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Versorgungsrelevanz

I n der drztlichen wie auch der Laienpresse waren in den letz-
ten Tagen Kommentare zum Ergebnis der Fallzahlanalyse
2004 des Zentralinstituts (ZI) fiir die kassenirztliche Versorgung
zu lesen. Die Fallzahlen lagen im Durchschnitt bei allen Ver-
tragsirzten um 8,7 % unter der des Vorjahres. Mit bis zu 20 %
Riickgang waren Hautiirzte, Orthopiden, Gynikologen, Augen-
drzte und Urologen besonders betroffen. Hausirzte hatten etwa
8% weniger Patienten zu versorgen. Leider war nirgendwo die
Rede davon, dass bei Nervenirzten und Fachirzten fiir Neuro-
logie und Psychiatrie/Psychotherapie trotz Praxisgebiihr im
Jahresvergleich lediglich etwa 2,7 % weniger Patienten die
Sprechstunden aufsuchten. Dabeti ist diese Zahl von aufleror-
dentlicher Wichtigkeit und von gesundheitspolitischer wie auch
honorarpolitischer Brisanz! Sie besagt ja eindeutig, dass sich die
Versorgungsrelevanz im fachirztlichen Bereich, die vor der Ein-
fithrung der Praxisgebiihr im Wesentlichen aus den abgerech-
neten Fallzahlen abgeleitet worden war, nach diesem bundes-
weiten ,,Offenbarungseid nun ganz anders darstellt. Und nicht
nur diese markanten Fallzahlentwicklungen sprechen dafiir,
dass die Versorgungsbedeutung unserer Ficher deutlich
héher ist als bisher angenommen.

Hausarzte brauchen uns

Wie dem Zahlenwerk des ZI zu entnehmen ist, sind im letzten
Jahr auch die Uberweisungen in unsere Praxen gestiegen — auf
nunmehr 70%. Wir werden in der Uberweisungshiufigkeit
lediglich von den hoch technisierten Fachspezialisten iiberflii-
gelt. Aus dem Uberweisungsverhalten der Hausirzte lisst sich
ableiten: Diese 70 % Patienten, die in unsere Praxen kommen,
sind allesamt so schwer oder so komplex erkranke, dass der
Hausarzt ohne fachirztliche Unterstiitzung nicht zurecht
kommt, wihrend er leichter erkrankte Patienten mit neurolo-
gischen oder psychiatrischen Leiden selbst behandelt, wie sich
aus Verordnungsstatistiken ersehen lisst. Sowohl die Patienten,
die sich direkt an uns wenden, als auch die Hausirzte sind also
auf unsere neurologische oder fachirztliche Hilfe angewiesen.
Unsere Patientenzahlen vor Einfithrung der Praxisgebiihr wa-
ren demnach nicht durch ,Verdiinnerfille“, wie Wiederho-
lungsrezeptempfinger, kiinstlich aufgebliht.

Die Gehirne schwinden!

Diese Uberschrift klingt makaber — aber sie stimmt. Leider ist
es besonders unsere Zukunft, die sich in der Aussage dieses
Satzes wiederfindet, aber bereits jetzt ist es Realitdt, dass neu-
rodegenerative Erkrankungen zunehmen. Patienten, die daran
erkrankt sind, kommen nicht zum ,,Gesundheits-Check®, weil
sie bereits unter irreversiblen, leider nach wie vor zwar behan-
delbaren und zu verzégernden, jedoch nicht zu heilenden Er-
krankungen leiden. Die Versorgungsrelevanz, die uns dabei
zufillt, und die unseren Fichern in den nichsten Jahrzehnten
eine zentrale Bedeutung in der Medizin zukommen lassen
wird, erfassen zurzeit weder die Gesellschaft, noch die Gesund-
heitspolitiker oder die KVen.
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nBereits jetzt ist es
Realitdt, dass neurode-
generative Erkrankungen
zunehmen.“

PD Dr. med.
Albert Zacher
Schriftleiter

Diistere Aussichten

Die WHO-Prognosen zur Zunahme depressiver Erkrankun-
gen kennen Sie alle. Prognosen kénnen zwar irren, aber der
Andrang von depressiven Patienten in unseren Praxen nimmt
zweifellos zu. Immer mehr Menschen werden wegen der Dia-
gnose ,,Depression” frithberentet und auch die Verordnungen
von Antidepressiva steigen weltweit. Wer soll bei diesen neu
hinzukommenden Kranken Differenzialdiagnostik und zielge-
richtete therapeutische Mafinahmen durchfiihren und koordi-
nieren, wenn nicht wir?

All dies miisste einem medizinischen Fach eigentlich enor-
men Auftrieb geben. Die entsprechenden Disziplinen miissten
von den Gesundheitspolitikern, den Krankenkassen und auch
der Arzteschaft (alles potenzielle Patienten) unumwunden ge-
fordert werden. Wie Sie alle wissen, ist dies nicht der Fall. Un-
sere Versorgunggsrelevanz wird weder wahr- noch ernst genom-
men. Sonst miisste ja die leidige Frage der Honorarverteilung
von den KVen und auch den Krankenkassen aufgegriffen wer-
den. Die Praxisgebiihr hat es an den Tag gebracht, dass es bei
den Patientenzahlen in den anderen Fichern Verzerrungsfak-
toren gegeben hat, die eine kiinstliche Aufblihung der Versor-
gungsrelevanz vermuten lieffen, sodass die bestehenden Hono-
rartopfe aufgrund fehlerhafter Annahmen gefiille wurden. Wir
fordern eine Korrektur, die der tatsichlichen Versorgungsbe-
deutung entspricht, so wie sie sich im letzten Jahr in aller Klar-
heit offenbart hat.

Schreiben Sie das an Thre KV, an Thre Landesgesundheits-
minister und die Krankenkassen.

Thr
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Neurologie und Psychiatrie forderten
die Delegierten der Landesverbande
bei ihrer Konferenz auf der Wartburg.
Ergebnis der Beratung: unmissver-
standliche Anderungsantrage an
den Vorsitzenden der Gemeinschaft
Facharztlicher Berufsverbande.
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... begehen oftmals Menschen,
die psychisch oder suchtkrank
sind. In der 2004 eroffneten
Abteilung fiir Forensische Psy-
chiatrie und Psychotherapie

in Regensburg steht neben
Forschung und Lehre auch der
ausdriickliche Wunsch nach in-
terdisziplinarem Austausch auf
dem Programm, um den Zusam-
menhang zwischen Straftat und
psychischer Stérung noch besser
ergriinden zu kénnen.

Titelbild

Der weltbe-
rilhmte ,,Zau-
berer von 0z“
war Inspiration
fiir die japani-
schen Kiinstler
Nara und Sugito. Durch Synthese ihrer
Malstile schufen sie vertraumte und
gleichwohl ernste, fabelhafte kindliche
Gestalten (S.110f.).
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Aus dem Ausland

E—) Am 14. Januar habe ich
mich erneut mit dem Kollegen
Sontag (von unserer Schwester-
organisation SFP) aus Straburg
getroffen. Frankreich steht vor einer Gesundheitsreform, die
im Juli einsetzen wird. Grund ist — wie in der Bundesre-
publik —das enorme Defizit der Krankenkassen.

Obwohl die Patienten in Frankreich immer schon einen Teil
der Kosten selbst zu tragen hatten, soll nun pro Konsulta-
tion vom Arzt eine Gebihr von einem Euro einbehalten
werden. Um Missbrauch, wie zum Beispiel unnétige Mehr-
fachdiagnostik und Medikamentenhorten zu verhindern,
ist wie in Deutschland beabsichtigt, eine Krankenakte auf
einem Server zu hinterlegen, zu der man Zugang tber die
Gesundheitskarte erhalt, die es ab 2006 mit Foto und Fin-
gerabdruck geben soll. Darliber hinaus wird der Zugang zu
den Spezialisten erschwert. Lediglich Augenarzt und Gyna-
kologen erhalten ein fiir Patienten kostenfreies Erstzugangs-
recht. Offensichtlich hat die konservative Regierung in Paris
sich mit der griinen, roten in Berlin abgesprochen. Diese
Einschrankung des Erstzuganges stoRt in Frankreich auch
bei den Hausarzten auf wenig Gegenliebe. Sie fiihlen sich
durch die damit verbundene Biirokratie belastigt. Die fran-
z0sischen Psychiater kimpfen nun fiir das kostenfreie Erst-
zugangsrecht ihrer Patienten.

Bei weiterhin steigenden Kosten miissen die Krankenkassen
diese auf die Versicherten umlegen. Die Arbeitgeber und
damit die Arbeitskosten sind somit weniger belastet.

7/ Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Kurznachrichten

Gewerkschaften haben in der Woche vom 16.—22.01. zu Streiks aufge-
rufen, an dem sich die Psychiater der 6ffentlichen Einrichtungen und
mancher Kliniken am 20.1. beteiligten. Die Aktivitaten aller Arzte stan-
den leider publizistisch im Schatten der Eisenbahnerstreiks.

Im Syndikat des Psychiaters Francais gibt es zur Vorgehensweise unter-
schiedliche Ansichten. Der groRBere Teil will sich verweigern, der andere
sucht Strategien, um mit den neuen Gesetzen zum Wobhle der Patienten
besser umgehen oder doch noch kleinere Veranderungen erreichen zu
kénnen.

Zu dem Psychotherapiegesetz ist das Gesetzgebungsverfahren noch
nicht abgeschlossen. Eine vier- bis fiinfjahrige Ausbildung an der Uni-
versitat mit abschlieBendem Staatsexamen ist vorgesehen. Psychologen
koénnen lber ihre klinischen Tatigkeit und Ausbildung Psychotherapeu-
ten werden.

In der Schweiz wird das bislang geltende Kopfpramienmodell verandert,
da es als sozial ungerecht empfunden wird: Bei unteren und mittleren
Familieneinkommen sollen kiinftig fiir Kinder und Jugendliche bis zum
18.Lebensjahr und bei jungen Erwachsenen, sofern in Ausbildung, hochs-
tens 50% der Kopfpramie gezahlt werden. Die Grenze flr die unteren
und mittleren Einkommen legen die Kantone fest. Diese Manahme
wird die 6ffentlichen Subventionen des Ge-
sundheitssystems um 5% verteuern.
Wenn Pensionskassen/Rentenkassen die
Beitrage erhohen oder die Leistungen
kiirzen, kann zu anderen Pensionskassen
gewechselt werden (NZZ Nr.215./16.1.2005,
S.8). Gerd Wermke

Gewerkschaften formulieren 5-Punkte-Plan zur Sanierung

der sozialen Sicherungssysteme

E—) Ursula Engelen-Kefer, stellvertretende
DGB-Bundesvorsitzende, stellte fest, dass
die schwache Binnenkonjunktur, die Zunah-
me der Arbeitslosigkeit und die dramatische
Verschlechterung des Verhaltnisses von bei-
tragspflichtiger zu nichtbeitragspflichtiger
Beschaftigung fiir die finanziellen Schwie-
rigkeiten der sozialen Sicherungssysteme
verantwortlich seien. AuBerdem wiirde die
Zunahme der Minijobs zu 10 Mrd. EUR Aus-
fallen bei Renten-, Kranken-, Arbeitslosen-
und Pflegeversicherung fuihren.
Der DGB legte einen 5-Punkte-Plan vor, der
diese Probleme beseitigen soll:

Die Sozialpolitik muss sich an die stei-
1 « genden Anforderungen einer flexible-
ren Gestaltung von Arbeits- und Lebensbe-
dingungen anpassen.Wer bereit ist, Leben
und Arbeit flexibel zu gestalten, braucht
ausreichende soziale Sicherheit.

Wir brauchen ein neues Gleichgewicht
2 « von einkommensbezogenen Sozial-
beitragen und Steuern. Wahrend die Bei-
tragsbelastung im internationalen Ver-
gleich sehr hoch ist, besteht bei den Steu-
ern noch Spielraum:Es sollte deshalb unter
anderem die konsequente Finanzierung
des Familienlastenausgleichs liber Steuern
statt lber Beitrage geprift werden. Ein
besseres Gleichgewicht bietet auch das
vom DGB entwickelte Modell von Freibe-
tragen in der sozialen Sicherung, das vor
allem untere Einkommen und kleinere per-
sonalintensive Betriebe entlastet.

Ein wichtiges Konzept zu einer gerech-
3 « ten Finanzierung bietet die Erwerbs-
tatigen- und Biirgerversicherung. Dadurch
wird die Basis der solidarischen Sicherung
erweitert. Die einzelnen Beitragszahler
werden entlastet. Die Einbeziehung von

Selbststandigen ist eine notwendige Ant-
wort auf die Zunahme prekarer Selbststan-
digkeit. Die Einbeziehung von Kapitaler-
tragen ist die Konsequenz daraus, dass der
Wohlstand zunehmend nicht durch abhan-
gige Beschaftigung, sondern aus Kapital-
ertragen erwirtschaftet wird.
Notwendig ist die Uberwindung der
o kiinstlichen Trennung in gesetzliche
und private soziale Sicherungssysteme. Das
gilt vor allem fiir die Kranken- und Pflege-
versicherung. Durch gleiche Wettbewerbs-
bedingungen bei privaten und gesetzlichen
Kassen wird die Solidaritatsbasis gestarkt,
die Beitrage fiir alle kdnnen sinken.
Die Bedingungen der betrieblichen Al-
5 « tersvorsorge miissen verbessert wer-
den. Die Arbeitgeber sind gefordert, ihren
Anteil dazu beizutragen. Die steuerfreie Ent-
geltumwandlung muss starker dynamisiert
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werden und an die Einkommensentwicklung
angepasst werden. Die Zulagen fir den Aufbau
der Riester-Rente mussen ab 2008 weiter erhoht
werden. Auch atypische Beschaftigungsverhalt-
nisse wie die Ich-AGs mussen in den zulagenbe-
rechtigten Personenkreis einbezogen werden.

