsverlusten einzelner Organsysteme und Kérperteile, der Schmerz-
linderung, der Beweglichkeitsverbesserung und der Hilfe zur Selbsthilfe. Funktions-
training umfasst bewegungstherapeutische Ubungen, die in der Gruppe unter
fachkundiger Leitung von Physiotherapeuten durchgefiihrt werden.

Verordnungsmengen/Zeitraume: Leistungen nach der neuen Rahmenvereinbarung
werden zu Lasten der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) bis zu sechs Monate,
langstens bis zu zwolf Monate libernommen. Im Bereich der gesetzlichen Unfall-
versicherung (GUV) ist die Dauer des Anspruchs auf diese Leistung grundsatzlich
nicht begrenzt. Im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) umfasst
der Leistungsumfang des Rehabilitationssports in der Regel 5o Ubungseinheiten,
die in einem Zeitraum von 18 Monaten in Anspruch genommen werden kénnen.
Bei zahlreichen schweren neurologisch bedingten Funktionsstérungen, die in der

FORTSETZUNG S. 21
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Aus den Verbanden | Rahmenvereinbarung iiber Rehabilitationssport

und Funktionstraining

Aus der Rahmenvereinbarung

Rahmenvereinbarung unter Punkt 4.2 beschrieben sind, betrdgt der Leistungs-
umfang sogar 120 Ubungseinheiten fiir einen Zeitraum von 36 Monaten. Fiir das
Funktionstraining besteht bei der GKV in der Regel ein Leistungsanspruch tiber
zwolf Monate.

Beschreibung der Leistung: Rehabilitationssport und Funktionstraining im Sinne der
neuen Rahmenvereinbarung sind nicht Ubungen ohne medizinische Notwendigkeit,
die lediglich der Erzielung oder Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens die-
nen. Rehabilitationssport ist kein Leistungssport. Ausgeschlossen sind Beratung und
Einiibung von Hilfsmitteln, beispielsweise Rollstuhlkurse, Ubungen an technischen
Geriten oder Selbstverteidigungsiibungen oder Ubungen aus dem Kampfsportbe-
reich. Rehabilitationssportarten sind Gymnastik, Leichtathletik, Schwimmen und
Bewegungsspiele in Gruppen, geeignete Ubungselemente anderer Sportarten
kénnen eingebunden werden (z.B. Elemente aus Judo, Karate, Taekwon-Do, Jiu-Jitsu,
Entspannungsiibungen). Funktionstrainingsarten sind insbesondere auch
Trockengymnastik und Wassergymnastik.

Durchfiihrung: Die Durchfiihrung des Rehabilitationssports obliegt in der Regel
den ortlichen Rehabilitationssportgruppen, die liber die Landesbehindertensport-
verbande dem deutschen Behindertensportverband angehdéren. Die Durchfiihrung
des Funktionstrainings obliegt in der Regel den 6rtlichen Arbeitsgemeinschaften,
die liber die Landesverbande der Deutschen Rheumaliga angehdren. Auch andere
Selbsthilfegruppen des Bundesselbsthilfeverbandes kdnnen das Funktionstraining
durchfiihren. Rehabilitationssport- und Funktionstrainingsgruppen bediirfen der
Anerkennung; die Bedingungen sind in der Rahmenvereinbarung geregelt;
auRerdem erfolgt eine fortlaufende Uberpriifung.

Die Leitung des Rehabilitationssports erfolgt durch Ubungsleiter, die aufgrund eines
besonderen Qualifikationsnachweises die Gewahr fiir eine fachkundige Anleitung
und Uberwachung der Gruppen bieten. Das Funktionstraining erfolgt unter Leitung
vor allem von Physiotherapeuten, aber auch durch qualifizierte andere Therapeuten
wie Diplomsportlehrer, Masseure, medizinische Bademeister oder Ergotherapeuten,
die an einer anerkannten Fort- und Zusatzausbildung fiir das Funktionstraining teil-
genommen haben. Arztliche Prasenz ist bei den neurologischen Indikationen in der
Regel nicht erforderlich (wohl aber bei den Herzsportgruppen; Anmerkung d. Verf.).

Verordnung: Die Verordnung von Rehabilitationssport und Funktionstraining erfolgt
von dem Arzt, der die der Behinderung zugrunde liegende Erkrankung und deren
Krankheitsfolgen behandelt. Fiir eine langerfristige Durchfiihrung des Ubungs-
programmes ist die Verordnung durch einen Facharzt des neurologisch-psychiatrisch-
psychotherapeutischen Fachgebiets, des Fachgebiets der physikalischen und rehabi-
litativen Medizin oder der Psychosomatik erforderlich.

Die Verordnung von Rehabilitationssport und Funktionstraining erfolgt auf einem
speziellen Verordnungsblatt. Die Angabe der ICD-Diagnose, der Griinde und Ziele,
der Dauer, einer Empfehlung fiir die Auswahl der Rehabilitationssportart und eines
Kommentars zur Belastbarkeit, Gruppenfahigkeit und eventuell motivationellen
Stérung sind notwendig.

Vergiitung: Die Vergiitung fiir den Rehabilitationssport wird zwischen den Spitzen-
organisationen der Rehabilitationssport- und Funktionstrainingsgruppen und dem
Rehabilitationstrager vertraglich geregelt. Die Trager der Sport- und Funktions-
trainingsgruppen haben eine pauschale Unfallversicherung fiir die Teilnahme an
den Veranstaltungen abzuschlieRen. Die Fahrtkosten kénnen nach den geltenden
gesetzlichen Bestimmungen nicht erbracht werden. Personliche Sportbekleidung
und Ausriistung wird nicht erstattet. Notwendige Hilfsmittel werden im Einzelfall
nach den geltenden gesetzlichen Bestimmungen erbracht; die fiir den Rehabilitati-
onssport und das Funktionstraining notwendigen Sport- und Trainingsgerate sind
von der Rehabilitationssportgruppe oder der Funktionstrainingsgruppe zu stellen.
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Jahre lang!). Damit kommen bei den Be-
troffenen die Bewiltigung ihrer Behin-
derung, die Ubernahme eigener Verant-
wortung und die Anpassung an die neue
Lebenssituation wirklich in Gang. Re-
habilitationssport und Funktionstraining
sollten umfangreich genutzt und den Pa-
tienten empfohlen sowie verordnet wer-
den. Die Leistungen erginzen und ver-
lingern den Effeke rehabilitativer Maf3-
nahmen und der in Einzeltherapie er-
brachten Leistungen durch Physio- und
Ergotherapeuten. Gruppenaktivitit for-
dert und motiviert erfahrungsgemif
sehr wirksam.

Es lohnt sich, regional nach den
Angeboten von Behindertensportver-
binden und Funktionstrainingsgruppen
zu suchen und dort, wo noch nicht vor-
handen, diese mit Hilfe von Sport- und
Behindertenverbinden und Therapeu-
ten aufzubauen. Neurologen, Psychia-
ter/Psychotherapeuten und Nervenirz-
te sollten sich um diese Angebote kiim-
mern.

Rehabilitationssport und Funkti-
onstraining sind sicher auch wichtige
Bausteine fiir die Entwicklung der inte-
grierten Versorgung und andere im Auf-
bau befindliche neue Versorgungsfor-
men mit indikationsspezifischen Ver-
sorgungsnetzen. Dies gilt unter anderem
fiir Morbus Parkinson, Multiple Sklero-
se und Schlaganfall, aber durchaus auch
fiir chronische psychiatrische Erkran-
kungen.

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

Weitere Informationen

finden Sie unter:

www.sgb-ix-umsetzen.de,
www.kbv.de/publikationen/5476.htm,
www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel-
druck.asp?id=40774
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Aus den Verbanden

Arbeitsplatz Rehabilitationsklinik

Rehabilitation

enn man das neurologische
Rehabilitationsteam ~ weit
fasst, so gehéren dazu fol-

gende Berufsgruppen:

__ Arzte,

— Dsychologen,

— Neurolinguisten,

— Logopiden,

— Krankengymnasten,

— Ergotherapeuten,

— Bademeister und Masseure,

— Physiotherapeuten,

— Sozialarbeiter,

— Beschiftigungs- und Freizeitthera-
peuten,

— Kunst-, Musik-, Gestaltungsthera-
peuten,

— Diitassistenten,

— Ernihrungsberater und nicht zu ver-
gessen

— Pflegepersonal.

Gerade der zahlenmifig grofiten Grup-

pe, dem Pflegepersonal, kommt in der

neurologischen Rehabilitation eine wich-

tige Bedeutung zu, zumal in letzter Zeit

immer schwerer beeintrichtigte Patien-

ten zu betreuen sind. Die Anzahl der

Pflegenden ist sogar héher als in Akut-

kliniken mit vergleichbarer Bettenzahl.

Dies liegt daran, dass in den Reha-Kli-

niken, besonders dann, wenn die Phase

C stark vertreten ist, deutlich mehr

schwerkranke Patienten behandelt wer-

den miissen, als in der Akutklinik. Wih-

rend zahlreiche Patienten, deren Allge-

meinbefinden nicht wesentlich beein-

trichtigt ist, zur Abklirung in eine Akut-

klinik eingewiesen werden, sind in den

Reha-Kliniken nur Patienten zu finden,
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die unter deutlichen Beeintrichtigungen
der verschiedensten Funktionen des All-
tagslebens leiden.

Arbeitsplatz fiir qualifizierte
Mitarbeiter

Wenngleich in der neurologischen Re-
habilitation weniger Arzte arbeiten als in
den neurologischen Akutkliniken, ist de-
ren Zahl nicht als gering einzustufen.
Fiir die anderen Berufsgruppen (Kran-
kengymnasten, Ergo-, Sprach-, Beschif-
tigungs-, Freizeit- und Kunsttherapeu-
ten) bieten die Rehabilitationskliniken
sogar das Hauptkontingent an Arbeits-
plitzen. Wihrend die Akutkrankenhiu-
ser zumindest eine gewisse Anzahl von
Krankengymnasten beschiftigen, sind
die iibrigen Berufsgruppen dort entwe-
der nur sehr schwach oder iiberhaupt
nicht vertreten. Selbst Universititsklini-
ken und Abteilungen in Hiusern der
Maximalversorgung halten hiufig kein
Personal aus diesen Berufsgruppen bereit
und verfiigen manchmal nur iiber eine
einzige oder gar nur halbe Stelle. Dies
hingt natiirlich auch mit den unter-
schiedlichen Versorgungsauftrigen der
einzelnen Krankenhiuser zusammen.

Strukturschwache Regionen
profitieren

Die Rehabilitationsklinik ist erste An-
laufstelle fiir die Ausiibung diverser Heil-
berufe. Erst an zweiter Stelle folgt die
Akutklinik. Der Arbeitsmarkt ist hier im
Grunde zweigeteilt: in den der Reha-Kli-
niken und den der ambulanten Versor-
gung als Freiberufler oder als Angestell-

In der gesamten Bundesrepublik Deutschland gibt es
neurologische Rehabilitaitonskliniken. Ihre Verteilung
entspricht in etwa derjenigen der Bevolkerung. Diese

Kliniken bieten Arbeitsplatze fir eine Vielzahl von
Professionen. Neben Verwaltungsangestellten, Kiichen-

und Reinigungspersonal beziehungsweise Technikern

handelt es sich hauptsachlich um medizinisch-therapeutische
Berufsgruppen, die ihre Qualifikation hier zum Wohle der
Patienten in einem optimalen Umfeld einbringen kénnen.

te. Die Akutkliniken stellen nur fiir ei-
nen kleinen Anceil eine alternative Mog-
lichkeit zur Ausiibung des erlernten Be-
rufes dar. Rehabilitationskliniken und
insbesondere die neurologischen Reha-
bilitationskliniken hingegen tragen das
Gros als Arbeitgeber. Neben der grund-
sitzlichen Bedeutung dieser Arbeitsplit-
ze im Dienstleistungsbereich Gesund-
heitswesen sind Rehabilitationskliniken
generell bedeutsame Arbeitgeber in
strukturschwachen Regionen.

Prof. Dr. med. Harald Masur
Vorstandsmitglied des BDN
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Prasenz vor Ort

7 Aus den Verbanden

Beautiful Brain — Ein Tag fur
die Offentlichkeit in Frankfurt

Am 15. Mai 2004 fand im Poelzig-Bau der Universitat Frankfurt
ein Offentlichkeitstag zu wichtigen neurologischen und
psychiatrischen Krankheiten statt. Ein Novum war, dass

dieser Tag — wie sonst nicht tblich —von niedergelassenen
Facharzten ausgerichtet wurde.

Die Eingangshalle des Poelzig-Baus

er Poelzig-Bau, benannt nach
D dem Berliner Architekten Hans

Poelzig, wurde 1929 als Sitz der
1925 gegriindeten Interessengemein-
schaft Farbenindustrie erbaut. In ihm
waren mehrere Chemieunternehmen
kartellartig zusammengeschlossen. Un-
rithmlicher und grausiger Héhepunkt
seines Daseins war die Produktion des
Vernichtungsgases Zyklon B fiir die T6-
tungsmaschinerie der Nationalsozialis-
ten. Dies war sicherlich der Hauptgrund
dafiir, dass das Kartell nach dem Krieg
aufgeldst wurde und man lediglich den
kleinen Einzelunternchmen gestattete,
fiir sich allein zu wirtschaften und zu

24

produzieren. Die US-Armee nutzte das
Gebiude nach dem Krieg als ihr Frank-
furter Hauptquartier, che es Anfang der
1990er Jahre mit Abzug der Truppen an
die Stadt Frankfurt zuriickgegeben wur-
de. Seither wird es als Campus Westend
von der Universitit zur friedlichen For-
schung und Lehre genutzt.

Breite Information

Der Titel ,Beautiful Brain“ entstand in
Anlehnung an den Film ,A Beautiful
Mind"®, in dem der Schauspieler Russe/
Crowe vor etwa zwel Jahren fiir seine
Darstellung eines schizophrenen Mathe-
matikprofessors einen Golden Globe er-

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004
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Aus den Verbanden | Beautiful Brain

'\_.

Baniriiful Brsn
3 s -

Engagiert fiir eine optimale Gesundheitsversorgung: Dr. Michael Kampfer
(Referat Schlaganfall), Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl (Moderation und Referat Epilepsie),
Dr. Peter Simminger (Referat Depression) und Frau Dr. Heudorf, stellvertretende Leiterin

des Frankfurter Gesundheitsamtes

hielt. ,,Beautiful Brain® sollte sich aller-

dings mit einem breiteren Spektrum von

Krankheiten des Gehirns beschiftigen.

Die Offentlichkeitsveranstaltung
verfolgte vor allem folgende Ziele:

__ die Kommunikation zwischen Arz-
ten, Patienten, deren Angehdrigen
und Selbsthilfegruppen zu stirken,

— den Informationsstandard zu wichti-
gen neurologischen und psychiatri-
schen Erkrankungen zu verbessern
und

__das Mirchen von der Uber- und
Fehlversorgung auf dem Gebiet der
Neurolologie und Psychiatrie zu ent-
larven.

Fiir alle Seiten sollte deutlich werden,
wie notwendig die Aufrechterhaltung
einer flichendeckenden und wohnort-
nahen ambulanten fachirztlichen Ver-
sorgung ist. Ebenso notwendig war es
aufzuzeigen

— dass man fiir die Behandlung chro-
nisch kranker Patienten eine vertrau-
ensvolle, individuell wihlbare Patien-
ten-Arzt-Beziechung benétigt und

— dass — als Konsequenz daraus — eine
effiziente, direkte und indirekte
Krankheitskosten mindernde medizi-
nische Versorgung nicht zu Dum-
ping-Preisen erhildich ist.

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004

Daneben sollte auf die prekire Lage der
niedergelassenen Facharztmedizin auf-
merksam gemacht werden, die nach dem
erklirten politischen Willen an die Kran-
kenhiuser und Kliniksambulanzen ver-
lagert werden soll.

Zahlreiche Vortrage

Nach einer Begriifung durch die Lan-
desvorsitzende des BVDN-Hessen, Dr.
Sigrid Planz-Kublendahl sowie dem
Gruflwort aus der Gesundheitspolitik,
das in Vertretung des Frankfurter Dezer-
nenten fiir Soziales, Wirtschaft und Ge-
sundheit die stellvertretende Leiterin des
Frankfurter Gesundheitsamtes hielt,
wurden neun Vortrige zu verschiedenen
neurologischen und psychiatrischen
Themen gehalten. Mit einer Ausnahme
referierten ausschliefllich niedergelasse-
ne Fachirzte iiber eines ihrer Spezialge-
biete. Bertram Thielmann, Frankfurt,
hielt einen Vortrag mit dem Titel: ,,Aus
dem Alltag eines ganz normalen Ner-
venarztes”. Dabei griff er exemplarisch
einen Arbeitsalltag heraus und beleuch-
tete die Vielfalt des nervenirztlichen Pa-
tientenspektrums sowie das fiir den In-
haber einer neurologisch-psychiatrischen
Versorgungspraxis notwendige Oszillie-
ren zwischen beiden fachirztlichen Ge-

bieten. Dr. Michael Kiimpfer, Neu-Isen-
burg, referierte unter dem ,Schlag”-
Wort: ,Mich triffc der Schlag® iiber
Diagnostik und Behandlung des Schlag-
anfalls und seiner Folgen. Parallel hierzu
war vor dem Universititsgebiude das
Schlaganfallmobil aufgestellt worden, in
dem sich Interessenten iiber ihr indivi-
duelles Schlaganfallrisikoprofil infor-
mieren konnten. Dr. Peter Simminger,
Gelnhausen, stellte unter dem Titel: ,Ich
mochte so gerne weinen® die Depressi-
on dar. Einziger Kliniker war der Kolle-
ge Dr. Jan Brand, Leiter der Migrine-
klinik Kénigstein, der unter dem Titel:
»Das haut mich um — Migrine, Hemi-
kranie, Halbseitenkopfschmerz® iiber die
Behandlung der Migrine und benach-
barter Kopfschmerzformen sprach. Es
schloss sich ein Referat von Alexander Si-
monow an, der in Herborn eine MS-
Schwerpunktpraxis aufgebaut hat. Er
schilderte die neuesten Entwicklungen
in der Behandlung der MS. Dr. Sigrid
Planz-Kuhlendahl, Offenbach, beleuch-
tete unter der Uberschrift: , Gewitter im
Gehirn“ Chancen und Risiken in der
Diagnostik und Therapie der Epilepsien.
Thr Vortrag enthielt einige Videobeispie-
le von epileptischen Anfallsformen und
eine Handlungsanweisung fiir den Lai-
en, der sich einem Kranken im Anfall ge-
geniiber sicht. Dr. Jiirgen Ricke, Gief3en,
sprach iiber die Parkinson-Krankheit
(,Zitternd erfrieren®) und verwandte
Parkinson-Syndrome, ehe Dr. Burkhard
Fabl, Frankfurt, die Demenzformen, ihre
Behandlung und den Umgang mit De-
menzkranken veranschaulichte. Last, but
not least, war die Schizophrenie das The-
ma von Dr. Wolfgang Hasselbeck, Frank-
furt, der gerade frisch von einer Soteria-
Veranstaltung in Bern zuriickgekehrt
war. Withrend fast alle Kollegen den sou-
verinen Umgang mit den neuesten Dar-
stellungsmedien durch ihre Powerpoint-
Prisentation belegten, gelang es Hassel-
beck unter Verzicht auf jegliche Folien
und ohne schriftliches Konzept seinen
Praxisschwerpunkt lebendig und an-
schaulich vorzustellen.

Es konnte gezeigt werden, dass nie-
dergelassene Fachkollegen nicht nur
selbst gut fortgebildet, sondern auch in
der Lage sind, der Allgemeinheit ihr
Wissen in angemessener Weise zu ver-
mitteln.
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Aus den Verbanden

Hochwertige Fortbildung

Garniert wurde die Veranstaltung mit ei-
ner ganztigigen Fortbildungsveranstal-
tung fiir Fachkollegen, fiir die die Lan-
desirztekammer Hessen acht Fortbil-
dungspunkte vergeben hatte. Den An-
fang machte Prof’ Dr. Volker Seifert, Di-
rektor der Neurochirurgischen Klinik
Frankfurt, mit einem wissenschaftlichen
Vortrag iiber die mikroneurochirurgi-
sche Therapie zerebraler Kavernome.
Atemberaubend war die Wiedergabe von
Videosequenzen verschiedener Operati-
onssitus, spiegelten diese doch eine oft
stundenlange, gleichzeitig vorsichtig und
beharrlich vorangetriebene, miihsame
und héchste Konzentration erfordernde
neurochirurgische Prizisionsarbeit wider.

Anschlieflend wurde der neue EBM
mit der Frage ,,Chance oder Chaos?“ von
der Unternehmensberatung Frielings-
dorf Consult dargestellt.

Nach der Mittagspause zeigte das-
selbe Unternehmen in einer vierstiindi-
gen Veranstaltung Wege zu modernen
kooperativen Versorgungsstrukturen auf.
Zu beiden Veranstaltungen gab es kon-
troverse Diskussionen, beide wurden von
den Teilnehmern als qualitativ gut be-
zeichnet.

Parallel dazu fand ein Fortbildungs-
seminar fiir nervenirztliche Helferinnen
tiber Fiihrung, Training und Testung von
Demenzpatienten in der Praxis statt, das
der niedergelassene Nervenarzt Dr. Rai-
ner Wiegand, Hochheim/Main, hielt.

Wihrend die Fachfortbildung mit
38 Arzten und das Mitarbeiterseminar
mit 23 Teilnehmerinnen gut besucht wa-
ren, hitte man der Offendlichkeitsveran-
staltung ein noch breiteres Publikum ge-
wiinscht. Hier eine groflere und tragfi-
hige Plattform aufzubauen, wird die Auf-
gabe des BVDN-Hessen in den kom-
menden Jahren sein.

Dr. med. Sigrid Planz-Kuhlendahl,
Offenbach

Vorsitzende des BVDN-Landesverbandes
Hessen
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Beifall fur engagierte
Aschaffenburger Nervenarzte

Wie man erfolgreich auf die Bedeutung des nervenarztlichen
Fachgebiets aufmerksam machen kann, demonstrierten

Kollegen aus Aschaffenburg.

uf der mit zirka 250 Zuhérern

(wohl grof8enteils pflegende

Angehérige) iiberraschend gut
besuchten Informationsveranstaltung
zum Thema ,Demenz” wurde das gute
Einvernchmen zwischen den niederge-
lassenen Kollegen und den Klinikern, die
gemeinsam als Veranstalter auftraten,
deutlich. Im Vorfeld hatte es Uberle-
gungen gegeben, die Rolle der wissen-
schaftlichen Medizin und ihrer Még-
lichkeiten sowie die vor Ort bestehenden
Angebote gegeniiber den allgegenwirti-
gen ,alternativen Heilsversprechen her-
auszustellen. Mit dhnlicher Zielsetzung
organisieren Kollegen in einem Nach-
barort bereits seit lingerem mit groffem
Erfolg ,Gesundheitstage”. Letztlich wur-
de auf den regelmifiigen Treffen der Kol-
legen vor Ort jedoch der Entschluss ge-

fasst, der Offentlichkeitsarbeit ein eige-
nes Gesicht zu geben.

Im  Veranstaltungszentrum  der
Aschaffenburger AOK, die auch logisti-
sche Unterstiitzung leistete, fand die Ver-
anstaltung ein ansprechendes Ambiente.

Kollege Dr. med. Dr. phil. Reinhard
Platzek fiihrte souverin durch den Vor-
mittag und konnte unter dem Motto
»,am Ball bleiben!“ ein Gruflwort des aus
Aschaffenburg stammenden kiinftigen
Trainers des FC Bayern Miinchen, Felix
Magath, verlesen. Bereits die einleiten-
den Worte machten deutlich, dass nur
bei frither Diagnose, alle Behandlungs-
chancen ausgeschépft werden kinnen.

Rund um’s Thema ,,Alzheimer*

Den anspruchsvollen Hauptvortrag hielt
Prof. Dr. Konrad Maurer, Frankfurt, der

Sehr zur Freude der Veranstalter und Referenten war das
AOK-Zentrum Aschaffenburg voll besetzt.
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die Verbindung zwischen Historischem,
auch Lokalem und Aktuellem fiir das
Publikum anschaulich machte. So hat
beispielsweise die Firma Lilly das Ge-
burtshaus von Alois Alzheimer in Markt-
breit auf der anderen Seite des Spessarts
gekauft und zu einem Veranstaltungs-
zentrum umgebaut. Alzheimer legte in
Aschaffenburg die Reifepriifung ab, stu-
dierte spiter in Wiirzburg, wo er auch
promovierte, und lebte anschliefend 15
Jahre in Frankfurt, wo er als Oberarzt an
der ,Anstalt fiir Irre und Epileptische®
titig war. Zu seiner Zeit wurden alle neu
aufgenommenen Patienten noch foto-
grafiert. So entstand auch das Bild von
Auguste D., der Patientin, bei der Alz-
heimer das Krankheitsbild erstmals diag-
nostizierte und das mittlerweile um die
ganze Welt ging. Auch die 1995 wieder-
entdeckte, penible Niederschrift der Erst-
untersuchung durch Alzheimer — inzwi-
schen zu einem Biihnenstiick verarbeitet
— ist bekannt geworden.

Antworten auf
praktische Fragen

In zwei Vortrigen wurde auf die Betreu-
ung dementer Patienten eingegangen.
Ein Kollege vom Versorgungsamt be-
richtete iiber die moglichen Nachteils-
ausgleiche. So wurde zum Beispiel dar-
gestellt, wie die entsprechenden Antrige
auszufiillen sind.

Der Seniorenberater des Landkrei-
ses referierte ausfiihrlich iiber die um-
fangreichen ambulanten und auch sta-
tioniren Hilfsméglichkeiten wie Pflege-
dienste, Kurzzeitpflege, Betreuung, Ta-
gesklinik und vieles andere mehr.

Referenten und Veranstalter standen
in der Pause und nach dem Ende der
Vortrige fiir individuelle Fragen zur Ver-
fiigung. Tatsichlich machten viele der
Besucher von diesem Angebot Ge-
brauch. Deutlich wurde die Angst man-
cher Besucher, selbst an Alzheimer zu er-

kranken.

Weitere Veranstaltung

geplant
Die Veranstaltung wurde von der Firma
Merz gesponsert. Dies wurde jedoch nur
bei der Danksagung durch den Modera-
tor beziehungsweise durch die ausgeleg-
ten Informationsbroschiiren am Eingang
deutlich. Ansonsten hielt sich die Indus-
trie im Hintergrund. Eine dhnliche Ver-
anstaltung ist auch fiir nichstes Jahr ge-
plant — vielleicht zum Thema ,,Depressi-
on, bei der auf eine noch gréflere Reso-
nanz gehofft wird. Den Aschaffenburger
Neurologen und Psychiatern bieten der-
artige Veranstaltungen die Maglichkeit,
ihre fachliche Kompetenz und ihre Pri-
senz vor Ort zu demonstrieren.

Dr. med. Reinhard Béhlau,
Aschaffenburg

Anzeige

Nur lhr Urteil bringt uns weiter!

Wir wollen mehr
Informationsqualitdt
fiir Sie.

Helfen Sie mit, damit
Ihnen weiterhin eine
gute Fachpresse und ein
optimales Informations-
angebot zur Verfligung
stehen.

In diesen Monaten
befragt die Arbeits-
gemeinschaft LA-MED
Kommunikationsforschung
im Gesundheitswesen e.V.
Sie und lhre Kollegen
zum Leseverhalten und
zu |hren Priferenzen in
der Fachpresse.
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Beruf aktuell

Marketing oder Forschung?

Verpont und verdammt —was Anwendungs-
beobachtungen wirklich leisten konnen

»~Anwendungsbeobachtungen
(AWB) dienen lediglich der
Umsatzsteigerung, nicht jedoch
dem Erkenntnisgewinn®. Diese
Meinung lberwiegt in der
Arzteschaft. Die Ursache fiir den
schlechten Ruf der AWB liegt in
der groRBen Interpretationsbrei-
te des Begriffs. Sowohl die
Honorierung des Einsatzes
bestimmter Arzneien zu reinen
Marketingzwecken als auch
empirische Untersuchungen
»um Erkenntnisse bei der An-
wendung zugelassener Arznei-
mittel zu sammeln“ werden als
AWB bezeichnet. Darum ist es
notwendig, die Kriterien fur
erkenntnisgesteuerte AWBs
aufzuzeigen und den Arzt in

die Lage zu versetzen, qualitativ
gute Anwendungsbeobachtun-
gen von reinen Marketing-
maBnahmen unterscheiden

zu konnen.
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nwendungsbeobachtungen sind
A keine klinischen Studien gemif§

des Arzneimittelgesetzes (AMG)
und daher aus dem Regelbereich der
Richtlinien zur Guten Klinischen Praxis
(GCP) ausgenommen. Dies hat zur Fol-
ge, dass Untersuchungen verschiedenster
Zielsetzung als AWB bezeichnet wurden
und werden. Die Bandbreite hinsichtlich
der Qualititsanforderungen ist entspre-
chend groff. Das Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und  Medizinprodukte
(BfArM) hat daher erstmals 1998 Emp-
fehlungen zur Planung, Durchfiihrung
und Auswertung von Anwendungsbeob-
achtungen  formuliert, die unter
www.bfarm.de/de_ver/arzneimittel/zu-
lassungen/awbverl.html eingesehen wer-
den kénnen (Stand: 2.1.2003). Die Be-
achtung dieser Vorgaben fiihrt zu er-
kenntnisgesteuerten AWBs im irztlichen
Alltag (siche auch Wink K: Anwen-
dungsbeobachtung in der 4rztlichen Pra-
xis. Ausgabe des BPI im Auftrag der Arz-
neimittelkommission der deutschen Arz-

teschaft, Koln, 6/2003).

P

Was verbirgt sich hinter
dem Begriff AWB?

AWBs sind Beobachtungsstudien, die
dazu dienen, Erkenntnisse bei der An-
wendung verkehrsfihiger, also zugelas-
sener oder registrierter Arzneimittel zu
sammeln. Die Daten werden erhoben,
ohne dass der behandelnde Arzt im Ein-
zelfall hinsichtlich Indikation bezie-
hungsweise Wahl und Durchfiithrung
der Therapie beeinflusst wird. Da es sich
um Behandlungsmafinahmen in der
Praxisroutine handelt, werden wissen-
schaftliche Daten zur Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit von Arzneimitteln —
im Gegensatz zu kontrollierten Studien
— an einem heterogen Patientenkollek-
tiv generiert.

Eine AWB kann ohne Vergleichs-
gruppe (z.B. Arzneimittel-orientiert),
mit zwei oder mit mehreren Vergleichs-
gruppen (z. B. Indikations-orientiert) an-
gelegt sein. Zur prospektiven Erhebung
wissenschaftlicher Daten ist eine syste-
matische Beobachtung unerlisslich, das
heiflt neben dem Ziel der AWB miissen

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004



Art und Umfang der Dokumentation
vor Beginn exake festgelegt sein. An-
wendnungsbeobachtungen werden ge-
nerell mit Handelsware durchgefiihrt.

Generelle Anforderungen
an eine qualitativ
hochwertige AWB

Auch eine AWB erfordert, dass Planung,
Durchfithrung, Aus- und Bewertung
dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand
der jeweiligen Disziplin entsprechen.
Das bedeutet wie bereits erwihnt, dass
die medizinisch-wissenschaftliche Ziel-
setzung vorab eindeutig formuliert wer-
den muss, da sich die weitere Planung
und das Design an diesen Erkenntnis-
zielen orientiert. Die Fragestellung soll-
te im Beobachtungsplan prizise formu-
liert und begriindet werden, ebenso die
einzelnen Erhebungsparameter und de-
ren Relevanz. Die geplanten Methoden
zur Erhebung und Auswertung der Da-
ten miissen zur Beantwortung der Er-
kenntnisziele geeignet sein. Auflerdem
muss ein Abschlussbericht mit Bewer-
tung aus medizinischer Sicht erstellt
werden und die Ergebnisse sollten in ei-
nem dem Fachgebiet entsprechenden
Journal publiziert werden.

Die strukturierte systematische Be-
obachtung orientiert sich am routine-
mifligen Vorgehen und umfasst neben
der Definition der Erkenntnisziele
— die Beschreibung des Patientenzu-

gangs und gegebenenfalls das Vor-
gehen zur Auswahl beteiligter Arzte,

— die Beschreibung der Mafinahmen
zum Erreichen von Reprisentativitit
(Arzte und Patienten),

— die Zahl beziehungsweise die Defini-
tion der einzubeziehenden Patienten
(Kontraindikationen),

— die Festlegung der zu erhebenden Pa-
rameter/Merkmale sowie der dazu
notwendigen Erhebungsinstrumente,

— die Diskussion méglicher Storgrofien,

— das Zeitraster der Beobachtung,

— die Dauer der Studie und eventuelle
Abbruchkriterien,

— die Beschreibung von Art und Um-
fang der Dokumentation,

—die Regelung der Berichtswege zu
UAW unter Beriicksichtigung der ge-
setzlichen Bestimmungen,

— die Mafinahmen zur Qualititssiche-
rung,
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— die Beschreibung der statistischen
Auswertung,

— die Regelung der Verantwortlichkei-
ten,

— die Berichterstellung mit biometri-
scher und medizinischer Bewertung.

Maogliche Ziele
einer AWB

Die Erkenntnisgewinnung bei einer
AWB umfasst mehrere Ebenen (s. Gra-
fik), die bei der Planung zu beriicksich-
tigen und zu definieren sind.

1. Arzneimittel: Die Erkenntnisse iiber
neue Wirkstoffe beschrinken sich auf
Wirksamkeit und Vertriglichkeit bei ei-
nem homogenen und begrenzten Pati-
entenkollektiv, da die Zulassung auf
kontrollierten Studien der Phasen I—III
beruht. Eine AWB unter standardisier-
ten Bedingungen, die Erkenntnisse tiber
die routinemiflige Anwendung einer
neuen Substanz erméglicht, kann daher
erheblich dazu beitragen, sowohl unbe-
kannte UAW als auch relevante Interak-
tionen mit anderen Pharmaka frithzeitig
zu erkennen. Bei ausreichend hoher Pa-
tientenzahl besteht auch die Moglich-
keit, seltene UAW oder Interaktionen
aufzuspiiren. Die gewonnenen Erkennt-
nisse sind auch Grundlage fiir eventuell
notwendige Modifikationen in der Fach-
und Gebrauchsinformation. Bei iiber
Jahren und Jahrzehnten bewihrten und
hiufig eingesetzten Wirkstoffen ist be-
ziiglich der Arzneimittelsicherheit eines
Priparates allerdings kaum ein zusitz-
licher Erkenntnisgewinn durch eine
AWB zu erwarten.

Fiir den Nachweis der Wirksamkeit
eines Arzneimittels ist eine AWB
grundsitzlich nicht geeignet, wohl aber
zur Erweiterung der Erkenntnisse zur
Wirksamkeit unter routinemifliger An-
wendung. So lisst sich beispielsweise die
Wirkung bei Subgruppen analysieren,
die in kontrollierten klinischen Priifun-
gen nicht eingeschlossen wurden. Es
konnen sich auch wertvolle Hinweise zur
wirksamen Dosierung bei einem hetero-
genen Patientenkollektiv sowie bei Be-
gleiterkrankungen und Begleitmedikati-
on ergeben.

2. Arzte: Mit einer AWB kénnen neben
Modalititen der Behandlung (Dosie-
rung, Applikationsart, Therapiedauer,
Praktikabilitit) unter anderem auch Ver-
ordnungsverhalten und Verschreibungs-
gewohnheiten der Arzte sowie die Be-
achtung von Zulassungsauflagen bezie-
hungsweise der Fach- und Gebrauchsin-
formation untersucht werden. In der
Vergangenheit war die AWB auch ein
probates Mittel, um den Off-label-Ein-
satz zu ermitteln und mégliche neue An-
wendungsbereiche zu erschlieflen. Mit
der Einschrinkung der Erstattungsfi-
higkeit bei Off-label-use ist dies aller-
dings stark in den Hintergrund getreten.
3. Patienten: Je besser sich der Patient
unter der Medikation fiihlt, desto hsher
ist die Akzeptanz und Compliance. Die
Compliance ist seit jeher ein grofles
Problem, insbesondere bei psychiatri-
schen Erkrankungen wie Depression
oder Schizophrenie. Neben der Wirk-
samkeit spielt die subjektive Befindlich-
keit des Patienten nicht nur fiir die Akut-

Die wichtigsten Kriterien zur Bewertung einer AWB

Daten erreichen?

der Dokumentationsbogen adaquat?

— Handelt es sich um eine neue oder alte Wirksubstanz?
— Ist die medizinisch-wissenschaftlich Zielsetzung definiert?
— Sind die angestrebten Erkenntnisziele praxisrelevant?

— Lassen sich die postulierten Erkenntnisziele mit den zu erhebenden
— Sind die Erhebungsinstrumente (Skalen, Fragebgen u.4.) beziehungsweise

— Entsprechen neben der Planung und Durchfiihrung auch die Aus- und Bewertung
dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis der beteiligten Disziplinen?

— Sind MaBnahmen zur Qualitdtssicherung beschrieben?

— Ist das Honorar dem zusatzlichen Arbeitsaufwand angemessen?
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therapie, sondern auch insbesondere fiir
die Rezidivprophylaxe und Langzeitthe-
rapie eine grofle Rolle. Diesbeziiglich
eroffnet die AWB Méglichkeiten zur
Priifung und Bewertung von therapie-
begleitenden Mafinahmen beispielswei-
se zur Erhéhung der Compliance und
damit der Wirksamkeit, die in kontrol-
lierten klinischen Studien nicht erfasst
werden.

4.Angehorige/Betreuer: Neben der Be-
urteilung der Wirksamkeit und Vertrig-
lichkeit einer Medikation durch Arzt
und Patient kann auch die Befragung
von Angehérigen oder Betreuern zu ei-
nem Erkenntnisgewinn beisteuern bei-
spielsweise, wenn die allgemeine Zu-

ginglichkeit oder das Sozialverhalten des
psychiatrischen Patienten beurteilt wer-
den soll. Insbesondere bei schizophrenen
Erkrankungen aber auch bei Erkran-
kungen des depressiven Formenkreises
kann es eine direkte Auswirkung auf den
Therapicerfolg haben, wenn Personen
aus dem direkten Umfeld der Patienten
einbezogen werden. Wie unter 3. eroff-
net die AWB auch hier die Moglichkeit,
zusitzliche Mafinahmen, wie die Einbe-
zichung der Angehérigen zu beobachten
und zu bewerten.

5. Allgemeine Erkenntnisziele: Im Rah-
men einer AWB kénnen auch — um all-
gemeine Erkenntnisse zu gewinnen — Pa-
rameter wie demografische Daten (z.B.

Altersstrukcur der Patienten, Ausbil-
dung, Berufstitigkeit etc.) erhoben wer-
den, um das Krankheitsbild oder den
Krankheitsverlauf in Bezichung zum
personlichen Umfeld oder zu besonde-
ren Lebensereignissen setzen zu kénnen.

Je nach Definition der iibergeord-
neten Erkenntnisziele erhilt die AWB
auf diese Weise ein individuelles Bild mit
unterschiedlich gestalteten und inhalt-
lich ausgerichteten Patientendokumen-
tationsbogen.

Erstattung und Honorierung

Die Honorierung fiir die Teilnahme an
einer AWB sollte entsprechend dem Auf-
wand in Anlehnung an die idrzdiche Ge-

Beispiele fiir erkenntnisorientierte AWBs

Michalek H et al: Fern-Schulungskonzept fiir Allgemein-
mediziner zur Therapie der Depression. Psychopharma-
kotherapie 3 (2002): 100-8

Levodopa, Nacom® Retard) umgestellt. Um objektive Daten
zu erhalten, wurde sowohl die klinische Symptomatik als
auch die Lebensqualitdt mit standardisierten Erfassungs-
bogen ermittelt, die ansonsten nur fiir kontrollierte klinische
Studien blich sind: UPDRS-Skala (Unified Parkinson’s Disease
Rating Scale, PDQ 39 Parkinson’s Disease Questionaire), PDSS
(Parkinson’s Disease Sleep Scale), MMST (Mini-Mental-Status-
Test), Hoehn und Yahr.

In dieser AWB wurde Uberpriift, ob ein speziell fiir Hausarzte
ausgearbeitetes Fernschulungskonzept zu einer effizienten
Therapie depressiver Patienten beitragt. Ziel des Konzepts
war, Arzte hinsichtlich der Arzt-Patienten-Interaktionen zu
schulen. Zu diesem Zweck wurde die Edukations- mit einer
Kontrollgruppe von Arzten verglichen, die kein Schulungs-
programm absolviert hatten. Beide Gruppen behandelten
ihre Patienten mit Citalopram (Sepram®). Insgesamt nahmen
44 Arzten und 190 Patienten an der AWB teil. Das Ergebnis:
Hinsichtlich der klinischen Wirksamkeit des Antidepressi-
vums war anhand von HAM-D, CGI sowie SF-36 kein wesentli-
cher Unterschied festzustellen. Die Patienten der Edukations-
gruppe wurden jedoch haufiger einbestellt und langer thera-
piert. Der Anteil der Patienten, die vor Ablauf der geforderten
sechs Monate die Behandlung beendeten war in der Edukati-
onsgruppe geringer als in der Kontrollgruppe (Absetzrate
36 % versus 44 %). Dies deutet darauf hin, dass Fortbildungs-
konzepte fiir Allgemeinmediziner zu einer besseren Betreu-
ung depressiver Patienten mit effizienterer Therapie und
langerer Behandlungsdauer beitragen kénnen.

Der Beobachtungszeitraum betrug zwolf Wochen, wobei

die Datenerhebung am Tag der Umstellung sowie nach vier
und zwolf Wochen erfolgte. In der UPDRS-Scala ergaben sich
signifikante Verbesserungen fiir die Bereiche kognitive Funk-
tionen, Verhalten und Stimmung, Aktivitaten des taglichen
Lebens und der Motorik. Die gréf3te Verbesserung zeigte sich
hinsichtlich des Parameters Motorik: Reduktion von 23,2 + 8,7
auf 16,9 + 8,7 Punkte. Auch bei den Items Ruhetremor, Halte-
und Aktionstremor, Dauer der Dyskinesie, Behinderung durch
Dyskinesie, schmerzhafte Dyskinesie und friihmorgendliche
Dystonie trat eine signifikante Verbesserung ein.Im PDQ 39
empfanden die Patienten selbst in 39 Fragen zu acht Sub-
klassen ihre Lebensqualitat unter der neuen Medikation als
gebessert. Im PDSS zeigte sich beziiglich des Schlafverhaltens
eine signifikante Besserung bei zwolf von 15 Fragen. Nicht
beeinflussbar durch das Retardpraparat waren: verhinderter
Toilettengang wegen Unbeweglichkeit, nachtliche Halluzina-
tionen, Taubheitsgefiihl oder Kribbeln in Armen und Beinen.
Dies entspricht den Ergebnissen in klinischen Studien, in
denen genau diese Parameter auch nicht oder nur wenig
beeinflussbar waren.

Jost W, Crnac M: Einfluss von retardiertem L-Dopa auf
Motorik, Lebensqualitét und Schlaf bei Parkinson-Patienten.
Nervenheilkunde (2002): 71-3

Obwohl bereits ein langer Erfahrungszeitraum mit retardier-
ten L-Dopa-Praparaten vorliegt, wird der Stellenwert dieser
Praparate immer noch unterschiedlich beurteilt. Um weitere
Erkenntnisse zum sinnvollen Einsatz von retardiertem L-Dopa
bei ambulanten Parkinson-Patienten zu erhalten, wurden

131 Patienten mit einer durchschnittlichen Krankheitsdauer
von sieben Jahren und unzureichender medikamentoser Ein-
stellung (motorische Fluktuationen) im Zuge einer AWB von
Standard-L-Dopa auf ein retardiertes Praparat (Carbidopa/

Die AWB bestatigte einerseits die in klinischen Studien
dokumentierte Wirksamkeit eines retardierten L-Dopa-
Praparats auf motorische Fluktuationen und Lebensqualitat.
Andererseits bekraftigte sie auch die geringe Wirksamkeit
auf bestimmte Parameter des Schlafverhaltens unter Praxis-
bedingungen.
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Ebenen zur Erkenntnisgewinnung bei einer AWB

Allgemeines

1

Arzneimittel

t 1

Wirksamkeit ‘—’ Vertraglichkeit

biihrenordnung erfolgen. Nach Auffas-
sung des BfArM handelt es sich nimlich
um eine irztliche Titigkeit. Entlohnt
wird der Arzt fiir den Zeitaufwand zu-
sitzlicher Dokumentationsmafinahmen
sowie fiir Leistungen, die im Einzelfall
tiber die Routine hinausgehen. Hierbei
ist zu beriicksichtigen, dass eventuell
auch Zusatzleistungen wie Laborunter-
suchungen nicht mit der Krankenkasse
abgerechnet werden diirfen, sondern
vom Auftraggeber/Arzneimittelhersteller
iibernommen werden miissen.

Anzeigepflicht

Wie bereits zuvor vermerkt, ist eine
AWB keine Studie nach AMG und un-
terliegt somit auch nicht den Richdini-
en zur GCP. Es ist also weder notwendig
eine Ethikkommission einzuschalten
noch eine Patienteneinwilligung einzu-
holen. Gemifl § 67 Abs. 6 AMG besteht
jedoch eine unverziigliche Anzeigepflicht
gegeniiber den KVen sowie der zustin-
digen Bundesoberbehsrde.

Woran ist eine qualitativ
hochstehende AWB zu erkennen?

Bei einer AWB ist zunichst zu hinterfra-
gen, ob es sich um ein neues Priparat mit
einem neuen Wirkstoff oder um eine
wohlbekannte Substanz handelt. Bei
Neuzulassungen liegen keine oder nur
wenige Erkenntnisse zur Arzneimittelsi-
cherheit unter routinemifliger Anwen-
dung vor. Diese Liicke kann im Laufe
der Zeit iiber das Spontanmeldesystem
geschlossen werden. Allerdings erfolgt
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die Verordnung neuer Substanzen an-
fangs oft nur zdgernd, sodass ein ent-
sprechend langer Zeitraum zur Erhe-
bung derartiger Daten zu veranschlagen
ist. Ferner werden aus der Arzteschaft
meist nur schwere Nebenwirkungen ge-
meldet, leichte und bereits in der Fach-
und Gebrauchsinformation aufgefiihrte
tiberhaupt nicht. Die systematische Er-
hebung der Vertriglichkeit unter All-
tagsbedingungen im Rahmen einer
AWB erlaubt daher eine zeitnihere Be-
wertung der Sicherheit des neuen Pripa-
rates. Nicht selten werden wichtige un-
erwiinschte Arzneiwirkungen erst im
Rahmen einer Post-Marketing-Surveil-
lance aufgedeckt. Dies unterstiitzt den
Arzneimittelhersteller bei seiner Ver-
pflichtung, in regelmifligen Abstinden
eine aktuelle Bewertung des Nutzen-Ri-
siko-Verhiltnisses vorzunehmen und an
das BfArM weiterzuleiten.

Bei Wirkstoffen/Priparaten, die be-
reits seit langer Zeit auf dem Marke sind,
ist dagegen davon auszugehen, dass aus-
reichende Erfahrungen zur Arzneimit-
telsicherheit vorliegen. Eine AWB kann
die Erkenntnisse nicht wesentlich er-
weitern. In derartigen Fillen ist anhand
der Unterlagen zu iiberpriifen, ob die
AWB primir als Marketinginstrument
beispielsweise im Zuge eines ,Relaun-
ches® (Wiedereinfithrung) eingesetzt
wird. Ist nicht definiert, welche Er-
kenntnisse gewonnen werden sollen
und/oder ist die Methodik unzurei-
chend oder nicht adidquat, liegt der Ver-
dacht des Missbrauchs fiir Marketing-

zwecke nahe. Erkenntnisgesteuerte
AWBs hingegen sind durchaus in der
Lage, zum einen den nach AMG § 67
Abs. 6 definierten Zweck — Sammlung
von Erkenntnissen bei der Anwendung
zugelassener oder registrierter Arznei-
mittel — zu erfiillen und zum anderen
Daten zu generieren, die fiir die Thera-
pie im Praxisalltag Bedeutung haben.

AWBs werden grundsitzlich mit
Handelsware durchgefiihrt. Dadurch
wird der Arzt an die Verordnung eines
bestimmten Priparats herangefiihrt, der
Bekanntheitsgrad des Priparats gestei-
gert und so das Medikament im Marke
penetriert. Darum sollte der Arzt jede
angebotene AWB hinsichtlich der Ziel-
setzung und der Erhebungsunterlagen
genau iiberpriifen und sie nur dann ak-
zeptieren, wenn ein Erkenntnisgewinn
auch realisierbar erscheint. Umsatzstei-
gerung durch eine AWB bedeutet fiir
den Arzneimittelhersteller aber nicht
notwendigerweise einen Zugewinn, da
die AWB auch Kosten verursacht: fiir die
Planung, Durchfiihrung, biometrische
und medizinisch-wissenschaftliche Aus-
wertung sowie Publikation fallen je nach
Teilnehmerzahl und Verwaltungsauf-
wand im Mittel Kosten zwischen
100.000 und 250.000 EUR an. Nicht
zuletzt diese Kosten verpflichten den
Arzt dazu, die Dokumentationsbogen
wahrheitsgemifd und sorgfiltig auszufiil-
len, damit die erhobenen Daten auch
verwertbare Informationen liefern und
ein zuverlissiges Bild der drztlichen Pra-
xis widerspiegeln.

Dr. Gabriele Roszinsky-Kdcher
ROmMerstr. 66, 41569 Rommerskirchen
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AGATE

Qualitatssicherung in der
Psychopharmakotherapie

Der Klinikverbund ,AGATE®, die Arbeitsgemeinschaft
Arzneimitteltherapie bei psychiatrischen Erkrankungen,

ist ein flachendeckender Zusammenschluss der bayerischen
Bezirkskrankenhauser, dessen Zweck es ist, die Qualitat bei der
Anwendung von Medikamenten zu sichern und zu optimieren.
Dazu wurden Instrumente wie Fallkonferenzen, Stichtags-
erhebungen, eigene Nutzen-Risiko-Bewertungen und ein
Arzneimittelinformationsdienst eingefuhrt, der seine Arbeit
bereits erfolgreich aufgenommen hat.

ie AGATE ist im Jahre 2000 aus
D der Arzneimitteliiberwachung

in der Psychiatrie Bayerns her-
vorgegangen, die unter dem Kiirzel
AMUP-Bayern bekannt geworden war.
Sie hat sich zum Ziel gesetzt, nicht nur
schwere unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen zu erfassen und zu dokumentie-
ren, sondern das hierbei angesammelte
klinisch-pharmakologische Fachwissen

Tabelle 1

auf allen Gebieten der Psychopharma-
kologie einzusetzen und dariiber hinaus
medizinischen Fachkreisen zur Verfii-
gung zu stellen.

Arzneimitteliiberwachung in

der Psychiatrie (AMUP/AGATE)
Zwischen Mai 1979 und Dezember
1989 wurde mit Unterstiitzung des
Bundesgesundheitsamtes an der Psy-

Beteiligte Kliniken (Stand: Mirz 2004)

— KH Agatharied

— BKH Ansbach

— BKH Augsburg

— KH St. Getreu Bamberg

— BKH Bayreuth

— TK Cham

— Klinikum am Europakanal Erlangen
— BKH Engelthal

— BKH Gabersee

— BKH Giinzburg

— BKH Haar

— BKH Ingolstadt

— BKH Kaufbeuren

— BKH Kempten

Qualitdtszirkel niedergelassener Psychiater:

— BKH Landsberg/Lech
— BKH Landshut

— BKH Lohr a. Main
— BKH Mainkofen

— Klinikum Niirnberg
— BKH und Universitat Regensburg
— BKH Rehau

— BKH Straubing

— BKH Taufkirchen

— BKH Werneck

— BKH Wallershof

— WKH Koppern

— NLK Hildesheim

— SLK Arnsdorf

— Regensburg

— Straubing/Bogen
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chiatrischen Universititsklinik der Lud-
wig-Maximilians-Universitit Miinchen
und an den Psychiatrischen Kliniken
der Universititen Gottingen und Berlin
die ,AMUP-Studie“ durchgefiihre [1].
In dieser Zeit wurden die Methoden
und Instrumentarien fiir die Errichtung
eines fachspezifischen Pharmakovigi-
lanzsystems entwickelt, das sich auf die
Psychopharmakologie als einem Teilge-
biet der Klinischen Pharmakologie kon-
zentriert. Nachdem die Férderung durch
das Bundesgesundheitsamt ausgelaufen
war, verfiel das Projekt zunichst in einen
Dornroschenschlaf. Erst durch einige
Direktoren bayerischer Versorgungs-
krankenhiuser fiir Psychiatrie (Bayeri-
sche Bezirkskrankenhiuser, federfithrend
Dr. Helmfried E. Klein, Regensburg; Dr.
Max Schmauf, Augsburg; Dr. Gerhard
Laux, Wasserburg; Dr. Manfred Wol-
fersdorf, Bayreuth) wurde das Instru-
mentarium wieder zum Leben erweckt.
Fortan diente es als Grundlage fiir ein
System zur Sicherung der Qualitit der
Psychopharmakotherapie in ihren Hiu-
sern. Unter der Bezeichnung AMUP-
Bayern entwickelte sich so unter dem
Dach des Verbandes der Bayerischen Be-
zirke ein Pharmakovigilanzsystem, das
von den Versorgungskrankenhiusern
ausschliefflich durch das Engagement
der beteiligten Arzte und der Mitarbei-
ter des Pflegedienstes getragen wird
[2]. Die Krankenhaustriger unterstiitzen
die Arbeit indem sie die Mitarbeit zur
Dienstaufgabe erklirt haben und die
notwendigen Reisekosten {ibernehmen.
1997 hat die Universitit Regensburg
eine  Leitungsposition  fiir  die
AMUP/AGATE zur Verfiigung gestellr,
sodass diese heute von der Klinischen
Pharmakologie der Klinik und Poliklinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitit im Bezirksklinikum Regens-
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burg organisiert und geleitet wird. Der-
zeit nehmen 28 Kliniken und zwei Qua-
licdtszirkel niedergelassener Psychiater an
der Erfassung und Dokumentation
schwerer UAW teil, die zusammen zirka
10.000 Betten reprisentieren (Tab. 1).

Die AMUP/AGATE arbeitet als
»intensiviertes Spontanerfassungssys-
tem®. Der Begriff besagt, dass in den an-
geschlossenen Hiusern regelmiflig Mit-
arbeiter des irztlichen und des pflege-
rischen Dienstes (,Monitore®) auf den
Stationen nachfragen, ob in der jiingsten
Vergangenheit eine schwere uner-
wiinschte Arzneimittelwirkung aufgetre-
ten ist. Auflerdem schauen die Monito-
re die Krankenblitter durch. Sie achten
darauf, ob ein Medikament abgesetzt
wurde, weil dies ein Signal fiir eine UAW
sein konnte. Die Definition einer
wschweren UAW richtet sich nach den
international iiblichen Kriterien (Kas-
ten). Dariiber hinaus hat sich im Alltag
das UAW-Signal besonders bewihrt: Im-
mer dann, wenn der behandelnde Arzt
ein Arzneimittel-bedingtes Symptom
zum Anlass nimmt, ein bestimmtes Me-
dikament abzusetzen, gilt dies im Rah-
men der AMUP/AGATE als schwerwie-
gend und die entsprechende UAW wird
erfasst sowie dokumentiert. Einmal pro
Woche treffen sich die Monitore zu ei-
ner Klinik-internen Besprechung, bei der
nicht nur die neuen UAWSs diskutiert
werden, sondern auch andere fiir die
Arzneimittelanwendung relevante Tat-
sachen zur Sprache kommen (z.B. die
Neueinfiihrung von Medikamenten,
Verinderungen des Preisgefiiges oder
Verordnungsverhaltens und aktuelle Be-
richte und Warnmeldungen zu Pharma-
ka). Neben den Monitoren nehmen an
dieser klinikinternen Fallkonferenz in
Regensburg auch der Klinische Pharma-
kologe und der Klinikapotheker teil, der
die Sitzung leitet (Abb. 1).