Kommentar: Nachdem vor zirka zwei Jahren
schon die grofen Kirchen in einem entsprechen-
den Positionspapier endlich zu der Ansicht ge-
langten, dass die Unterfinanzierung der Sozial-
systeme nicht aufgrund steigender Kosten,
sondern wegen sinkender Einnahmen in Schwie-
rigkeiten gerieten, folgte nun als letzte groRRe
gesellschaftspolitische Institution der DGB. Bis-
her wurde von den Gewerkschaften undifferen-
ziert groReres soziales und finanzielles Engage-
ment der Arbeitsgeber und des Staates gefordert
ohne zu beriicksichtigen, welche wirtschaftspo-
litischen Auswirkungen eine solche Politik haben
wiirde. Auch im jetzigen 5-Punkte-Programm ist
hauptsachlich davon die Rede, dass die so ge-
nannten starken Schultern einkommensbezogen
Uber Steuern (,,... besteht bei den Steuern noch
Spielraum®) die Sozialpolitik finanzieren sollen.
Auch die Selbststandigen sollen finanziell noch
mehr herangezogen werden. Mit diesem 5-Punk-
te-Programm ersetzt der DGB also bisherige fiir
die Wirtschaftsentwicklung schadliche Stand-
punkte durch dhnliche Forderungen, die wieder-
um nicht zur Forderung des Wirtschaftsstand-
ortes Deutschland beitragen. -4

Nachzahlung fir Psychotherapeuten

Niedriger
Status -
hoherer
Kranken-
stand?
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Unterschiede beim Krankenstand

[ seit der Nachkriegszeit war der
Gesamtdurchschnitt beim Kranken-
stand noch nie so niedrig wie heute.
Nach Analyse des Bundesverbandes
der Betriebskrankenkassen (BBK)
liegt er derzeit bei 3,6 %. Fehltage
aufgrund Behinderungen im Mus-
kel- und Skelettsystem stehen mit
27% aller Arbeitsunfahigkeitstage
an der Spitze. Es folgen Fehltage
wegen Atemwegserkrankungen mit
17%, wegen Verletzungen und Ver-
giftungen mit 15% und wegen psy-
chischen Storungen mit 7,5 %. Diese
haben stark zugenommen: Der An-
teil der psychischen Stérungen an

den Krankheitstagen hat sich seit 1990
verdoppelt. Die Beschaftigungsbranche
spielt eine groBe Rolle bei Haufigkeit der
Arbeitsunfahigkeit. In der Abfallbeseiti-
gungs- und Keramikindustrie liegen die
Riickenerkrankungen mit 30% besonders
hoch, dem gegeniiber leiden im Gesund-
heits-, Sozialwesen und in der Telekommu-
nikation Beschaftigte besonders haufig
unter psychischen Erkrankungen (11%). Ins-
gesamt sind Abfallbeseitiger, Stral3en-,
Fahrzeugreiniger und Gleisbauer am langs-
ten krank (27 Arbeitstage). Akademische
mannliche Elektroingenieure, Chemiker,
Physiker und Mathematiker sind weniger
als eineinhalbTage proJahr arbeitsunfahig
(AU) geschrieben. Akademikerinnen weisen
mit weniger als finf AU-Tagen die niedrigs-
ten Krankenstande auf, wahrend weibliche
Reinigungsbeschaftigte 24 Tage im Jahr
krank sind. Krankenpflegehelferinnen sind

E—) Die KBV sucht Hilfe beim Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Si-
cherheit (BMGS). Weil die meisten KVen keine Riicklagen gebildet haben, sind nun
millionenschwere Nachzahlungen erforderlich, die zunachst von den Fachdrzten
lber sinkende Punktwerte finanziert werden mussen. Wie zu erwarten, hatte das
Bundessozialgericht (BSG) die Kostenberechnung der KBV fiir psychotherapeutische
Praxen als zu niedrig eingeschatzt und wesentlich héhere Punktwerte fir Richt-
linien-Psychotherapie (,angemessene Vergiitung“) festgelegt. Die KV Nordrhein
muss rund 95 Mio. EUR zurlickzahlen, die KV Hessen 75 Mio. EUR, die KV Berlin
56 Mio. EUR. Allein die KV Bayerns muss voraussichtlich ,nur“ 21 Mio. EUR nachver-
guten, weil im Strukturvertrag mit den Regionalkassen bereits seit Jahren 5,11 Cent
fir Richtlinien-Psychotherapie bezahlt wurden. Die KBV und die KVen gehen davon
aus,dass diese Nachvergutungen letztendlich von den Krankenkassen zu bezahlen
sind, weil jede Richtlinien-Psychotherapie von der Krankenkasse einzeln genehmigt

23 Tage krank geschrieben Sprechstunden-
helferinnen acht Tage und pharmazeutisch
technische Assistentinnen fehlen sieben
Tage pro Jahr.

Kommentar: Niedriger Status in der Fir-
menhirarchie, niedriger Ausbildungsstand
und hohe kérperliche beziehungsweise
Schmutzbelastung fiihren also im Durch-
schnitt zu hoherem Krankenstand. Beschaf-
tigte mit guter Ausbildung und hoher Ver-
antwortung weisen auch bei anstrengen-
der und zeitlich hoher Beanspruchung

wurde. niedrige Krankenstande auf. gc
Kommentar: Fiir uns Nervenarzte und Psychiater ist es natirlich g
besonders bitter, dass wir nun mit noch niedrigeren Punktwerten @
s
bei der Behandlung psychiatrisch schwer kranker Patienten die an- e

gemessene gute Bezahlung elektiver Richtlinien-Psychotherapie
mit finanzieren sollen. -4
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Aus den Verbanden

Der Internetauftritt der
neurologisch-psychiatrischen
Berufsverbande BVDN, BDN
und BVDP hat ein neues
Gesicht. Mit dem Freischalten
der Web-Site www.bvdn.de
sind seit Anfang Januar nun
alle drei Verbande online.

Homepages der Berufsverbiande

Schlank und effizient: neuer
Auftritt im World Wide Web
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aufzubauen und angemessen zu

betreuen ist aufwindig. Die neu-
ropsychiatrischen Berufsverbinde und
Fachgesellschaften haben sich daher ent-
schlossen, Synergieeffekte bei der Infor-
mation ihrer Mitglieder und bei der
Ansprache der allgemeinen Offentlich-
keit zu nutzen.

Gemifl dem neuen Konzept werden
kiinftig die Internetseiten fiir Patienten
komplett auf www.neurologen-und-
psychiater-im-netz.de ausgelagert und
die jeweiligen Verbandsseiten auf interne
Informationen beschrinkt. Auf diese
Weise werden die eigentlichen Verbands-
seiten schlanker und effizienter, enthal-
ten aber trotzdem alles, was fiir die Arbeit
des jeweiligen Verbandes wichtig ist.
Zentrale Inhalte sind iiber ein Passwort
geschiitzt und damit nur fiir Mitglieder
zugiinglich. Sie sollen iibersichtlich sein,

E ine anspruchsvolle ,Homepage*
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aber nicht statisch: Neue, fiir Neurolo-
gen, Psychiater und Nervenirzte inter-
essante Entwicklungen sollen schnell ihre
Entsprechung auf der Seite finden. Das
Ziel kurz gefasst: Ein lebendiger Markt-
platz der Information und Service mit
einem konkreten Benefit fiir die Mitglie-
der. Dabei bleiben die bekannten Namen
der jeweiligen Homepages erhalten: www.
neuroscout.de fiir den BDN und www.
bvdn.de fiir den BVDN. Neu hinzuge-
kommen ist die Seite www.bv-psychia-
ter.de fiir den BVDP.

Konzept: Synergien nutzen!

Ein einziges Team wird kiinftig die
Internetseiten von BDN, BVDN und
BVDP technisch und redaktionell er-
stellen und betreuen. Das spart Kosten
und gewihrleistet dennoch, dass jeder
Verband wie gewohnt in seiner berufs-
politischen Arbeit eigene Schwerpunkte

© Bilderbox, A-Thening

setzen und sein eigenes Profil behalten
kann. Diese Schwerpunkte schlieffen
jedoch nicht aus, dass es eine Reihe von
Globalthemen gibt, die fiir alle Verbin-
de relevant sind. ,Warum hier nicht
Synergien nutzen?®, so die Auffassung
der Verbinde. Gesundheitsreform, neu-
er EBM, Fallpauschalen im Kranken-
haus — diese und viele andere Bereiche
interessieren alle Verbinde, auch wenn
sie dazu teilweise unterschiedliche Pro-
jekte und Initiativen betreiben. Die Ver-
binde haben sich daher entschlossen,
ihre Internetseiten vergleichbar aufzu-
bauen. Das erleichtert es, die einzelnen
Seiten zu etablieren und macht die re-
daktionelle Betreuung einfacher.

Eigenes Portal fiir die

Patienteninformation

Fiir reine Patienteninformationen ist in
Zukunft die Seite www.neurologen-und-
psychiater-im-netz.de zustindig. Sie re-
prisentiert kiinftig auch die gemeinsame
Offentlichkeitsarbeit von BDN, BVDN,
BVDP, DGN und DGPPN. Damit ist
ein fiir die Verbinde kostenneutraler
und gleichzeitig professioneller Auftritt
sicher gestellt, wie er in dieser Form bis-
her nicht méglich war.

Transparenz im Umgang

mit Sponsoren

Die Finanzierung der neuen Verbands-
Homepages von BDN, BVDN und
BVDP erfolge iiber Sponsorengelder.
Dabei gelten strenge und transparente
Regeln: Die Sponsoren iiben keinen
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Das Online-Team
Siegmar Fest

Studium des hoheren Lehramtes in
Mathematik und Chemie, danach
zwolfjahrige Tatigkeit im Auendienst
der Pharmazie bei verschiedenen Fir-
men im niedergelassenen Bereich, im
KlinikauBendienst und in einem Ser-
viceauRendienst Praxismanagement.
Seit 2003 Trainer fiir Qualitatsma-
nagement der
Athene-Aka-
demie. Seit-
dem auch fir
den BDN im
Bereich Spon-
sorenakquise
und Projekt-
management
tatig.

£
=

Einfluss auf redaktionelle Inhalte der
Seiten aus. Selbstverstindlich erfolgt
auch keine ,Schleichwerbung®. Beitri-
ge, Darstellungen oder Anzeigen der
Sponsoren miissen stets als solche deut-
lich gekennzeichnet sein und diirfen
nicht mit redaktionellen Beitrigen ver-
mischt werden. Insgesamt ist die Pri-
senz der Sponsoren auf den Start- und
Folgeseiten der Homepages sehr zu-
riickhaltend: Die Hauptsponsoren er-
halten auf den Verbandsseiten den Platz
fiir ein Logo, blinkende Banner wird es
jedoch nicht geben. Auflerdem steht der
Industrie der Bereich ,,Markt und For-
schung® zur Verfiigung, auf der sie — wie
auch in den Fachzeitschriften iiblich —
Studienergebnisse und Presseinforma-
tionen verdffentlichen konnen. Alle
Firmen, die sich finanziell am Aufbau
und Erhalt der Internetseiten beteiligen,
sind fiir Interessierte im Bereich Spon-
soren kurz dargestellt.

Aufbau und Inhalte der
neuen Homepages

Die Inhalte der Internetseiten sollen
schlank, interessant und aktuell sein: Sie
bilden die Arbeit der Berufsverbinde
addquat ab und lassen sich schnell auf
neue Entwicklungen einstellen. Kern-
punkte sind neben der Eigendarstellung
des Berufsverbandes und seiner Struktu-
ren die verschiedenen Projekte von
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Dr. med. Arne
Hillienhof

Nach dem Stu-
dium der Hu-
manmedizin
in K6In, Basel
und London
Tatigkeit als
Medizinjour-
nalist seit 1999, zuerst bei der Arzte-
kammer Nordrhein, dann bei der KBV.
Seit Sommer 2002 freier Journalist

mit den Schwerpunkten Medizin und
Gesundheitspolitik. RegelmaRige Tatig-
keit unter anderem fiir das Deutsche
Arzteblatt, den Deutschen Arzte Verlag
sowie fir verschiedene Zeitungen und
Zeitschriften. Ein Beispiel fiir seine
Tatigkeit sind die Patientenleitlinien
von BDN und DGN.

© Archiv

BDN, BVDN und BVDP. Zum Bei-
spiel finden die Mitglieder unter den
Rubriken ,Integrierte Versorgung®
(BDN) beziehungsweise ,,Versorgungs-
formen“ (BVDN) die jeweiligen Kon-
zepte der Berufsverbinde zur integrier-
ten Versorgung bei den Indikationen
Schlaganfall, Multiple Sklerose, Kopt-
schmerz, Morbus Parkinson und Epi-
lepsie. Die Berufsverbinde entwickeln
diese Konzepte weiter — zusammen mit
den wissenschaftlichen Fachgesellschaf-
ten. Neue Ergebnisse dazu werden die
Homepages jeweils aktuell bereitstellen
und die Nutzer darauf hinweisen.

Andere Themen sind der neue
EBM und die GOA. Die Mitglieder fin-
den dazu im internen Bereich zum Bei-
spiel den GOA—Abrechnungskommen—
tar von Dr. Gunther Carl, 2. Vorsitzen-
der des BVDN, und PD Dr. Albert
Zacher (BVDN) beziehungsweise von
Prof. Dr. Rolf Friedrich Hagenah, Vor-
sitzender des BDN.

Mitglieder des BVDP finden im in-
ternen Bereich von www.bv-psychiater.
de unter anderem einen Vortrag der Vor-
sitzenden des Berufsverbandes, Dr.
Christa Roth-Sackenheim, zur Ausrich-
tung und Strategie des BVDP sowie
Unterlagen zur Initiative gegen Stigma-
tisierung und eine Zusammenstellung
aktuell relevanter Leitlinien der Fachdis-
ziplin.

" Aus den Verbinden Homepages der Berufsverbdande

Alle Projekte werden — wie auch die
Nachrichten aus den Verbinden und der
Gesundheitspolitk — in Absprache mit
den jeweiligen Projektleitern immer auf
den neuesten Stand gebracht. Die Mit-
glieder haben auf den Seiten auflerdem
Einblick in neue Termine der BVDN-
Fortbildungsakademie und der diese
erginzenden BDN-Fortbildungssympo-
sien. Die Referate dieser Symposien wer-
den aufgezeichnet und stehen den Mit-
gliedern als Online-Fortbildung zur
Verfiigung — von der CME-Kommission
zertifiziert und komplett mit Fragen ver-
sehen.

Wie gewohnt wird im internen Be-
reich der jeweiligen Verbands-Homepa-
ges auch der NEUROTRANSMITTER zu-
ginglich sein. Neben der aktuellen Ver-
sion findet sich ein online-Archiv der
Zeitschrift, sodass Mitglieder jederzeit
auch auf vergangene Ausgaben zugreifen
koénnen.

Das Online-Team

Die drei Berufsverbinde beauftragten
Siegmar Fest von der Qualitidtsmanage-
ment-Akademie Athene im BDN und
das Journalistenbiiro Dr. Arne Hillien-
hof mit der Erstellung und der Betreu-
ung der Internetseiten. Fest und Hil-
lienhof stimmen sich bei der Betreuung
der Seiten regelmifig und detailliert mit
den Internetbeauftragten der Verbinde
bezichungsweise den Projekdleitern aus

BDN, BVDN und BVDP ab.

Dr. med. Arne Hillienhof, KéIn
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Uberfliissig, reformblockierend, korrupt — der deutsche Facharzt

Sehr geehrte Leserbriefredaktion,

Soll ich denn nun schon wieder die Zei-
tung wechseln? Die Siiddeutsche, ob-
wohl mir in vielerei Hinsicht ans Herz
gewachsen, lese ich nicht mehr regel-
maRig, weil mir die Arzte-Hetze dort
unertraglich geworden war., Weif3kittel
und Pillendreher” waren bald noch die
mildesten Begriffe, wenn es insbeson-
dere um niedergelassene Arzte ging.

Nein —ich mochte lhre Zeitung weiter-
hin behalten! Aber Einiges muss ich
dann schon richtig stellen.

Vor einigen Wochen zum Beispiel er-
schien ein Artikel, in dem die Tatsache,
dass es in Deutschland niedergelassene

=== Facharzte gibt, als ultimativer Unsinn

ergritzt und enttiuscht hatte ich

mich von meiner bisherigen Tages-
zeitung, der Stiddeutschen Zeitung, ge-
trennt und war mir ohnehin wie ein
bayerischer Vaterlandsverriter vorkom-
mend zur hessischen FAZ am Sonntag
iibergelaufen. Ob das ein kluger Schritt
war? Sonst rieb ich mir nur wochentags
die Augen, wenn ich wieder zu Gemiite
gefiihrt bekam, welch moralisch zweifel-
haftem Berufsstand ich angehére. Jetzt
aber blieb mir gar an mehreren Sonntag-
morgen hintereinander das Friihstiicksei
im Halse stecken, insbesondere am
21.11.2004 angesichts eines Artikels, des-
sen ,Aufmacher” sie oben im Ausriss
sehen. Wenn Sie den Text selbst lesen
wollen, miissten Sie ihn ihm Internet
finden. Wenn Sie gar noch etwas dazu
an die FAZ schreiben, dann lassen Sie
mich das in Kopie wissen. Wenn ihrem
Leserbrief genauso wenig Gliick beschie-
den ist, wie dem meinigen vom
23.11.2004, den Sie nebenstehend abge-
drucke finden, dann knnen wir wenigs-
tens hier im NEUROTRANSMITTER eini-
ge Plitze freihalten, auf denen wir Thre
Reaktionen mindestens ausschnittweise
verdffentlichen. Lautlos miissen wir nicht
alles hinunterschlucken, was uns die Ta-
ges- und Wochenpresse zumutet.  az
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hingestellt wurde, der auf der Welt sei-

= nes Gleichen nicht hat. Dass es anschei-

nend nirgendwo sonst eine so durch-
strukturierte facharztliche Versorgung
unabhdngig vom Krankenhaus gibt, ist
nicht per se schon ein Zeichen dafiir,
dass sie nichts taugt! Ich halte sogar
dafuir,dass das deutsche Facharztwesen
eine hochst zukunftstrachtige Versor-
gungsform ist. Krankenhduser miissen
abgebaut werden, weil wir in Deutsch-
land zu viele Betten vorhalten. Bis zu ei-
nem Drittel der Krankenhauser werden
in den ndchsten Jahren geschlossen,
sagen Gesundheitsexperten. Gerade
kleine Kliniken in landlichen Regionen
haben keine Zukunft. Wo und von wem
sollen bitte in dieser schon absehbaren
Zukunft Menschen, die nicht in Bal-
lungszentren leben, ambulant facharzt-
lich versorgt werden? Stationare Auf-
enthalte werden Dank medizinischer
Fortschritte seltener erforderlich. Aber
hoch spezialisierte ambulante Behand-
lungsmethoden kdnnen nicht von
Hausarzten iUbernommen werden. Auch
Krankenhausambulanzen werden dann
fiir viele unerreichbar sein. Der Fort-
schritt der Medizin und der Abbau der
Krankenhausbetten fordern ein freies
Facharztwesen geradezu heraus!

Im Artikel:,,Bremser des Jahres ge-
sucht“ wird argumentiert, der KBV-Vor-
sitzende, Kollege Richter-Reichhelm,
habe verhindert, dass Arzte, die gute
Qualitat zu niedrigen Preisen anbieten,
mit den Krankenkassen direkte Vertra-
ge schlieBen konnten. Nun miissten
weiterhin schlecht qualifizierte Arzte

. aus der Sicht der FAZ am Sonntag

hoch bezahlt werden. Also glauben Sie

denn wirklich, dass sich gerade die bes-
ser qualifizierten Arzte fiir noch niedri-
gere Preise als es die jetzigen sind, von

den Krankenkassen vereinnahmen las-
sen? Eine seltsame Argumentation und
das im Wirtschaftsteil. Wiirde eher in’s

Feuilleton passen!

Aus dem Artikel, der seltsamerweise
unter der Rubrik ,Wissenschaften“ auf-
tauchte und in dem ein niedergelasse-
ner neurologischer Kollege liber seine
Erfahrungen mit Pharma-Industrie und
Pharma-Referenten schreibt, mochte
ich nur zwei Punkte herausnehmen:

1. Ein groRer Teil des medizinischen Fort-
schritts ist therapeutischer Fortschritt.
Dieser wird im Wesentlichen durch die
Forschungen der pharmazeutischen In-
dustrie zur Verfligung gestellt. Natir-
lich sind Pharma-Riesen harte Kampfer
auf dem Markt. Aber die Vorstellung, in
einem kleinen unbekannten Laborchen
konne eine grandiose neue Substanz
entdeckt, erforscht und zur Marktreife
getrieben werden und sich dann noch
ohne Marketing-Mafnahmen durch-
setzen, geht einfach an der Realitat des
Lebens vorbei.

2. Die meisten Pharma-Referenten, die
mich aufsuchen, vertreten im Unter-
schied zur Schilderung des Artikels nicht
die Forschungs- und Marktriesen, son-
dern Generika-Firmen. Von neuen und
teuren Substanzen erhalte ich geringste
Mengen an Arztemustern, von Generika
vieler Anbieterfirmen dagegen eine
Menge. Der neue Arzneimittelreport
flihrt dann auch gerade die Nervendrz-
te, Neurologen und Psychiater als positi-
ve Beispiele auf, weil sie die Moglichkeit
der Generika-Verordnung geradezu
Lvorbildlich” ausnutzen.

Sicher machen wir Arzte etwas falsch,
wenn wir in der Offentlichkeit derart
gezaust, ja manchmal verketzert wer-
den. Deshalb sollte sich die Arzteschaft
diesen Berichterstattungstenor zur An-
regung nehmen, intern Kritikwiirdiges
aufzugreifen und nicht nur dauernd
abzuwiegeln.

Mit freundlichen Griifien
PD Dr. med. A. Zacher
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 Aus den Verbanden

DGPPN-Kongress vom 24.-27.11.2004 in Berlin

Bis zum nachsten Mal in Berlin!

Ein sichtlich vergniigter DGPPN-Prasi-
dent, Prof. Dr. M. Berger, der zufrieden
auf seine Arbeit als Vorsitzender zuriick-
schauen und den von ihm mit iibersetz-
ten und herausgegebenen Band ,,Psychi-
atrie Highlights“ prasentieren kann.

Immer im Einsatz, PD Dr. U. Voderholzer
aus Freiburg.
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war der DGPPN-Jahreskongress

ein echter Renner. Die Teilneh-
merzahl stieg jihrlich um 20-50% und
2004 explodierte sie fast. Mehr als 4.000
registrierte Teilnehmer waren dem Auf-
ruf des diesjihrigen Kongressprisidenten
Prof. Dr. W. Mayer, Bonn, gefolgt. Vie-
le Verbesserungen nach Vorschligen von
Teilnehmern fritherer Kongresse mdgen
ein wichtiger Faktor dafiir gewesen sein,
dass sich so viele Kollegen angesprochen
fithlten. Aber noch bedeutsamer war
wohl ein zunehmendes und spiirbares
Gefiihl der Solidaritit innerhalb des
Fachgebietes und der Identifikation mit
dem eigenen Beruf sowie der eigenen
Fachgruppe, die die Fahrt nach Berlin zu
einem echten Bediirfnis hatte werden
lassen. Kein Wunder also, dass bei so
vielen Fortbildungs- und Austauschin-
teressierten reges Treiben in den Gingen
und auf den Fluren herrschte. Schon die
Frithsymposien, die um 8.30 Uhr began-
nen, waren oft so gut besucht, dass die
Stiihle nicht mehr reichten und daher die
einen auf dem Boden sitzend, die anderen
gedriingt an den Winden aufgereiht ste-
hend, wissenschaftliche Neugierde und
Durchhaltevermégen in guter Atmosphi-
re trotz schlechter Luft demonstrierten.

S chon in den beiden letzten Jahren

Zahlreiche Zusatzveranstaltungen

Leider konnte ich an der Veranstaltung
fiir Schiiler, die am Mittwoch, den
24.11. nachmittags stattfand, nicht teil-
nehmen. Aber die beteiligten Kollegen
waren begeistert von der Gesprichsbe-
reitschaft und dem Interesse der weit
tiber 600 herbeigestromten Jugendli-
chen, von deren Offenheit gegeniiber
dem Fach Psychiatrie und gegeniiber
psychisch Kranken. Auf alle einzelnen
Sonderveranstaltungen kann an dieser
Stelle nicht eingegangen werden. Zu
Vieles war geboten, als dass tiber alles
gebithrend berichtet werden kénnte.
Aber da der Kongress sich erstmals in
ganz besonderer Weise auch den haus-
drztlichen Kollegen gedffnet hatte, sei
noch am Rande angemerke, dass zum

Beispiel am Freitag, den 26.11., ein ei-
gener Hausirztefortbildungstag immer-
hin von 49 Teilnehmern besucht wurde.
Wie diese Sonderveranstaltungen rei-
bungslos neben all den fachspezifischen
Workshops, freien Vortrigen, Symposi-
en und Hauptsymposien, neben den
Psychiatriepflegetagen mit ihren Inten-
siv-Workshops, den Posterfithrungen,
den Industriesymposien, dem Diskussi-
onsforum und den hochaktuellen State-
of-the-Art-Symposien untergebracht
wurden, war eine logistische Glanzleis-
tung. Dabei ist vielfach und sogar durch
eigenen photografischen Augenschein
verbiirgt, dass der organisatorische
Dreh- und Angelpunkt des Kongresses,
PD Dr. U. Voderholzer aus Freiburg
nie ins Rotieren kam, vielmehr immer
freundlich, verbindlich und mit klarem
Uberblick iiberall gleichzeitig zugegen
war und dabei noch fernmiindlich wei-
terhalf, wenn es denn doch irgendwo
klemmte.

Mitgliederversammlung der DGPPN
Obwohl das niichtliche Berlin mit vielen
Reizen lockte, war die DGPPN-Mitglie-

derversammlung am Donnerstag, den
25.11. von 19.00—21.30 Uhr, sehr gut

Der zufriedene Kongress-Préasident 2004:
Prof. Dr. Wolfgang Maier, Bonn

21




" Aus den Verbinden DGPPN-Kongress 2004

4.500

4.000 —
3.500
3.000
2.500

2.000
1.613

1.500
992

1.000 - 804

500 -

4.200

2.700

2.071

0 I I
1998 2000
Essen Aachen

2001
Berlin

‘ 2002

Berlin

2003
Berlin

2004
Berlin

Zu den iiber 4.000 Kongressteilnehmern aus unseren Fachgruppen kamen noch
49 Hausarzte, 262 ausldndische Teilnehmer, etwa 620 Schiiler und zirka 200 Besucher

der offentlichen Veranstaltung hinzu.

besucht. Ein eindrucksvoller T4tigkeits-
bericht des scheidenden Prisidenten,
Prof. Dr. M. Berger aus Freiburg, die
Pline und Vorhaben seines Nachfolgers,
Prof. Dr. F. Hohagen, Liibeck, und po-
litische Marksteine, die der Vorsitzende
des BVDN Dr. F. Bergmann (zugleich
Vorstandsmitglied der DGPPN) setzte,
belegten den Gestaltungswillen und die
zupackende Art dieses Vorstandes so-
wohl in gesundheitspolitischer als auch
in wissenschaftlicher Hinsicht.
Diskutiert wurde lebhaft, jedoch
durchweg getragen von der Anerkennung
des Geleisteten und dem Vertrauen auf
weitere konstruktive politische Arbeit
innerhalb und auf8erhalb der Gesellschaft.
Lediglich bei den Themen Zusammen-
arbeit mit den Fachirzten fiir psychothe-
rapeutische Medizin und Einrichtung
eines Schwerpunktes fiir Konsiliar- und
Liaison-Psychiatrie wurden kritische
Tone laut. Anwesende Chefirzte von
psychosomatischen Kliniken wiesen die
zum Teil als ablehnend und abwertend
empfundene Haltung gegeniiber der Ar-
beit psychosomatischer Reha-Kliniken
zuriick. Fine durch den deutschen Arz-
tetag zu beschlielende und von der Bun-
desirztekammer wie zuletzt von den
Landesirztekammern umzusetzende Ein-
richtung eines Weiterbildungsschwer-
punketes fiir Konsiliar- und Liaison-Psy-
chiatrie stief§ mit gewichtigen Argumen-
ten auf breite Ablehnung: juristische,
fachliche und politische Konsequenzen,
Herausnahme der Inhalte aus dem allge-
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meinen Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie mit daraus erwachsenden
Folgen, mangelnde theoretische und
praktische Inhalte, um daraus einen
Schwerpunkt zu definieren etc.

Bei den Neuwahlen gab es keine
wesentlichen Verinderungen in den ein-
zelnen Vorstandspositionen, wenn man
auch nicht geglaubt hatte, dass ein Kol-
lege, der sich schon einmal die Biirde des
Vorsitzenden-Amtes der DGPPN zuge-
mutet hatte, fiir das Amt nach einem
Abstand von zehn Jahren erneut zur
Wahl stand. Mit groffem Beifall wurde
Prof. Dr. W. Gaebel, Diisseldorf, als
hoch erfahrener Wissenschaftspolitiker
und international anerkannter Experte
unter anderem auf dem Gebiet der Anti-
Stigma-Initiativen zum Prisident Elect
gekiirt. Er wird somit in zwei Jahren auf
den seit 1.1.2005 amtierenden Prisiden-
ten Prof. Dr. F. Hohagen folgen. Fiir den
scheidenden Prisidenten, Herrn Kolle-
gen Berger, gab es grofen anhaltenden

und dankbaren Applaus.

5. Deutscher Psychiatertag
mit gesundheitspolitischer
Podiumsdiskussion

Zum fiinften Mal, und diesmal entspre-
chend bereits in der Einladung hervor-
gehoben, fand am 27.11.2004 ein deut-
scher Psychiatertag statt. Das Impulsre-
ferat war von Dr. jur. H. Rische, dem
Prisidenten der BfA, iibernommen wor-
den und befasste sich mit der ,Rehabili-
tation psychisch Kranker in der sekto-
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Moderator Seguin: dezidierte Stellung- Kollege Urban aus Berlin wie immer einer
nahmen, Widerspruch, Einwiirfe und der treuesten und konditionsstirksten
Kommentare erwiinscht, Zigaretten Kongressbesucher!

und Handys verboten.

Das Geheimnis der nicht versiegenden Vitalitét von Prof. Dr. H. Helmchen:
one apple aday ...

BVDN-Vorsitzender, Kollege Dr. F. Bergmann (ganz links) als einer der Hauptdiskutanten
auf dem Podium.
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reniibergreifenden Versorgung — die
Sicht der Rentenversicherung®. Als Dis-
kutanten waren die gesundheitspoliti-
schen Sprecher der im Bundestag vertre-
tenen politischen Parteien (mit Ausnah-
me der PDS) eingeladen worden. Bis auf
B. Bender, MDB und gesundheitspoli-
tische Sprecherin vom Biindnis 90/Die
Griinen, waren alle vertreten. Anders als
S. Woéhrmann vom Verband der Ange-
stellten-Krankenkassen e.V. sowie die
Kollegen Berger (DGPPN-Prisident)
und Bergmann (BVDN-Vorsitzender)
war Prof. Dr. K. Lauterbach trotz An-
kiindigung nicht auf dem Podium ver-
treten.