Alle zwei Monate treffen sich Repri-
sentanten der angeschlossenen Kliniken
zur zentralen AMUP-Fallkonferenz im
Haus der Bayerischen Bezirke in Miin-
chen. Hier werden alle dokumentierten
UAW:s diskutiert und von den anwesen-
den klinisch-pharmakologischen Fach-
leuten beziiglich ihrer Kausalitit bewer-
tet. Als Grundlage fiir diese Bewertung
dient ein auf sechs Ziffern basierendes

System (Tab. 2).
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Tabelle 2

AMUP-Bewertungskriterien

0 Kein Zusammenhang
— ungewdhnliche UAW

— ungewdhnlicher Zeitverlauf

— bekannte UAW

wie 2, aber zusatzlich

4 Zusammenhang nicht beurteilbar

5 Wirkstoffkombinationen

1 Moglicher Zusammenhang mit dem in Frage kommenden Medikament
— Wahrscheinlichkeit einer anderen Ursache > 50%
2 Wahrscheinlicher Zusammenhang mit dem in Frage kommenden Medikament
— mit den bisherigen Erfahrungen libereinstimmender Zeitverlauf
— Wahrscheinlichkeit einer anderen Ursache < 50%
8 Sicherer Zusammenhang mit dem in Frage kommenden Medikament
— erneutes Auftreten der UAW nach Reexposition

Ereignisse, deren Zusammenhang véllig unklar und damit nicht beurteilbar ist

obige Ereignisse auf Grund der Kombination mehrerer Wirkstoffe

FEine Besonderheit der AMUP/
AGATE ist die Vergabe der Ziffer 0,
wenn zum Zeitpunkt der Kausalititsbe-
wertung ein Zusammenhang des Ereig-
nisses mit einem bestimmten Wirkstoff
ausgeschlossen wird. Hier mag einge-
wendet werden, dass immer wenn eine
UAW dokumentiert wird, auch ein Zu-
sammenhang mit einem bestimmten
Wirkstoff gegeben sein muss, da ande-

Abbildung 1

renfalls keine UAW vorliegen wiirde.
Diese offensichtliche Unlogik erklirt
sich jedoch dadurch, dass sich die
AMUP/AGATE bemiiht, routinemifig
alle Suizidversuche und Suizide sowie
alle in den Hiusern auftretenden To-
desfille zu dokumentieren und zu erfas-
sen. Die meisten dieser Ereignisse lassen
sich nicht auf die Einwirkung von Me-
dikamenten zuriick fithren. Die AGA-

Die Klinik-interne AMUP/AGATE Fallkonferenz

Monitor
FA Psychiatrie
Oberarzt

klinikinterne Fallkonferenz
1 x Woche

AMUP-Beauftragter
Monitor
FA Psychiatrie
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Abbildung 2
Aufgabenbereiche der AGATE

Wirkstoffe

AMUP-
Bayern

AGATE

Fortbildungs-
institut

Nutzen- Risiko-
Bewertung neuer

Arbeitsgemeinschaft- .
Arzneimitteltherapie bei Shlfh;ags-
Psychiatrischen erhebung

Erkrankungen

Schwangerschaft

Arzneimittel-
informations-
dienst

Klinische Studien

TE versucht jedoch auf diese Weise eine
,100% Basis“ zu schaffen, die anders
nicht — insbesondere nicht in prospek-
tiven Studien — erstellt werden kann.
Auflerdem konnte sich bei der Auswer-
tung dieser Ereignisse zu einem spiteren
Zeitpunkt eventuell doch ein Zusam-
menhang mit einem Wirkstoff erkennen
lassen, der zum Zeitpunkt der Doku-
mentation mangels Kenntnissen nicht
gesehen wurde.

Nach der Verabschiedung des Falles
in der zentralen Fallkonferenz wird der
Bericht in Regensburg in die elektroni-
sche Datenbank der AGATE eingegeben
und an die Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA) be-
zichungsweise das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel- und Medizinprodukte
(BfArM) gemeldet. Von dort werden die
betroffenen Hersteller informiert und

um ecine Stellungnahme gebeten. Eine
unmittelbare Information des Herstellers
durch die AGATE unterbleibt, wenn es
sich nicht um eine besonders ungewshn-
liche und schwerwiegende UAW han-
delt, bei der Eile geboten scheint. Hier-
durch sollen Doppelmeldungen in der
Datenbank der Arzneimittelzulassungs-
behorde vermieden werden.

Derzeit befinden sich in der Daten-
bank der AGATE zirka 1.500 UAW-Be-
richte, die seit 1992 angesammelt wur-
den. Die Mehrzahl der UAWSs sind
wihrend des stationiren Aufenthaltes
von Patienten in den Kliniken aufgetre-
ten. Daneben wurden einige UAWs auch
in den Institutsambulanzen erfasst; etwa
15% der dokumentierten UAW's fiihr-
ten zur stationiren Aufnahme (,Aufnah-
me UAW®). Aktuell sind in der Daten-
bank ohne Zusammenhang mit der Me-

Definition der,,schweren UAW*

(Behinderung, Erwerbsunfahigkeit, Fehlbi

genannten Folgen zu verhindern

— ein Ereignis, das zum Absetzen der Medikation gefiihrt hat

— ein Ereignis, das zu einer stationaren Aufnahme oder zu einer Verlangerung
eines stationaren Krankenhausaufenthalts gefiihrt hat

— ein Ereignis, das zu einem bleibenden kérperlichen Schaden gefiihrt hat

— ein Ereignis, das lebensbedrohlich ist oder zum Tod des Patienten gefiihrt hat

— ein Ereignis, das eine medizinische Intervention n6tig macht, um eine der

Idung, maligne Erkrankung)
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dikation 123 Suizide und Suizidversuche
sowie sieben Todesfille dokumentiert.
Zahlenmiflig sehr gering sind derzeit
noch die Berichte zur Entwicklung von
Missbrauch oder Abhingigkeit von den
eingesetzten Medikamenten. Diese sind
jedoch gerade bei neuen Wirkstoffen,
wie beispielsweise den Nicht-Benzodia-
zepin-Hypnotika, die ebenfalls iiber den
GABA-Rezeptor wirken, von groflem In-
teresse.

Zentrale Fallkonferenz

Die zentrale Fallkonferenz ist das Kern-
stiick der Arbeit der AGATE. Nach dem
Muster, der mittlerweile an vielen Orten
eingerichteten Tumorzentren, treffen
sich im Rahmen der zentralen Fallkon-
ferenzen Fachleute aus Kliniken und nie-
dergelassenen Praxen zur Diskussion ein-
zelner Kasuistiken, die im Fall der AGA-
TE von unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen handeln. Im Vordergrund der
AGATE steht dabei in erster Linie die
Fortbildung des teilnehmenden medizi-
nischen Fachpersonals. Hierdurch relati-
viert sich im Laufe der Zeit die hiufig
unendlich lange Liste mdglicher uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen, wie
sie in Fachinformationen oder Beipack-
zetteln aus im wesentlichen juristischen
Griinden aufgefiihre sind, auf die uner-
wiinschten Wirkungen, die fiir die Pra-
xis relevant sind und tatsichlich hiufiger
vorkommen. Der Fortbildungscharakter
der zentralen Fallkonferenzen wird durch
die bayerische Landesirztekammer mit
der Vergabe von vier Fortbildungspunk-
ten anerkannt. Natiirlich liegt es aber
auch im Interesse der AGATE, moglichst
frithzeitig auf bislang noch nicht be-
kannte Arzneimittelrisiken aufmerksam
zu werden und diese mit den Uberwa-
chungsbehérden auszutauschen.

»Arbeitsgemeinschaft
Arzneimitteltherapie bei
psychiatrischen Erkrankungen*
— AGATE

Die AMUP-Bayern entwickelt sich der-
zeit zur AGATE weiter. Hierdurch soll
der bereits bestehende Verbund der Ver-
sorgungskrankenhiuser fiir Psychiatrie
auf niedergelassene Arzte ausgeweitet
und fiir alle Aufgaben und Probleme der
Psychopharmakotherapie genutzt wer-

den (Abb. 2):
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» Die AMUP-Bayern wird als Unterab-
teilung der AGATE weiterbestehen und
sich auch weiterhin in Zusammenarbeit
mit der AkdA und dem BfArM der Er-
fassung und Dokumentation schwerer
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
unter Psychopharmaka widmen.

P Bei der , Stichtagserhebung® wird an
zwei Stichtagen pro Jahr (April/Oktober)
das Verordnungsverhalten in der statio-
niren psychiatrischen Versorgung erho-
ben und Diagnose-bezogen dokumen-
tiert.

P Die angeschlossenen Hiuser erstellen
retrospektiv aus den Akten der ersten be-
handelten Patienten eine eigene Nutzen-
Risiko-Bewertung neuer Wirkstoffe
(NuRi/AGATE).

P Die angesammelte (psycho-) pharma-
kologische Sachkenntnis der AGATE-
Mitarbeiter wird in einem Arzneimittel-
informationsdienst Rat-suchenden Fach-
kreisen zur Verfiigung gestellt (AID/
AGATE).

Abbildung 3

Liste der 2002 am haufigsten verordneten Psychopharmaka

Lorazepam |

Risperidon |

Citalopram |

Olanzapin |

Mirtazapin |

Carbamazepin |

Biperiden |

Melperon |
Haloperidol |

Valproinsdure |

Zopiclon |
Chlorprotixen |
Pipamperon |

Clozapin |
Lithiumcarbonat |

D
P

Diazepam |
Promethazin |
Trimipramin |

Quetiapin

2 3 4 5 6 7 8
Anteil an allen Psychopharmakaverordnungen [%]
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P Mit dem Beratungszentrum des Insti-
tuts fiir Reproduktionstoxikologie in Ra-
vensburg hat sich Dr. Wolfgang Paulus
zur Beratung bei der Anwendung von
Medikamenten in der Schwangerschaft
dem Verbund angeschlossen.

» Der Verbund erhilt mit einem Orga-
nisationszentrum fiir Klinische Studien
cine Koordinierungsstelle fiir Klinische
Studien (OZK/AGATE).

P Das Fortbildungsinstitut der AGATE
vermittelt Referenten und organisiert Se-
minare zu allen Fragen der Pharmakoki-
netik, Pharmakodynamik und speziell
zur Psychopharmakologie.

Stichtagserhebung

Bei der Stichtagserhebung werden an
zwei Tagen pro Jahr, einmal im April
und einmal im Oktober, anonymisiert
fiinf Daten iiber jeden Patienten, der
sich an diesen Tagen in Behandlung be-
findet, erhoben: Alter, Geschlecht, Ar-
beitsdiagnose, verordnete Handelspri-
parate und verordnete Dosierungen. Aus
diesen Daten lisst sich das Verord-
nungsverhalten in den angeschlossenen
Hiusern ermitteln und im Laufe der
Jahre vergleichen. Die Daten enthalten
somit wichtige versorgungsmedizinische
Erkenntnisse, die die Evidenz-basierten
Daten klinischer Studien in wesentli-
chen Punkten erginzen. Aus ihnen ist si-
cherlich nicht abzuleiten, wie eine kor-
rekte medikamentdse Therapie durch-
zufiihren ist, sie bilden jedoch die Rea-
licit dieser Therapie im versorgungsme-
dizinischen Alltag ab. Abbildung 3 (S.
39) gibt die ,Hitliste" der Wirkstoffe des
Jahres 2002 wieder. Thr ist zu entneh-
men, dass im Jahre 2002 der mit gro-
8em Abstand am hiufigsten verordnete
Wirkstoff das Benzodiazepin Lorazepam
war. Auf den Plitzen 2 und 4 folgen
zwei neuere Neuroleptika, Olanzapin
und Risperidon. Auf Platz 3 rangiert der
selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer Citalopram. Auf Platz 5 folgt
ein weiteres Antidepressivum, der 0.2-
Antagonist Mirtazepin. Das Antiepilep-
tikum Carbamazepin auf Platz 6 ist ein
in der DPsychiatrie hiufig zur Stim-
mungsstabilisierung bei bipolaren St6-
rungen eingesetzter Wirkstoff. Das frii-
her sehr hiufig verordnete klassische
Neuroleptikum Haloperidol war 2002
bereits auf den 9. Rang zuriickgefallen.
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Nutzen-Risiko-Bewertung neuer
Wirkstoffe (NuRi/AGATE)

Im Rahmen der Nutzen-Risiko-Bewer-
tung versucht die AGATE, aufgrund der
Erfahrungen in den angeschlossenen
Hiusern eine eigene Nutzen-Risiko-Be-
wertung neuer Wirkstoffe vorzunehmen.
Ein fritherer Ansatz, bei der Anforde-
rungen durch die Apotheke einen Medi-
kamentenerhebungsbogen beizulegen,
hat sich trotz seines prospektiven Cha-
rakters nicht bewihrt. Die Arbeit, die
Dokumentationsbdgen auszufiillen, war
von den anfordernden Arzten nicht zu
leisten. Der einzige Effekt dieser Maf3-
nahme war, dass die Verordnung neuer
Wirkstoffe radikal zuriickging.

Heute geht die AGATE mit retro-
spektiven Erhebungen einen anderen
Weg. Hierbei werden etwa 100-200
Krankenakten von Patienten ausgewer-
tet, die den neuen Wirkstoff erhalten ha-
ben. Dabei wird besonders darauf ge-
achtet,

— warum der neue Wirkstoff angesetzt
wurde,
— wie der klinische Erfolg von den be-
handelnden Arzten beurteilt wird,
— welche unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen unter der Behandlung
aufgetreten sind,
— wie lange die Behandlung fortgefiihrt
wurde,
— welche Medikation angesetzt und
— warum eventuell der Wirkstoff wie-
der abgesetzt wurde.
Diese Erhebungen werden mindestens in
zwei Krankenhiusern der AGATE
durchgefiihrt. Dies eroffnet die Mog-
lichkeit, eine eventuell voneinander ab-
weichende Beurteilung unterschiedlicher
Krankenhiuser zu erkennen. Bislang
wurden im Rahmen der NuRi/AGATE
die Erhebungen zu Risperidon, Nefazo-
don, Olanzapin und Citalopram abge-
schlossen. Die Arbeiten zu Risperidon
und Nefazodon sind im SASKA-Verlag
Pentling in der Buchreihe ,Klinische
Pharmakologie® erschienen und kénnen
iiber den Buchhandel bezogen werden
(ISBN 3-935120-01-X beziechungsweise
3-935120-07-9).

Arzneimittelinformationsdienst
(AID/AGATE)

Die AGATE ist prinzipiell bereit, das seit

nunmehr iiber zwdlf Jahren angesam-

melte klinisch-pharmakologische Fach-
wissen interessierten medizinischen Fach-
kreisen zur Verfiigung zu stellen. Es ist
daran gedacht — sobald die Finanzierung
gesichert ist — eine Hotline einzurichten,
tiber die Angehérige der medizinischen
Fachkreise einen AGATE-Mitarbeiter er-
reichen kdnnen. Dieser nimmt die Fra-
ge auf, beantwortet sie eventuell sofort,
sorgt aber in jedem Fall fiir eine schrift-
liche Stellungnahme der AGATE, die
dem Anrufenden binnen 24 Stunden per
Fax oder E-Mail zugestellt wird. Ferner
ist daran gedacht, Profile fiir die An-
wendung von Medikamenten in nicht
zugelassenen Indikationen zu erstellen.
Diese kénnen behandelnden Arzten zur
Verfiigung gestellt werden, um ihre The-
rapieauswahl zu begriinden.

Im Rahmen des Arzneimittelinfor-
mationsdienstes wird derzeit durch eine
Arbeitsgruppe, die von Prof. Dr. Chris-
toph Hiemke, Mainz, vertreten wird,
auch ein Interaktionscomputer zur Ab-
frage des Risikos von Arzneimittelinter-
aktionen erstellt. Er wird Angaben zu
Kombinationen aller in der Roten Liste
2002 enthaltenen Psychopharmaka mit
allen in dieser Roten Liste aufgefiihrten
Medikamente enthalten. Insbesondere
wird bei der Erstellung der Informatio-
nen Wert darauf gelegt, den Mechanis-
mus der méglichen Interaktion, eine Be-
wertung der klinischen Relevanz und die
sich daraus ableitende Vorgehensweise
fiir den verschreibenden Arzt detailliert
zu beschreiben. Die fertige Datenbank
wird zirka 3.000—4.000 Interaktionen
enthalten.

Beratungszentrum fiir
Reproproduktionstoxikologie

Im Jahre 1999 hat sich das Institut fiir
Reproduktionstoxikologie unter Leitung
von Dr. Wolfgang Paulus der AGATE
angeschlossen und berit seither Patien-
tinnen und deren Arzte zu Fragen iiber
Schwangerschaft und Stillzeit. Die Bera-
tungsstelle wurde 1979 auf Anregung
der Deutschen Gesellschaft fiir Gyniko-
logie und Geburtshilfe an der Frauenkli-
nik der Universitit Ulm eingerichtet und
hat von dort aus iiber eine in der Roten
Liste verbreitete Rufnummer Anfragen
zum Risiko bei der Anwendung von Me-
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zur Verfligung gestellt werden kann.

Mit dem seit 1992 bestehenden Verbund psychiatrischer Versorgungskrankenhauser
hat sich ein auBerst effizientes System zur Sicherung der Pharmakotherapie in der
Psychiatrie entwickelt. Dieses System arbeitet in vorbildlicher Weise. Seine Arbeits-
weise, insbesondere auch seine validierten Erfassungsinstrumente kénnen ohne
Miihen auf andere medizinische Fachdisziplinen {ibertragen werden. Die angesam-
melten klinisch-pharmakologischen Fachkenntnisse kdnnen sofort medizinischen
Fachkreisen zur Verfligung gestellt werden, wenn die hierfiir notwendige Finanzie-
rung sicher gestellt ist. Die nach dem Muster onkologischer Tumorzentren arbeiten-
den Fallkonferenzen der AMUP/AGATE sind einzigartige Fortbildungsinstrumente,
die von der bayerischen Landesarztekammer auch bereits mit vier Fortbildungspunk-
ten anerkannt werden. Diese Fallkonferenzen konnen auf lokaler Ebene in Zusam-
menarbeit mit Qualitatszirkeln auch niedergelassenen Arzten angeboten werden.
Erste Versuche in dieser Richtung laufen im Raum Regensburg/Straubing und Kauf-
beuren/Kempten. Der Arzneimittelinformationsdienst steht allen interessierten
Fachkreisen offen. Derzeit ist eine computergestiitzte Abfrage moglicher Arznei-
mittelinteraktionen bei Mehrfachkombination von Medikamenten im Aufbau, die ab
Anfang August 2004 iiber die AGATE-Webside (www.amuep-agate.de) Fachkreisen

dikamenten in der Schwangerschaft und
Stillzeit beantwortet. Bei steigendem An-
fragevolumen (jihrlich ca. 3.500 Kon-
sultationen) konnte fiir dieses Projekt
2002 erstmals eine Finanzierung iiber
eine kirchliche Stiftung der Dibzese Rot-
tenburg-Stuttgart gefunden werden. Das
Beratungsprojekt ist daher seit dem
1.10.2002 am Krankenhaus St. Elisabeth
in Ravensburg, einem akademischen
Lehrkrankenhaus der Universitit Ulm,
angesiedelt.

Das Institut hat sich der Beratung
von Patientinnen, Arzten, Apothekern
und Hebammen bei Infektionen sowie
bei Exposition mit Medikamenten,
Strahlung oder Chemikalien in Schwan-
gerschaft und Stillzeit verschrieben. Be-
ratungsziel ist unter anderem auch die
Vermeidung von Schwangerschaftsab-
briichen durch wissenschaftlich fundier-
te Aufklirung. Das Institut fiir Repro-
duktionstoxikologie ist telefonisch ar-
beitstiglich zwischen 8.00 und 16.00
Uhr (07 51/87 27 99) sowie durchge-
hend per Fax (07 51/87 27 98) oder E-
Mail (paulus@reprotox.de) zu erreichen.

Strukturierte Anfrageformulare zur
Erfassung der erforderlichen Basisdaten
werden vom Institut zur Verﬁigung ge-
stellt oder kénnen von der Website
(www.reprotox.de) heruntergeladen wer-
den. Neben der telefonischen Auskunft
wird bei jeder Anfrage grundsitzlich in-
nerhalb von 24 Stunden eine schriftliche
Stellungnahme versandt. Durch konse-
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quentes Follow-up der Schwanger-
schaftsverdliufe und -ausginge nach
Konsultation der Beratungsstellen um-
fasst die Datenbank des Instituts fiir Re-
produktionstoxikologie derzeit 11.000
komplette Fallberichte iiber die Anwen-
dung von Medikamenten in Schwanger-

schaft und Stillzeit.

Organisationszentrum fiir
Klinische Studien (OZK/AGATE)

AGATE umfasst derzeit einen Klinik-
verbund mit zirka 10.000 Betten. Die
meisten dieser Kliniken haben sich bis-
lang nicht an klinischen Studien zur Ein-
fiihrung neuer Wirkstoffe in die medi-
kamentdse Therapie beteiligt. Haupt-
hindernisgrund waren einerseits rechtli-
che und ethische Bedenken der Klinik-
triger, andererseits die mangelnde Er-
fahrung mit der Durchfiihrung
klinischer Studien. Gerade in den Hiu-
sern der AGATE werden jedoch die Pa-
tienten behandelt, die in klinischen Stu-
dien gesucht werden. Unter der Voraus-
setzung, dass der Patient durch die Teil-
nahme an der klinischen Studie keiner
Gefihrdung ausgesetzt wird, die das
Maf einer normalen Arzneimittelthera-
pie deutlich iibersteigt, sollten die Pati-
enten auch die Chance geboten bekom-
men, von der Teilnahme an einer Studie
zu proﬁtieren. Hierbei ist in erster Linie
daran gedacht, dass neue, bessere ver-
trigliche Wirkstoffe Patienten im Rah-
men klinischer Studien bereits zur Ver-

figung gestellt werden kinnen, lange be-
vor diese eine offizielle Marktzulassung
erhalten haben. Die Studienirzte erhal-
ten ihrerseits im Rahmen der Studien
sehr friihzeitig Kenntnis von Arzneimit-
telrisiken, die irgendwo auf der Welt be-
obachtet wurden.

Das OZK der AGATE vermittelt in-
teressierten Auftraggebern Krankenhiu-
ser, die bereit sind, sich an einer be-
stimmten klinischen Priifung zu beteili-
gen. In Fortbildungskursen und Semi-
naren sorgt das OZK auflerdem dafiir,
das Klinikmitarbeiter und Klinikverwal-
tungen iiber den aktuellen rechtlichen
und fachlichen Entwicklungsstand bei
der Durchfiihrung klinischer Studien in-
formiert werden. Hierdurch wird ver-
sucht, die fiir die Durchfiihrung klini-
scher Studien notwendige hohe Qualitit
der Datenerhebung und des Patienten-
schutzes sicher zu stellen. Die AGATE-
Kliniken verstindigen sich auflerdem
darauf, ein einheitliches Ethikvotum ein-
zuholen, das fiir alle Kliniken Giiltigkeit
hat.

Fortbildungsinstitut der AGATE

Die AGATE vermittelt aus ihren Reihen
Referenten zu allen Fragen der Pharma-
kokinetik, Pharmakodynamik, speziell
der Psychopharmakologie und der An-
wendung  von  Medikamenten in
Schwangerschaft und Stillzeit. In Zu-
sammenarbeit mit dem schwibischen
Bildungszentrum Kloster Irsee und den
hauseigenen Instituten fiir innerbetrieb-
liche Fortbildung (IBF) organisiert die
AGATE praxisnahe Seminare zu den ge-
nannten Themen. Alle zwei Jahre findet
das Regensburger Symposion zur Klini-
schen Pharmakologie statt.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ekkehard Haen
Klinische Pharmakologie,

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

und Psychotherapie der Universitat

im Bezirksklinikum Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg,
E-Mail: ekkehard.haen@klinik.
uni-regensburg.de
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AGATE

Stellungnahme zu ,,Rote Hand Briefen®

Anwendung von Olanzapin (Zyprexa®) und
Risperidon (Risperdal®) bei dlteren Patienten

xa® werden in der Praxis auch bei
dlteren Patienten mit Psychosen
und/oder Verhaltensstorungen einge-
setzt. Zyprexa® hat keine Zulassung fiir
die Anwendung im Zusammenhang mit
einer Demenz, Risperdal® ist schon seit
lingerem (u.a.) zugelassen fiir die An-
wendung bei ,chronischer Aggressivitit
und psychotischen Symptomen bei De-
menz® (Fachinformation, Juli 2002).
Bereits vor zwei Jahren haben wir auf
ein moglicherweise erhéhtes zerebrovas-
kuldres Risiko unter Neuroleptika bei il-
teren Patienten hingewiesen. Im Zusam-
menhang mit unserer Teilnahme an Pha-
se-III-Studien mit Risperidon hatten wir
erfahren, dass in Plazebo-kontrollierten
Studien bei ilteren Patienten zerebro-
vaskulire Ereignisse in 0,08% (d.h.
achtmal unter 10.000 Anwendungen)
unter Risperidon und 0% unter Plazebo
dokumentiert waren; bei Vorliegen einer
Demenz stiegen diese Zahlen auf 1,36 %
beziehungsweise 0,64 %. Insgesamt wa-
ren die Zahlen fiir statistisch-signifikan-
te Unterschiede viel zu klein. Janssen-Ci-
lag hatte seinerzeit die Fachinformation
um einen Nebenwirkungshinweis er-
ginzt (,Unter der Behandlung mit Ris-
perdal Filmtabletten, Quicklet-Tabletten
und Lésung wurden zerebrovaskulire Er-
eignisse beobachtet.”)

Im Rahmen von Plazebo-kontrol-
lierten Studien wurde mittlerweile bei
beiden Priparaten beobachtet, dass un-
ter der Anwendung bei dlteren Patienten
mit Demenz die Inzidenz von zerebro-

S owohl Risperdal® als auch Zypre-
® . . .
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vaskuldren Ereignissen einschliefSlich In-
sult und transitorisch ischimischen
Attacken gegeniiber Plazebo erhéht war
(vgl. die ,Rote Hand Briefe® der Firmen
Lilly und Janssen). Die entsprechenden
Hiufigkeitsangaben liegen fiir beide Pri-
parate in dhnlicher Gréflenordnung. Bei
Zyprexa® wird nun wegen moglicher
schwerwiegender Nebenwirkungen die
Anwendung bei ilteren Patienten mit
Demenz generell nicht empfohlen. Im
Fall von Risperdal® wurde das Teilan-
wendungsgebiet beziiglich ilterer Pati-
enten spezifiziert: ,,Schwere chronische
Aggressivitit, durch die sich die Patien-
ten selbst und andere gefihrden, oder
psychotische Symptome bei Demenz,
durch die die Patienten erheblich beein-
trichtigt werden® (Fachinformation,
Mirz 2004).

Vor dem Einsatz von Risperidon bei
ilteren Demenz-Patienten sollte eine
strenge Indikationsstellung erfolgen und
auch in regelmifligen Abstinden iiber-
priift werden, ob es der Gabe des Pripa-
rates weiterhin bedarf. Auflerdem sollte
bei bestehenden zerebrovaskuliren Risi-
kofaktoren des Patienten, wie Bluthoch-
druck, kardiovaskulire Erkrankungen
und vaskulire Demenz, auf das Auftreten
von Anzeichen eines moglichen zerebro-
vaskuldren Ereignisses (plétzliche Er-
schlaffung, Taubheit in Gesicht, Armen
oder Beinen, Sprach- und Sehstérungen)
geachtet werden. Tritt ein entsprechen-
des Ereignis ein, sind selbstverstindlich
sofort alle Behandlungsméglichkeiten,
auch ein Therapieabbruch zu erwigen.

Die EMEA iuflert sich beziiglich
der Anwendung von Neuroleptika bei
Patienten mit Demenz-assoziierten Psy-
chosen und Verhaltensstdrungen dahin-
gehend, dass ,die Datenlage bis dato
nicht ausreicht, um einen Unterschied
hinsichtlich des Mortalititsrisikos oder
des Risikos zerebrovaskulirer Ereignisse
innerhalb der Gruppe atypischer Neuro-
leptika oder zwischen atypischen und
konventionellen Neuroleptika zu be-
stitigen.”

Unserer Meinung nach handelt es
sich hierbei um ein generelles Risiko der
Neuroleptikaanwendung im Alter, das
durch das Vorliegen einer (vaskuliren?)
Demenz weiter ansteigt. Es ist nicht da-
von auszugehen, dass die in den Studi-
en mit Zyprexa® und Risperdal® gefun-
denen zerebrovaskuliren Risiken beti il-
teren Patienten unter anderen Neuro-
leptika nicht auftreten. Fiir die ilteren
Neuroleptika liegen wohl nur deshalb
bisher keine Daten zum zerebrovas-
kuldren Risiko bei ilteren Patienten vor,
weil mit diesen Wirkstoffen noch keine
klinischen Studien speziell bei ilteren
Patienten durchgefiihrt beziehungswei-
se vorliegende Daten in dieser Alters-
gruppe nicht gezielt auf dieses Risiko
hin ausgewertet wurden. Somit kann
zum jetzigen Zeitpunkt auch keine
Empfehlung ausgesprochen werden, auf
welches andere Neuroleptikum iltere
Demenz-Patienten von Zyprexa® bezie-
hungsweise Risperdal® bei bestehender
Notwendigkeit der Medikation umge-
setzt werden sollten.

Wir bitten Sie herzlich, auf zerebro-
vaskulire Ereignisse unter allen Neuro-
leptika besonders sorgfiltig zu achten
und jeden Fall, auch jeden Verdachtsfall
an die AMUP/AGATE zu melden.

Miriam Steur

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ekkehard Haen
Klinische Pharmakologie,

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

und Psychotherapie der Universitat

am Bezirksklinikum Regensburg
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg
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Geschichte der Kinder- und Jugendpsychiatrie

in Deutschland

Beschweigen als Therapie?