An dieser Stelle kann nicht alles
vollstindig wiedergegeben werden, vor
allem nicht, was in der Diskussion an
gedanklichem Schlagabtausch erfolgte,
durch die B. Seguin vom Norddeut-
schen Rundfunk fiihrte. Lediglich eini-
ge Hauptpunkte aus dem Referat des
Prisidenten der BfA seien aufgelistet.
Gleich zu Beginn wies dieser, bestens
instruiert wirkend, darauf zuriick, dass
in psychotherapeutischen Kliniken nur
leicht kranke Patienten versorgt wiirden.
Dagegen sprichen vielfiltige Zahlen, die
der Referent auch in Fiille anfiigte. In
den letzten Jahren habe sich der Anteil
der Frithberentungen durch psychische
Erkrankungen auf etwa 40% eingepen-
delt. Als Ursache dafiir gab er einerseits
die bessere Diagnostik, andererseits den
Riickgang der kérperlichen Beanspru-
chung an, wodurch insgesamt die kor-
petliche Leistungsfihigkeit linger erhal-
ten bleibe. 60% derer, die in den fiinf
Jahren davor eine Rehabilitationsmaf3-
nahme erhalten hatten, wiirden friihbe-
rentet. Eine erhebliche Zahl, denn in
den 80 stationiren und ambulanten
Einrichtungen der Rehabilitation, tiber
die die BfA verfiige, seien allein im Jahr
2003 27.000 Reha-Leistungen fiir psy-
chische Erkrankungen in Anspruch ge-
nommen worden. Wie wirkungsvoll
aber die rehabilitativen Mafinahmen an-
schliigen, kénne man daran ersehen,
dass nur 20% der Reha-Leistungsemp-
finger zuvor arbeitsfihig gewesen seien;
die meisten davon hitten schon lange
dauerhafte Arbeitsunfihigkeitszeiten
aufgewiesen. Trotzdem wiirden bei zwei
Drrittel dieser erwerbsgefihrdeten Reha-
bilitanden die BfA-Maffnahmen einen
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Gesundheitspolitik aus Sicht des
BfA-Prasidenten Dr. jur. H. Rische

Riickgang von Depression und Angst
bewirken und gar 91% davon seien
nach Abschluss der Mafinahmen wieder
vollschichtig leistungsfihig.

Von Patienten, die 1997 das Reha-
Angebot der BfA in Anspruch nahmen,
waren nach fiinf Jahren (im Jahr 2002)
49% noch liickenlos arbeitsfihig und
18 % immerhin liickenhaft. 21 % hitten
in diesem Zeitraum Rentenleistungen in
Anspruch genommen. (Diese Zahlen
divergieren von der eingangs genannten
60 %-igen Friihberentung innerhalb von
fiinf Jahren nach Rehabilitation — ich
konnte den Widerspruch leider nicht
hinterfragen.) Rehabilitation — als Akt
der Krankheitsbewiltigung — leide seiner
Meinung nach darunter, dass die Zuwei-
sungen nicht optimal erfolgten: Die
Rentenversicherung kénne nicht ab-
decken, was die Akutversorgung eigent-
lich leisten miisse. So fordere er eine
leistungsfihigere akut-stationire Ver-
sorgung im psychosomatischen und psy-
chiatrischen Bereich, denn bei vielen der
entsprechend kranken Patienten, bediir-
fe es vorwiegend der drztlichen Behand-
lung und damit seien diese Patienten
nicht im eigentlichen Sinne Rehabili-
tationskandidaten.

Zuletzt 6ffnete Rische, der hoch
konzentriert, unumwunden und keiner
mdoglichen Kontroverse ausweichend
referierte, noch die Tiir zu einem Raum
bisher wenig beachteter Méglichkeiten:
der Entwicklung von Modellen integrier-
ter Versorgung zusammen mit den Ren-
tenversicherern in Kooperation von nie-
dergelassenem Arzt und BfA bei arbeits-
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unfihigen Patienten. Damit kdnnten
nach Meinung seines Hauses falsche
Weichenstellungen (z.B. in die Friihren-
te) noch besser vermieden werden. Dass
das Referat seinem Namen gerecht wur-
de, es also Impulse gab, lisst sich nicht
bestreiten. Viele Einspriiche, Klarstellun-
gen und Gegenreden flammten auf, so-
wohl spontan als auch vom Moderator
angeregt. Personlich wurde mir durch
dieses Referat wieder einmal verdeutlicht,
dass unter ,Realitit“ in der Zentrale einer
gigantischen Behorde statistisch aufbe-
reitetes Zahlenmarterial fungiert, Zahlen,
die beispielsweise die Hiufigkeit von
Diagnosen, deren Schweregraden, und

Arbeitsunfihigkeitszeiten widerspiegeln.
Wie letztere allerdings zustande kamen,
interessiert am Ende dieses mathemati-
schen Verdauungsprozesses keinen mehr.
Weil dieses Ergebnis jedoch die Pla-
nungsgrundlage fiir die Zukunft darstellt,
ist es kein Wunder, wenn Biirokratien
und Behorden immer wieder durch er-
hebliche Abweichungen der statistisch
zu erwartenden von der tatsichlich ein-
getretenen Realitit iiberrascht werden.
Bergers abschlieender Aufruf zu einer
Art aktueller ,,Enquete” hatte schon seine
Berechtigung, wenn er auch aus vielerlei
Griinden damit auf keine Gegenliebe
stief3. az

Bitte vormerken!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich mochte Sie schon jetzt auf unseren Ill. Neurologen- und Psychiatertag am
7.5.2005 hinweisen. Das Programm steht unter dem Leitthema: Demenzdiagnostik
und Therapie im Spannungsfeld der demografischen Entwicklung: Tickt eine Zeit-

bombe?

Es ist uns gelungen, fiir den Einfiihrungsvortrag Dr. Frank Schirrmacher zu gewinnen.
Schirrmacher ist einer der Herausgeber der Frankfurter Aligemeinen Zeitung und
steht mit seinem Buch , Das Methusalem-Komplott“ seit vielen Monaten auf den
vordersten Platzen der Bestsellerlisten. In seinem Buch beschreibt Schirrmacher

die Auswirkungen der demografischen Entwicklung in den westlichen Landern.
Gestiitzt auf schonungslose Analysen fordert er zu einem Umdenken im Umgang
mit dem eigenen und dem kollektiven Altern auf.

Nach solchen provokanten Thesen und Ausblicken erwarten Sie weitere Referate zum
Tagungsthema von kompetenten und prominenten Referenten. Wir haben Heike von
Litzau-Hohlbein, die Vorsitzende der Deutschen Alzheimer-Gesellschaft, eingeladen,
ferner Prof. Dr. Claus W. Wallesch, weiterhin auch den Prasidenten der DGPPN, Prof.
Dr. Fritz Hohagen sowie den stellvertretenden Vorsitzenden der KBV, Ulrich Weigeldt,
amtierender Prasident des Deutschen Hausarztverbandes. Dariiber hinaus konnten
wir Prof. Dr. Ulrich Schwabe als Referenten gewinnen. Sie alle kennen den jedes Jahr
mit Spannung erwarteten Arzneiverordnungsreport, den Schwabe und Dr. Dieter
Paffrath zusammen erstellen und herausgeben. Der Arzneimittelreport wird oft
zitiert, nicht selten auch falsch. Wir wollten eine Stellungnahme zur Evidenz antide-
mentiver Therapie aus erster Hand und ich freue mich, dass Schwabe die Einladung
zum Neurologen- und Psychiatertag in KéIn angenommen hat.

Weitere Themen des Neurologen- und Psychiatertages, der zusammen mit der
Hauptversammlung des BVDN stattfindet, werden selbstverstandlich der neue
EBM 2000 plus sowie Konzepte zur integrierten Versorgung sein.

Ein ausfiihrliches Programm geht Ihnen in Kiirze zu
(siehe auch NEUROTRANSMITTER 3/2005).

Wir freuen uns auf lhre Teilnahme.

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1. Vorsitzender BVDN
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Aus den Verbanden

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,
liebe Berliner Kolleginnen
und Kollegen,

in Berlin sind derzeit zirka 600 Nerven-
drzte, Psychiater und/oder Neurologen
(insgesamt in tiberwiltigender Zahl mit
der Zusatzqualifikation ,Psychothera-
pie”) in eigener Praxis niedergelassen.
Keine andere fachirztliche Gruppe und
keine andere Region Deutschlands weist
in ihren Praxisstrukturen eine so grofle
Heterogenitit auf, die derzeit aufgrund
mangelnder Differenzierung der von der
KV erfassten Daten nur qualitativ, nicht
aber quantitativ zu beschreiben ist: von
kleiner, reiner Psychotherapie-Praxis bis
hin zu apparativ hoch spezialisierter
Neurologie-Praxis, von psychiatrischen
und neurologischen Basisversorgern/
»Generalisten“ bis zu spezialisierten Pra-
xen fiir MS, Parkinson, Demenz, ADS,
Muskelerkrankungen, affektiven Sto-
rungen und Schizophrenie oder fiir die
gerontopsychiatrische Heimversorgung.
Die starke Differenzierung der T#tigkei-
ten und ihre grofle Anzahl auf engem
stidtischen Terrain stellen sicher den
einen wesentlichen Hintergrund fiir die
vielfiltigen Aktivititen und die Dyna-
mik dar, die sich in den letzten vier bis
finf Jahren in der Berliner Kollegen-
schaft entwickelt hat. Der andere Grund
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Neu ab dieser Ausgabe:,,Berliner Seiten

In der Bundeshauptstadt
laufen die Praxen anders

Uber die vielfaltigen Tatigkeiten und Aktionen der in diversen
Gruppen und Vereinen organisierten Facharzte Berlins werden
wir Sie zukiinftig zwei- bis dreimal pro Jahr in einem eigens
dafur geschaffenen Forum informieren, nimmt Berlin im
strukturellen Praxisgeflige doch eine deutschlandweite

Sonderstellung ein.

liegt im gestiegenen Selbstbewusstsein,
das sich besonders aus der engagierten
Arbeit in den Qualititszirkeln herleitet.
In Berlin sind auf der Mitgliederbasis
des VBN der ,Arbeitskreis MS Berlin
e. V., der ,Arbeitskreis Parkinson-Syn-
drome Berlin e.V.“ und der ,Verein fiir
Psychiatrie und seelische Gesundheit in
Berlin e. V.“ entstanden. Aktive Arbeits-
gruppen gibt es dariiber hinaus fiir den
Bereich Schlaganfall und Demenz. Aus
diesen Gruppen und Vereinen wird in
Zukunft auf den zwei- bis dreimal pro
Jahr erscheinenden ,Berliner Seiten® be-
richtet werden.

Paradoxe Folgen

Im Verein Berliner Nervenirzte sind
tiber 200 Kolleginnen und Kollegen en-
gagiert; ein hoherer Organisationsgrad
wird ausdriicklich angestrebt; derzeit
scheint leider eine Limitierung durch
die in Berlin besonders hohe Zahl von
Doppelfachirzten (iiber 150 fiihren zu-
sitzlich den Tirtel ,Arzt fiir psychothera-
peutische Medizin®) gegeben. Der Lan-
desverband Berlin ist im BVDN einer
der stirksten Landesverbinde und diirf-
te hinsichtlich einiger Entwicklungen
allein aus den vorgenannten Zusam-
menhingen wegweisend sein. Wenn der
Verein Berliner Nervenirzte mit den
,Betliner Seiten“ ein neues Kapitel im
NEUROTRANSMITTER aufschligt, dann
aus der Erkenntnis heraus, dass fach-
und berufspolitische Themen auch regi-
onal nur noch von einem starken, ar-
beitsteilig eingestellten Team vertreten
werden konnen und diese Aktivititen

© Archiv

Dr. Norbert Monter

Vorsitzender des Vereins
Berliner Nervenarzte

auch o6ffentlich kommuniziert werden
miissen. Der zum Teil kafkaesk-intrans-
parenten Entscheidungsstrukeur der KV
und dem Wiirgegriff der Krankenkassen
sowie dem oft verantwortungslosen
Handeln der Politik ist nur mit Offenle-
gung unserer Arbeit, Qualifikation und
unserer spezifischen Néte zu begegnen.
In diesem Startbeitrag kann nicht
unerwihnt bleiben, dass wir aktuell in
Berlin beziiglich nervenirztlicher Basis-
versorgung erhebliche Probleme haben
— trotz der groflen Zahl an niedergelasse-
nen Nervenirzten, Neurologen und
Psychiatern und einer Berlin-weiten Nie-
derlassungssperre aufgrund statistischer
Ubersorgung . Es herrscht ein paradoxer
Mangel im Uberschuss: Uberlange Praxis-
Wartezeiten fithren dazu, dass akut Er-
krankte nur mit grofler Miihe einen
Behandlungsplatz finden. Selbst die am-
bulante Weiterbehandlung nach der Kli-
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nik ist problematisch, da viele ,,Versor-
gerpraxen® so iiberlastet sind, dass sie
keine oder nur wenige neue Patienten
aufnehmen konnen. Andererseits weichen
viele Kollegen in ihrem Angebot auf psy-
chotherapeutische (Antrags-)Leistungen,
auf Gurachtertitigkeit oder andere nicht
GKV-finanzierte Leistungen aus, da sie
von ihren Kassenleistungen bereits ein
Drittel oder mehr nicht finanziert bekom-
men. Dies gilt es offen anzusprechen.
Ein wesentlicher Hintergrund fiir
diese Fehlentwicklung: In Berlin wurden
die psychiatrischen Betten 1993 von
5.429 auf 2.853 im Jahr 2003 und die
Verweildauer im gleichen Zeitraum von
69 auf unter 20 Tage reduziert, wihrend
das Leistungsvolumen der Nervenirzte
bei gleich bleibender Anzahl ohne Erhs-
hung des Honorarvolumens angestiegen
ist. Auch die hohe ambulante Behand-
lungsintensitit mit Erfolgen in niedrige-
ren Einweisungsquoten wie bei MS- und

Aus der KV-Berlin

D ie klare Strategie fiir die KV-Wahl-
vorbereitung durch den Landesver-
bandsvorstand des VBN war erfolgreich:
Zwei Mitglieder des BVDN (Dr. G. Be-
nesch, H.-J. Boldt) sitzen in den niichsten
sechs Jahren in der 40-kpfigen Vertre-
terversammlung der KV-Berlin und wer-
den die Interessen unserer Fachgruppe
verkiinden. Dies ist eines der erfolgreichs-
ten Ergebnisse aller 17 KV-Bezirkswahlen
in Deutschland. Der Vorsitzender Dr. H.
Menzel, dem das GMG eine groflere
Machr als bisher zugedacht hat, ist Ner-
venarzt und Facharze fiir psychotherapeu-
tische Medizin. Mit Dr. W. Holitzner
kommt ein weiterer gesundheitspolitisch
sehr erfahrener Nervenarzt in das Berliner
Arzteparlament und mit der Fachirztin
fiir psychotherapeutische Medizin und
Internistin Dr. M. Stennes und den psy-
chologischen Psychotherapeuten stellen
die ,,Psychoficher” damit 20% der Ver-
treterversammlung. Die angestrebte faire
Zusammenarbeit dieser benachbarten
Gruppen wird sich in der Praxis aber erst
noch bewihren miissen.

Gegeniiber den Hausirzten und an-
deren Facharztgruppen gilt es, die zuneh-
mende Bedeutung der psychiatrisch-neu-
rologischen Erkrankungen zu verdeutli-
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Parkinson-Patienten hat keine kompen-
satorischen Finanzvolumina zur Folge
oder gar zur Voraussetzung gehabt.

Bemerkenswert sind auch die Fall-
zahlen nach dem GMG: Wie politisch
gewollt sind sie in vielen Bereichen deut-
lich gesunken, nicht so in unserer Fach-
gruppe. Der Grund: Die vielen schwer
Kranken, die auf Behandlung angewiesen
sind und vor allem ambulant und nicht
mehr stationir versorgt werden.

Aufruf zur Mitarbeit

Mit allen Konsequenzen kann dies hier
nicht weiterdiskutiert werden. Vielmehr
geht es um die neu geschaffene Méglich-
keit, zukiinftig im NEUROTRANSMIT-
TER Berlin-relevante berufs- und fach-
politische Probleme und Entwicklungen
darzulegen und auch zu diskutieren. Ich
mochte deshalb alle Berliner Kollegin-
nen und Kollegen auffordern, in eigenen
Beitrigen (kurz oder mittellang) den In-

chen. Bei weniger Krankenhausbetten,
steigenden Fallzahlen und dem unauf-
haltsamen medizinischen Fortschritt
muss das Geld der ambulanten Mehran-
forderung und -leistung folgen. Insbe-
sondere in den Verhandlungen um den
HVV und die RLV sowie in der Debat-
te um die im EBM 2000 plus wegfallen-
den Sonderbudgets (Gelbe Budgets) wird
in den nichsten Monaten eine heife Dis-
kussion erwartet. — und wir miissen fiir
unterschiedliche Interessen innerhalb
unserer heterogenen Fachgruppe einen
Kompromiss finden. Dies darf nicht er-
neut unser aller Solidaritit in Frage stel-
len. Die Tatsache, dass die gesetzlich
zugesicherte Nachvergiitung fiir psycho-
therapeutische Leistungen riickwirkend
von allen Fachirzten geleistet werden soll
(zukiinftig ist der Ausgleich innerhalb
unserer Fachgruppe wahrscheinlich!),
schwiicht uns derzeit im Kampf um neue
Fachgruppentdpfe, da der Eindruck der
Einseitigkeit entstanden ist. Es muss
deutlich gemacht werden, dass die nicht
schwerpunktmiflig psychotherapeutisch
titigen Psychiater und Neurologen dabei
nicht zu den Profiteuren, sondern zu den
Vertlierern gehéren.

Auch die Unterscheidung unserer
Interessen von denen der in der Vergan-
genheit sehr geschickt taktierenden psy-

formationsfluss und die Auseinanderset-
zung in unserer Fachgruppe zu beleben.
Auch Vorschlige zur Verbesserung unse-
rer Arbeit sowie fachpolitische News/
Analysen/Kommentierungen sind will-
kommen. Natiirlich sollen auf diesen
Seiten auch alle fiir Berliner Nervenirzte
wichtigen Termine angekiindigt werden.
Und wenn hier an erster Stelle die
Berliner niedergelassenen Nervenirzte
angesprochen sind, so sind natiirlich alle
NEUROTRANSMITTER-Leser und beson-
ders die niedergelassenen Kollegen, Neu-
rologen und Psychiater aus anderen
Bundeslindern gleichfalls zu Lekeiire und
Mitwirkung herzlich eingeladen.

Mit freundlich-kollegialen Grii3en

Ihr

mer wieder notwendig, da deren Anteil
an der Gesamtvergiitung in einem dis-
krepanten Verhiltnis zu ihrer im Ver-
gleich zu uns Nervenirzten, Psychiatern
und Neurologen quantitativ deutlich
geringeren Versorgungsleistung (Patien-
tenzahlen) steht.

Bei diesen innerirztlichen Konflik-
ten diirfen wir nie vergessen, dass wir
allesamt noch weit von einer wirklich
»angemessenen Verglitung” unserer 4rzt-
lichen Arbeit entfernt sind. Unsere Uber-
zeugungsstrategien miissen die Kassen
und Gesundheitspolitiker unbedingt mit
einbeziehen, nicht zuletzt deswegen, weil
der Honorarverteilungsvertrag zukiinftig
im Einvernehmen mit den Krankenkas-
sen ausgehandelt werden muss.

Diese verschiedenen Aspekte zu be-
riicksichtigen und trotzdem dem politi-
schen ,Gegner® in unserer Arzteschaft
(sowie den Psychologen) respektvoll zu
begegnen, ist die Herausforderung in der
KV-Berlin, die wir, gestirkt von iiber 400
Kolleginnen und Kollegen, die uns ge-
wihlt haben, engagiert angehen werden.

Dr. med. Gerd Benesch, Berlin
Kassenwart
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Berliner Kalendarium
(1. Halbjahr) fiir
Niedergelassene

n Berlin gibt es eine kaum iiberschau-

bare Fiille an Veranstaltungen zu neu-
rologischen und psychiatrischen Themen.
Nebenstehend werden nur die jeweils von
niedergelassenen oder mit wesentlicher
Beteiligung niedergelassener VBN-Kol-
legen organisierten Veranstaltungen auf-
gefiihrt. Veranstaltungsort ist, wenn nicht
anders angegeben die KV Berlin in der
Masurenallee 4—6.

Die Treffen des Arbeitskreis Multip-
le Sklerose Berlin e.V. finden ohne spe-
ziell angekiindigte Thematik am 10.2.,
7.4.und 2.6.2005 jeweils um 19.30 Uhr
im Steigenberger Hotel am Los Angeles
Platz statt.

Dr. med. Norbert Monter, Berlin

A uM_Terbéi sl Berliner Seiten

Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin

Treffen mit den Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen
Parkinson-Verein, Info: www.parkinsonverein.de

»Der therapeutische Imperativ im Spannungsfeld zwi
schen Evidence, Behandlungsfreiheit und Haftungsrecht*
Frithjahrstagung der Berliner Gesellschaft fiir

Prof. Dr. B. Miiller-Oerlinghausen, Vorsitzender der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
zu Gast beim Verein fiir Psychiatrie und seelische

Thema: Psychopharmakologie und die

Kooperation Psychiater-Psychotherapeut in der

2. Fachtagung Verein fiir Psychiatrie und

7.2.2005, 20.00 Uhr  Stand der Soziotherapie in Berlin
Info: www.psychiatrie-in-berlin.de
15.2.2005, 20.00 Uhr  VBN-Mitgliederversammlung
21.2.2005, 20.00 Uhr
5.3.2005, 9:30 Uhr,
Charité
Psychiatrie und Neurologie
5.4.2005 20.00 Uhr
Gesundheit in Berlin
Nutzen-Kosten-Relation
16.4.2005 9.30 Uhr,
Hedwig- Psychosenbehandlung
Krankenhaus
seelische Gesundheit in Berlin
19.4.2005 20.00 Uhr  VBN-Mitgliederversammlung
25.4.2005 20.00 Uhr

30.05.2005 20.00 Uhr

Parkinson und Verkehrstauglichkeit
Parkinson-Verein

Dopa-Duodenalsondensystem bei Parkinson-Syndromen
Parkinson-Verein

Psychoedukation und EBM-2000 plus - neue Optionen
Verein fiir Psychiatrie/seelische Gesundheit in
Zusammenarbeit mit der Psych.Klinik der Charité

Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin

1.6.2005 18:00 Uhr,

Ort steht

noch nicht

fest (PD Dr.G.Juckel)
6.6.2005 20.00 Uhr  Mitgliedertreffen
21.6.2005 20.00 Uhr

Gepriifte Parkinson-Assistentin

etztes Jahr fand als gemeinsames Pi-

lotprojekt von Quanup, dem Arbeits-
kreis Parkinson-Syndrome Berlin e. V.,
der Parkinson-Fachklinik Beelitz und der
U40-Gruppe in Berlin die erste Arzthel-
ferinnenweiterbildung zur Parkinson-
Assistentin statt. 17 Mitarbeiterinnen aus
elf Berliner nervenirztlichen/neurologi-
schen Praxen konnten sich an sechs Kurs-
tagen umfassend iiber Parkinson-Syn-
drome, Diagnostik und Differenzialdiag-
nostik, Krankheitsverlauf, mogliche
Komplikationen, medikamentsse und
nicht-medikamentdse Therapie, spezifi-
sche Skalen und Tests, iibliche Doku-
mentation, aber auch Krankheitsverar-
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beitung, Psychoedukation und soziale
Fragen informieren. Die stationdre und
komplementirtherapeutische Parkinson-
Therapie wurde vor Ort in der Fachklinik
Beelitz anschaulich demonstriert.

Die Fortbildung wurde von der
Firma Pfizer, und ein zusitzlicher Kurs-
tag zur Demonstration der Apomorphin-
pumpe (bzw. des Pens) von der Firma-
Cephalon unterstiitzt.

Ziel des Projekts ist eine verbesserte
Patientenversorgung in den Praxen durch
spezifisches Know-how der Assistentin-
nen sowie die Optimierung der Praxisab-
liufe bei Parkinson-spezifischen Bediirf-
nissen. Eine erste Zwischenauswertung

VBN-Mitgliederversammlung

wurde auf dem DGN-Kongtess in Diis-
seldorf bereits vorgestellt. Insgesamt
nahm durch die Fortbildung die Versor-
gungsqualitit fiir die Patienten deutlich
zu, gleichzeitig aber auch die Arbeits-
zufriedenheit der Assistentinnen. Am
3.12.2004 erhielten alle Teilnehmerin-
nen nach bestandener schriftlicher Prii-
fung ihr Zertifikat.

Nach den sehr positiven Erfahrungen
ist die bundesweite Ausdehnung des Pro-
jekes fiir 2005 geplant. Danke an alle As-
sistentinnen, Referenten und Sponsoren!

Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin
2. Stellvertretender Vorsitzender
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DGPPN-Kongress 2004
vom 24.-27.11.2004 in
Berlin

Abbildung 1
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Aus den Verbande

EBM 2000 plus; ...

Kontinuierliche Mitbetreuung

Wertvolle Leistung, aber KBV zur Erganzung ermahnt

ie Ziffern 16230 und 16231 betref-

fen die ambulante (Mit-)Behand-
lung von Patienten mit schwerwiegenden
neurologischen Erkrankungen, Krank-
heitsfolgen oder Behinderungen und
sind daher in der Neurologie besonders
hiufig und wichtig: Die jetzigen Leis-
tungsziffern sind vergleichbar mit den
fritheren Leistungsziffern 14, 15 und
818. Nach unserem Verstindnis geht es
dabei um die kontinuierliche Mitbe-
handlung der Patienten in ihrem hius-
lichen oder institutionellen Umfeld — der
Facharzt behandelt, der Hausarzt be-
treut. BVDN- und BDN-Vorstinde
haben in diesem Sinne eine Klarstellung
der Legendierung bei der KBV noch
einmal angemahnt.

Die Abrechenbarkeit der Ziffern ist
an bestimmte Diagnosen mit ICD-10-
GM-Angabe gebunden BVDN- und
BDN-Vorstinde haben gegeniiber der
KBV das Fehlen einiger wichtiger Diag-
nosen bemingelt (z.B. hirnorganische
Psychosyndrome F04—F09). Die Ab-
rechnung ist einmal pro Behandlungsfall
(Quartal) moglich und nicht dreimal wie
in fritheren EBM plus-Entwiirfen filsch-
licherweise ausgedruckt.

Im Gegensatz zu den alten Ziffern
14 und 15 sind bei der Leistung 16230
nur noch zwei personliche Arze-Patien-
ten-Kontakte erforderlich; bei 16231 ist
eine Kontaktfrequenz nicht angegeben.
Im Gegensatz zu den alten Ziffern ist jetzt
auch kein Haus- oder Heimbesuch mehr
verpflichtend.

Fiir die Abrechnung beider Leistun-
gen ist der Bericht an den Hausarzt ob-
ligat, der einfach elektronisch, hand-
schriftlich beispielsweise mit Durch-
schlagformular oder als Notiz in den
Heimunterlagen oder klassisch mit Brief
erfolgen kann. Beachten Sie bitte, dass
bei Heimbehandlung auch von Seiten
der Heimaufsicht spezielle Anforderun-
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gen beziiglich Verordnungsdokumenta-
tion (schriftlich, mit Datum und Hand-
zeichen) zu beachten sind.

16230 und 16231 beschreiben fiir
den Neurologen und neurologisch titi-
gen Nervenarzt wichtige und wertvolle
Leistungen, die unter Beriicksichtigung

der Vorgaben und der Plausibilititen bei
zahlreichen Patienten angewendet wer-
den sollten. Wir belegen damit unsere
Behandlungs- und auch Versorgungs-
kompetenz.

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

Unterschiedliche Zeitanforderung und
Punktebewertung beachten

F iir den Bereich der nervenirztlich/
psychiatrischen Betreuung von Pati-
enten kommen im neuen EBM die Leis-
tungen nach den Ziffern 21230 (ihnlich
der bisherigen 14) 21231 (dhnlich der
bisherigen 15) und 21232 in Betracht.
Im Wesentlichen gelten die Ausfithrun-
gen aus neurologischer Sicht von PD Dr.
P. Reuther auch bei diesen Leistungen.
21230: Bei der kontinuierlichen Betreu-
ung von Patienten, die in ihrer eigenen
Wohnung oder in der Familie leben,
muss der behandelnde Arzt die entspre-
chenden Diagnosen (siche Leistungsle-
gende) gestellt haben, damit diese Leis-
tung vergiitet werden kann.

Es wird eine kontinuierliche Betreu-
ung gefordert. Dabei handelt es sich um
einen unbestimmten Begriff, der bereits
in der Vergangenheit Anlass zu Kritik
und Auseinandersetzungen gegeben hat.
Es ist davon auszugehen, dass mindestens
zwei persdnliche Patienten-Kontakte
stattgefunden haben miissen, um von
einer Kontinuitit auszugehen (nach dem
ersten Kontakt kann diese Position nicht
abgerechnet werden). Etwas irrefiithrend
mag der Begriff der Mitbetreuung in der
hiuslichen und/oder familiiren Umge-
bung sein, da Mitbetreuung nicht — wie
im alten EBM — die Betreuung mehrerer
Patienten am gleichen (Wohn-)Ort

meint, sondern auf den einzelnen Pati-
enten bezogen ist, aber eine Trennung
von den Leistungen nach 21231 vor-
nimmt.

Als obligater Leistungsinhalt wird
ein Bericht an den Hausarzt gefordert,
der in jedem Quartal erneut zu schreiben
ist. Dabei werden zum Mindestinhalt des
Berichtes keine Angaben gemacht. Au-
Berdem werden erginzende psychopa-
thologische Befunde und die Einbezie-
hung pathobiografischer Ereignisse als
obligat gefordert, was sicher bei der Diag-
nostik und Uberlegung zur Therapie
automatisch erfolgt.

Im Gegensatz zur bisherigen EBM-
Ziffer 14 wird hier kein Hausbesuch
gefordert. Die Arztzeit von 42 Minuten
wird als Quartalszeit nicht einem einzel-
nen Tag zugeordnet.

21231: Hier wird die kontinuierliche Be-
treuung von Patienten in einer Instituti-
on (beschiitzende Einrichtung, Pflege/
Altenheim mit Pflegepersonal) gefordert,
mit den ICD-Diagnosen wie unter
21230. Es wird keine Angabe zur Min-
destfrequenz der persdnlichen Kontakte
pro Quartal gemacht, es ist aber davon
auszugehen, dass wenigstens ein persén-
licher Kontakt und auch die Einbezie-
hung des Pflegepersonals in geeigneter
Weise erfolgen soll. Auch hier ist einmal
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im Quartal ein Bericht an den Hausarzt
gefordert. Die Arztzeit wird auf das gan-
ze Quartal angerechnet und nicht einem
bestimmten Tag zugeordnet.