Erst seit 15 Jahren untersuchen Medizinhistoriker und
interessierte Psychiater die problematische Rolle der Kinder-
und Jugendpsychiatrie im Dritten Reich. Sie bemuhen sich,
endlich Licht ins Dunkel von Schweigen und Geschichts-
klitterung zu bringen. In einer Fachtagung der Akademie fur
Politische Bildung Tutzing wurden diese Forschungsergebnisse

vorgestellt und diskutiert.

»Beschweigen® der Vergangenheit

nicht nur am Anfang des Wegs der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zu einem
eigenstindigen Fachgebiet. Tagungsleiter
Rolf Castell, Miinchen, wies darauf hin,
dass der Fachverband sich 44 Jahre — bis
1989 — Zeit gelassen hatte, das Thema
Kindereuthanasie im Nationalsozialis-
mus und die Rolle der Psychiatrie dabei
offiziell zu diskutieren.

Castell riumte ein, es habe natiirlich
den Niirnberger Arzteprozess und eini-
ge weitere Verhandlungen in den 60er
Jahren gegeben, die auch Euthanasiever-
brechen zum Gegenstand hatten. Deren
Resonanz blieb aber begrenzt. Ansonsten
dominierte die Selbstzensurschere im
Kopf der Arzte. Castells Resiimee: ,,Man
musste in den 40 Jahren nichts unter-
driicken, aber aktiviert wurde seitens des
Fachverbandes auch nichts!“

I m Nachkriegsdeutschland stand das

Auch Arzte folgten
dem Zeitgeist

In erster Linie als Zeitzeuge sprach der
Stuttgarter Psychiatrieprofessor Dr. Rein-
hart Lempp, Jahrgang 1923, der 1942 das
Abitur ablegte und nach dem Krieg
Medizin studierte. ,Dachau war uns ein
Begriff; auch Grafeneck war uns ein
Begriff als Ort, an dem unheilbar Kran-
ke erlost wurden.“ Wiederholt wies
Lempp auf den damaligen Zeitgeist hin,
der alle Gesellschaftsschichten durch-
drang. Das alles iiberlagernde Gebot
,Du bist nichts, Dein Volk ist alles!”
kénnen wir heute, da der Wert des In-
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dividuums der bestimmende Maf3stab
ist, nur noch schwer nachvollziehen.
Aus diesem Geist ergab sich eine Anfil-
ligkeit, ,,... wie auch heute die Menschen
anfillig sind, wenn man ihnen sagt, dass
sie besser seien als andere, dass sie be-
droht seien, dass sie einem ,Fiihrer* fol-
gen sollten, der dies alles weiff und der
die Lésungen kennt“, mahnte Lempp.
Im Ubrigen habe sich die Art der Men-
schen, zu denken und zu reden mit der
Kapitulation nicht sofort gewandelt. Er
machte dies am Beispiel psychiatrischer
Fachtermini deutlich: So sprachen und
schrieben Fachleute beispielsweise noch
lange nach 1945 ,minderwertig® und
,Menschenmaterial“.

Durch die Auswertung der Kran-
kenakten der Charité hat Thomas Bed-
dies, Berlin, zusammen mit KollegInnen
versucht, die Rolle dieser Vorzeigeklinik
nachzuzeichnen. Dabei wurde deutlich,
dass aus den Patientenakten der ,Kin-
der-, Kranken- und Beobachtungsstati-
on“ der Charité ,,... keine Hinweise auf
systematische Tétungen — auf die T4-
Aktion“ zu finden waren. Nicht ausge-
schlossen werden kann aber, dass Kinder,
bei denen keine Aussicht auf Besserung
ihres psychischen Zustandes bestand, in
landespsychiatrische  Einrichtungen
tiberstellt wurden. In eigens geschaffenen
,Kinderfachabteilungen® wurden als
»minderwertig® und ,unheilbar® klassi-
fizierte Kinder und Siuglinge beobach-
tet und getdtet. Die Charité, so Beddies,
sollte sich vor allem um die ,heilbaren®
Patienten kiimmern.

© Archiv

Informationen zur Akademie
flir Politische Bildung Tutzing:
www.apb-tutzing.de

45



Beruf aktuell

Mitlaufer im weiSen Kittel
Wie schwierig der Grad der persénlichen

Schuld einzelner Arzte zu taxieren ist,
machte Dagmar Bussiek, Kassel, am Bei-
spiel Hermann Stuttes (1909-1982)
deutlich. Stutte, ab 1954 der erste Lehr-
stuhlinhaber fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie in Deutschland, hatte im Na-
tionalsozialismus Karriere gemacht. Als
Parteimitglied der NSDAP — wie iibri-
gens 45 % aller Mediziner! — galt er als
angepasster Zeitgenosse. ,Insgesamt®, so
Bussiek, ,,war er sicherlich kein Held im
weiflen Kittel; er war eher unpolitisch,
ein fleiffiger Arbeiter”. Die Einstufung
als ,Mitldufer” erméglichte ihm die Fort-
setzung seiner Karriere nach dem Krieg.

Es waren vor allem personliche
Kontakte unter Kollegen, die ab etwa
1950 die Basis fiir die Reintegration der
deutschen Kinder- und Jugendpsychia-
trie in das internationale Umfeld schuf-
en. Medizinern wie dem franzosischen
Psychiater Georges Heuyer oder dem
Schweizer Moritz Tramer kam hierbei
eine zentrale Bedeutung nicht nur als
Tiiroffner zu, sondern auch als , Identi-
fikationspersonen fiir das Fach insge-
samt“ (Rolf Castell).

Wie Oliver Kratz, Erlangen, hervor-
hob, vollzog sich die Anniherung der
bundesdeutschen Kinder- und Jugend-
psychiatrie vor allem an die franzési-
schen Kollegen parallel zur grofipoliti-
schen Anniherung der beiden Staaten.
Groflen Anteil daran hatte auch Werner
Villinger. Dieser ,Altmeister der deut-
schen Kinder- und Jugendpsychiatrie
war nach der Einschitzung von Jan
Nedoschill, Erlangen, 1940 in Wien
maflgeblich bei der Griindung der deut-
schen Fachgesellschaft beteiligt. Nach
dem Kirieg als ,entlastet” eingestuft, lei-
tete er zwischen 1949 und 1961 den
Fachverband, die ,,Deutsche Vereinigung
fiir Jugendpsychiatrie®.

Dr. Manfred Schwarzmeier

Akademie fiir Politische Bildung
Buchensee 1, 82323 Tutzing
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Offenes Forum

Methylprednisolon bei MS

Zur Anfrage des Kollegen W. Korda aus
Erlangen zum Beitrag,, Multiple Sklerose:
Praktische Empfehlungen zur Schubtherapie®
(NT1/2004,S. 44 ff.), haben wir die Autoren
sowie den Pharmakotherapieberater des BVDN,
Dr.K.-O. Sigel, um eine Stellungnahme gebeten.
Da die Antworten fiir alle Kollegen von Interesse
sein durften, haben wir die Korrespondenz im

Anschluss abgedruckt.

weifelsohne gehore das von Thnen

veroffentlichte Schema zur Schub-
therapie der MS mit Methylprednisolon
bezichungsweise Kortison zur interna-
tional iiblichen Standartherapie bei MS
und ist wissenschaftlich fundiert. Trotz-
dem ist eine ,Off-label-use-Behand-
lung“. Unsere Krankenkassen und auch
den medizinischen Dienst der Kranken-
kassen kiimmert es nicht, ob ein Be-
handlungsschema allen wissenschaftli-
chen Kriterien geniigt, anerkannt und
hilfreich ist, sondern nur, ob es die spe-

zifische Zulassung hat. Es wire hilfreich
zu wissen, wie im Falle einer Riickforde-
rung durch die Krankenkassen zu ver-
fahren ist und ob wir in irgendeiner Weie
einen rechtlichen Schutz haben. Ich be-
handle in meiner Praxis relativ viele MS-
Patienten und habe mit der Medrate-
Pulse-Therapie in diesem Jahr entspre-
chende Kosten verursacht. Diese als
Riickforderung zu akzeptieren, fiele mir
sehr schwer.

Wolfgang Korda, Erlangen

Multiple Sklarose

Praktische Empfehlungen
zur Schubtherapie

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004



Stellungnahme

Sehr geehrter Herr Kollege Korda,

da in der Tat keine spezifische Zulassung
fiir Methylprednisolon zur Therapie des
MS-Schubs vorliegt, befinden wir uns
damit wie so oft in einer fachlich absurden
rechtlichen Grauzone. Mir ware nicht
bekannt, wenn die Krankenkassen in
einem derartigen Fall einmal Riickforde-
rungen erhoben hdtten, da die kurzfristige
Wirksamkeit der Therapie seit langem
akzeptiert ist. Fiir den Fall, dass eine
Krankenkasse diese Therapie nicht mehr
zahlen wollte, sollten umgehend der
arztliche Beirat der Deutschen Multiple
Sklerose Gesellschaft (Vorsitzender:

Prof. Dr. K. V. Toyka) und die Arzneimittel-
kommision der deutschen Arzteschaft in-
formiert beziehungsweise eingeschaltet
werden. Falls dies nicht zu einer schnellen
Beendigung des Konflikts fiihrt, muisste
der juristische Weg beschritten werde.
Eine Verweigerung der Therapie aus
Kostengriinden durch den Arzt ware
unseres Erachtens als unterlassene
Hilfeleistung zu sehen.

Fiir die Autoren:
Dr. med. Andreas Steinbrecher, Regensburg

Sehr geehrter Herr Kollege Korda,

die Leitlinien zur Schubtherapie sehen
eine drei-bis fiinftagige hochdosierte
intravendse Methylprednisolon-Therapie
mit vorzugsweise 1.000 mg taglich vor.

Nach Meinung der regionalen KV handelt
es sich bei der Gabe von Methylpredniso-
lon 500/1.000 mg i.v. um eine Off-label-
Verordnung, die allerdings als Standard-
therapie angesehen werden muss. Die
Gabe von Mehtylprednisolon i.v. wdre
somit fiir den Verordner unschadlich.

Die Gabe von Dexamethason p.o. oder
auch die von lhnen durchgefiihrte orale
Therapie mit Medrate (Mehtylprednisolon)
ist beziiglich Wirksamkeit und Nebenwir-
kungen nicht ausreichend untersucht und
konnte daher sehr wohl zu Riickforderun-
gen von Seiten der Kassen filhren, auch
wenn prinzipiell keine pharmakologischen
Griinde dagegen sprechen.

(-.) Aufgrund der unklaren Rechtslage
sind obige Ausfiihrungen jedoch als
personliche MeinungsauRerung zu
verstehen, denen kein Anspruch auf
Rechtskonformitat zukommt.

Dr. Karl-Otto Sigel, Unterhaching
Pharmakotherapieberater BVDN
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Ergotherapie bei ADHS ein teures Plazebo

Zur Ankiindi-
gung des ADHS-
Seminars der
Fortbildungs-
akademie in
Ausgabe
4/2004,5S.18, des
NEUROTRANSMIT-
TERS schreibt
Prof. Dr. Gotz-
Erik Trott aus
Aschaffeburg:

eit Jahren bin ich Abonnent

des NEUROTRANSMITTERS,
und ich freue mich auf jede Aus-
gabe, weil diese Zeitschrift neben
sehr viel Praxisrelevantem auch
ein hohes wissenschaftliches Ni-
veau zeigt. Bitte erlauben Sie mir,
dass ich eine Anmerkung zum
ADHS im Erwachsenenalter ma-
che.

Ich freue mich, dass so viele
Fortbildungen fiir Psychiater und
Nervenirzte im Bereich des
ADHS vom Residualtyp angebo-
ten werden. Die Ankiindigung
auf Seite 18 des Aprilhefts bein-
haltet jedoch eine Formulierung,
die mich sehr nachdenklich ge-
macht hat. Es steht: ,,Auch die
Notwendigkeit einer kombinier-
ten Behandlung mit Stimulanzi-
en und spezifischer Ergotherapie
wird nicht mehr in Frage ge-
stellt.“ Dass eine Stimulanzien-
therapie hoch erfolgreich und in

—_———————
= st bl e

ADHS irm higead- urid Evwachaeienalles

Neues Seminar der
Fortbildungsakademie

der Regel notwendig ist, ist in der Tat
keine Frage. Dass aber Ergotherapie bei
der ADHS helfen soll, ist mir véllig neu.
Zwar stecht ADHS im Leistungskatalog
der Ergotherapie, dies ist aber wohl in
erster Linie geschickter Verbandspolitik
als wissenschaftlich fundierter Evidenz-
basierung zuzuschreiben. Weder von der
Theorie noch von der Empirie her
spricht irgendetwas fiir die Verordnung
von Ergotherapie bei diesem Syndrom.

Zu bedenken ist, dass die Ergothe-
rapie auch auflerordentlich kostenin-
tensiv ist, was viele verordnende Arzte
nicht wissen. Die Vereinigung amerika-
nischer Schulpsychologen hat sich sehr
kritisch mit der Ergotherapie auseinan-
dergesetzt und nennt sie ein , teures Pla-
zebo“. Nach 22 Jahren Arbeit in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie kann ich
nur feststellen:

So ist es.

Prof. Dr. med. G6tz-Erik Trott,
Aschaffenburg
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Periphere Nervenkompressionssyndrome

Mit dem Skalpell den
Nerven Luft verschaffen

C. MAYER, R. BURGER, A. BRAWANSKI

Die chirurgische Behandlung von Kompressionssyndromen
peripherer Nerven ist seit vielen Jahrzehnten therapeutischer
Standard, wenn konservative Malinahmen ungeniigenden
Erfolg aufweisen. Im Folgenden werden die chirurgischen
Dekompressionsverfahren bei haufigen sowie einigen
selteneren Kompressionssyndromen dargestellt.

ompressionssyndrome periphe-

rer Nerven als Erkrankungen

sind bereits seit Mitte des 19.
Jahrhunderts bekannt. Paget beschrieb
1853 erstmals ein Karpaltunnelsyndrom
nach einer distalen Radiusfraktur. Kom-
pressionsschiden des N. ulnaris am El-
lenbogen wurden gegen Ende des 19.
Jahrhunderts dokumentiert und mit
traumatischen Verinderungen, Luxatio-
nen des Nerven und bestimmten beruf-
lichen Titigkeiten in Zusammenhang
gebracht. Auch Kompressionssyndrome
der unteren Extremitit sind seit dieser
Zeit bekannt. So hat Hoadley 1883 ein
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Pseudoneurom der N. digitales plantares
bei der Morton-Metatarsalgie bereits als
mogliche Ursache der Beschwerden ge-
sehen.

Bis zur Entwicklung und erfolgrei-
chen Durchfiihrung einer chirurgischen
Therapie peripherer Nervenkompressi-
onssyndrome verstrichen jedoch Jahr-
zehnte. So beobachteten Marie und Foix
1913 bei einer Autopsie eine ,Abplat-
tung” des N. medianus unter dem Liga-
mentum carpi transversum sowie ein
proximales Pseudoneurom; sie schlugen
eine Spaltung des Ligamentum carpi
transversum als Therapie der Nerven-

© Archiv

Abbildung 1: Nervus medianus
(angeschlungen); typische
Schwellung des Nerven oberhalb
der Kompressionsstelle.

kompression vor. Allerdings dauerte es
weitere 20 Jahre, ehe diese Operation
1933 durch Learmonth bei einer 71-
jihrigen Patientin erfolgreich durchge-
fithrt wurde. Auch die Beschreibung der
Morton-Metatarsalgie geriet bis 1940 in
Vergessenheit und wurde erst durch Berz
wiederentdeckt, der durch die Resektion
eines ,,Morton-Neuroms® die Schmerzen
erfolgreich therapierte.

Je nach Lokalisation und anatomi-
schen Besonderheiten kommen verschie-
dene lokale oder regionale Anisthesie-
verfahren aber auch die Allgemeinanis-
thesie bei der Operation zur Anwen-
dung. Komplikationen (Verletzungen
oder Durchtrennung von Nerven, be-
gleitenden Gefédflen oder Sehnen) sind
selten. Einer der hiufigsten Griinde fiir
ein schlechtes postoperatives Ergebnis
oder rezidivierende Beschwerden ist die
unvollstindige Dekompression des Ner-
ven an seiner Engstelle.

Karpaltunnelsyndrom
Das Karpaltunnelsyndrom (CTYS) ist das

hiufigste Kompressionssyndrom eines
peripheren Nerven. Es entsteht durch
eine Einengung des Nerven im Karpal-
tunnel. Studien in den Niederlanden ha-
ben eine Privalenz von 5,8 % fiir Frauen
und von 0,6% fiir Minner gefunden;
eine Studie aus Schweden ergab eine Ge-
samtprivalenz von 2,7 %. Uber die Ef-
fektivitit der zur Verfiiggung stehenden
Therapieformen, konservativ wie opera-
tiv, besteht in der Literatur keine Einig-
keit. Im Allgemeinen wird bei nachge-
wiesenem CTS erst dann chirurgisch
interveniert, wenn eine vorangegangene
konservative Therapie keinen Erfolg zei-
tigt, eine Verschlechterung der Sympto-
matik eintritt oder eine besonders stark
ausgeprigte Symptomatik besteht. Aller-
dings finden sich in der neueren Litera-
tur Daten, die eine primire Operation
auch bei milder Symptomatik aufgrund
besserer Langzeitergebnisse favorisieren.

Von essenzieller Bedeutung bei der
chirurgischen Therapie des CTS ist die
vollstindige Durchtrennung des Liga-
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mentum carpi transversum, das im mitt-
leren und distalen Dirittel physiologisch
dicker ist als im proximalen Drittel. An
dieser Stelle ist der Nerv meist sichtbar
komprimiert, seine epineuralen Venen
gestaut. Proximal der Kompressionsstel-
le ist der Nerv hiufig aufgetrieben (Abb.
1). Phalen berichtete, ein solches Pseud-
oneurom bei 65% seiner CTS-Opera-
tionen gesehen zu haben.

Offene Operation: Mit der traditionel-
len chirurgischen Technik wird das Li-
gamentum carpi transversum offen ge-
spalten. Die Schnittfiihrung hierfiir
kann variieren. (Abb. 2 und 3). Eine
Schnittfiihrung bogenférmig um das
Thenar in der Linea stomachica oder Li-
nea vitalis wird mehr oder weniger weit
nach proximal gefithrt. Manche Opera-
teure schlieffen eine quere Schnittfiih-
rung am Handgelenk an der Rascetta so-
wie eine vertikale Erweiterung iiber das
Handgelenk hinaus an. Bei der Mini-
malversion der offenen Operation (Abb.
3) ist der Zugang auf die Hohlhand be-
schrinke; lediglich der distale Anteil des
Ligamentum carpi transversum wird un-
ter direkter Sicht gespalten. Der proxi-
male Anteil des Bandes wird nach sub-
kutaner Priparation und Anheben der
Haut gespalten. Der Grund hierfiir sind
die im subkutanen Gewebe zwischen

Haut und Retinaculum flexorum ver-
laufenden kleinen Nerveniste des Ra-

© Dr.C. Mayer, Regensburg (2,3, 4,5, 6, 8)

Abbildung 2: Klassische Schnittfiihrung
bei der offenen CTS-Operation
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mus cutaneus nervi radialis, die die klas-
sische Schnittfithrung auf Hohe der
Handwurzel kreuzen. Diese Taleisnik-
Nerven fiihren bei Durchtrennung gele-
gentlich zu Narbenneuromen mit hart-
nickigen Missempfindungen im Nar-
benbereich.

Der Vorteil der klassischen offenen
Methode besteht in der iibersichtlichen
Darstellung aller wesentlichen Struktu-
ren. Das Ligamentum carpi transversum
kann je nach Schnittlinge tiber seine ge-
samte Ausdehnung eingesehen werden.
Eine Inspektion der Beugeschnenschei-
den ist hierbei gut méglich. Der Ramus
palmaris kann ebenso dargestellt und ge-
gebenenfalls von derbem Fasziengewebe
befreit werden wie der motorische The-
narast. Auch selten vorkommende
Ganglien, Lipome sowie akzessorische
Muskel oder Sehnenanteile als Ursache
des Karpaltunnelsyndroms sind so unter
Sicht zu entfernen.

Die Ergebnisse der offenen Opera-
tion sind in den meisten Fillen befriedi-
gend. In der Literatur werden Erfolgsra-
ten fiir gute und sehr gute Ergebnisse
zwischen 90 und 99 % angegeben. Der
Anteil der Patienten mit postoperativer
Verschlechterung der Symptomatik oder
Komplikationen liegt zwischen 1und
4%.

Endoskopische Operation: Der Trend
zur minimal-invasiven Chirurgie fithrte

Abbildung 3: Minimale Schnittfithrung
bei der offenen CTS-Operation

auch bei der chirurgischen Behandlung
des CTS zu endoskopischen Techniken.
Je nach angewandter Technik sind ein
oder zwei Schnitte erforderlich.

Bei beiden Methoden erfolgt die
erste Inzision im Bereich des Handge-
lenkes. Bei der uniportalen Technik
nach Agee (Abb. 4) wird das Endoskop
und eine Schneideeinheit mit Schlitz-
messer {iber diese Inzision anterograd in
den Karpaltunnel gefiihrt. Nach Lage-
kontrolle wird das Schlitzmesser ange-
hoben und das Ligamentum carpi trans-
versum durch Zuriickziehen der Schnei-
deeinheit gespalten. Anschlieffend kann
der Chirurg das Ergebnis mit Hilfe der
Optik kontrollieren und — falls erfor-
derlich — die Prozedur nochmals wie-
derholen.

Bei der Technik nach Chow (Abb. 5,
S. 50) wird von der Hohlhand aus ein
stumpfes, gebogenes Instrument in den
Carpaltunnel retrograd eingefiihrt um
zunichst das Band von den darunterlie-
genden Strukturen abzulésen. Auch hier
wird das Endoskop dann vom proxima-
len Schnitt aus anterograd vorgeschoben
(Abb. 6, S. 50). Es erfolgt dann unter Vi-
deosichtkontrolle die Spaltung des di-
stalen Anteils des Ligamentum carpi
transversum mit speziellen Messern, die
tiber die distale Inzision eingefiihrt wer-
den. Anschlieffend tauscht der Opera-
teur die Lage von Optik und Messer, um

Abbildung 4: Inzision bei endoskopischer
CTS-Operation nach Agee
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Abbildung s5: Inzision bei endoskopischer
CTS-Operation nach Chow

dann den proximalen Anteil des Bandes
zu durchtrennen.

Der Anteil guter und sehr guter Er-
gebnisse bei endoskopischer Technik
schwankt in der Literatur zwischen 90
und 99%. In einem ausgedehnten Re-
view-Artikel wird die Gesamterfolgsrate
von 8.068 endoskopischen Operationen
mit 96,52 % angegeben. Die Komplika-
tionsrate liegt hier bei 2,67 %, die Miss-
erfolgsrate bei 2,61 %. Eine anfinglich
auftretende Schwiche des Faustschlusses
nach der Operation (wohl aufgrund

prolabierender Beugesehnen) ist hiufig
im Verlauf deutlich riickliufig.

Offene oder endoskopische Operati-
on: Seit der Einfiihrung der endoskopi-
schen Techniken 1987 ist eine kontro-
verse Diskussion iiber deren Vor- und
Nachteile gegeniiber der offenen Opera-
tion entstanden. Die in der Literatur
verdffentlichten Erfolgsraten sind ge-
nauso wie die Komplikations- und Miss-
erfolgsraten vergleichbar. Bei der endo-
skopischen Operation scheint eine Ner-
venverletzung etwas hiufiger vorzukom-
men. Demgegeniiber bestehen weniger
Wundschmerzen; ebenso ist eine friihe-
re Riickkehr der endoskopisch operier-
ten Patienten zur Arbeit méglich.

Chronische Ulnarisneuropathie
am Ellenbogen — UNE

Bei der zweithdufigsten nichttraumati-
schen Mononeuropathie handelt es sich
um eine chronisch progrediente Schidi-
gung des N. ulnaris im Ellenbogenbe-
reich. ,UNE® umfasst hierbei das Kubi-
taltunnelsyndrom, das Sulcus-ulnaris-
Syndrom und die Nervus-ulnaris-Spit-
lihmung. Beim Kubitaltunnelsyndrom
handelt es sich um eine Kompression des
Nerven zwischen den beiden Képfen des
M. flexor carpi ulnaris, deren Aponeu-
rose (Osborne-Band) den Eingang zum
Kubitaltunnel bildet (Abb. 7). Das Sul-
cus-ulnaris-Syndrom ist meistens Folge
einer chronischen Mikrotraumatisierung
des Nerven im Sulcus N. ulnaris. Dieser

Abbildung 6: Anterogrades Vorschieben des Endoskops bei CTS-Operation
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wird von unterschiedlich dickem seh-
nenihnlichem Bindegewebe bedeckt,
das seinerseits eine Nervenkompression
bewirken kann. Proximal kann im Be-
reich der sogenannten Struther’schen Ar-
kade eine bindegewebige Struktur, die
vom medialen Trizepskopf zum media-
len Septum intermusculare zicht, eine
Kompression des N. ulnaris auftreten.

Ahnlich wie beim CTS wird eine
Indikation zur operativen Intervention
bei nachgewiesener Ulnarisneuropathie
am Ellenbogen gesehen, wenn eine vor-
geschaltete konservative Therapie er-
folglos geblieben ist oder deutliche sen-
somotorische Ausfille bestehen.

Die zur Therapie der chronischen
Ulnarisneuropathie am Ellenbogen vor-
geschlagenen operativen Techniken sind
vielfiltig. Zur einfachen Dekompression
haben sich die mediale Epicondylekto-
mie sowie verschiedene Techniken zur
Ventralverlagerung des Nerven gesellt.
Einfache Dekompression: Bei der ein-
fachen Dekompression wird eine 10—-12
cm lange, geschwungene Inzision ventral
des medialen Epicondylus druchgefiihret.
Der Schnitt sollte bis zirka 5 cm distal
des Epicondylus reichen, um eine aus-
reichende Dekompression des Nerven
im Cubitaltunnel zu gewihrleisten. Der
Operateur sucht den N. ulnaris zunichst
proximal des Epicondylus medialis
auf. Dort kann der Nerv durch die
Struther’sche Arkade komprimiert sein.
Diese wird gespalten, der Nerv in den
Sulcus verfolgt. Das Dach des Sulcus N.
ulnaris wird ebenfalls gespalten. Dann
verfolgt der Operateur den Nerv weiter
nach distal und schneidet die Aponeu-
rose zwischen den beiden Képfen des M.
flexor carpi ulnaris ein. Eine Dissektion
des Nerven in seiner gesamten Zirkum-
ferenz sollte man bei der einfachen De-
kompression vermeiden. Andernfalls
drohen Devaskularisierung des Nerven
und Schiden an den feinen Muskelisten
zum M. flexor carpi ulnaris.

Dieses Verfahren wird im Allgemei-
nen bei Patienten empfohlen, bei denen
weder starke Vernarbungen im Ellenbo-
genbereich oder kndcherne Verinderun-
gen zu erwarten sind, noch eine Luxati-
on oder Subluxation des Nerven besteht.

Die Ergebnisse der einfachen De-
kompression bei chronischer Ulnaris-
neuropathie am Ellenbogen sind eben-
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falls befriedigend. Erfolgsraten fiir gute
und sehr gute Ergebnisse werden in der
Literatur zwischen 85 und 95 % angege-
ben. Der Anteil der Patienten, die post-
operativ eine Verschlechterung der Symp-
tome erfahren, liegt bei etwa 10 %.
Mediale Epikondylektomie: Nach der
In-situ-Dekompression des Nerven wird
der mediale Epicondylus subperiostal ex-
poniert und reseziert, ohne den Ansatz
des M. pronator teres zu beschidigen.
Diese Methode wurde als einfache Me-
thode mit guten Ergebnissen beschrie-
ben, hat jedoch den Nachteil, dass der
Nerv ohne den Schutz des Epicondylus
medialis einem verstirkten Traumatisie-
rungsrisiko ausgesetzt ist.
Transposition des N. ulnaris: Bei einer
Subluxation oder Luxation des Nerven
wird eine Ventralverlagerung des Nerven
empfohlen. Diese kann subkutan, intra-
oder submuskulir erfolgen. Die Haut-
inzision erfolgt analog zur einfachen De-
kompression. Danach wird der Nerv
iiber die gesamte freigelegte Strecke in
seiner gesamten Zirkumferenz disseziert.
Hierbei ist sorgfiltig auf abgehende Ge-
lenk- und Muskeliste zu achten. Proxi-
male und mittlere Gelenkiste miissen
hiufig durchtrennt werden. Ein bei die-
ser Technik mégliches Problem ist ein
Abknicken des Nerven proximal und dis-
tal der verlagerten Strecke.
P Subkutane Verlagerung: Bei der
subkutanen Verlagerung verhindern
mehrere Mafinahmen eine Knickbil-
dung:
— die Resektion eines Teils des Septum
intermusculare am proximalen Ende,
— die longitudinale Spaltung der Apo-
neurose am distalen Ende und
— die Spaltung eines Teils der Muskel-
fasern des M. flexor carpi ulnaris zwi-
schen seinen beiden Képfen.
Der Nerv wird dann in eine subkutane
Tasche platziert und durch Nihte zwi-
schen der Subkutis und dem M. prona-
tor teres am Epicondylus medialis ge-
hindert, in sein altes Bett zuriickzuglei-
ten. Die subkutane Lokalisation ist mit
einer erhéhten Vulnerabilitit des Nerven
in Verbindung gebracht worden. Dies
fiihrte zur Entwicklung weiterer Verla-
gerungstechniken.
P Intramuskuldre Verlagerung: Bei
dieser Technik wird der Nerv nach der

Priparation zur Verlagerung in eine im
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Abbildung 7: Inzision fiir die
Dekompression des N. ulnaris
in der Loge de Guyon

M. pronator teres und M. flexor carpi ul-
naris geschaffene Mulde gelegt. Zwi-
schen den beiden Muskeln findet sich
sehr regelmifig eine scharfe Sehne, die
der Chrirurg bei dieser Technik resezie-
ren muss, um eine Kompression des Ner-
ven von unten zu vermeiden. Diese
Technik wird von vielen Autoren abge-
lehnt, da Vernarbungsvorginge im Mus-
kel hiufig zu erneuter klinischer Ver-
schlechterung fiihren.