21232: Diese EBM-Position ist neu und
entspricht etwa der 836, die vor Jahren
Bestandteil des EBM war. Es findet sich
keine Entsprechung im Kapitel 16 (Neu-
rologie). Auch hier ist wiederum mindes-
tens ein personlicher Arzt-Patienten-Kon-
takt gefordert. Damit soll der Aufwand
fiir die Koordination der Betreuung durch
verschiedene Behandelnde auch unter-
schiedlicher Berufsgruppen, die Einschal-
tung des Sozialpsychiatrischen Dienstes,
gesetzliche Betreuer, Einzelfallhelfer, Fa-
milienangehérige, Laienhelfer etc. vergii-
tet werden. Eine Eingrenzung auf be-
stimmte Diagnosen ist hier nicht gegeben.
Die Position kann auch bei nur einem
Kontakt abgerechnet werden ohne einem
bestimmten Tag zugeordnet zu sein.

Resiimee

Die Leistungen nach 21230, 21231 und
21232 werden nicht selten in der Praxis
des Nervenarztes/Psychiaters vorkom-
men. Es ist wichtig, dass die Niederge-
lassenen diese Leistungen schon zum
Titigkeitsnachweis immer dann abrech-
nen, wenn die Voraussetzungen erfiillt
sind. Dabei ist auf die geforderte Arzt-
zeit und auf die unterschiedliche Punk-
tebewertung zu achten.

Auf die Probleme in einzelnen KVen
in der Vergangenheit mit der Definition
des unbestimmten Begriffs der ,,Konti-
nuitit“ wurde bereits hingewiesen. Die
Position 21232 verlangt nicht explizit
eine kontinuierliche Behandlung.

Dr. med. Roland Urban, Berlin
Schriftflihrer BVDN
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Spezifisch auf unsere Fachgruppen abgestimmt ist nun endlich eine Vergiitung fiir
fachneurologische beziehungsweise fachpsychiatrische Behandlungsleistungen
vorgesehen, die wir zwar all die Jahre fiir unsere Patienten in altruistischer Weise
erbracht haben, die aber nicht bezahlt wurden. Diese therapeutischen ,,Nebenleis-
tungen® waren wegen der Chronizitat und Komplexitat neurologischer und psychia-
trischer Erkrankungen fiir einen weit hoheren arztlichen Aufwand verantwortlich als
er durch die bisherigen Gesprachsleistungen und die Ordinationsgebiihr abgegolten
wurde. Ahnliche Ziffern — speziell fiir Nervenérzte — gab es ja bereits im EBM vor
1996. Die derzeit giiltigen Nachfolgeziffern 14 und 15 (Betreuung in hauslicher bezie-
hungsweise geschiitzter Umgebung) erlebten jedoch im allgemeinen EBM-Kapitel
durch die Hausarzte eine extreme Abrechnungsinflation, sodass mengenbegrenzend
mindestens fiinf Patienten-Kontakte und mindestens ein Hausbesuch festgelegt
wurden. Diese Einschrankungen fallen nun weitgehend weg. Ein Haus- oder Heim-
besuch ist nicht mehr erforderlich. Zwei personliche Arzt-Patienten-Kontakte reichen
bei der kontinuierlichen Behandlung in hduslicher Umgebung (16230 und 21230) aus.
Abrechnungsvoraussetzung ist eine bestimmte schwerwiegende Diagnose, wie in
der Neurologie Demenz, Enzephalomyelitis, Systematrophien, Morbus Parkinson,
Epilepsie, neuromuskulare Erkrankungen, Hemi-/Paraplegie und in der Psychiatrie
beispielsweise HOPS mit Verhaltensstérung, Schizophrenie, mindestens mittel-
schwere affektive Erkrankungen oder Intelligenzminderungen mit Verhaltenssto-
rung. Hinweise, welche Patienten fiir einen erhohten Behandlungsaufwand in Frage
kommen, liefert der fakultative Leistungsinhalt: in der Neurologie zum Beispiel The-
rapie mit Immunsuppressiva, Antiepileptika, Parkinsonmitteln, Clozapin, Anwendung
von Messskalen, Angehérigenfiihrung bei kommunikationsgestorten Patienten, Be-
handlungsplan und in der Psychiatrie beispielsweise die Therapie mit Phasenprophy-
laktika, Depot-Neuroleptika, Clozapin, Stimulanzien, Schlafentzug oder Patienten mit
vormundschaftsgerichtlicher Betreuung. Einerseits sollte die Abrechnungshaufigkeit
dieser GOPs nicht Giberhand nehmen, andererseits lasst sich durch diese Betreuungs-
ziffern auch der fachspezifische Versorgungsbedarf der Patienten in unserer Fach-
gruppe dokumentieren. Zumindest bei gerontopsychiatrischen Patienten im Heim
oder bei psychisch Langzeit-Kranker in entsprechenden Einrichtungen wird man
neben der Betreuungsziffer beim Arzt-Patienten-Kontakt gegebenenfalls nur die
Konsultationsgebiihr eintragen, weil die Kontaktzeit fiir die Abrechnung eines
10-Minuten-Gesprachs nach 16220 und 21220 zu kurz ist.

Diese Betreuungsziffern sind zwar nicht am gleichen Tag abrechenbar wie die
10-miniitigen Gesprachsziffern 16220 und 21220. Die Betreuungsziffern 16230/16231
und 21230/21231 kdnnen aber am Ende des Quartals eingetragen werden, wenn der
behandelnde Arzt einen Uberblick iiber die Héhe des Betreuungsaufwands hat.

Kommentar zu 21232 (drztliche Koordination psychiatrischer Betreuung): Endlich
wurde diese Ziffer, die es im EBM bis 1996 bereits gab, fiir Nervenarzte und Psychia-
ter reaktiviert. In den Vorentwiirfen zum EBM war eine dhnliche Ziffer auch fiir die
Neurologie gemaR dem Vorschlag des BVDN vorgesehen, fiel dann aber trotz unseres
Protests wieder heraus. Es handelt sich um eine , kleine Betreuungsziffer”, die in der
Regel bei nicht so schwerwiegend Psychose-, affektiv oder Demenzkranken anfallt,
wenn die Koordination mit nichtarztlicher Betreuung erforderlich wird. Bestimmte
Diagnosevoraussetzungen sind nicht festgelegt. Die Koordinationsziffer ist mit den
anderen Betreuungsziffern nicht kombinierbar. Es ist ebenfalls eine Quartalsziffer. Sie
bildet vor allem die Zusammenarbeit mit den Sozialpsychiatrischen Diensten zum
Beispiel auch vor und nach stationarer Behandlung oder Tagesklinikaufenthalt, der
Familien- oder Suchtberatungsstelle, der Betreuungsabteilung im Landratsamt, mit
Tageszentren fiir psychisch- oder Demenzkranke, mit Angehdrigen- oder Selbsthilfe-
gruppen und anderen Betreuern ab. Mindestens ein persénlicher Arzt-Patienten-
Kontakt im Quartal ist erforderlich.

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

NEUROTRANSMITTER  2:2005



Kontinuierliche Mitbetreuung

Nr.16230 (Neurologie)

Kontinuierliche Mitbetreuung eines Pati-
enten mit einer Erkrankung des zentralen
Nervensystems und/oder des peripheren
Nervensystems in der hauslichen und/
oder familidren Umgebung

Obligater Leistungsinhalt:

— kontinuierliche Mitbetreuung eines
Patienten mit einer Erkrankung des
zentralen Nervensystems und/oder des
peripheren Nervensystems in der fami-
lidren und/oder hauslichen Umgebung
versorgten Patienten mit einer neuro-
logischen Erkrankung

—_Erhebung erganzender neurologischer
Untersuchungsbefunde, Einbeziehung
sozialer und biografischer Ereignisse

—Bericht an den Hausarzt gemal 2.1.4
der Allgemeinen Bestimmungen

—_ mindestens zwei personliche Arzt-Pati-
enten-Kontakte im Behandlungsfall

Fakultativer Leistungsinhalt:

—Einleitung und/oder Fiihrung einer
Therapie mit Inmunsuppressiva oder
Immunmodulatoren, Antiepileptika,
Parkinsonmitteln, Clozapin

—Krankheits- und Therapiemonitoring
mittels spezifischer Messskalen

—_Erganzende Familienanamnese,
Fiihrung und Betreuung von
Angehdrigen bei Erkrankten mit
gestorter Kommunikationsfahigkeit

—_Erstellung eines Behandlungsplans
unter Einbeziehung der
Bezugsperson(en)

Bewertung
1x im Behandlungsfall 1.080 Punkte

Die Angabe der Diagnose nach ICD-10 ist
Voraussetzung fiir die Berechnung der
Leistung nach Nr.16230. Nr.16230 ist nur
bei mindestens einer der im Folgenden
genannten Erkrankungen berechnungs-
fahig: A81: Atypische Virusinfektionen des
Zentralnervensystems (z.B. Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit), Foo—Fo3: Demenz,
Gog: Folgen einer Enzephalomyelitis,
G10-G13: Systematrophien, G2o: Morbus
Parkinson, G35: Multiple Sklerose, Ggo:
Epilepsie, G61: Guillain-Barre-Syndrom
und chronische inflammatorisch demye-
lisierende Polyneuritis, G7o—G71: Myas-
thenia gravis, Muskeldystrophien und
Myopathien, G8o—-G82: Hemi-/Paraplegie,
M33: Polymyositis.

Die Leistung nach Nr.16230 ist nicht
neben Nr.16220 berechnungsfahig.
Nr.16230 ist im Behandlungsfall nicht
neben Nr.16231 berechnungsfahig.

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 50 Minuten
Plausibilitatspriifzeit: 42 Minuten
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Nr. 16231 (Neurologie)

Kontinuierliche Mitbetreuung eines
Patienten mit einer neurologischen
Erkrankung in beschiitzenden Einrich-
tungen oder Pflege- und Altenheimen

Obligater Leistungsinhalt:

— kontinuierliche Mitbetreuung eines
in beschiitzenden Einrichtungen oder
Pflege- und Altenheimen mit Pfle-
gepersonal versorgten Patienten mit
einer neurologischen Erkrankung

—_Bericht an den Hausarzt gemaR 2.1.4
der Allgemeinen Bestimmungen

Fakultativer Leistungsinhalt:

—_Erstellung eines Behandlungsplans un-
ter Einbeziehung der Bezugsperson(en)

Bewertung

1x im Behandlungsfall 645 Punkte

Die Angabe der Diagnose nach ICD-10 ist
Voraussetzung fiir die Berechnung der Leis-
tung nach Nr.16231. Nr.16231 ist nur bei min-
destens einer der im folgenden genannten
Erkrankungen berechnungsfahig: A81: Aty-
pische Virusinfektionen des Zentralnerven-
systems (z.B. Creutzfeldt-Jakob-Krankheit),
Foo—Fo3: Demenz, Gog: Folgen einer Enze-
phalomyelitis, Gio—G13: Systematrophien,
G20: Morbus Parkinson, G35: Multiple
Sklerose, G4o: Epilepsie, G61: Guillain-Barre-
Syndrom und chronische inflammatorisch
demyelisierende Polyneuritis, G7o—G71:
Myasthenia gravis, Muskeldystrophien und
Myopathien, G8o—G82: Hemi-/Paraplegie,
M33: Polymyositis

Die Leistung nach Nr.16231 ist nicht
neben Nr.16220 berechnungsfahig.
Nr.16231ist im Behandlungsfall nicht
neben Nr.16230 berechnungsfahig.

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 30 Minuten
PLausibilitatspriifzeit: 23 Minuten

Nr. 21230 (Psychiatrie)

Kontinuierliche Mitbetreuung eines
Patienten mit einer psychiatrischen
Erkrankung in der hduslichen und/oder
familiaren Umgebung

Obligater Leistungsinhalt:

__kontinuierliche Mitbetreuung eines
in der familidren und/oder hauslichen
Umgebung versorgten Patienten mit
einer Erkrankung aus dem affektiven
oder schizophrenen Formenkreis, einer
hirnorganischen oder Personlichkeits-
stérung oder einer Abhangigkeitser-
krankung

—Bericht an den Hausarzt gemaR 2.1.4
der Allgemeinen Bestimmungen

—Erhebung erganzender psychopatho-
logischer Befunde

__Einbeziehung sozialer und patho-
biografischer Ereignisse

— Mindestens zwei personliche Arzt-Pati-
enten-Kontakte im Behandlungsfall

Fakultativer Leistungsinhalt:

__Erstellung eines Behandlungsplans un-
ter Einbeziehung der Bezugsperson(en)

—_Einleitung und/oder Fiihrung einer
Therapie mit Lithium und/oder ande-
ren Phasenprophylaktika, Clozapin,
Depotneuroleptika oder Stimulanzien-
therapie

—_Einleitung und/oder Fiihrung einer
Schlafentzugstherapie

__Fiihrung von Patienten mit vormund-
schaftsgerichtlicher Betreuung oder
Therapieauflagen

Bewertung
1xim Behandlungsfall ~ 1.080 Punkte

Die Angabe der Diagnose nach ICD-10 ist
Voraussetzung fiir die Berechnung der
Leistung nach Nr. 21230. Nr. 21230 ist nur
bei mindestens einer der im folgenden
genannten Erkrankungen berechnungs-
fahig: Fo7.0: Organische Hirnstorung mit
Verhaltensstérung, F20: Schizophrenie,
F21: Schizotype Storung, F31.2, F31.4, F31.5,
F32.2, F32.3, F33.3, F34.1: Depression, F71.8:
Verhaltensstorung bei mittelgradiger In-
telligenzminderung, F72.1: Schwere
Intelligenzminderung mit deutlicher
Verhaltensstérung, F73.1: Schwerste
Intelligenzminderung mit deutlicher
Verhaltensstérung, F79.1: Schwachsinn
mit deutlicher Verhaltensstorung,

F84: Autismus, F94.0: Mutismus.

Die Leistung nach Nr. 21230 ist im
Behandlungsfall nicht neben den
Nrn. 21231 und 21232 berechnungsfahig.

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 50 min
Plausibilitatspriifzeit: 42 min

Nr. 21231 (Psychiatrie)

Kontinuierliche Mitbetreuung eines Pati-
enten mit einer psychiatrischen Erkran-
kung in beschiitzenden Einrichtungen
oder Pflege- und Altenheimen

Obligater Leistungsinhalt:

__kontinuierliche Mitbetreuung eines
in beschiitzenden Einrichtungen oder
Pflege- und Altenheimen mit Pflege-
personal versorgten Patienten mit
einer psychiatrischen Erkrankung

__Bericht an den Hausarzt gemaR 2.1.4
der Allgemeinen Bestimmungen

Fakultativer Leistungsinhalt:

__ Erstellung eines Behandlungsplans un-
ter Einbeziehung der Bezugsperson(en)

Bewertung
1x im Behandlungsfall 645 Punkte

Die Angabe der Diagnose nach ICD-10 ist
Voraussetzung fiir die Berechnung der
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Fortsetzung von S. 35:
Kontinuierliche Mitbetreuung

Leistung nach Nr. 21231. Nr. 21231 ist nur
bei mindestens einer der im Folgenden
genannten Erkrankungen berechnungs-
fahig: Fo7.0: Organische Hirnstérung mit
Verhaltensstorung, F20: Schizophrenie,
F21: Schizotype Stérung, F31.2, F31.4, F31.5,
F32.2,F32.3, F33.3, F34.1: Depression, F71.8:
Verhaltensstorung bei mittelgradiger
Intelligenzminderung, F72.1: Schwere
Intelligenzminderung mit deutlicher
Verhaltensstorung, F73.1: Schwerste
Intelligenzminderung mit deutlicher
Verhaltensstorung, F79.1: Schwachsinn
mit deutlicher Verhaltensstorung, F84:
Autismus, F94.0 Mutismus.