P Submuskuldre Verlagerung: Das ini-
tiale Vorgehen erfolgt bei dieser Technik
analog zur gerade beschriebenen Metho-
de. Zur Verlagerung des Nerven wird je-
doch die am Epicondylus medialis ent-
springende Muskulatur abgelést und
nach distal geschlagen. Der Operateur
kann nun den N. ulnaris neben den N.
medianus verlagern. Danach wird die zu-
vor abgeldste Muskulatur refixiert. An-
schlieffend ist im Gegensatz zu den an-
deren Techniken eine Ruhigstellung fiir
drei Wochen erforderlich.

Die klinischen Ergebnisse bei Ven-
tralverlagerung des N. ulnaris hingen
nicht von der angewendeten Technik ab.
Die Erfolgsraten fiir gute und sehr gute
Ergebnisse werden fiir alle Verfahren in
der Mehrzahl der Studien zwischen 78
und 98 % angegeben. Der Anteil der Pa-
tienten, deren Symptome sich postope-

rativ verschlechtern, liegt bei 10—12%.
Allerdings gibt es auch Autoren, die in
Thren Studien einen Vorteil der submus-
kuldren Verlagerung (Besserung bei 86 %
der Patienten) gegeniiber einer subkuta-
nen Verlagerung (Besserung bei 59 % der
Patienten) sehen.

Eine klare Indikation fiir einzelne
Techniken lisst sich aus der Literatur ge-
genwiirtig nicht ableiten. Im Wesentli-
chen hingt die gewihlte Technik daher
mehr von der persénlichen Entschei-
dung des Operateurs ab. Bei Luxation
oder Subluxation des Nerven lisst sich
jedoch ein Trend zur Ventralverlagerung
feststellen.

Ulnaris-Kompression in
der Loge de Guyon

Eine der selteneren Engpass-Syndrome,
die im Folgenden beschrieben werden,
ist die Kompression des N. ulnaris am
Handgelenk. Dort gelangt der N. ulna-
ris in den distalen Ulnartunnel. Zwi-
schen den ossa pisiforme und hamatum
beginnt der Eingang zur Loge de Guyon,
dessen Dach durch das sich iiber diese
zwei kleinen Handknochen ausdehnen-
de Ligamentum carpi transversum gebil-
det wird. Der Nerv liegt hier zwischen
dem oberflichlichen Ligamentum carpi
ulnare und dem tieferen Ligamentum
carpi transversum.

War eine konservative Therapie er-

folglos, so ist bei vorhandenen neurolo-
gischen Ausfillen oder stirksten Be-
schwerden die Indikation zur Operation
zu stellen.
Chirurgische Technik: Die Inzision fiir
die operative Therapie einer Kompressi-
on des N. ulnaris in der Loge de Guyon
erfolgt S-formig beginnend in der Hohl-
hand, den volaren Handgelenksfalten
folgend und dann proximalwirts am
Rand des M. flexor carpi ulnaris (Abb.
7). Am radialen Rand der Sehne des M.
flexor carpi ulnaris wird der Nerv aufge-
sucht und distalwirts verfolgt. Hierzu
muss der Operateur den M. palmaris
brevis durchtrennen. Die beiden am Os
pisiforme ansetzenden Ligamenta carpi
volare und pisohamatum werden eben-
falls durchtrennt.

Eine Besserung der Symptomatik
durch die Operation ist bei Schmerzen
und leichten motorischen Ausfillen zu
erwarten.
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Suprascapularis-Engpass-Syndrom
Auch die Lision des N. suprascapularis
gehort zu den seltenen Nervenkompres-
sionssyndromen. In der Differenzialdiag-
nose des Schulterschmerzes, insbesonde-
re bei Atrophien und Paresen der Mus-
culi supra- und infraspinati sollte es den-
noch mit in Betracht gezogen werden.
Hiufig betroffen sind Sportler.

Die Indikation zur Operation wird
bei therapierefraktiren Beschwerden, so-
wie pathologischen Prozessen (Ganglien,
Lipome, Frakturen) gestellt.
Chirurgische Technik: Die Inzision er-
folgt etwa 2 cm oberhalb der Spina sca-
pulae. Die horizontalen Muskelfasern
des M. trapezius werden auseinanderge-
dringt, um die Fettschicht zwischen dem
M. trapezius und dem M. supraspinatus
darzustellen. Nun wird die Incisura sca-
pulae aufgesucht. Hiufig reicht es, das
Ligamentum transversum scapulae zu re-
sezieren. Andere Autoren schlagen vor,
die Incisura scapulae auch noch kné-
chern zu erweitern; allerdings wird hier
von einzelnen Rezidiven durch eine he-
terotope Ossifikation berichtet.

Eine Besserung der Symptome
durch die operative Therapie wird bei bis
zu 95 % der Patienten, hiufig innerhalb
von Tagen berichtet. Eine frithe Diagno-
se erscheint bei diesem Kompressions-
syndrom als der wichtigste Pridiktor fiir
ein gutes Operationsergebnis.

Meralgia paraesthetica
Bei der Meralgia paraesthetica handelt es
sich um eine Kompression des N. cuta-
neus femoris lateralis im Winkel zwi-
schen der Spina iliaca anterior superior,
dem Ansatz des M. sartorius und dem
Ligamentum inguinale.

Eine Operation kommt fiir Patien-
ten in Betracht, bei denen die hiufig er-
folgreiche konservative Therapie zu kei-
ner Besserung der Beschwerden gefiihre
hat.

Chirurgische Technik: Der N. cutaneus
femoris lateralis wird am Besten am Vor-
derrand des M. sartorius unter der Fas-
cia lata aufgesucht. Die Hautinzision er-
folgt entlang dem medialen Rand des M.
sartorius zirka 2 cm unterhalb der Spina
iliaca anterior superior. Das Ligamentum
inguinale wird gespalten und eventuell
komprimierende Strukturen so beseitigt,
dass ein Kanal entsteht der fiir den Fin-
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ger leicht passierbar ist und bis unter die
Fascia iliaca proximal des Leistenbands
reicht. Die frither praktizierte Resektion
des Nerven ist wegen der Gefahr der
Neurombildung inzwischen verlassen.

Die operative Therapie der Meralgia
paraesthetica ist sehr effektiv, allerdings
sind die Rezidivraten mit 15—20% schr
hoch.

Tarsaltunnelsyndrom

Ebenfalls selten anzutreffen ist die Kom-
pression des N. tibialis posterior hinter
dem Malleolus medialis. Das Dach die-
ses Tunnels wird durch das Retinaculum
flexorum gebildet, das sich zwischen
dem Malleolus medialis und dem Calca-
neus ausspannt.

Die Indikation zur operativen The-

rapie ist dann gegeben, wenn die Be-
schwerden von stérender Intensitit sind
und nach einem konservativen Behand-
lungsversuch persistieren.
Chirurgische Technik: Die Inzision soll-
te bereits 2 cm proximal des Malleolus
medialis erfolgen, um das Gefifnerven-
biindel bereits oberhalb des Retinaculum
flexorum identifizieren zu kénnen. Un-
ter Spaltung des Retinaculum flexorum
wird der Nerv nach distal verfolgt. Nach
Aufteilung in die Nn. plantares verfolgt
der Chirurg jeden der Nerven in seinem
Kanal, eroffnet diese und entfernt alle
Septen. Ebenso spaltet er das vom M. ab-
ductor hallucis entspringende Band, das
das Dach der Kanile bildet, sodass eine
einzige Hohle entsteht.

In den meisten Publikationen wer-
den Heilungs- oder Besserungsraten von
80-909% angegeben. Allerdings berich-
ten einige Autoren auch iiber deutich
niedrigere Erfolgsraten.

Morton-Metatarsalgie

Die Morton-Metatarsalgie ist ein Eng-
pass-Syndrom das meist den N. digitalis
plantaris communis im dritten Interdi-
gitalraum betrifft, der die Zehen IIT und
IV versorgt. Die restlichen Interdigital-
nerven kénnen jedoch auch betroffen
sein.

Die Indikation zur operativen The-
rapie ist bei erheblichen Beschwerden
oder erfolgloser konservativer Therapie
gegeben.

Chirurgische Technik: Obwohl es sich
bei der Morton-Metatarsalgie um ein

Kompressionssyndrom handelt, wird in
der Literatur die erstmals 1940 vorge-
schlagene Resektion des (aufgetriebenen)
Digitalnerven favorisiert. Sie hat keine
negativen funktionellen Folgen. Der Zu-
gang zum betroffenen Interdigitalraum
kann vom Fuflriicken wie von der Sohle
aus erfolgen. Meist wird dem Zugang
tiber die Fufsohle der Vorrang gegeben,
weil von dort aus der Nerv einfacher und
iibersichtlicher darzustellen ist. Aller-
dings ist bei einem plantaren im Gegen-
satz zum dorsalen Zugang der Fufl post-
operativ nicht gleich belastbar und es
kommt hiufiger zu Wundheilungssts-
rungen. Der Nerv sollte iiber eine aus-
reichende Linge von mindestens 2-3
cm reseziert werden. Selten vorkom-
mende Neurome der Digitalnerven wer-
den ebenfalls reseziert.

Die Ergebnisse der operativen The-
rapie sind in den meisten Fillen gut, die
Schmerzen sind postoperativ meist
schlagartig verschwunden. Schmerzhaf-
te Amputationsneurome sind in der Li-
teratur nicht beobachtet worden, aller-
dings werden Rezidive in einem anderen
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ADHS

Erwachsenwerden alleine

hilft noch nicht

M. Huss

Der Zappelphilipp aus dem Bilderbuch ist erwachsen
geworden: Langzeitbeobachtungen von Kindern mit ADHS
haben gezeigt, dass ein groler Teil der kleinen Unruhegeister
die Krankheit mit in das Erwachsenenalter nimmt, wenn
auch mit veranderter Symptomatik. Friihe Therapien

kénnen positive Entwicklungspotenziale fordern.

© Archiv

Liebeskummer, Desinteresse oder eine
Aufmerksamkeitsstérung?

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004

och vor wenigen Jahren ging
N man davon aus, dass die Auf-

merksambkeits-Defizit-Hyper-
aktivitits-Stérung (ADHS) vorwiegend
auf das Kindesalter beschrinkt ist. Das
klinische Bild eines ,,Zappelphilipp* war
ein Junge von etwa sieben Jahren, der
nicht still sitzen konnte, stindig dazwi-
schenredete und nicht bei der Sache
blieb. Mit zunehmender Kenntnis iiber
Langzeitverliufe von Kindern mit
ADHS und dem verstirkten Augenmerk
auf die genetischen und damit zeitlich
iiberdauernden Aspekte der Stérung in-
derte sich die diagnostische Einschit-
zung des ADHS. Zum ecinen wurde
deutlich, dass ADHS bei Midchen bis-
lang zu wenig beriicksichtigt wurde, weil
Midchen mit ADHS aufgrund ihres
insgesamt weniger aggressiven Verhal-
tens seltener und erst spiter vorgestellt
werden. Zum anderen zeigte sich in den
vergangenen Jahren, dass die Stérung
keineswegs auf das Kindesalter be-
schrinkt ist. Mindestens 30% der Be-
troffenen erfiillen auch im Erwach-
senenalter noch die altersadaptierten
Kriterien nach DSM-IV oder ICD-10
beziehungsweise nach den Wender-
Utah-Kriterien (Tab. 1). Bei einem wei-
teren Teil der Patienten, sind die Krite-
rien zwar nicht mehr vollstindig nach-
zuweisen. Dennoch wirke sich die
Stérung weiterhin auf die berufliche
bzw. private Entwicklung aus.

Neubewertung des
Krankheitsbildes

Auch in der Beschreibung des Krank-
heitsbildes in den beiden groflen Klassi-
fikationssystemen haben sich mit der
ICD-10 (WHO) und der DSM-IV
(Amerikanische Psychiatrische Gesell-
schaft) Anderungen ergeben. Die Zap-
peligkeit, die dem Hyperkinetischen
Syndrom ehemals den Namen gab, steht
nicht mehr im Vordergrund. Diagnos-
tisch Weg weisend sind nun die Auf-
merksamkeitsprobleme, die bei der
Mebhrzahl der betroffenen Kinder das kli-
nische Bild bestimmen. Hinsichtlich der
Symptombeschreibung gleichen sich die
beiden Klassifikationssysteme mirtler-
weile weitgehend.

Uber die Ursachen des ADHS
herrscht weitgehend Einigkeit. Man geht
von einer iiberwiegend erblich beding-
ten Stdrung aus, die mit neurobiologi-
schen Abweichungen im dopaminergen
System assoziiert ist [6]. Der genetische
Anteil der Stérung ldsst sich mit bis zu
80 9% beziffern, wobei — wie bei fast allen
psychiatrischen Erkrankungen — ein po-
lygenetisches Geschehen angenommen
wird. Hinsichtlich ungiinstiger Umwelt-
einfliisse konnte Studien-iibergreifend
das Rauchen in der Schwangerschaft als
Risikofaktor nachgewiesen werden.

Verlauf ins Erwachsenenalter

Alle weltweit durchgefiihrten Verlaufs-
untersuchungen bei Kindern mit ADHS
haben ergeben, dass diese Storung in vie-
lerlei Hinsicht als Risiko angesehen wer-
den muss. So haben die Betroffenen etwa
in allen Entwicklungsphasen eine er-
héhte Unfall- und Verletzungsneigung.
Auch noch im Erwachsenenalter werden
Gefahren oft unzureichend eingeschitzt
bezichungsweise gefihrliche Situationen
provoziert. Erwartungskonform waren
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daher auch Studienergebnisse, die bei
ehemaligen ADHS-Patienten vermehrte
Geschwindigkeitsdelikte und Unfille im
Straflenverkehr nachwiesen.

Auch eine erhdhte Neigung zur
Straffilligkeit (Delinquenz) ist bekannt.
Die Betroffenen geraten aufgrund ihrer
Impulsivitit gehduft mit anderen in
Konflikte. Unter dem Eindruck der bei
unbehandelten Patienten meist tiber
viele Jahre andauernden Frustration
bildet sich hiufig eine erhdhte Gewalt-
bereitschaft — teils auch als Vollbild
einer Storung des Sozialverhaltens — he-
raus. Da cine zusitzliche Sozialstérung
die Prognose ins Erwachsenenalter hin-
ein erheblich verschlechtert, wird die
Kombination aus ADHS und Sozial-
stérung als eigenstindige Krankheitska-
tegorie klassifiziert.

Bedeutsam sind aber auch die
Risiken, im Erwachsenenalter weitere
psychiatrische Erkrankungen zu ent-
wickeln. Hier sind in erster Linie
Depressionen, Suchterkrankungen und
Personlichkeitsstérungen zu nennen.
Stérungen, die bereits im Kindesalter
gehduft mit ADHS assoziiert sind,
wie Legasthenie, Dyskalkulie, Tics oder
Tourette-Syndrom  bleiben auch im
Erwachsenenalter eng mit dem Sto-
rungsbild verbunden.

In sozialer Hinsicht haben ADHS-
Patienten Schwierigkeiten, stabile Bezie-
hungen aufzubauen und zu pflegen. Da
sich die impulsiven Handlungen und die
mangelnde Bereitschaft zur Absicherung
auch im sexuellen Bereich widerspiegeln,
kommt es unter Betroffenen gehiuft zu
Teenager-Schwangerschaften. Insgesamt
ist die Wahrscheinlichkeit, Kinder mit
mehreren Partnern zu haben, erhoht.
Die Versorgung dieser Kinder ist jedoch
hiufig durch die weiterhin bestehende
Symptomatik beeintrichtigt.

Bessere Prognose durch Therapie

Der hohe genetische Anteil an dem St8-
rungsbild von ADHS und die zuneh-
mend neurobiologischen Erklirungs-
ansitze 16sen bei vielen Arzten eine eher
fatalistische Haltung aus. Da aber Kin-
der mit ADHS ebenso wie gesunde Kin-
der iiber erhebliche Entwicklungspoten-
ziale verfiigen und das dopaminerge Sys-
tem bis ins junge Erwachsenenalter hi-
nein eine sehr hohe Plastizitit aufweist,

54

Wender-Utah-Kriterien fiir ADHS im Erwachsenenalter*

A und B sind immer erforderlich; von C—G miissen zusatzlich zwei Kriterien
erfillt sein.

A) Aufmerksamkeitsschwiche
Konzentrationsprobleme; Schwierigkeiten, dem Gesprach aufmerksam zu
folgen; Vergesslichkeit; Verlieren alltagsrelevanter Gegenstande wie Schliissel,
Geldbeutel etc.

B) Motorische Hyperaktivitat
Gefiihl innerer Unruhe; Unfahigkeit zur Entspannung; Meiden von Situationen,
die langeres Sitzen oder Stillhalten erfordern

C) Affektlabilitit
Bereits seit dem Jugendlichenalter andauernde, schnelle Wechsel der Gefiihls-
zustande von normaler Stimmung in leichte Niedergeschlagenheit bis zu leicht-
gradiger Erregung (keine Euphorie); in Abgrenzung von den depressiven Storun-
gen kein Interessenverlust und keine kérperlichen Symptome; die Stimmungs-
wechsel lassen sich immer aus dem jeweiligen Zusammenhang nachvollziehen

D) Desorganisiertes Verhalten

wenige zu Ende gebracht

E) Affektkontrolle

StraRenverkehr, etc.

F) Impulsivitat

G) Emotionale Uberreagibilitit

Deutliche Probleme mit der Organisation von Terminen und Arbeitsablaufen;
wenig zielgerichtete Losungsstrategien; viele Aufgaben werden begonnen,

Reizbarkeit; geringe Frustrationstoleranz; Affektdurchbriiche, insbesondere im

Dazwischenreden; Nicht-warten-kénnen; Ungeduld

UberschieRende Reaktionen unter normalem Alltagsstress, teils angstlich

*Wender,1995; adaptiert nach den Leitlinien der DGPPN: Ebert, Krause, Roth-Sackenheim, 2003

ist eine allzu fatalistische Haltung nicht
gerechtfertigt. Insbesondere mit der
Stimulanzientherapie — eingebettet in ei-
nen multimodalen Therapieansatz — ste-
hen dem behandelnden Arzt iiberaus
wirtksame Substanzen zur Verfiigung.
Wichtige Erkenntnisse tiber mittel-
fristige Stimulanzienwirkungen ergaben
sich auch aus der bislang gréflten und
am besten kontrollierten Studie tiber
multimodale Behandlungseffekte, der
Collaborative Multisite Multimodal
Treatment Study of Children With
Attention-Deficit/Hyperactivity Disor-
der (MTA-Studie) [1, 7]. Insgesamt wur-
den 579 Kinder mit ADHS nach dem
Zufallsprinzip vier verschiedenen Be-
handlungsformen zugefiihrt:
1. pharmakologische Behandlung mit in-
tensiver kinderpsychiatrischer Beglei-
tung;
2. intensive verhaltenstherapeutische
Psychotherapie;
3. Kombination aus beiden erstgenann-
ten Behandlungsformen;

4. tibliche Behandlung bei niedergelas-
senen Arzten einschliefllich einer Phar-
makotherapie [1].

Die Ergebnisse der MTA-Studie
lassen sich wie folgt zusammenfassen:
P Die besten Ergebnisse fanden sich bei
den Kindern, die mit Stimulanzien im
Rahmen einer intensiven kinderpsychia-
trischen Betreuung behandelt wurden
sowie bei denjenigen, die neben der
Pharmakotherapie  eine  intensive
Verhaltenstherapie erhalten hatten.

P Bezeichnenderweise erbrachte die zu-
sitzliche Verhaltenstherapie in den meis-
ten Symptombereichen keinen wesentli-
chen therapeutischen Zugewinn. Aus-
nahmen bildeten Kinder, die zusitzlich
Symptome einer Sozialstdrung (Aggres-
sion, oppositionelles Verhalten) oder
internalisierende Symptome (z.B. De-
pression, emotionale Probleme) zeigten.
Weitere Ausnahmen bilden die Ein-
schitzung der sozialen Fertigkeiten
durch die Lehrer sowie die Einschitzung
der Eltern-Kind-Bezichung durch die El-
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tern. In beiden Bereichen war eine zu-
sitzliche Symptomreduktion in der
kombiniert behandelten Gruppe zu ver-
zeichnen.

P Die intensive Verhaltenstherapie ohne
Pharmakotherapie fithrte zu deudich
schlechteren Ergebnissen in nahezu
allen ADHS-Kernsymptomen. Dies ist
bemerkenswert, weil in dieser Gruppe
ein erheblicher zeitlicher und personel-
ler Aufwand betrieben wurde (z. B. Som-
mer-Camps, spezifische Verhaltenstrai-
nings, hochfrequente Einzeltherapie).
» Besonders erniichternd ist die Er-
folgsbilanz bei den Kindern, die eine
»normale“ Behandlung bei niedergelas-
senen Arzten erhalten hatten. Obwohl
zwei Drittel dieser Kinder mit Stimulan-
zien behandelt wurden (allerdings in
etwas niedrigerer Dosis), fielen die Be-
handlungserfolge schlechter aus als bei
den ausschliefSlich verhaltenstherapeu-
tisch behandelten Kinder. Dies zeigt,
dass nicht die Stimulanzientherapie al-
lein, sondern deren Optimierung durch
intensive drztliche Begleitung zu dem

Behandlungserfolg gefiihrt hat.

Streitpunkt: Sucht durch

Therapie?
Eine weiterhin kontrovers diskutierte
Frage beziiglich der Langzeitfolgen der
Stimulanzientherapie ist deren Suchtpo-
tenzial. Unter den von einem ADHS be-
troffenen Erwachsenen befindet sich
eine weit tiber dem Bevilkerungsdurch-
schnitt liegende Zahl an Suchtpatienten.
Nehmen wir mdglicherweise mit der
Stimulanzientherapie zugunsten eines
kurz- und mittelfristig giinstigen Ver-
laufs langfristig ein erhdhtes Suchtrisiko
in Kauf?

Die Entstehung einer Sucht ist ein
komplexes Geschehen, bei dem neben
den substanzbezogenen Faktoren auch
genetische, neurobiologische, psycholo-
gische und kulturelle Einfliisse eine we-
sentliche Rolle spielen. Die verfiigbare
Evidenz aus Studien ist geradezu er-
driickend: Unbehandelte ADHS-Patien-
ten haben aufgrund ihrer Impulsivitit,
ihres sich iiber Jahre gefestigten negativen
Selbstbildes sowie ihrer Neigung zur
Selbstmedikation ein deutlich erhdhtes
Suchtrisiko. Ob dieses Risiko durch die
Gabe von Stimulanzien zusitzlich erhsht
wird, muss aufgrund der verfiigbaren Da-
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ten infrage gestellt werden. Bis heute gibt
es keine randomisierte, Plazebo-kontrol-
lierte Langzeitstudie zu dieser Frage. Aus
der bislang verfiigbaren Evidenz [3, 4]
kann jedoch bereits geschlussfolgert wer-
den: Je besser in einer Studie die sucht-
assoziierten Risikofaktoren kontrolliert
wurden, desto eher weisen die Ergebnis-
se in Richtung suchtprotekreive Effekte
der Stimulanzientherapie. Es steht auf$er
Frage, dass die positiven therapeutischen
Effekte, die insbesondere mit Methyl-
phenidat zu erzielen sind, sich auch sta-
bilisierend auf das Selbstwertgefiihl, die
Schullaufbahn und das soziale Umfeld
des Kindes auswirken und damit auch
indireke eine Suchtentwicklung verhin-
dern helfen. Méglicherweise kommen
noch direkte neurobiologische Langzeit-
effekte der Medikation hinzu, die bislang

noch unzureichend erforscht sind.

ADHS galt bislang meist als das
»Zappelphilipp-Syndrom“ des Kindes.
Langzeitbeobachtungen haben jetzt
gezeigt, dass jedoch etwa ein Drittel
der Betroffenen die altersadaptierten
Kriterien fiir ADHS auch noch im
Erwachsenenalter erfiillen. Haufig
kommen dann weitere psychiatrische
Krankheiten wie etwa Depressionen
oder Suchterkrankungen hinzu.

Man geht heute davon aus, dass es
sich bei ADHS um eine iiberwiegend
erblich bedingte Stérung mit Abwei-
chungen im dopaminergen System
handelt. Eine Neubewertung des
Krankheitsbildes stellt statt der
Zappeligkeit nun eher die Aufmerk-
samkeitsproblematik in den Vorder-
grund.

Die besten therapeutischen Ergeb-
nisse werden derzeit mit einer
Stimulanzientherapie in Begleitung
einer intensiven kinderpsychiatri-
schen Betreuung erzielt.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Dipl.-Psych. Michael Huss
Charité Universitatsmedizin Berlin,
Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Augustenburger Platz 1,

13353 Berlin,

E-Mail: michael.huss@charite.de

Kurz gemeldet

Erratum

In Ausgabe 5 und 6 des NEUROTRANS-
MITTERS haben wir den viel beachteten
Beitrag des DGPPN-Vorsitzenden,

Prof. Dr. Mathias Berger, Freiburg,
abgedruckt. Mit Hilfe zahlreicher
Grafiken hat Berger eindrucksvoll die
psychiatrisch-psychotherapeutische
Unterversorgung beziehungsweise die
Unterfinanzierung psychiatrischer
Leistungen in Deutschland belegt. Bei
der Darstellung der Versorgungsdichte
mit psychologischen Psychotherapeu-
ten (NT 5/2004, S. 40, Abb. 12) ist uns

Abbildung 12

Versorgungsdichte mit psychologischen
Psychotherapeuten

6.789
Deutschland 12.086
Mecklenburg-Vorpommern 29.234
Sachsen-Anhalt 982

9
Sachsen

Thiiringen
Rheinland-Pfalz
Saarland
Schleswig-Holstein
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Bayern
Baden-Wiirtemberg
Hessen

B Einwohner je
psychologischen
Psychotherapeuten

[ psychologische
Psychotherapeuten
(Stand 31.121.999)

Berlin | | J

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000

allerdings ein Fehler unterlaufen, der
mehreren Kollegen aufgefallen ist:
Die Farben wurden in der Grafik
vertauscht. So sind beispielsweise

in Mecklenburg-Vorpommern nicht
29.234 psychologische Psychothera-
peuten tatig, die jeweils 62 Einwohner
versorgen. Vielmehr kommen auf die
62 psychologische Psychotherapeuten
jeweils 29.234 Einwohner. Wenngleich
der Irrtum offensichtlich ist, haben
wir die korrekte Grafik obenstehend
nochmals abgebildet.

Den Fehler bitten wir zu
entschuldigen. (red)
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Verhaltenstherapie und Antidepressiva

Was bei Zwangsstorungen am

ehesten Erfolg verspricht

U. KNOLKER

Zwangsstorungen haben nach wie vor eine relativ schlechte
Prognose, besonders dann, wenn Komorbiditaten vorliegen.
Nur ein Viertel der Betroffenen ist in der Lage, befriedigende
Sozialkontakte zu unterhalten. Da die Patienten jedoch haufig
zu Dissimulation und Bagatellisierung ihres Leidens neigen,
ist eine friihe Diagnose und damit die Chance auf Besserung
durch therapeutische MaBnahmen besonders schwierig.

| chr als die Halfte der Zwangs-
stdrungen beginnen bereits
im Kindes- und Jugendalter.

Entgegen fritheren Annahmen sind ver-
haltenstherapeutische Behandlungsfor-
men oft in Kombination mit Antide-
pressiva die wirksamste Heilungsstrate-
gie. Besonders bei schweren Zwangssts-
rungen, die mit einer sozialen Desinte-
gration einhergehen, ist der stationire
Aufenthalt oft unumginglich. Bei einem
relativ hohen Prozentsatz betroffener
Kinder und Jugendlicher persistieren die
Symptome allerdings trotz Therapie. Da-
bei ist der Behandlungserfolg unter an-

Tabelle 1

Familienzentrierte Interventionen

Probleme und Konflikte in der Familie

von familienzentrierten Interventionen

durchgefiihrt werden

© Barbara Deller-Leppert, Forstinning

Zwangssymptome bei Kindern ab
dem 10. Lebensjahr sollten keinesfalls
bagatellisiert werden.

Symptomreduktion

— Familiengesprache iiber die Zwangsstorung und ihre Auswirkungen auf die Familie und
Erfahrungen mit bisherigen Bewaltigungsversuchen in der Familie sowie {iber andere

— Erarbeitung eines gemeinsamen angemessenen Krankheitskonzeptes und Begriindung

— Kontinuierliche Beobachtung und Aufzeichnung der Symptomatik durch den Patienten
und eventuell auch durch Bezugspersonen

— Aufbau von regelmdRigen, gemeinsamen, angenehmen, familidren Interaktionen, die
durch das Auftreten von Zwangssymptomen beendet werden

— Verminderung der elterlichen Unterstiitzung und Zuwendung sobald Zwangshandlungen

— Vermeidung von Situationen, die die Zwangssymptomatik ausldsen
— Positive Verstarkung von addquaten Bewaltigungsbemiihungen des Patienten und von

derem abhiingig von Dauer und Schwe-
regrad der Erkrankung, eventuellen Ko-
morbidititen und der Art der Therapie.

Pridvalenz und Inzidenz

Zwangsstérungen bei Kindern und Ju-
gendlichen galten lange als sehr selten,
was wahrscheinlich auch mit einer star-
ken Dissimulierungs- und Bagatellisie-
rungstendenz der Betroffenen zusam-
menhingt. Heute aber wissen wir, dass
die Zwangsstorung zu den fiinf hiufigs-
ten psychiatrischen Stdrungen iiber-
haupt gehort. Es wird von einer Inzidenz
zwischen 0,2 und 4,6 % und einer Priva-
lenz von 1-2% ausgegangen [11, 12].
Die Erkrankung beginnt in 30—50 9% al-
ler Fille um das 10. bzw. 12.—14. Le-
bensjahr. Nach neueren Untersuchungen
liegt das Verhilenis von Jungen zu
Midchen bei etwa 2:1 [13], wobei Jun-
gen frither und schwerer erkranken [4].

Komorbiditat

Nach klinischen Erfahrungen und Lite-
raturangaben besteht bei Zwangsstorun-
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gen im Kindes- und Jugendalter eine
hohe Komorbiditit mit ADHS, depres-
siven Stérungen, Angststorungen, Sui-
zidgedanken, Essstérungen und psycho-
somatischen Stérungen sowie Tics und
aggressiven Durchbriichen.

Bei Jungen findet sich eine héhere
Komorbiditdt mit ADHS und Tics [10],
wihrend Midchen sehr viel hiufiger

zusitzlich zu Essstorungen neigen [6].

Exploration

Die genauere Differenzierung zur Explo-
ration und daraus abgeleiteten thera-
peutischen Vorgehensweisen sollten dem
Fachmann (Kinder- und Jugendpsy-
chiater) vorbehalten sein. Dipfner hat
sehr ausfiihrliche Explorationsleitfiden
fir die aktuelle Zwangssymptomatik
vorgelegt, in denen er nicht nur auf die
eigentliche Zwangssymptomatik ein-
geht, sondern zudem Selbstkontrollstra-
tegien, Einbindung von Bezugspersonen
in die Zwangssymptomatik sowie beste-
hende Angst und Leidensdruck errtert.

Friither beschriebene psychodyna-
mische Aspekte der Zwangssymptoma-
tik (Stérung der analen Phase, forcierte
Sauberkeitserziehung) lieflen sich nicht
eindeutig bestitigen. Andererseits schei-
nen eine Hemmung motorischer, ag-
gressiver und sexueller Impulse, eine
Fehlverarbeitung von Trennungserleb-
nissen und Autonomiebestrebungen bei
primorbid-ingstlichen, iiberangepassten
und/oder anankastischen Persénlichkei-
ten (,,Musterschiilern®) eine nicht unbe-
deutende Rolle zu spielen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit
Zwangsstérungen wurden unter Ein-
bezichung genetischer und hirnorga-
nischer Faktoren folgende hiufige
Konflikte beobachtet und beschrieben:
Reifungs- und Pubertitsingste, Angst
vor Ablésung und Trennung, miss-
gliickte Autonomiebestrebungen, Ag-
gressionshemmungen, Versiindigungs-
ingste und -zweifel, abnorme Uber-Ich-
(Gewissens)-Instanzen sowie Angst vor

Krankheit und Tod.

Therapeutisch padagogische
Ansiatze
Dépfner hat fiir Zwangsstorungen spe-
zifische familienzentrierte Interventio-
nen vorgelegt [14], in denen Bedeutung
und Auswirkungen der Zwangsstérung
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Tabelle 2
Psychopharmaka (Antidepressiva) bei Zwangsstérungen

— Generell hohere Dosierung als bei Depressionen
— Therapieerfolg friihestens nach vier Wochen

— Mittlere Dosen/die:

— Dauer der Medikation mindestens 10-12 Wochen, insgesamt 6-12 Monate

© Clomipramin (Anafranil®) 150 mg (75 mg)

* Fluvoxamin (Fevarin®) 100-250 mg (150 mg)

* Fluoxetin (Fluctin®) 20-60 mg (40 mg)

© Gegebenenfalls Kombination aus Clomipramin 25-50 mg und Fluoxetin 20-40 mg

auf die Familie und deren Erfahrungen
mit den bisherigen Bewiltigungsversu-
chen aufgefiihrc werden. Vor allem be-
tont er die Notwendigkeit, ein gemein-
sames angemessenes Krankheitskonzept
zu erarbeiten sowie familienzentrierte In-
terventionen zu begriinden.

Zudem weist Dépfner auf die Not-
wendigkeit einer kontinuierlichen
Beobachtung und Aufzeichnung der
Symptomatik durch den Patienten und
die Bezugspersonen hin. Weiterhin sol-
len regelmifige, gemeinsame und ange-
nehme familiire Interaktionen stattfin-
den, die dann beendet werden, wenn
Zwangssymptome auftreten. Eine weite-
re Strategie ist es, die elterliche Unter-
stiitzung und Zuwendung zu vermin-
dern, sobald Zwangshandlungen durch-
gefiihrt werden sowie Situationen zu ver-
meiden, die Zwangssymptomatik ausls-
sen. Dabei sollen adiquate Bewilti-
gungsbemiihungen des Patienten und
Symptomreduktion positiv verstirke
werden (Tab. 1).

Ganz wichtig erscheint, dass jede
psychopharmakologische Behandlung
wissenschaftlich und empirisch begriin-
det und nur in einer umfassenden psy-
chotherapeutisch-pidagogischen  Ge-
samtkonzeption eingesetzt wird (Tab. 2).

Verlauf und Prognose

Der Heilungsverlauf der Zwangsstérun-
gen ist sowohl aufgrund langjihriger als
auch neuester empirischer Untersu-
chungen immer noch als wenig giinstig
anzusehen. Nach langfristigen Katam-
nesen nach einem Zeitraum von 2 bis 15
Jahren ist nach wie vor davon auszuge-
hen, dass die Zwangserkrankung bei
30—-70% der Patienten weiter besteht
(3, 7]. Immerhin ist zu beobachten, dass

der Schweregrad der Stdrung bei Ka-
tamnesen zwischen 3,4 und 11,2 Jahren
deutlich abnimmt [2, 5, 15].

Die Hiufigkeit von Komorbidititen
bei Katamnesen scheint bei groflen
Streuungen riickldufig zu sein (20—
96 %), wobei als hiufigste psychiatrische
Stérung Angst und affektive Stérungen
festgestellt wurden [9].

Die hiufigsten Personlichkeitssto-
rungen im Verlauf scheinen zwanghaf-
te und ingstlich-vermeidende Person-
lichkeitsstérungen zu sein, wobei ein-
deutige prognostische Faktoren derzeit
kaum eruierbar sind. Wewetzer hat als
negativen Pridiktor das Vorliegen von
Tic-Stérungen beschrieben [9]. Immer-
hin kénnen bis zu 76 % nach Katam-
nesen von elf Jahren ein eigenes Leben
fiihren und 84 % weisen sogar keine be-
eintrichtigenden schulischen oder be-
ruflichen Schwierigkeiten auf. Aller-
dings verfiigt nur ein Viertel der Pati-
enten iiber befriedigende soziale Kon-
takte [9].

Nach wie vor scheint es sehr wich-
tig zu sein, dass friithzeitig auf die Prob-
lematik der Zwangsstérungen bei Kin-
dern und Jugendlichen Riicksicht ge-
nommen wird. Auf Dissimulierungs-
und Bagatellisierungstendenzen ist zu
achten. Eine fachgerechte Diagnostik so-
wie kompetente therapeutische Strategi-
en sind friihzeitig einzuleiten.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Ulrich Kndlker

Direktor der Hochschulambulanz fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie des Universitatsklinikums
Schleswig-Holstein, Campus Liibeck,
Kahlhorststr. 31—-35, 23538 Liibeck
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Bereits im Mutterleib beginnt
die neurobiologische Pragung

Traumatische Erlebnisse in der Kindheit pradisponieren fur
die Entwicklung einer Depression im spateren Leben. Einen
ebenfalls ungunstigen Einfluss scheint eine psychische
Erkrankung der Mutter wahrend der Schwangerschaft
und/oder im Wochenbett zu haben. Diese klinischen
Erfahrungen werden durch neurobiologische Befunde
gestutzt, die auf dem 157t" Annual Meeting der American
Psychiatric Association (APA) in New York vorgestellt

wurden.

scheinen frithe Lebenserfahrungen

eine weitaus groflere Bedeutung
zu haben als vielfach vermutet. Externe
Einfliisse interagieren in der kritischen
Phase der neuronalen Organisation mit
der genetischen Disposition. Dariiber
hinaus regen sie wahrscheinlich auch di-
reke die Expression von Genen an, die
fir die Entwicklung von Depressionen
oder Angstsyndromen verantwortlich
sind, fasste Prof. Charles Nemeroff, At-
lanta/USA, das komplexe Geschehen zu-

F iir die Genese affektiver Storungen

Abbildung1

sammen. Nemeroff geht davon aus, dass
die Wahrnehmung von Stimuli aus der
Umwelt, die Verarbeitung dieser Infor-
mationen und damit letztlich die psy-
chische und physische Reaktion darauf
von der Art der neurobiologischen Kon-
ditionierung abhingt (Abb. 1).

Korperliche/seelische Traumata

in der Kindheit ...
Zu den belastenden und traumatisieren-
den Erlebnissen in der Kindheit gehsren
neben korperlicher, seelischer und sexu-

Interaktion von endogenen und exogenen Faktoren
bei der Genese affektiver Storungen (nach Nemeroff)

Genetische
Disposition

Neurobiologische Effekte

| ) Aktuelle psychische ( |
Belastungssituationen

Vermehrte Ausschiittung von
Kortikotropin-Releasing-Hormon

Traumatisierende Ereignisse
im frithen Lebensalter

Affektive Effekte

Aktivierung der HPA-Achse Depression
Aktivierung des autonomen Angstsyndrome
Nervensystems
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eller Misshandlungen auch der Verlust
der Eltern oder Vernachlissigung und
Ablehnung. Auf der Suche nach den
neurobiologischen Verinderungen, die
derartige Erlebnisse potenziell induzie-
ren konnen, konzentrierten sich Ne-
meroff und seine Arbeitsgruppe auf die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennie-
renrinden (HPA)-Achse.

Die Uberaktivitit beziehungsweise
Hyperreagibilitit dieses neuroendokri-
nen Systems gilt als einer der Schliissel-
mechanismen fiir die Entwicklung von
affektiven Stérungen wie Depression
und Angst. Charakteristische Kennzei-
chen sind die hohere Zahl von Korti-
kotropin-Releasing-Hormon (CRH)-
freisetzenden Neuronen im hypothala-
mischen paraventrikuliren Nukleus be-
zichungsweise die héhere CRH-Kon-
zentration im Liquor bei Depressiven im
Vergleich zu Gesunden. Einfacher mess-
bare Marker sind die iiberschieffende
Freisetzung von Kortikotropin (ACTH)
und Kortisol in psychischen Stresssitua-
tionen.

Wihrend man beim Menschen auf
retrospektive Daten angewiesen ist, ldsst
sich bei Tieren prospektiv nachverfolgen,
ob und wie sich traumatische Erlebnisse
in der Kindheit auf die neuronalen
Funktionen und Strukturen auswirken.
Fiir das Experiment wurden neugebore-
ne Ratten zwischen dem zweiten und
vierzehnten postnatalen Tag entweder
tiglich fiir je 180 Minuten (T-180) oder
je 15 Minuten (T-15) von der Mutter
isoliert oder — als Kontrollgruppe — ohne
Trennunggsstress bei der Mutter belassen.
Danach konnte die Mutter alle Jungtie-
re bis zur Entwohnung ohne weitere ex-
terne Stérungen aufzichen.

... induzieren Dysregulation
der HPA-Achse

Nach dem 60. Lebenstag, also im Er-
wachsenenalter, wurden dann verschie-
dene Tests und Untersuchungen durch-
gefiihrt. Als Zeichen einer Sensibilisie-
rung des HPA-Systems losten Schreck-
signale bei den in der Kindheit vernach-
lissigten Tieren eine stirkere Ausschiit-
tung von Stresshormonen aus als in der
Kontrollgruppe. Ganz besonders ausge-
prigt waren die Verinderungen im T-
180-Kollektiv mit einem etwa drei- be-
ziechungsweise zweifach hoheren Anstieg
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Abbildung 2

Anamnese-abhingige neuroendokrine Reaktion auf

Belastungssituationen (Trier Social Stress Test)
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nach Heim et al: JAMA 284 (2000): 592-7
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der ACTH- beziehungsweise Kortiko-
steronspiegel. Als morphologisches Kor-
relat wurde bei diesen Tieren in ver-
schiedenen zerebralen Arealen, vor allem
aber im hypothalamischen paraventri-
kuliren Nukleus eine statistisch signifi-
kant hohere Dichte an CRH-sezernie-
renden Neuronen als in den beiden Ver-
gleichsgruppen gefunden.

Wie Nemeroff berichtete, sind im
Rahmen der T-180-Experimente noch
weitere spezifischere Untersuchungen
durchgefiihrt worden. Dabei lieSen sich
unter anderem eine deutlich verminder-
te Neurogenese in der hippokampalen
Region des Gyrus dentatus und ein aty-
pisches Genexpressionsmuster nachwei-
sen (21. Lebenstag). Verhaltensinderun-
gen im Sinne einer Anhedonie wurden
ebenfalls beobachtet (jenseits des 150.
Lebenstages). T-180-Tiere zeigten im
Gegensatz zur Kontroll-/T-15-Gruppe
keine Vorliebe fiir gesiif$tes Trinkwasser.

Fiir interessant hilt Nemeroff auch
die Ergebnisse der psychopharmakologi-
schen Versuche bei den T-180-Tieren.
Durch eine dreiwdchige Behandlung mit
dem selektiven Serotoninrezeptor-Inhi-
bitor (SSRI) Paroxetin konnte die HPA-

Hyperreagibilitit abgeschwiicht werden
— allerdings nur fiir die Dauer der Me-
dikation. Sechs Wochen nach Absetzen
von Paroxetin 18sten die Schrecksignale
wieder den gleichen iiberschieflenden
ACTH-Anstieg aus. Fiir Nemeroff er-
gibt sich daraus der Schluss, dass durch
traumatische Erlebnisse in der Kindheit
verschiedene Gene, wie unter anderem
das CRH-Gen ,angeschaltet” und da-
nach nie wieder ,abgeschaltet” werden.
Auch klinische Untersuchungen unter-
stiitzen die Hypothese der Aktivierung
des HPA-Systems durch negative Erfah-
rungen im Kindesalter. Ebenfalls in At-
lanta hatte man die Reaktionen auf den
JTrier Social Stress Test“ bei verschiede-
nen Gruppen von Frauen verglichen.
Die neurohumorale Aktivierung gemes-
sen an den akuten ACTH-/Kortisolkon-
zentrationen sowie am Herzfrequenzan-
stieg war am ausgeprigtesten bei Frauen
mit Kindheitstrauma, die bereits eine
Depression entwickelt hatten (Abb. 2 —
Heim et al., 2000). Depressive Frauen
ohne Missbrauchanamnese unterschie-
den sich dagegen nicht von gesunden
Probandinnen. Kernspintomografische
Untersuchung ergaben, dass bei depres-
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Abbildung 3

Neuroendokrine Reaktion von sechs Monate alten Kindern
auf Belastungssituationen (akustische/physische Stressreize)
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nach Stowe et al: noch nicht abgeschlossene Studie

siven Frauen mit Kindheitstrauma das
Hippokampusvolumen statistisch signi-
fikant geringer war als bei gesunden
Frauen und Depressionspatientinnen
ohne Kindheitstrauma (Vythilingam et
al., 2002).

Sensibilisierung bereits
im Mutterleib/postpartum

Ein Aspekt der nach Ansicht von Prof’
Zachary Stowe, Atlanta/USA, noch im-
mer unterschitzt wird, ist die Auswir-
kung einer miitterlichen Depression
wihrend der Schwangerschaft bezie-
hungsweise im Wochenbett auf die neu-
robiologische Entwicklung des Kindes.
In einer Reihe von Studien konnte ein
ungiinstiger Einfluss auf das Lernen/Ver-
stehen und sonstige kognitive Fihig-
keiten sowie eine Korrelation mit Ver-
haltensauffilligkeiten in den ersten Le-
bensjahren dokumentiert werden. Bei
dreijihrigen Kindern wurden auch af-
fektive Stérungen wie Bedriicktheit,
Traurigkeit, Furchthaftigkeit, Schiich-
ternheit oder Frustation beobachtet und
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— das wird fiir besonders interessant ge-
halten — in Korrelation dazu, erhshte
Kortisolspiegel nach Stressprovokation
gemessen (Huot et al., zur Publikation
eingereicht).

Dass die Prigung der HPA-Achse
bereits im Mutterleib beziehungsweise in
den ersten Lebenstagen beginnt, schlieflt
Stowe auch aus einer eigenen, derzeit
noch nicht abgeschlossenen, Untersu-
chung. Dabei werden sechs Monate alte
Kinder akustischen und physischen
Stressreizen ausgesetzt und zu verschie-
denen Zeitpunkten der Kortisolgehalt
im Speichel gemessen. Erste Ergebnisse
lassen erkennen, dass Kinder, deren
Miitter wihrend der Schwangerschaft
oder im Wochenbett depressiv gewesen
sind, mit einer vermehrten Kortisolaus-
schiittung reagieren (Abb. 3). Die De-
pression kann daher nach Ansicht Sto-
wes als erstes Kindheitstrauma angese-
hen werden. Stowe hilt es fiir sehr be-
dauerlich, dass viele seiner Kollegen psy-
chische Erkrankungen in der Schwan-
gerschaft nicht ernst genug nehmen und

als Konsequenz viele Frauen unbehan-
delt bleiben. Eine Schwangerschaft ist
seiner Ansicht nach auch keineswegs
protektiv, wie noch immer hiufig ange-
nommen werde. Die Inzidenz der uni-
polaren Depression liegt zwischen 4 und
16%. Ein nicht von der Hand zu wei-
sendes Problem und ein ernsthaftes Hin-
dernis fiir eine adiquate Behandlung ist
allerdings das Fehlen kontrollierter Stu-
dien zum Einsatz von Antidepressiva in
der Schwangerschaft und im Wochen-
bett. Das spiegelt sich in den entspre-
chenden Warnhinweisen der Fachinfor-
mationen/Beipackzettel eindeutig wider,
obwohl es in den vorliegenden Fallbe-
richten weder fiir die Trizyklika, noch fiir
die SSRI Hinweise auf die Induktion
von Fehlbildungen oder Geburtskom-
plikationen gibt. Bei allen Antidepressi-
va findet abhingig von der Proteinbin-
dung ein mehr oder weniger ausgeprig-
ter Transfer via Plazenta/Muttermilch
statt. Sduglinge sind zudem geringeren
Antidepressivadosen ausgesetzt als die
Feten im Mutterleib und Nebenwirkun-
gen — Verhaltensstorungen wie Schlif-
rigkeit oder Trinkschwiche, Unruhe
oder heftiges Schreien — leicht erkennbar
und reversibel.

Gabriele Blaeser-Kiel, Hamburg
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—Anamnese
Eine 54-jihrige Patientin wird aus einer
Diabetes-Nachtklinik wegen depressiver
Symptomatik {ibernommen. 1987 wur-
de erstmals die Diagnose eines Typ-I
Diabetes mellitus gestellt. 1998 wurde
eine rheumatoide Arthritis festgestellt
(aktuell behandelt mit Prednisolon 7,5
mg/die, Rofecoxib 2 x 25 mg/die, Me-
thotrexat 7,5 mg 1x wochentlich). Drei
Wochen vor der stationiren Aufnahme
erlitt die Patientin unter einer ihr seit
Jahren bekannten Therapie mit einer
Insulinpumpe ein hyperglykimisches
Koma mit einem Serum-Blutzucker von
zirka 800 mg/dl. Die Patientin wurde zu-
fillig in ihrer Wohnung liegend vorge-
funden und anschlieflend in ein Kran-
kenhaus gebracht. Danach war sie fremd-
anamnestischen Angaben zufolge psy-
chomotorisch verlangsamt.

In der Diabetes-Nachtklinik fiel die
Patientin vor allem durch Antriebslosig-

Psychiatrische Kasuistik

,Diabetische Enzephalopathie?”

keit, Konzentrationsstérungen und feh-
lende Anteilnahme auf. Thren Blutzucker
habe sie nur noch unregelmifig gemes-
sen und mit der Berechnung der
benétigten Insulinmenge habe sie grofie
Schwierigkeiten gehabt. Des weiteren
habe die affektlabile Patientin davon ge-
sprochen, des Lebens iiberdriissig zu
sein.

Im Aufnahmegesprich duflerte die
Patientin Todeswiinsche; das Leben mit
den Schmerzen durch die Polyarthritis
empfand sie als nicht mehr lebenswert.
Es fehle ihr der Antrieb, alltigliche Din-
ge zu erledigen. Blutzuckerkontrollen
habe sie vor dem Koma nur noch unre-
gelmiflig durchgefiihrt, da sie keinen
Sinn mehr darin geschen habe. Sie sei
kaum mehr aus dem Haus gegangen, aus
Angst vor Uberfillen. Diese Angst be-
stiinde bereits seit 1998, als ihr Ehemann
iiberfallen worden sei. Die Patientin be-
nutze deswegen nur belebte Wege. Es

1. Welche Symptome und Zeichen sind
fiir eine diabetische Enzephalopathie
typisch?

[1] paranoid-halluzinatorisches
Erleben

kognitive Einschrankungen
[3] Verdnderungen im cMRT
[4] depressives Syndrom

[5] Ausfalle von einzelnen Hirnnerven

[a] Nur1,2und 3 sind richtig.
[b] Nur 2,3 und 5sind richtig.
Nur 1,2 und 4 sind richtig.
[d] Nur 2,3 und 4 sind richtig.
[e] Nur1, 4 und 5 sind richtig.
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2. Bei welchem Diabetes mellitus Typ
tritt die diabetische Enzephalopathie
typischerweise auf?

[a] nur bei Diabetes mellitus Typ 1
[b] nur bei Diabetes mellitus Typ 2

Eine diabetische Enzephalopathie
tritt bei Typ 1und 2 etwa gleich
haufig auf.

3. Unter welchem der folgenden
Medikamente sind keine depressio-
genen Wirkungen beschrieben?  __

[a] Kortison-Praparate

[b] COX-2-Hemmer ’
] Insulin -
] B-Blocker ¢

| Neuroleptika

habe auch immer wieder Situationen ge-
geben, in denen sie sich von Bekannten
ihres Ex-Mannes beobachtet fiihlte.
Friihere psychiatrische Anamnese: Nach
eigenen Angaben besteht seit der Tren-
nung von ihrem Fhemann vor drei Jah-
ren fluktuierend eine depressive Symp-
tomatik, jedoch nicht in dieser Auspri-
gung. Wegen Einschlafstérungen habe
sie vor vier Monaten von ihrer Haus-
drztin bei Bedarf Amitriptylin (25 mg)
verschrieben bekommen. In psychiatri-
scher Behandlung sei sie bisher nicht ge-
wesen.

Fremdanamnese: Nach Angaben ihrer
Tochter ist die Patientin schon immer
sehr impulsiv und zum Teil aggressiv ge-
wesen. Sie habe ihre Kinder hiufig
grundlos angegriffen und auch geschla-
gen. Thre Stimmung schlug oft ohne er-
kennbaren Grund um. 1998 sei eine
Episode mit psychotischer Symptomatik
aufgetreten. Nachdem ihr Ehemann
iiberfallen worden sei, habe sie im Kran-
kenhaus ,Wanzen in den Steckdosen®
vermutet. Diese habe sie dann mit Kle-
beband verschlossen. Die Wanzen hitte
die Staatssicherheit eingebaut; die Poli-
zei wiirde sie nimlich fiir den Uberfall
verantwortlich machen.

Vor dem hyperglykimischen Koma
habe die Patientin fliissig und zusam-
menhiingend gesprochen, mnestische/
kognitive Defizite seien nicht aufgefal-
len.

— Befund

Psychopathologie: zu allen Qualititen
voll orientiert, Zeitgitterstorungen in der
Mnestik sowie eine deutliche Konzen-
trationsminderung; zeitweilige Auffas-
sungsstérung sowie Einschréinkungen im
abstrakten Denkvermégen; im formalen
Denken erheblich verlangsamy, teilweise
weitschweifig mit Vorbeireden und ein-
geengt auf Themen beziiglich des Dia-
betes mellitus; inhaltlich mindestens
iiberwertige Ideen, auf$erhalb der hius-
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lichen Umgebung iiberfallen zu
werden; bei eingeschrinkter Be-
urteilbarkeit Ich-Storungen in
Form von Gedankenlautwerden
und -ausbreitung; anamnestisch
keine Halluzinationen, keine
Zwinge oder Phobien; niederge-
driickte, verzweifelte Stimmung,
cingeschriinkee affektive Modula-
tion deutlich geminderter An-
trieb; Suizidgedanken, mit teil-
weise konkreten Plinen (Einnah-
me von Amitriptylin); regelmifii-
ge Ein- und Durchschlafstérun-
gen; deutlich verminderter Appe-
tit;, HAM-D bei Aufnahme 26
Punkte, MMST 26 Punkte, Uh-
rentest mit zwei Fehlerpunkten
leichtgradig pathologisch.

Eine neuropsychologische
Testung wurde von der Patientin
abgelehnt.
Neurologisch-internistische Un-
tersuchung: leicht untergewichti-
ge Patientin mit einem BMI von
19 kg/m?%; neurologisch mit Aus-
nahme einer Pallhypisthsie an
den distalen Unterschenkeln so-
wie einem leicht ataktischen
Gangbild kein pathologischer Be-
fund.

Laboruntersuchung: diskrete mi-
krozytire Animie bei normalem
Serum-Eisen und -Ferritin; yGT
mit 38 U/l und Lipase mit 108
U/l leicht erhoht; TSH im Norm-
bereich; unauffilliger Liquorbe-
fund.

CMRT: kortikale und subkortikale
Atrophie, kein Nachweis von leuk-
enzephalopathischen Verinderun-
gen.

MR-Angiografie: keine himody-
namisch relevanten Stenosen der
intrakraniellen hirnversorgenden
Gefifle.

Weiterfiihrenden Diagnostik (Ab-
domen-Sonografie, EEG, Ront-
gen-Thorax): kein richtungswei-
sender pathologischer Befund.

Dr. med. Arnim Quante

Dr. med. Udo Becker

Dr. med. lon Anghelescu

Charité — Unversitatsmedizin
Berlin, Campus Benjamin Franklin
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Losung

1d; 2a; 3¢

zu 1und 2: Im Verlauf des stationaren Aufenthalts fiel auf, dass die Patientin erhebliche
Schwierigkeiten hatte, komplexe Aufgaben zu bewaltigen. Sie war mit den regelmaRigen
Messungen des Blutzuckers und der Berechnung der notigen Insulinmenge wahrend des
gesamten Aufenthaltes iberfordert.

Nach der Reduktion von Prednisolon auf 5 mg, dem Absetzen von Rofecoxib und dem
Beginn einer antidepressiven Therapie mit Venlafaxin sowie einer antipsychotischen
Behandlng mit Quetiapin besserten sich vor allem der Antrieb und die Stimmung
deutlich. Die Patientin nahm vermehrt Kontakt zu Mitpatienten auf und war freundlich
zugewandt. Sie zeigte jedoch keinerlei Krankheitseinsicht und drangte immer wieder
nach Hause. Die kognitiven und mnestischen Defizite verbesserten sich dagegen kaum.
Aufgrund der kognitiven Defizite wurde inzwischen eine rechtliche Betreuung fiir
samtliche Aufgabengebiete eingeleitet.