Die Leistung nach Nr. 21231 ist im Be-
handlungsfall nicht neben den Nrn.
21230 und 21232 berechnungsfahig.

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 30 min
Plausibilitatspriifzeit: 32 min

Arztliche Koordination
psychiatrischer Betreuung

Nr. 21232 (Psychiatrie)
Obligater Leistungsinhalt:
— Koordination

1. intra- und/oder extramuraler, mul-
tiprofessioneller komplementarer
Versorgungsstrukturen und/oder
-instanzen,

. psycho-, ergo- und/oder sprach-
therapeutischer Einrichtungen und/
oder multiprofessioneller Teams,

3. der Gruppenarbeit mit Patienten,
Angehdrigen und/oder Laienhelfern

Bewertung
1x im Behandlungsfall 490 Punkte

Die Leistung nach Nr. 21232 kann nur in
Quartalen mit personlichem Arzt-Patien-
ten-Kontakt berechnet werden.

Die Leistung nach Nr. 21232 ist im Be-
handlungsfall nicht neben den Nrn.
21230 und 21231 berechnungsfahig.
EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 15 min

Plausibilitatspriifzeit: 15 min

N

|
Nachtrag

Die in den letzten Ausgaben (11 und
12/2004) abgedruckten Leistungsle-
genden des Ordinationskomplexes
und der elektroenzephalografischen
Untersuchung finden Sie neben-
stehend um die Punktebewertung
erganzt.
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Elektroenzephalografische
Untersuchung
Nr.16310 (Neurologie/Neurochirurgie)
gleichlautend mit Nr. 21310 (Psychiatrie)

Obligater Leistungsinhalt:

__ Ableitungsdauer mindestens 20 min
__Aufzeichnung

— Auswertung

_ Ubergangs-Widerstandsmessung

Fakultativer Leistungsinhalt:
— Provokation(en)

Bewertung: 605 Punkte
EBM-Kalkulationszeit-Arzt: 5 min
Plausibilitatspriifzeit: 12 min

I
Ordinationskomplex
Stand: 29.10.2004
Nr. 16210—16212 (Neurologie/-chirurgie)

Obligater Leistungsinhalt:
__Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

Fakultativer Leistungsinhalt:
__Beratung/Behandlung bis zu 10 min

—_Erhebung des vollstandigen
neurologischen Status

__Erganzende Erhebung des
psychiatrischen Status

Bewertung:
16210 fiir Versicherte bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr 470 Punkte

16211 fur Versicherte ab 6. bis zum
vollendeten 59. Lebensjahr 410 Punkte

16212 fiir Versicherte ab
60. Lebensjahr 420 Punkte

EBM-Kalkulationszeit-Arzt: KA*
Plausibilitatspriifzeit: 13 min
Nr. 21210-21212 (Psychiatrie)

Obligater Leistungsinhalt:

__Personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

Fakultativer Leistungsinhalt:

— Beratung/Behandlung bis zu 10 min

—_Erhebung des vollstandigen
psychiatrischen Status

—_Erganzende Erhebung des
neurologischen Status

Bewertung:
21210 fiir Versicherte bis zum
vollendeten 5. Lebensjahr 470 Punkte

21211 fiir Versicherte ab 6. bis zum
vollendeten 59. Lebensjahr 410 Punkte

21212 fiir Versicherte ab

60. Lebensjahr 420 Punkte
EBM-Kalkulationszeit-Arzt:

bis 5. Lebensjahr 21

vom 6.-59. Lebensjahr 16

ab 60. Lebensjahr 17
Plausibilitdgtspriifzeit:

bis 5. Lebensjahr n

vom 6.—59. Lebensjahr 12

ab 60. Lebensjahr 13
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*Fur diese Leistung hat der Bewertungsausschuss keine Kalkulationszeit vorgegeben.




Prof. Dr. Michael Osterheider, Leiter

der seit Mai 2004 bestehenden Ab-
teilung fiir Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie, die Ziele und Aufgaben,
denen er entgegensieht. Nach seinen
Worten liegt der Fokus der Abteilung
besonders in den Bereichen Forschung,
Lehre, Fortbildung und Begutachtung.
Die enge Zusammenarbeit mit der Fo-
rensischen Klinik des Bezirksklinikums
Regensburg, in der unter der Leitung von
Dr. Wolfgang Mache zurzeit iiber 200
psychisch Kranke behandelt werden,
schlieflt die klinische Praxis ebenso ein
wie langfristige Forschungsprojekte. Wei-
terhin besteht fiir gemeinsame wissen-
schaftliche Forschungsprojekte eine
Kooperation mit dem Bezirkskranken-
haus Straubing unter der Leitung von
Dr. Bernd Ottermann.

Osterheider unterstrich seinen
Wunsch nach interdisziplinirer Ausrich-
tung seiner Abteilung. Es soll ein reger
Austausch mit den Nachbarfichern, ob
nun Jurisprudenz, Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Rechtsmedizin oder Krimi-
nalistik, stattfinden. Dieses Vorhaben
wird ein noch zu griindendes Institut fiir
interdisziplinire forensische Psychiatrie
und Kriminalpsychologie etleichtern.

I n seiner Eroffnungsrede erliuterte

Schwerpunkte der Forschung

Neurobiologie: Mithilfe von bildge-
benden Verfahren sollen die neuronalen
Korrelate von sexueller Devianz, Aggres-

38

Neue Abteilung fiir Forensische Psychiatrie
und Psychotherapie an der Uni Regensburg

Interdisziplinares
Miteinander erwunscht

Am 4.11.2004 fand im historischen Ambiente des Salzstadels
in Regensburg die Eroffnungsveranstaltung der Abteilung fur
Forensische Psychiatrie und Psychotherapie der Universitat
Regensburg statt. Geladen waren rund 6o Gaste aus Justiz,
Verwaltung, Universitat, Arzteschaft, Politik und Polizei — jene
Menschen aus der Region, die ebenfalls an der Schnittstelle
zwischen Psychiatrie und Rechtswesen arbeiten.

sivitit und Impulsivitit identifiziert
werden. Zu diesem Zweck soll bei Pati-
enten mit entsprechenden Delikten
nach strukturellen und funktionalen
Auffilligkeiten gesucht werden, die
mdglicherweise Einblicke in die Atiolo-
gie und Pathogenese der Pidophilie
erlauben.

Entwicklungspsychologie der Devianz:
Gemeinsam mit Kinder- und Jugendpsy-
chiatern soll versucht werden, die Vor-
boten von Aggressivitit, Empathieman-
gel und Sadismus zu ermitteln. Von
besonderem Interesse ist die Betrachtung

der Tierquilerei, die bislang oft bagatel-
lisiert oder {ibersehen wurde, jedoch
hervorstechend auffillig bei vielen spi-
teren Gewaltstraftitern ist.

Forensische Psychopathologie: Nach
wie vor existieren allenfalls Empfehlun-
gen, ab welchem Stadium bei einer Per-
sonlichkeitsstorung im juristischen Sinne
von einer ,schweren anderen seelischen
Abartigkeit* ausgegangen werden kann,
die fiir den Angeklagten unter Umstin-
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© Susanne Weckmann, Regensburg

Optimistische Blicke auf die neuen Forschungsvorhaben und Zielsetzungen (v.l.n.r.):
Simone Schwabenbacher (Sekretariat), Prof. Dr. Michael Osterheider (Leiter der
Abteilung), Dr. Alexandra Stupperich, Andreas Mokros M. Sc.
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den eine Strafminderung bedeutet. Hier-
bei wire es sinnvoll, eine klarere Opera-
tionalisierung zu finden, etwa anhand
einer Checkliste, die verschiedene Gut-
achter bei gleicher Ausgangslage zum
selben Ergebnis bringen wiirde.
Operative Fall- oder Tatortanalyse: Das
von kriminalpolizeilichen Praktikern
gesammelte Erfahrungswissen iiber die
Erscheinungsformen schwerer Gewalt-
kriminalitit erweist sich auch fiir den
sachverstindigen Psychiater als sehr niitz-
lich, sofern er eine Prognose iiber die
zukiinftige Gefihrlichkeit eines entspre-
chenden Probanden abgeben soll. Dabei
ist zundchst zu priifen, ob die Konstruk-
te der Fallanalytiker, wie zum Beispiel
die Formen der Kontrollaufnahme bei
Sexualdelikten, einer empirischen Uber-
priifung standhalten.

Rehabilitation und Nachsorge: Nach
einer Entlassung aus dem Maf3regelvoll-
zug kommen der ambulanten Nachbe-
handlung und dem sozialen Empfangs-
raum besondere Bedeutung zu. Im Rah-
men eines Bayern-weiten Nachsorgekon-
zeptes unter der Trigerschaft des Sozial-
ministeriums wird ab 2005 die Entlas-
sungspraxis evaluiert und optimiert.

Die Abteilung fiir Forensische Psy-
chiatrie und Psychotherapie wird sich
auflerdem in allen Bereichen der straf-
rechtlichen Sachverstindigentitigkeit
engagieren, so Osterheider, und fiir
Staatsanwaltschaften, Gerichte und Voll-
zugseinrichtungen wissenschaftlich fun-
dierte, methodisch exakte Gutachten,
etwa zur Schuldfihigkeit, Glaubwiirdig-
keit oder Riickfallgefahr, erstellen.

AbschliefSend stellte Osterheider auf
der Eréffnungsveranstaltung seine Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter vor, die
in Kurzvortrigen Einblicke in ihre Un-
tersuchungen gaben. Dr. Alexandra
Stupperich berichtete iiber die Devianz-
entwicklung unter besonderer Beriick-
sichtigung des Phinomens der Tierqui-
lerei. Kernfrage ihrer Studie ist die Uber-
priifung der zwei in der amerikanischen
Literatur zu findenden Hypothesen, ob
Tierquilerei eine (anfingliche) Stufe auf
der Leiter einer Gewalt-kriminellen Kar-
riere darstellt oder ob Tierquilerei eine
Facette der dissozialen Personlichkeit ist.
Ausgehend von Oscar Wildes Ausspruch

»Doch jeder tétet, was er liebt” stellte sie
Fallgeschichten von sadistischen Sexual-
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straftitern vor, die als Kinder oder Ju-
gendliche mit Tierquilerei begonnen
hatten. Stupperich beendete ihren Vor-
trag mit der These, dass der Tierquiler
gedanklich schon ,einen Schritt weiter®
ist und den ,Menschen im Kopf* hat,
wenn er dem Tier etwas antut. Nach den
Worten von Stupperich sind bestimmte
Formen von Tierquilerei daher bereits
als Warnsignale zu sehen; das Tier sei
letztlich nur ein Stellvertreteropfer.

Privatdozent Dr. Jiirgen Miiller vom
Bezirksklinikum Regensburg referierte
seine Ergebnisse zu strukturellen und
funktionalen Abweichungen des Gehirns
bei Patienten im Maf3regelvollzug, die er
durch Magnetresonanztomografie und
Positronenemissionstomografie erhoben
hat. Miiller schilderte die Kasuistik eines
Mannes mit einer deutlichen Wesensin-
derung, die sich nach einem schweren
Motorradunfall im Alter von 22 Jahren
mit einer doppelten Schidelbasisfraktur
und mehrwéchigem Koma vollzogen
hatte. Der Patient zeigte Desinteresse an
den Belangen anderer, war kaum noch
in der Lage, Zuriickweisungen hinzuneh-
men und beging in der Folge mehrere
Vergewaltigungen unter exzessiver Ge-
waltanwendung. Auf der Verhaltensebe-
ne schien es sich um einen Fall von ,ac-
quired psychopathy“ zu handeln. Im
MRT-Scan erwies sich das Gehirn als
strukturell unauffillig, aber funktional
war die Aktivitit im rechten orbitofron-
talen und temporalen Bereich reduziert.
Da die frontalen und temporalen Areale
bei der Aggressionskontrolle eine wich-
tige Rolle spielen, untersuchte Miiller
deren Funktionsweise bei 34 Patienten
mit der Diagnose einer ,,Psychopathy®
genauer. Wurden diese Probanden posi-
tiven Bildreizen ausgesetzt, so wiesen sie
im Vergleich mit gesunden Kontrollper-
sonen eine verminderte Aktivitit im
Bereich des rechten Temporallappens auf.
Weiterhin zeigten die ,Psychopathy*-
Probanden bei der massierten Induktion
negativ valenter Inhalte einen geringeren
Signalanstieg. Auf der Strukturebene
bestand eine Volumenminderung im
rechten superioren temporalen Gyrus —
jener Hirnregion, die mit der Fihigkeit
zur Perspektiviibernahme und Empathie
in Verbindung gebracht wird sowie mit
der Bereitschaft, vergeben und vergessen
zu kénnen.

s Beruf aktuell | Neue Abteilung fiir Forensische Psychiatrie

und Psychotherapie

Miiller wies nachdriicklich auf die
besondere Verantwortung des Wissen-
schaftlers im Umgang mit forensischen
Patienten hin: Er muss sich der reduzier-
ten Freiheitsgrade des Probanden hin-
sichtlich der Bereitschaft an einer Studie
teil zu nehmen, bewusst sein. So kann
der Mafiregelvollzugspatient nur allzu
leicht in den Glauben geraten, dass er
verpflichtet ist, an einer solchen Unter-
suchung teilzunehmen. Gerade deshalb
muss der Forscher mit der zustindigen
Ethikkommission eng zusammen arbei-
ten, um den Grundsatz der Freiwilligkeit
zu gewihrleisten.

Der Psychologe Andreas Mokros, M.
Sc., berichtete tiber sein gemeinsam mit
englischen und finnischen Partnern ge-
plantes Forschungsprojekt zur Entwick-
lung eines unterschwelligen Tests zu Art
und Stirke sexuell-devianter Neigungen.
Mokros zufolge ist es die Krux der meis-
ten physiologischen Messverfahren, wie
beispielsweise der Erfassung erektiler
Aktivitdt in Reaktion auf sexuell-explizi-
te Stimuli, dass sie fiir den Probanden
allzu leicht zu durchschauen sind. Fiir
eine exakte Diagnostik und fiir die The-
rapieevaluation besteht daher ein grofler
Bedarf an verfilschungssichereren Me-
thoden zur Erfassung sexueller Devianz.
Bei ihren Untersuchungen legen Mokros
und seine Kollegen besonderes Gewicht
auf das Phinomen des kognitiven Pri-
mings, das besagt, dass die unterschwel-
lige, also unbewusst bleibende Darbie-
tung eines Reizes iiber das semantische
Netzwerk zu einer Beschleunigung bei
der Informationsverarbeitung nachfol-
gender, gleichartiger Reize fiihrt. Ein
solcher Priming-Effekt konnte fiir sexu-
ell-aggressive Testpersonen nachgewiesen
werden, die schneller reagierten, wenn
zuvor unterschwellig ein auf Macht und
Kontrolle bezogener Reiz prisentiert wor-
den war.