Anhand der Anamnese und der verschiedenen Symptome konnte keine eindeutige Diag-
nose gestellt werden, sodass vorerst eine syndromale Therapie eingeleitet wurde. Die neu
aufgetretenen kognitiven Defizite mit vor allem Schwierigkeiten in der Bearbeitung von
komplexen Aufgaben sind mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine diabetische Enzephalo-
pathie nach Hyperglykamie zuriickzufiihren. Die diabetische Enzephalopathie tritt vor allem
bei Typ-I-Diabetikern auf und ist durch folgende kognitive Defizite gekennzeichnet:

— Stérungen in der Losung von komplexen Aufgaben,

— Konzentrationsstérungen,

— Verlust von intellektuellen Funktionen,

— Verminderung der psychomotorischen Geschwindigkeit und der mentalen Flexibilitat.

Auch depressive Syndrome wurden beobachtet. Pathologische Veranderungen im cMRT feh-
len meist. Pathophysiologisch wird ein Verlust von kortikalen Neuronen angenommen [1, 2].
Differenzialdiagnostisch wurde bei unserer Patientin eine wahnhafte depressive Episode
sowie ein schizophrenes Residuum in Erwdgung gezogen, zumal das psychotische Erleben,
das die Patientin aufwies, typischerweise nicht zu den Symptomen einer diabetischen
Enzephalopathie gehort. Die (Zusatz-)Diagnose einer diabetischen Enzephalopathie wird
jedoch durch die Tatsache unterstiitzt, dass auch nach syndromaler antidepressiver und
antipsychotischer Therapie keine Besserung der kognitiven Defizite zu bemerken war.

zu 3: Unter allen genannten Praparaten sind symptomatische Depressionen moglich, wie
anhand von Fallberichten aus der Literatur zu ersehen ist, auBer unter Insulin (zumindest
gibt es keine Publikationen, die in diese Richtung deuten).

Die Prednisolon-Behandlung konnte im vorliegenden Fall Ursache der depressiven
Symptomatik, die nach Angaben der Patientin schon vor dem hyperglykamischen Koma
bestanden habe, gewesen sein. Nach Reduktion von Prednisolon besserte sich die
depressive Symptomatik deutlich.

Gegen eine Demenz beispielsweise vom vaskuldren Typ sprechen unter anderem die
fremdanamnestischen Aussagen, dass die Patientin vor dem Koma keinerlei Auffallig-
keiten beziiglich der Mnestik gezeigt haben soll. Letztendlich konnte die Diagnose nicht
eindeutig geklart werden, auch konnte der zeitliche Zusammenhang verschiedener
Krankheitssymptome nicht sicher rekonstruiert werden.

Eine antidementive symptomatische Therapie mit z.B. einem Acetylcholinesterasehemmer
wurde bisher nicht eingeleitet, ware aber bei fortbestehenden Symptomen zu erwégen.
Bisher gibt es keine Fallberichte beziehungsweise Studien, die sich mit dieser Frage
beschaftigt hatten. Als BehandlungsmalRnahme zur Verhinderung einer diabetischen
Enzephalopathie bei Diabetes Typ 1 konnte die Gabe von C-Peptid sinnvoll sein [3].

Literatur

1.Brands AM et al: Cerebral dysfunction in type 1diabetes: effects of insulin, vascular risk factors
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— Anamnese

Eine 56-jihrige Maklerin berichtet, seit
zwei Jahren an Schmerzen in beiden Ar-
men zu leiden, die im Laufe des Tages
zunchmen. Gleichzeitig bemerkee sie
rechtsseitig eine zunehmende Schwiche
mit Muskelatrophie. In den letzten Wo-
chen sei es nun auch im linken Arm zu
einem Schwichegefiihl mit Betonung
der Fingerspreizer gekommen.

Nackenschmerzen oder radikulire
Schmerzen werden ebenso wie sensible
Ausfille oder eine Blasenstérung ver-
neint.

Zur Vorgeschichte ist eine Poliomy-
elitis im Kindesalter mit Schwiche im
rechten Arm und der rechten Schulter
erwihnenswert. Diese hitten sich nach
Angaben der Patientin aber wieder voll-
stindig zuriickgebildet. Auch ihr Bruder
sei damals mit Lihmungen erkrankt ge-
wesen.

— Befund

Neurologische Untersuchung: unauffil-
liger Hirnnervenbefund; normale fazio-
bulbire Motorik, atrophische Parese der
rechten Schultermuskulatur mit Beto-
nung der Mm. infra- und supraspinatus
sowie des M. deltoideu, Paresegrad (PG)
3/5, Oberarmbeuger und Fingerstrecker
rechts leicht paretisch (PG 4/5), M. ex-
tensor digitorum communis links mit
PG 3-4/5 ebenfalls betroffen; keine Fas-
zikulationen; Muskeleigenreflexe allseits
schwach auslésbar; keine Pyramiden-
bahnzeichen; unauffillige Sensibilitits-
priifung; normale Blasen- und Mast-
darmfunktion.

Elektroneurografie: normale zentral-
motorische Leitungszeiten zu den Hin-
den, motorische Nervenleitgeschwindig-
keit (NLG) des N. medianus mit 57 m/s
normal, F-Wellen-Latenz mit 27,0 ms
ebenfalls normal; sensible NLG des N.
medianus an der Hand mit 54 m/s und
am Unterarm mit 55 m/s normal, un-
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Progrediente schmerzhafte
Armparese

1. Welche der Aussage zum Postpolio-Syndrom ist richtig?

[a] Ein Postpolio-Syndrom tritt nur nach schwerer akuter Polio-Erkrankung auf.
[b] Das Postpolio-Syndrom ist durch neu auftretende Paresen gekennzeichnet.
Das Postpolio-Syndrom beféllt nie die thorakale Atemhilfsmuskulatur.

[d] Das Postpolio-Syndrom beginnt in den meisten Fdllen 5s—10 Jahre nach einer
Polio-Erkrankung.

[e] Die Parese finden sich fast ausnahmslos in den von der akuten Polio-Erkrankung
befallenen Muskelgruppen.

2. Welcher der genannten Faktoren erhdht das Risiko fiir ein Postpolio-Syndrom

nicht?
i

[e] schwere, gut zuriickgebildete Paresen im Rahmen der Polio-Erkrankung

[a] hoheres Alter bei der akuten Polio-Erkrankung

[b] schwere residuale Parese nach akuter Polio-Erkrankung
starke kérperliche Belastung (Sport, berufsbedingt)

[d] Nachweis pathologischer Spontanaktivitat im EMG

3. Der Verlauf des Postpolio-Syndroms ...

... flhrt nach 5—10 Jahre bei den meisten Patienten zur Ateminsuffizienz.

@]

[b]

... ist altersabhdngig langsam progredient.

[d] ... fiihrt zu keiner Beeintrachtigung der Lebensqualitat.
[e]

... geht mit zunehmenden autonomen Funktionsstérungen einher.

4. Welche Therapieempfehlung wiirden Sie der Patientin geben?

[a] regelméRiges korperliches Ausdauertraining (bis zur Leistungsgrenze) zur
Verbesserung der Muskelkraft

[b] ein angepasstes korperliches Training unterhalb der Leitungs- und Schmerz-
grenze mit regelmaRigen Pausen

die Versorgung mit einem Rollstuhl

[d] eine moglichst weitgehende Ruhigstellung zur Schonung der Gelenke und der
Muskulatur

[e] Gabe von ausreichend Schmerzmittel zur Minderung der trainingsbedingten
Muskel- und Gelenkschmerzen mit intensivem Krafttraining

&

... ist rasch progredient und fiihrt in kurzer Zeit (< zwei Jahre) zur Gehunfahigkeit.

[
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auffilliges sensibles Antwortpotenzial
mit 12 pV, sensible NLG des N. ulnaris
rechts ebenfalls in der Norm.
Elektromyografie: mif3ig chronisch neu-
rogener Umbau im M. supraspinatus,
M. trizeps und M. interosseus rechts;
leichter neurogener Umbau im M. bi-
zeps, M. extensor digitorum communis,
M. quadrizeps vastus medialis und M. ti-
bialis anterior; Normalbefund im M. bi-
zeps links; keinerlei pathologische Spon-
tanakeivitit.

Kernspintomografie der HWS: nur ge-
ringe degenerative Verinderungen mit
leichter Foramenstenose HWK 5/6
rechts.

Labor: CK mit 253 U/l erhshg positive
Borrelien-Serologie, bei normalem Li-
quorbefund allerdings keine intratheka-
len Borrelien-Antikdrper.

Diagnose: Postpolio-Syndrom.

Dr. med. Peter Franz, Miinchen
BVDN-Ausschuss CME
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Losung

1b; 2d; 3¢; 4b

Zwischen 1950 und 1960, der letzten groRen Epidemiewelle, erkrankten in Deutsch-
land zirka 100.000 bis 200.000 Menschen an einer akuten Poliomyelitis. Da die Zahl
der Patienten, die in der Folge ein Postpolio-Syndrom entwickeln zwischen 30 % und
60 % liegt, konnten die Patientenzahlen in den ndchsten Jahren auf 30.000 bis
80.000 ansteigen.

Auch wenn die Diagnose immer eine Ausschlussdiagnose ist, wird die Anamnese
einer paralytischen Poliomyelitis in der Vergangenheit den diagnostischen Entschei-
dungsweg pragen. Da auch bei geringer Erstsymptomatik, selten sogar bei einer
nicht-paralytischen Form der akuten Polio-Erkrankung mit einer Latenz von mehre-
ren Jahrzehnten ein Postpolio-Syndrom auftreten kann, sollte die Diagnose bei
entsprechender klinischer Konstellation nicht verworfen, sondern immer nach

einer Umgebungserkrankung in der Anamnese gefragt werden [9].

Allerdings kdnnen auch Radikulopathien, degenerative Wirbelsdulen- und Gelenk-
veranderungen Ursache einer Verschlechterung der Funktionsfahigkeit und der
Lebensqualitdt von Postpolio-Erkrankten sein, weshalb andere Ursachen differenzial-
diagnostisch immer auszuschlieRen sind. In einer Untersuchung von Farbu beispiels-
weise war die Verschlechterung immerhin bei 13 % der Patienten mit Polio-Vorer-
krankung alleine auf nicht-polio-bedingte Erkrankungen zuriickzufiihren [7].

Die Pathogenese des Postpolio-Syndroms ist nicht endgiiltig geklart. Eine nur durch
das altersbedingte Absterben von Motoneuronen bedingte progrediente Schwache
erklart die Symptomatik nicht [10]. Derzeit werden eine Degeneration der — durch
den neurogenen Umbau vergréBerten — motorischen Einheiten, eine chronisch
persistierende Polio-Infektion oder ein immunvermittelter Prozess diskutiert [5, 8].
Dabei mag der erhdhte metabolische Umsatz der vergréRerten Motoneuronen bei
Uberbelastung zum Absterben beitragen [1]. Der Nachweis von Poliovirus Genom
bei 11 von 20 Postpolio-Syndrom-Patienten und bei keinem von 20 Kontrollpatienten
ist derzeit der starkste Hinweis auf eine persistierende Virusinfektion als mogliche
Ursache [12].

Die Bedeutung des Postpolio-Syndroms fiir die Funktionseinschrankungen und die
Lebensqualitdt wurde auch in Deutschland in jiingster Zeit vermehrt untersucht.
Hierbei fand sich neben den neurologischen funktionellen Stérungen insbesondere
eine deutlich erhdhte Inzidenz depressiver Symptome [3, 21].

zu 1: Das klinische Bild eines Postpolio-Syndroms wird von neu auftretenden Paresen
dominiert, die sowohl in bereits vorgeschadigten Muskelgruppen als auch in bisher
klinisch nicht betroffenen Muskeln auftreten konnen [11, 22]. Begleitend wird sehr
haufig (liber 8o %) liber eine ausgepragte Erschdpfbarkeit und belastungsabhangige
Schmerzen an den Extremitdten geklagt (s. Tab.). So kdnnen Patienten, wie im
vorgestellten Fall, mit einer residualen Parese in einem Arm uber neu auftretende
Schmerzen und eine rasche Ermiidbarkeit in ihrem ,guten Arm*“ berichten. Oft
nehmen die Beschwerden im Laufe des Tages beziehungsweise mit steigender
Belastung an Intensitat zu. Die Schmerzen kénnen muskuldr oder gelenkbetont sein
[20].

Die Paresen kénnen auch die Bulbar- oder Thoraxmuskulatur befallen und zu einer
Dysarthrie, Dysphagie (bis zu einem Drittel der Patienten) oder zur Ateminsuffizienz
flihren. In etwa der Halfte der Falle finden sich begleitende neu auftretende Atro-
phien. Selten lassen sich auch Zeichen einer Lasion des ersten Motoneurons nach-
weisen. So fand Jubelt bei 180 Patienten in 15 Fallen gesteigerte Reflexe, ein Babinski-
Zeichen oder eine Spastik [10]. Die Latenz bis zum Auftreten der neuen Symptome
nach einer Polio-Erkrankung kann zwischen 8 und 71 Jahren betragen [10, 21]. Die
durchschnittliche Dauer liegt jedoch um 35 Jahre.

zu 2: Elektrophysiologische Untersuchungen eignen sich nicht zur Differenzierung
zwischen symptomatischen und asymptomatischen stabilen Postpoliopatienten [11].
Pathologische Spontanaktivitat, ein pathologisch erhohter Jitter im Single-fiber-EMG
und ein neurogener Umbau mit vergroerten motorischen Einheiten in klinisch
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nicht erkrankten Muskeln fanden sich in einer Untersuchung
von Ravits sowohl bei klinisch stabilen als auch bei progredient
paretischen Post-Polio-Patienten [17]. Die Kreatinkinase ist oft
leicht bis maRig erhht, wobei sich hohere Werte bei den Post-
polio-Patienten mit zunehmender Schwache finden [16].

Bei Jugendlichen und Erwachsenen verlduft die akute Polio-
Erkrankung zumeist schwerer [10]. Hierbei kommt es wie bei
den schweren akuten Verlaufen von Kindern zu einer vermehr-
ten Zerstérung von Motoneuronen und damit zu starkeren
Paresen. Auch wenn die Regeneration durch Aussprossen der
terminalen Axone zu einer funktionellen Wiederherstellung
flihrt, sind diese groRen motorischen Einheiten gefahrdet zu
degenerieren. Die Abnahme der neurogen umgebauten Ein-
heiten erfolgt dabei rascher als die altersbedingte Degenera-
tion [15]. Die groBeren Versorgungseinheiten fiihren dann
beim Ausfall zu einer klinisch deutlicheren Muskelschwache.
Verstarkt wird dieser Prozess durch intensive korperliche

Ubersicht iiber die hiufigsten Symptome

des Postpolio-Syndroms

Agre, 1989 Jubelt, 1989

(N=179) (N = 200)
Ermiidbarkeit 86 % 85%
Muskelschmerz 86% 73%
Gelenkschmerz 77% 73%
Schwdche alt 80% 88%
Schwéche neu 53% 60%
Atrophie 39% 56 %

Belastung, wobei die dabei vermehrte auftretenden Muskel-
schmerzen ein Warnsymptom sein kdnnen [18].

zu 3: Wahrend in dlteren Studien die Progredienz der Muskel-
schwache nur im Bereich von 1—-2% pro Jahr angegeben wird,
fand sich in einer neueren quantitativen Untersuchung abhan-
gig vom Lebensalter eine Abnahme der Muskelkraft iiber neun
Monate von 11% fiir 40-jahrige im Vergleich zu 17 % fiir iber
60- bis 70-jéhrige Patienten [14]. Uber langere Zeit spielen je-
doch insbesondere bei Frauen die chronischen Schmerzen, die
haufig durch Gelenkiiberbeanspruchung oder Fehlstellungen
der Wirbelsdule hervorgerufen werden, eine wachsende Rolle.
Neben dem Verlust der Arbeitsfahigkeit und der zunehmen-
den Behinderung bei jlingeren Patienten mogen sie die recht
hohe Rate an depressiven Stérungen unter Postpolio-Patienten
erkldren [13, 21]. Die rechtzeitige psychiatrische Diagnostik und
Therapie ist zur Verbesserung der Lebensqualitat neben der
Anpassung des Arbeits- und Lebensumfeldes an die Leistungs-
moglichkeiten von entscheidender Bedeutung.

zu 4: Die belastungsbedingte Erschépfbarkeit der Muskulatur
ist eines der haufigsten Symptome des Postpoliosyndroms und
geht mit einer deutlich erhdhten Erholungszeit einher [2]. Da
auch das Auftreten von Schmerzen abhdngig von der korper-
lichen Belastung ist, sollte die Alltagsbelastung an die
Leistungsfahigkeit des Patienten angepasst werden (Willen

1998). Das Erlernen einer submaximalen Belastung mit aus-
reichenden Erholungsphasen unter entsprechender Anleitung
und physiotherapeutischer Kontrolle kann zu einer signifikan-
ten Verbesserung der Muskelkraft fiihren, die iber dem
Leitungszuwachs altersentsprechender Kontrollpatienten

liegt [4].

Verschiedene in der Vergangenheit eingesetzte Medikamente,
wie Amantadin, Pyridostigmin und Prednison zeigten in kon-
trollierten Studien keinen positiven Effekt, sodass derzeit keine
spezifische medikamentdse Therapie zur Verbesserung der
Muskelkraft empfohlen werden kann [6,19].

Die Versorgung mit individuell angepassten Bewegungshilfen
und eine entsprechende medikamentdse Schmerztherapie
kann dabei neben der Ubungsbehandlung zu einer Verbesse-
rung der Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat fiihren.
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Bandscheibe? Nein, Fett!

ine 68-jihrige Frau mit steroidab-

hingiger chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung wurde wegen Ver-
schlechterung ihrer Atemfunktion und
neu aufgetretener Schwiche in beiden
Beinen in eine Klinik eingewiesen. Uber
beiden Lungen waren ein abgeschwiich-
tes Atemgeriusch und Rasselgerdusche
zu auskultieren. Die Sensibilitit fiir ei-
nen Nadelstich war am linken Bein voll-
stindig aufgehoben, am rechten Bein ab-
geschwicht. Dariiber hinaus bestand
cine komplette Parese beider Beine. Das
Tl—gewichtete Kernspintomogramm der
Wirbelsidule (Abb. A) zeigte multiple
Kompressionsfrakturen der thorakalen
und lumbalen Wirbelsiule (Pfeilspitzen)
und eine spinale epidurale Lipomatose
(Pfeile). In den T1-gewichteten axialen
Schichten (Abb. B) konnte die Riicken-
markskompression durch die epidurale
Lipomatose bestitigt werden (Pfeilspit-
ze, Pfeil). Am ausgeprigtesten war die Li-
pomatose im Abschnitt Th 4—10 (Abb.
C). Man erwog eine neurochirurgische
Dekompression, der schlechte pulmona-
le Zustand der Patientin liefd aber keine
Operation nicht zu. Sie verstarb kurz da-
nach.

Kommentar: Eine spinale epidurale Li-
pomatose kann spontan im Rahmen ei-
nes Morbus Cushing oder als uner-
wiinschte Begleiterscheinung einer lang
dauernden Steroidtherapie auftreten.
Die Lokalisation im Bereich der Brust-
wirbelsdule ist fiir die Erkrankung ty-
pisch. Die Diagnose ldsst sich am besten
mit Hilfe der Magnetresonanztomogra-
fie (MRT) stellen. Therapeutisch sollte
méglichst rasch eine Laminektomie un-
ter Entfernung des epiduralen Fetts
durchgefiihrt werden. Die Steroiddosis
muss verringert oder ganz abgesetzt wer-

den. (H. S. Fiief’l, Haar)

Dar MS, Daoud S: Epidural lipomatosis
causing spinal cord compression.
New EnglJ Med 349 (2003):15 e14
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Kompressionsfrakturen (Pfeile)

Riickenmarkkompression (Pfeilkopf)
durch epidurale Lipomatose (Pfeile)

Zustand im Th 1o
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Migrane kommt: Die Nase verrat’s

D ie meisten Migrinepatienten haben
in den 24 Stunden vor Auftreten
der Kopfschmerzen Prodromi. Dazu
gehdren Heillhunger, depressive Ver-
stimmungen, Lethargie, Harnverhalt
und Gihnanfille. Man vermutet einen
dopaminergen Mechanismus. Hiufig
wird bei der Anamneseerhebung nicht
auf die Symptome eingegangen, die der
Patient vor Beginn der Attacke erfahren
hat. Dabei béte sich hier eine einmalige
Gelegenheit, die Behandlung friihzeitig
zu beginnen.

Eine 43-jihrige Frau berichtete,
dass sie regelmiflig etwa 24 Stunden vor
Beginn der Migridneschmerzen eine rote
Nase bekommen wiirde (s. Abbildung).

Journal Club

Durch die Gabe 10 mg Me-
toclopramid zum Zeitpunkt
des Beginns der Nasenverfir-
bung lief§ sich die sonst unwei-
gerlich auftretende Migrine-
attacke weitgehend verhindern.
Nicht immer springen die Pro-
dromi so ins Auge wie eine rote
Nase. In der Regel aber lohnt es
sich, den Patienten nach ein-
schligigen Beobachtungen zu
fragen.

(H. S. Fiief3l, Haar)

Rozen TD: Migraine prodrome:
a nose on a face. Lancet 363
(2004): 517

Vitamine schiitzen vor Alzheimer

Die hoch dosierte Gabe der
Vitamine E und C schiitzt dltere
Personen vor der Entwicklung
einer Alzheimer-Erkrankung.

ie Autoren haben in den Jahren

1995-1997 bei 4.740 ilteren Per-
sonen eruiert, ob sie Dosen von min-
destens 400 IE Vitamin E oder 500 mg
Vitamin C isoliert oder in Multivita-
minpriparaten einnahmen. Klassifiziert
wurde auch die Einnahme von Multivi-
taminpriparaten mit niedrigeren Vita-
min-E- und -C-Mengen sowie B-Vita-
minen. Bei der Ersterhebung wurde die
Hiufigkeit (Privalenz) von Alzheimer-
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Erkrankungen, drei Jahre spiter deren
Neuerkrankungen (Inzidenz) in Ab-
hingigkeit zum Vitaminkonsum be-
stimmt.

Die Privalenz- und Inzidenzdaten
stimmten gut iiberein. Bei Gabe hoher
Vitamin-E- und -C-Dosen in Kombina-
tion waren Alzheimer-Erkrankungen um
zirka 60 % seltener bezichungsweise tra-
ten im Verlauf seltener auf. Giinstig war
auch die Einnahme von Vitamin E mit
Vitamin- C-haltigen Multivitaminen.
Die alleinige Gabe von hoch dosiertem
Vitamin E oder Vitamin C, von Multi-
vitaminen oder Vitamin-B-Komplex war
dagegen unwirksam.

Die Nase bliiht, der Kopfschmerz lauert.

Kommentar: Von den Fachgesellschaf-
ten ist die tiglich erforderliche Zufuhr
von Vitamin C auf 75-90 mg, diejeni-
ge von Vitamin E auf 22 IE festgesetzt
worden. Die gegen Alzheimer-Demenz
wirksamen Dosen dieser Antioxidanzien
liegen deutlich héher. Bevor nun iltere
Menschen mit der hoch dosierten Kom-
bination von Vitamin E und C versorgt
werden, muss Folgendes bedacht wer-
den:

1. Die Fallzahlen (200 in der Privalenz-
und 104 in der Inzidenzanalyse) sind ge-
ring und der Beobachtungszeitraum von
drei Jahren kurz.

2. Die Autoren selbst stellen fest, dass
randomisierte, prospektive Studien den
Befund bestitigen miissen und fordern
wegen des deutlichen Effektes deren
Durchfiihrung.

3. Rein quantitativ ergibt sich folgendes
Bild: In dieser Studie entwickelten zehn
von 1.000 Personen innerhalb von drei
Jahren einen Morbus Alzheimer. Unter
Vitamin-E- und -C-Substitution er-
krankten vier Personen im gleichen Zeit-
raum. Es miissen also 1.000 Personen
drei Jahre behandelt werden, um sechs
Erkrankungen zu verhindern (NNT =
167). (H. Holzgreve, Miinchen

Zandi PP et al: Reduced risk of
Alzheimer disease in users of
antioxidant vitamin supplements.
Arch Neurol 61(2004): 82-8

n

=~
e
=
9]
o]
)
B
O
R
=
[
S
f=s
s
3
©



Fortbildung

Journal Club

Rezidiviertes Glioblastom: Tumortargeting
mit innovativem EGFR-Inhibitor

Ungeachtet aller Therapiefort-
schritte verlaufen maligne Gliome
generell letal. Auch bei intensivs-
tem therapeutischen Vorgehen
werden mediane Gesamtiiber-
lebenszeiten von hochsten zehn bis
zwolf Monate erreicht. Bestimmte
Patienten kénnten jedoch von den
neuen Tumortargetings profitieren.

Vor dem Hintergrund, dass sich der
neuartige orale, niedermolekulare
Tyrosinkinase-Inhibitor des EGF-Re-
zeptors Gefitinib in Phase-I-Studien
durch ein vertretbares Nebenwirkungs-
profil auszeichnete und Phase-II-Studi-
en eine Aktivitit des Wirkstoffs bei ver-
schiedenen systemischen Tumorerkran-
kungen fanden, fiihrten die Autoren eine
klinische Phase-II-Studie mit Gefitinib
bei 57 vorbehandelten Patienten mit ei-
nem erstmalig rezidivierten Glioblastom
durch. Endpunkte waren Wirksamkeit
und Vertriglichkeit der Behandlung. Die
Startdosis betrug 500 mg Gefitinib oral
pro Tag, die bei gleichzeitiger Gabe von
Enzym-indzierenden  antieleptischen
Agenzien oder Dexamethason auf 750
und 1.000 mg eskaliert werden konnte.

Links temporales Glioblastom mit
Infilttration des Linsenkerns

Die meisten der 53 evaluierbaren
Patienten zeigten wegen chirurgischer
Vorbehandlung bei Therapiestart keine
signifikante messbare Tumorerkrankung.
17 % durchliefen mindestens sechs vier-
wochige Therapiezyklen. Das mittlere
progressionsfreie Uberleben (EFS) im ge-
samten Kollektiv lag bei 8,1 Wochen, die

Fehlverhalten durch frithes Fernsehen?

Inwiefern friher Fernsehkonsum
das Sozialverhalten von Kindern
beeinflusst, war Gegenstand einer
umfangreichen Studie.

n einer prospektiven Lingschnittstu-

die wurden 1.278 Kinder daraufhin
untersucht, ob frither Fernsehkonsum
Einfluss auf ihr spiteres Verhalten hat.
Dafiir wurde registriert, wie viele Stun-
den die Kinder mit einem beziehungs-
weise mit drei Jahren vor dem Fernseher
saflen. Im Alter von sieben Jahren wurde
ihr Verhalten mit Hilfe der Hyperakti-
vititssubscala des Behaviour Problems-
Index (BPI) gemessen. Es zeigte sich, dass
Fernsehen im Kleinkindalter mit hyper-
aktivem Verhalten im Alter von sieben
Jahren koorelierte. Je mehr Stunden die

712

Kinder fern sahen, desto ausgeprigter
war die Hyperakdivitit. Als Covarianten
wurden viele soziodemografische Daten,
die auch die Ausbildung der Mutter, wie
sie sich selbst einschitzte und ob sie an
Depressionen litt, miterfasst.

Kommentar: Die Ergebnisse bestitigen
den in der Praxis gewonnenen Eindruck,
dass vermehrter Fernsehkonsum mit er-
héhter Unruhe des Kindes einhergeht.
Interessant und beunruhigend ist die
Vorstellung, dass der Einfluss des Fern-
schens auf das sich entwickelnde Gehirn
eventuell zu dauerhaften funktionellen
Verinderungen fiihren kann.

Obwohl zahlreiche Umweltfaktoren
berticksichtigt wurden, ist die Kausalitit
aber nicht gesichert. Ein anderer nicht

Die Onkologie, Springer Verlag

mediane Gesamtiiberlebenszeit (OS) ab
Therapiestart bei 39,4 Wochen. Die Ne-
benwirkungen waren generell milder Na-
tur, meist in Form eines voriibergehen-
den Hautauschlags und Diarrhée. Bei
den meisten Patienten kam es in den ers-
ten acht Wochen zu Therapieversagen
(radiografisch festgestellte Progression,
klinisch manifeste Erkrankung oder sig-
nifikante Toxizitit). Eine Subgruppe
profitierte hingegen von der Behandlung
und durchlief neun, ein Patient sogar 19
Zyklen. Das Auftreten von Diarrhée sig-
nalisierte ein giinstigeres Gesamtiiberle-
ben. Wie von anderen Tumorentititen
bekannt, korrelierte die EGFR-Expressi-
on weder mit dem EFS noch mit der OS.

Fazit: In dieser klinischen Phase-II-Stu-
die zeigte der niedermolekulare Tyrosin-
kinase-Inhibitor des Rezeptors fiir den
epidermalen Wachstumsfaktor Gefitinib
eine moderate Aktivitit bei Patienten
mit einem rezidivierten Glioblastom.
Kiinftige Studien sollten den méglichen
Benefit durch diese gezielte Antitumor-
therapie weiter verfolgen durch Modifi-
kation des Regimes und Dosisoptimie-
rung, so der Rat der Autoren. (zi)

Rich J N et al: Phase Il trial of gefitinib in
recurrent glioblastoma. J Clin Oncol 22
(2004):133-42

erhobener Faktor im Umfeld des Kindes
konnte beides nach sich ziehen: friihzei-
tiges Fernsehen und Hyperaktivitit des
Kindes. So ging aus der Studie nicht her-
vor, ob die Mutter Drogen inklusive Al-
kohol zu sich nahm, wie viele Stunden
sie mit dem Kind verbrachte, wie die Be-
ziechung Mutter-Kind aussah. Vom Vater
wurden keine Daten erhoben — bis auf
den Vermerk, ob die Mutter alleinerzie-
hend war oder nicht. Auch wurde nicht
nachgefragt, warum die Kinder soviel
Zeit vor dem Fernseher verbrachten.
Eine Hypothese wire, dass bei bereits
primir unruhigen Kindern das Fernse-
hen als ,Beruhigungsmittel® eingesetzt
wurde.  (Kirsten Stollhoff, Hamburg)

Christakis D et al: Early television exposu-
re and subsequent attentional prob-lems
in children. Pediatrics 113 (2004): 708 —13
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Und das kdnnen Sie CME-Ouiz

gewinnen: .
Punkte sammeln und gewinnen!
Unter den richtigen

Einsendungen verlosen
& CME (Continuing Medical Education) beschreibt die konti-

wir dreimal m nuierliche medizinische Fortbildung anhand standardisierter
nPasta & Opera®. Verfahren. GemaR dem von DGN und DGPPN zusammen mit
CD und Kochbuch dem BVDN etablierten CME-Konzept kénnen Sie als Neuro-
bieten einen Quer- logen beziehungsweise Psychiater/Psychotherapeuten bezie-
schnitt aus bekannten hungsweise Nervenirzte durch lhre Teilnahme Fortbildungs-
Opern und feinsten punkte sammeln, die vom CME-Biiro auf einem entsprechen-
italienischen Rezepten. den Punktekonto verwaltet werden. Mit etwas Gliick winkt
So kommen Sie beim Ihne_n_zudem ein attraktiver Preis — so konnen Sie doppelt
Kochen in die richtige profitierent

Stimmung und kénnen die Musik auch noch Anmeldebogen fiir die Teilnahme am CME-Verfahren sind

wihrend des Essens genieRen. liber die Geschaftsstelle zu beziehen (Adresse s.u.).

— Losung des CME-Quiz im NT 5/2004: Bitte ankreuzen!

1d; 2d

Dr.J. Blanke, Bochum

E. Grimm-SUR, Mainz . Welche Aussage zum Karpaltunnelsyndrom

B. Zeuner, Hildburghausen trifft zu?

R [a] Von einem Karpaltunnelsyndrom sind iiberwiegend

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. Ménner betroffen.

[b] Ursache des Karpaltunnelsyndroms ist eine Schwellung
des distalen Anteils des Ligamentum carpi transversum,

Einsenden oder faxen an: das in diesem und im mittleren Drittel physiologisch
diinner ist als im proximalen Drittel.

Geschéftsstelle
CME-Kommission BYDN/DGN (Neurologie)
CME-Kommission BVDN/DGPPN (Psychiatrie)

Wiinsche Anmeldebogen zum CME-Verfahren
fiir mein Fachgebiet [] [d] Die Erfolgsraten der endoskopischen Operation sind
Kennwort ,CME-Quiz NT 7-8/2004“ mit denen der offenen Operation vergleichbar.

] Nach dem Karpaltunnelsyndrom ist die Ulnaris-
] kompression in der Loge de Guyon die zweithaufigste
nicht-traumatische Mononeuropathie.

Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein
Fax (076 21)78714

Bitte Absender nicht vergessen! Psychiatrie

Einsendeschluss: 17.9.2004

. Welche der nachfolgenden Feststellungen
zu kindlichen Zwangsstorungen ist falsch?

Name

[a]l Mehr als 50% aller Zwangsstérungen beginnen im
StralRe, Nr. Kindes- und Jugendalter.
PIZ Ot [b] Die langfristige Prognose von Zwangsstérungen

ist glinstig.
Praxisstempel

[@]

Zwangsstorungen gehdren zu den fiinf haufigsten
psychiatrischen Stérungen tiberhaupt.

EY

Bei zwangsgestorten Kindern bestehen haufig
Dissimulierungs- und Bagatellisierungstendenzen.
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Termine zur Aus-, Fort- und Weiterbildung: BVDN, BDN, BVDP

Datum/Ort

Titel

Information

P 24.7.2004 in Miinchen
6 CME-

Punkte

» 28.8.2004 in Hamburg

6 CME-

Punkte

» 18.9.2004 in Hamburg
7 CME-

Punkte

P 25.9.2004 in Frankfurt
6.11.2004 in Neuss

6 CME-

Punkte

P 2.10.2004 in K6In
6 CME-

Punkte

P 16.10.2004 in Miinchen
6 CME-

Punkte

P 30.10.2004 in Sulzbach/Ts.

13.11.2004 in Leipzig -

Jahreshauptversammlung des BVDP
Thema: Integrierte Versorgung — Chance
fiir die ambulante Psychiatrie?

Epilepsie: Diagnostik und Therapie
Referent:
Dr.S. Stodieck, Alsterdorf

ADHS im Jugend- und Erwachsenenalter
E&r en:
sge bf’rof. Dr. M. Résler, Homburg/Saar
Dr.J. Krause, Ottobrunn

Interaktionen von Psychopharmaka
Referenten:

Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

Dr. M. Dobmeier, Cham

Forensische Psychiatrie — Sozialrecht
Referenten:

Dr. M. Leonhardt, Tiibingen

Dr. C. Vogel, Miinchen

Molekularbiologie fiir Psychiater
und Neurologen (unter besonderer
Beriicksichtigung der Depression
und ihrer Behandlung)

Referenten:

Prof. Dr. R. Heumann Bochum

Dr.J. Thomé, Mannheim

Psychopharmakotherapie
fiir Fortgeschrittene
Referenten:

Prof. Dr. I. Heuser, Berlin

Dr. 1. Anghelescu, Berlin

BVDN/BDN/BVDP-Geschaftsstelle,

Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,

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

Termine zur Aus-, Fort- und Weiterbildung: Fortbildungsakademie

Tagungs- und Seminarorganisation,

Klaus H. Heinsen, Friedrichstr.16,31582 Nienburg,
Tel. (0 50 21) 9113 04, Fax (0 50 21) 9113 05
(Interessenten — sofern nicht als Landesverbands-
mitglieder eingeladen —werden gebeten,

sich per Fax anzumelden!)

(s.0.)

(s.0.)

(s.0.)

(s.0.)

(s.0.)
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Termine zur Aus-, Fort- und Weiterbildung: Fortbildungsakademie

Datum/Ort

Titel

Information

P 23.10.2004 in Stuttgart
6 CME-

Punkte

» 30.10.2004 in Hamburg
6 CME-

Punkte

Grundlagen der zerebralen und spinalen

Diagnostik mit der Computer- und Kernspin- Klaus H. Heinsen, Friedrichstr.16, 31582 Nienburg,

tomografie fiir Neurologen und Psychiater
Referentin:
Prof. Dr. H. Grdfin von Einsiedel

Bilder des Geistes — Moderne Bildgebung
in der Neuropsychiatrie

Referent:

Prof. Dr. Dieter Braus, Hamburg

Weitere Termine zur Aus-, Fort- und Weiterbildung

P 9.-11.9.2004 in Hamburg

P 16.-18.9.2004 in Bonn

P 19.-24.9.2004 in Freudenstadt

18.9.2004

P 6.—10.10.2004 in Diisseldorf

CME

P 16.10.2004 in Miinchen

P 22,-23.10.2004 in Miinchen

4.Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Bipolare Storungen e.V. (DGBS e.V.)

Geschlechtergerechte Psychotherapie
und Psychiatrie
,,Zwei Seelen wohnen, ach! in meiner Brust“

61. Psychotherapieseminar Freudenstadt
Vorseminar: Tabuthema Tod - Lebens-
grenzen und Grenzerfahrungen

717. Kongress der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN)

14. Miinchner Kinder- und Jugend-
psychiatrisches Herbstsymposium
Haut - Krankheit — Psyche

78.Jahrestagung
der Bayerischen Nervenirzte

Tagungs- und Seminarorganisation,

Tel. (0 50 21) 9113 04, Fax (0 50 21) 9113 05
(Interessenten — sofern nicht als Landesverbands-
mitglieder eingeladen — werden gebeten,

sich per Fax anzumelden!)

(s.0.)

Deutschen Gesellschaft fiir Bipolare Storungen e.V.,
Postfach 920249, 21132 Hamburg,

Tel. (0 40) 85 40 88 83, E-Mail: info@dgbs.de
www.dgbs.de

Dr. Dipl.-Psych.J. Junglas,

Kaiser-Karl-Ring 20, 53111 Bonn,

Tel. (02 28) 5 51-25 78, Fax (02 28) 5 51-26 73,
E-Mail:j.junglas@lIvr.de

Dr.W. Dengler,

Karl-von-Hahn-Str.120, 72250 Freudenstadt,

Tel. (0 74 41) 54-23 99, Fax (0 74 41) 54-25 04,

E-Mail: Sekretariat.psychiatrische Klinik@kkhfds.de

AKM Congress Service GmbH,
Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein,

Tel. (0 76 21) 9 83 30, Fax (0 76 21) 787 14,
E-Mail: info@akmcongress.com

M. Burghardt, Institut fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Lindwurmstr. 2a, 80337 Miinchen,

Tel. (0 89) 51 60-51 55, Fax (0 89) 5160-47 34,

E-Mail: Micheline.Burghardt-Sandoz@med.uni-
muenchen.de

Medizinische Einrichtungen des Bezirks Oberpfalz,
Institut fiir Bildung und Personalentwicklung,
Universitatsstr.84, 93053 Regensburg,

Tel. (09 41) 9 41-2180,Fax (09 41) 9 41-2175,
E-Mail: ibp-info@medbo.de

NEUROTRANSMITTER 7/8-:2004
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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.

96

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:

NEUROTRANSMITTER 7/8-2004 97
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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
U. Meier

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

N. Monter
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

98

Sachsen

M. Brehme
Sachsen-Anhalt

D. Klink
Schleswig-Holstein
E Koénig

Thiiringen

K. Tinschert
Westfalen

C. Kramer
Wiirttemberg-Baden-Nord
H. Herbst

Gremien des BVDN

SEKTIONEN

Sektion Nervenheilkunde

E Bergmann

Sektion Neurologie

P. Reuther

Sektion Psychiatrie und Psychotherapie
C. Roth-Sackenheim

ARBEITSKREISE

Neue Medien

K. Sackenheim

EDV, Wirtschaftlich Praxisfithrung
Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie
P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie

E Jungmann

Konsiliarneurologie

S. Diez

Konsiliarpsychiatrie

N. N

Belegarztwesen Neurologie

J. Elbrichter

Fortbildung Assistenzpersonal
K.-O. Sigel

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

R. Urban

U.E.M.S. - Neurologie

E Jungmann
Total-Quality-Projekte

P. Reuther

AUSSCHUSSE

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

W. Fries

Ambulante Psychiatrische
Rehabilitation und
Sozialpsychiatrie

S. Schreckling

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

G. Carl, F. Bergmann,

A. Zacher, P. Reuther
Offentlichkeitsarbeit Neurologie
und Psychiatrie

G. Carl, . Bergmann,

P. Reuther, A. Zacher
Gerontopsychiatrie

E Bergmann

Psychotherapie

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

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

E Konig (Neurologie),

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

U. Brickwedde (Psychiatrie),

H. Vogel (Neurologie)

REFERATE

Demenz

J. Bohlken

Elektrophysiologie

P. Reuther

Epileptologie

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

Neuroorthopidie

B. Kiigelgen

Neuropsychologie

T. Cramer

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

Pravention Psychiatrie

N. N.

Schlaf

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

Schmerztherapie Psychiatrie
R. Worz

Suchttherapie

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

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender

R. Hagenah, Rotenburg
2. Vorsitzender

U. Meier, Grevenbroich
Schriftfiihrer

H. Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart

K.-O. Sigel, Miinchen
Beisitzer

E Bergmann, Aachen

P. Reuther, Bad Neuenahr
R. Janzen, Frankfurt
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 7/8-:2004

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 Lorrach,

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

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,
Tel. (022 03) 56 08 88,

Fax (0 22 03) 50 30 65,

E-Mail: curt.beil@netcologne.de

Dr. Frank Bergmann

Theaterplatz 17, 52062 Aachen,

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

Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Vluyn,

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

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen,

Tel. (02 01) 4 34 25 27, Fax (02 01) 4 34 23 77,
E-Mail: berlit@ispro.de

Prof. Dr. Uwe Besinger

Ammerland-Klinik,

Langestr. 38, 26655 Westerstede,

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

Dr. Ralf Bodenschatz

Albert-Schweitzer-Str. 22, 09648 Mittweida,
Tel. (037 27) 94 18 11,

Fax (0 37 27) 94 18 13,

E-Mail: rbodenschatz@t-online.de
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Dr. Jens Bohlken
Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin,

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

Prof. Dr. Thomas Brandt

Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,

Tel. (089) 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 Markklecberg

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

Dr. Arne Brosig

Réntgenstr. 9-15, 41515 Grevenbroich,

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

Dr. Bernhard Biihler

P 7, 1 Innenstadt, 68161 Mannheim,

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

Prof. Dr. Otto Busse

Friedrichstr. 17, 32427 Minden,

Tel. (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,

Tel. (061 31) 17 71 51, Fax (0 61 31) 17 56 97

Dr. Stefan Diez

Eduard-Conz-Str. 11, 75365 Calw,

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

Dr. Reinhard Ehret

Ahornstr. 20, 12163 Berlin,

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

Dr. Joachim Elbréchter

Marktallee 8, 48165 Miinster,

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

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

Prof. Dr. Andreas Engelhardt
Evangelisches Krankenhaus,

Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,

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

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

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

Dr. Gerd-Jiirgen Fischer

Potsdamer Str. 7-9, 14513 Teltow,

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

Ingolstidter Str. 166, 80939 Miinchen,

Tel. (089) 3 11 71 11, 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 (041 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 Fréhlich
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) 4 59 79, Fax (0 43 21) 4 21 33

Prof. Dr. Rolf Hagenah

Diakoniekrankenhaus,

Elise-Averdieck-Str. 117, 27342 Rotenburg,

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

Dr. Liane Hauk-Westerhoff

Paulstr. 48/55, 18055 Rostock,

Tel. (03 81) 4 90 08 10, Fax (03 81) 490 08 11
E-Mail: linae.hauk-westerhoff@nervenaerzte-
rostock.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) 212 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

Marktstr. 14, 38889 Blankenburg,

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

Dr. Jiirgen Kohler

Cornelia Passage 8, 79312 Emmendingen,

Tel. (076 41) 20 69, Fax (0 76 41) 9 30 87 77,
E-Mail: juerkohler@aol.com

Prof. Dr. Hans W. K6lmel

Nordhiuserstr. 74, 99089 Erfurt,

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

Sandstr. 18—22, 23552 Liibeck,

Tel. (04 51) 7 14 41, Fax (04 51) 7 06 02 82,
E-Mail: info@neurologie-koenig-luebeck.de

Dr. Claudia Kramer

Goldbach 14, 33615 Bielefeld,

Tel. (05 21) 12 40 91, Fax (05 21) 13 06 97,
E-Mail: kramer.claudia@web.de

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

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Peter Krauseneck
Nervenklinik/Neurologische Klinik,
96049 Bamberg, Tel. (09 51) 9 54 12 01,
Fax (09 51) 9 54 12 09,

E-Mail: BAS2BAO1@urz.uni-bamberg.de

Dr. Thomas Krichenbauer

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

Tel. (0 93 21) 53 55, Fax (0 93 21) 89 30,
E-Mail: krichi@web.de

Dr. Bernhard Kiigelgen

Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,

Tel. (02 61) 3 03 30-0, Fax (02 61) 3 03 30-33

Dr. Andreas Link

Alter Bremer Weg 14 , 29223 Celle,
Tel. (0 51 41) 33 00 00,

Fax (0 51 41) 88 97 15,

E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66, 59065 Hamm,

Tel. (023 81) 269 59, Fax (0 23 81) 98 39 08,
E-Mail: Luenser. Hamm@t-online.de

Prof. Dr. Harald Masur

E. Stein-Fachklinik/Am Wonneberg,
76887 Bergzabern, Tel. (0 63 43) 94 91 21,
Fax (0 63 43) 94 99 02,

E-Mail: h.masur@reha-bza.de

Dr. Uwe Meier
Montanusstr. 54, 41515 Grevenbroich,
Tel. (021 81) 2253 13, Fax (0 21 81) 22 53 11,

E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Monter

Tegeleer Weg 4, 10589 Berlin

Tel. (0 30) 3 44 20 71, Fax (0 30) 3 4094568
E-Mail: moenter-berlin@t-online.de

Dr. Klaus-Ulrich Oehler
Wirsbergstr. 10, 97070 Wiirzburg
Tel. (09 31) 5 80 22, Fax (09 31) 57 11 87

Prof. Dr. Wolfgang H. Oertel
Rudolf-Bultmann-Str. 8, 35033 Marburg,
Tel. (064 21) 2866279,

Fax (0 64 21) 2 86 89 55,

E-Mail: oertelw@mailer.uni-marburg.de

Dr. Rolf Peters

Rémerstr. 10, 52428 Jiilich,

Tel. (024 61) 5 38 53, Fax (0 26 41) 5 40 90,
E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

Dr. Volker Pfaffenrath
Leopoldstr. 59, 80802 Miinchen,
Tel. (0 89) 33 40 03, Fax (0 89) 33 29 42

Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl
Aliceplatz 7, 63065 Offenbach

Tel. (069) 8 00 14 13,

Fax (0 69) 8 00 35 12,

E-Mail: Planz-Kuhlendahl@t-online.de

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,

Tel. (022 03) 5 60-888,

(022 03) 50 30 65,

E-Mail: c.raida@t-online.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

Jesuitenstr. 11, 53474 Bad-Neuenahr,

Tel. (026 41) 2 60 98, Fax (026 41) 2 60 99,
E-Mail: preuther@rz-online.de

Dr. Christa Roth-Sackenheim

Breite Str. 63, 56626 Andernach,

Tel. (0 26 32) 9 64 00, Fax (0 26 32) 96 40 96,
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. Klaus Sackenheim

Breite Str. 63, 56626 Andernach,
Tel. (026 32) 9 64 00,

Fax (0 26 32) 96 40 96,

E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. Manfred Salaschek
Schulstr. 11, 49477 Ibbenbiiren,
Tel. (0 54 51) 5 06 14 00,

Fax (0 54 51) 5 06 14 50,
E-Mail: salschek.ibb@t-online.de

Dr. Helmut Schmidt

Gudesstr. 3—5, 29525 Uelzen, Tel. (05 81)
9735970, Fax (05 81) 973 59 71,
E-Mail: SchmidtHUelzen@aol.com

Dr. Sibylle Schreckling
Luxemburger Str. 313, 50354 Hiirth,
Tel. (022 33) 7 48 40,

Fax (0 22 33) 70 77 32,

E-Mail: dr.schreckling@t-online.de

Prof. Dr. Giinther Schwendemann
Ziiricher Str. 40, 28325 Bremen,
Tel. (04 21) 4 08 12 85,

Fax (04 21) 4 08 23 54

Dr. Hans-Martin Seichter
Spiegelgasse 1, 72108 Rottenburg a. N.,
Tel. (0 74 72) 98 98-0,

Fax (0 74 72) 96 96 18,

E-Mail: hm.seichter@t-online.de

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

Tel. (0 89) 66 53 91 70,

Fax (0 89) 66 53 91 71,

E-Mail: dr.sigel@neuropraxis-muenchen.de
Dr. Arno Steck

Georg-Gleistein-Str. 93, 28757 Bremen,

Tel. (04 21) 66 75 76, Fax: (04 21) 66 48 66
E-Mail: ais@t-online.de

Dr. Ulrich Thamer

Miihlenstr. 5-9, 45894 Gelsenkirchen,

Tel. (02 09) 3 73 56, Fax (02 09) 3 24 18,
E-Mail: Thamer.Herten@t-online.de

Dr. Konstanze Tinschert

Ernst-Abbe-Platz 34, 07743 Jena,

Tel. (0 36 41) 57 44 44, Fax (0 36 41) 57 44 4 0,
E-Mail: praxis@tinschert.de

Dr. Siegfried R. Treichel

Halterner Str. 13, 45657 Recklinghausen,
Tel. (023 61) 2 60 36, Fax (023 61) 2 60 37

Dr. Frank Unger

Doberaner Str. 43 b, 18057 Rostock,

Tel. (03 81)2 01 64 20, Fax (03 81) 2 00 27 85,
E-Mail: unger HRO@freenet.de
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Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,

Tel. (0 30) 3 92 20 21, Fax (0 30) 3 92 30 52,
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel

Agnesstr. 14/111, 80798 Miinchen,
Tel. (0 89) 2 73 07 00,

Fax (0 89) 27 81 73 06,

E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. Helga Vogel

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,

Tel. (040) 6037142, Fax (040) 60951303,
E-Mail: info@praxis-vogel.de

Prof. Dr. Peter Vogel

Neurolog. Abt. AK St. Georg,
Lohmiihlenstr. 5, 20099 Hamburg,

Tel. (0 40) 28 90 22 67,

Fax (0 40) 28 90 41 85,

E-Mail: pevog@prof-p-vogel.de

BVDN/BDN/BVDP

Service

Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg,
Tel. (0391) 6715001,

Fax (03 91) 6 71 52 16,

E-Mail: wallesch@medizin.
uni-magdeburg.de

Prof. Dr. Frank Welter

Hardewaldklinik I,

Hardtstr. 31, 34596 Bad Zwesten,

Tel. (0 56 26) 8 79 20, Fax (0 56 26) 8 79 21
Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35-37, 66424 Homburg,

Tel. (0 68 41) 93 28-0, Fax (0 68 41) 93 28 17
E-Mail: gerd@praxiswermke.de

Prof. Dr. Karl Wessel

Stidt. Klinikum/Salzdahlumer Str. 90,

38126 Braunschweig,

Tel. (05 31) 5 95 23 00, Fax (05 31) 5 95 26 50,
E-Mail: k.wessel@klinikum-braunschweig.de

Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing. Bernhard Widder

Prof. Dr. Claus-W. Wallesch

BKH/Ludwig-Heilmeyer-Str. 2,

89312 Giinzburg, Tel. (0 82 21) 96 22 82,
Fax (0 82 21) 96 22 88,

E-Mail: bernhard.widder@t-online.de

PD Dr. Roland Wérz
Friedrichstr. 73, 76669 Bad Schénborn,
Tel. (072 53) 3 18 65, Fax (0 72 53) 5 06 00

PD Dr. Albert Zacher

Watmarkt 9, 93047 Regensburg,

Tel. (09 41) 56 16 72, Fax (09 41) 5 27 04,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Nervenirzte als Vertreter in den Kassenarztlichen Vereinigungen

Name

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Farenkopf
Dr.R. Sattleger

BVDN-Landesverband:
Dr.J. Braun

Dr.J. Rauh

Dr.R. Uebe

Dr. K. Gottwald

Dr. G.-D. Roth

Dr. U. Beuttenmiiller
Dr. Jutta Oberer

BVDN-Landesverband:

Dr. H. Martens

Dr. G. Carl

Dr. H. Rauchful

Dr. P. Christian Vogel

BVDN-Landesverband:
Dr.K.J. Nordmeyer
Dr.R. Urban

BVDN-Landesverband:
Dr. G. ). Fischer

Dr. A. Rosenthal

PD Dr. M. Schulz

BVDN-Landesverband:
Dr. G. Bruns

BVDN-Landesverband:
Dr. H. Vogel
Dr.H.Ramm

Dr. H.-J. Bohnhoff

Dr.). Vogt

Dr. H.G. Lichtenber;

Dr. H. Gossens-Merkt
Dr. C. Deckert

BVDN-Landesverband:
Dr. E.Klippel

Dr.B. Fah

Dr.T. Charlier

W. Kohtz

BVDN-Landesverband:
KEIN FACHARZT IN DER KV

BVDN-Landesverband:
Dr. Peter Gensicke
Dr.C. Ebert-Englert

Dr. H.-U. Kiiver
BVDN-Landesverband:
Dr. F. Bergmann
A.Haus

Dr. L. Hubrecht

ort BVDN Telefon Fax

BADEN sUD

Gegenbach ja %o 78 03) 6550 %o 78 03) 980714
Singen Ja 07731) 9599 10 07731) 9599 39
BADEN-WURTTEMBERG NORD

Mannheim a 06 21) 12 02 70 06 21) 120 2727
Karlsruhe a 0721) 24084 07 21) 2 40 85
Bruchsal a 07251) 23 60 07251) 2395
Stuttgart a o7 11?24 38 00 o7 11?2 361159
Ostfildern a (0711) 34120 61 (0711) 3482899
Bietigh.-Bissingen ja (07142) 42021 (07142) 94 0142
Marbach a (07144) 15525 (0 7144) 86 03 61
BAYERN

Miinchen a 089)2713037 0 8141) 635 60
Wiirzburg a 0093 21)24826 093 21) 89 30
Neustadt a 09161) 8 86 80 09161) 8 86 88
Miinchen a 089)273 0700 089) 27817306
BERLIN

Berlin ja %o 30{ 41440 41 §o 30) 8 21 69 9O
Berlin ja 030)3922021 030)3923052
BRANDENBURG

Teltow ja 033 28) 303100 033 28; 303101
Schwedt ja 03332) 254 40 03332) 254413
Potsdam 03 31? 270 8094 03 33 270 80095
BREMEN )

Bremen ja (04 21)34 59 44 (04 21)3459 03
HAMBURG

Hamburg ja 040) 6 037142 (0 40) 609513 03
Hamburg ja 0 40) 24 54 64

Hamburg Ja 040) 536 68 08 0 40) 536 64 54
Hamburg ja 0 40) 223220 0 40) 2275 60 45
Hamburg Ja 0 40) 25196 30 0 40) 2519 6315
Hamburg ja 040) 5476 3162 040) 5476 3163
Hamburg 0 40) 44 97 66 0 40) 44 97 63
HESSEN

Frankfurt ja 066 52) 8015 066 52) 72612
Frankfurt ja 0 69) 6140 49 [e) 69; 6219 52
Frankfurt 069)56 020700 (069)95622579
Kassel 05 61) 77 46 67 05 61) 739 8721
MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN

Gottingen ja 05 51§ 566 35 05 51§ 48 4417
Gottingen 05 51) 40 20 05 51) 4 02 20 92
Hannover 0511) 3236 26 0511) 30 63 96
NORDRHEIN

Aachen ja 02 41{ 36330 02 41{ 40 49 72
Koln ja 02 21) 40 2014 02 21) 4057 69
Krefeld ja 02151) 96 66 06 02151) 60 86 70

E-Mail-Adresse

Gegenbach@t-online.de
dradam@web.de

juergen.braun@dgn.de
JR@JRAUH.de
ruebe@web.de

gottwald k@t-online.de
gerhard-dieter.roth@dgn.de

Dr.jutta.oberer@t-online.de

drh.martens@gmx.de
carlg@t-online.de
Harald@Rauchfuss.de
praxcvogel@aol.com

LauraNordmeyer@gmx.net
drurban-berlin@t-online.de

gerd-juergen.fischer@dgn.de
anette.rosenthal@nervenarzt-online.com
mmm.schulz@t-online.de

GJ.bruns@t-online.de

info@praxis-vogel.de
hans.ramm@gmx.de

doktor.lichtenberg@gmx.net
goomeni@t-online.de
christan@dr-deckert.de

Dr.Eberhard.Klippel@t-online.de
DrFahINeuroPsych@AOL.com

Werner_Kohtz@web.de

peter.gensicke@dgn.de

Dr.Frank.Bergmann-Aachen@t-online.de
hphausi@AOL.com
dr.hubrecht@t-online.de
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Fortsetzung

Nervenirzte als Vertreter in den Kassenarztlichen Vereinigungen

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@harz-klinikum.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
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