Andreas Mokros M. Sc., Regensburg
E-Mail: andreas.mokros@medbo.de
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Beruf aktuell

tragt werden und schlieRlich auch erfolge

jede Substanz ein mehrstufiges klinisches Prifverfahren
bestehen. Der Gesetzgeber verlangt hierbei nicht nur
den Nachweis der Wirksamkeit, sondern auch der
Unbedenklichkeit sowie eine sorgfaltige Dokumentation
der spezifischen Substanzeigenschaften, moglichen
Nebenwirkungen und Kontraindikationen. Nicht selten
erfordert das gesamte Prozedere einen Zeitraum von

funf bis zehn Jahren.

ie aufeinander folgenden Ab-

D schnitte der klinischen Priifung
eines Wirkstoffes werden inter-
national als Phase I-III bezeichnet (Tab.
S. 44). Nach umfangreichen pharmako-
logischen, pharmakokinetischen und
toxikologischen Untersuchungen am
Tier und mit Kenntnissen zur Pharma-
kodynamik des Wirkstoffes finden in der
Phase I erste orientierende Untersuchun-
gen am Menschen statt. Lisst sich hier
eine Wirkung feststellen, schlieffen sich
die Phasen II und III an. Mit der klini-
schen Erprobung werden auch toxikolo-
gische Langzeituntersuchungen (z. B. zur
chronischen Toxizitit und Karzinogeni-
tit) und Spezialuntersuchungen (z. B. zur

42

© Archiv

Mutagenitit) eingeleitet sowie die Ana-
lytik zum Nachweis des Wirkstoffs und
seiner Metabolite verbessert. Gleichzeitig
wird die Galenik so optimiert, dass eine
mdglichst gute Wirksamkeit und Ver-
triglichkeit der Darreichungsform er-
reicht wird.

Vorgaben zur klinischen Priifung

Die Planung und Durchfithrung der
einzelnen Untersuchungen in den Pha-
sen I-1II erfolgen unter strenger Einhal-
tung nationaler als auch internationaler
Qualititsstandards nach den Good cli-
nical practise(GCP)-Richtlinien der EU:
(internationaler ethischer und wissen-

schaftlicher Standard fiir die Planung,

1
Fortsetzung folgt ...

Teil 1: Ein langer Weg zum Erfolg
Teil 2: Die klinischen Entwicklungsphasen

Teil 3: Auf der Suche nach einem idealen
Antipsychotikum —Targeting und Praklinik

Teil 4: Auf der Suche nach einem idealen
Antipsychotikum — Pharmakologie und
klinische Priifung

Durchfithrung, Dokumentation und
Berichterstattung von klinischen Prii-
fungen). Fiir jede Studie wird ein Priif-
plan ausgearbeitet, die Zielvorstellung
formuliert und ein qualifizierter drzeli-
cher Leiter bestimmt. Analog zu wissen-
schaftlichen Experimenten werden die

Versuchsbedingungen méglichst kon-

stant gehalten, unter anderem durch:

— strenge Ein- und Ausschlusskriterien
fiir Patienten,

— standardisierte Messverfahren,

— definierte Therapieregelungen,

— Randomisierung und doppelblinde
Konzeption im Vergleich zu Plazebo
oder einer Standardtherapie

— adiquate statistische Auswertung mit
Signifikanzberechnung,.

Nur solche Institutionen (z. B. Kliniken,

Priiflabors) diirfen an der Studie teilneh-
men, die iiber alle notwenigen techni-
schen Einrichtungen und entsprechend
geschultes drztliches Personal verfiigen.

Vor Beginn muss jede klinische Studie

durch eine unabhingige Ethikkommis-
sion der Landesirztekammern und Uni-
versititen genehmigt werden, die sich
aus Medizinern, Theologen, Juristen
und Laien zusammen setzt. Beziiglich
eventuell auftretender gesundheitlicher
Schiden durch die neue Wirksubstanz
schliefft der Auftraggeber — das pharma-
zeutische Unternehmen — entsprechen-
de Haftpflichtversicherungen fiir die
Probanden und Patienten ab.

Phase I: In der klinischen Phase I wird
zunichst nicht der Effekt bei einer be-
stimmten Indikation untersucht, son-
dern an einer begrenzten Zahl gesunder
Probanden (zirka 10—80) iiberpriift, ob
die Substanz auch beim Menschen nach

Applikation einzelner oder wiederholter
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Dosen pharmakologisch wirksam ist
[Bieck P., 1986; Kuhlmann J., 1999;
Thiirmann P., 1996]. Konnte die Wirk-
samkeit bestitigt werden, wird im wei-
teren der Dosis-Wirkungs-Relation und
der Pharmakokinetik besondere Auf-
merksamkeit geschenke (s. Abb.). Phase
I-Studien beginnen zirka drei bis fiinf
Jahre nach dem Start des Forschungs-
projektes; zur Abschitzung der Wirk-
samkeit und Unbedenklichkeit beim
Menschen sind etwa drei bis sechs Jahre
[BPI-Pharmadaten 2003] zu kalkulie-
ren. Diese ersten orientierenden Unter-
suchungen werden von eigens dafiir
ausgebildeten Medizinern, klinischen
Pharmakologen, betreut und stationir
durchgefiihrt. Bei den Versuchspersonen
handelt es sich um gesunde, meist minn-
liche Probanden, die unter strengen Kri-
terien ausgewihlt werden. Nur in Aus-
nahmefillen — wenn die Anwendung an
Gesunden nicht vertretbar ist, wie bei-
spielsweise bei Zytostatika — erfolgt die
Erstanwendung gleich am Patienten.
Die Beurteilung der Wirksamkeit
erfolgt in der Phase I in der Regel im
intra-individuellen Vergleich (Vorher-
Nachher-Vergleich bei einem Individu-
um), wenn objektiv und psychisch nicht
beeinflussbare Messparameter vorliegen.
Handelt es sich um subjektive Beobach-

tungen und Einschitzungen, wie bei-
spielsweise bei Psychopharmaka und
Analgetika, sind Einfach- und Doppel-
blindversuche vorzuziehen.

Fiir die einzusetzende Initialdosie-
rung in den ersten klinischen Studien
konnen verschiedene Modelle aus der
Pharmakologie herangezogen werden
[Kuhlmann J., 1999], zum Beispiel ein
fiinftel oder ein zehntel der im Tierexpe-
riment niedrigsten wirksamen Dosis oder
ein fiinfzigstel oder ein hundertstel der
toxikologischen ,,No-effect“-Dosis unter
der Annahme eines Kérpergewichts von
70 kg. Unter Umstinden kann auch der
Vergleich der Plasmakonzentrationen
von Tier und Mensch zur Bestimmung
der Initialdosierung hilfreich sein. Je
nach Vertriglichkeit und Wirkung wer-
den die Dosen beim Menschen um den
Faktor zweti bis drei erhoht, wobei jeder
Proband in Abhingigkeit von der Dauer
der vorliegenden Toxizit4tsstudien am
Tier eine oder mehrere Einzeldosen er-
halten darf [Kuhlmann J., 1997].

Zur Bestimmung kinetischer Para-
meter (Resorption, Verteilung, Metabo-
lismus, Elimination) werden in angemes-
senen Zeitintervallen Blutproben vor
und nach der Applikation der Priifsub-
stanz entnommen beziehungsweise Urin
gesammelt. Wichtige Kenngroéflen der

Beruf aktuell | Arzneimittelentwicklung - Teil 2

Pharmakokinetik sind dabei zum Beispiel
die minimale und maximale Plasmakon-
zentration (Cpin, Ciay)s die Fliche unter
der Plasmakonzentrations-Zeit-Kurve
(AUC = Area Under the Curve), die Zeit
bis zur maximalen Plasmakonzentration
(T'nax), die Bioverfiigbarkeit und Serum-
plasmabindung sowie die Eliminations-
halbwertszeit (t2).

Zur Beurteilung der pharmakody-
namischen Wirkung einer Priifsubstanz
steht eine Fiille verschiedener Verfahren
zur Verfiigung. Effekte auf das kardio-
vaskulire System kénnen zum Beispiel
mit Echokardiografie, EKG oder Ultra-
schall verfolgt werden. Die Atemwegs-
funktion wird durch Spirometrie und
Blutgasmessungen iiberpriift. Die Funk-
tion des Gehirns und des autonomen
Nervensystems wird mit EEG, psycho-
metrischen Tests wie Lernleistung und
Gedichtnisaufgaben, Elektromyographie,
Schmerz-Stimulationstests und Schlaf-
EEG erfasst und dokumentiert. Auswahl
und Umfang der Untersuchungen rich-
ten sich nach Substanzklasse, Zielorgan
und Zielvorstellung. Am Ende der Pha-
se I miissen ausreichend Hinweise auf
eine therapeutische Wirkung vorliegen.
Phase Il: In der Phase II wird die thera-
peutische Wirksamkeit und Unbedenk-

lichkeit in einer begrenzten homogenen

Phasen der klinischen Priifung

Phase I

Stichprobe  wenige gesunde Probanden

n=10-80
Einmalgabe

Ziel Bestimmung der

— pharmakologischen Wirkung

— Unbedenklichkeit

— pharmakokinetischen und
pharmakodynamischen
Profile

Institution/
Untersucher

— klinische Pharmakologen

Phase II/A

begrenzte homogene

Patientenstichprobe

n=50-100

Einmalgabe

therapeutische Pilot-

untersuchung nach

Kurzzeitanwendung:

— Nachweis der thera-
peutischen Wirksamkeit
und Unbedenklichkeit,

_ Festlegung des wirk-
samen Dosisbereichs

Phase II/B

n =100-500

Studien)

Wirkung

groRere homogene
Patientenstichproben

langere Behandlungsdauer

— Nachweis der thera-
peutischen Wirksamkeit
und Unbedenklichkeit
(Plazebo-kontrollierte

—erganzende Daten zum
Arzneistoffwechsel und
zur pharmakologischen

Phase III

groRe heterogene
Patientenstichproben

n =500 bis mehrere 1.000
langerfristige Gabe

— Nachweis der Sicherheit
und Wirksamkeit (Risiko-
Nutzen-Abwdgung)

— Vergleich mit Standard-
therapie, auch Plazebo-
kontrolliert, falls
ethisch vertretbar

— galenische Entwicklung
verschiedener Darreichungs-

formen

— klinische Pharmakologen
—in der Arzneimittel-

priifung erfahrene Arzte

nach: Bieck P,1986; Gundert-Remy & Fiilgraff, 1997; Kuhlmann J,1999; Thiirmann P, 1996; Workmann P, 2003]
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— klinische Pharmakologen
—in der Arzneimittel

priifung erfahrene Arzte

— klinisch titige Arzte
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Ziele der Klinischen Priifung in Phase |

Wirkt die Substanz beim Menschen?

l

Einstellung der
Untersuchungen

l

Ja

Untersuchungen zur Wirksambkeit:

. Dosis-Wirkungs-Relation

. Dauer der Wirkung

. geringste wirksame Dosis

. hochste vertragliche Dosis

. Nebenwirkungen

nach: Bieck P, 1986

Patientenstichprobe untersucht [Kuhl-
mann J., 1999]. Ublicherweise startet
diese Etappe als therapeutische Pilotun-
tersuchung der Phase II/A mit einem
kleinen Patientenkollektiv von zirka
50-100 Probanden und bei Einmalgabe
der Priifsubstanz. Dabei wird hiufig
noch offen und nicht randomisiert vor-
gegangen, um die potenzielle therapeu-
tische Wirksamkeit, die relative Unbe-
denklichkeit und vor allem den wirksa-
men Dosisbereich zu erfassen. Auch
diese Studien diirfen nur von in der Arz-
neimittelpriifung erfahrenen Arzten
durchgefiihrt werden. Bei Ubereinstim-
mung der verschiedenen Expertenurtei-
le hinsichtlich der Wirksamkeit und
Vertriglichkeit werden die Untersu-
chungen in der Phase II/B ausgeweitet.
Hierzu erhalten grofere homogene Pati-
entenkollektive (zirka 100-500 Patien-
ten) iiber eine lingere Behandlungsdau-
er die Priifsubstanz in der vorgesechenen
Darreichungsform unter kontrollierten
Studienbedingungen, das heifit rando-
misiert und Plazebo-kontrolliert. Zu-
sitzlich erfolgt die Erhebung weiterer
pharmakokinetischer Daten wie zum
Beispiel die Metabolisierung und Elimi-
nation bei Patienten mit Nieren- oder
Leberinsuffizienz, das Interaktionspo-
tenzial mit anderen Arzneistoffen und
die Pharmakodynamik. Fiir die Phase
II-Untersuchungen sind in der Regel
zwei bis vier Jahre [BPI-Pharmadaten
2003] zu veranschlagen.
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— Humanpharmakokinetik

Phase IlI: In der klinischen Entwick-
lungsphase IIT wird primir der Frage
nachgegangen, ob die neue Substanz
gleichwertig oder besser wirksam ist als
ein Standardpriparat fiir die entspre-
chende Indikation. Hierzu erfolgt eine
lingerfristige Gabe der Priifsubstanz bei
einem groflen heterogenen Patientenkol-
lektiv (n = mehrere 100 bis mehrere
1.000 Patienten) unter streng kontrol-
lierten Studienbedingungen (randomi-
sierte, Plazebo-kontrollierte Vergleichs-
studien). Aufgrund der groffen Patien-
tenzahl werden solche Studien multizen-
trisch an vielen verschiedenen Priifungs-
einrichtungen (meist Kliniken, aber auch
in drztlichen Praxen) durchgefiihrt. Zur
Beurteilung der Wirksamkeit und Ver-
triglichkeit werden standardisierte inter-
nationale Erhebungsbogen herangezogen.
Neben der Abklirung des Wirksamkeits-
spektrums kénnen bei diesen groflen
Fallzahlen auch seltenere Nebenwirkun-
gen (UAW = unerwiinschte Arzneimit-
telwirkungen) erfasst und dokumentiert
werden. Nach Eingabe aller Daten zur
Wirksamkeit und Vertriglichkeit erfolgt
die biometrische Auswertung. Erst wenn
eine statistische Signifikanz der Wirk-
samkeit von Verum im Vergleich zu
Plazebo nachgewiesen wurde, gilt die
Substanz als wirksam in der gepriiften
Indikation. Sie muss aber nicht nur im
Vergleich zu Plazebo besser wirksam sein,
sondern auch mindestens gleich gut wirk-
sam wie eine angemessene Standardsub-

stanz sein. Je nach Indikation sind auch
Langzeitstudien erforderlich, so zum Bei-
spiel bei chronischen Erkrankungen wie
Hypertonie, Diabetes oder rheumati-
schen und psychiatrischen Erkrankungen.
Wie in Phase IT werden auch in Phase III
weitere Daten zur Pharmakokinetik und
-genetik, zu den Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln und zu weiteren
speziellen Fragestellungen gewonnen.
Die Studien der Phase III beanspruchen
im Mittel fiinf Jahre [BPI-Pharmadaten
2003]. Sie liefern neben der Wirksamkeit
Informationen zu Kontraindikationen,
Langzeitvertriglichkeit, selteneren Ne-
benwirkungen, Interaktionen, notwen-
digen VorsichtmafSnahmen und sind
Grundlage fiir den Zulassungsantrag bei
den entsprechenden Behérden.
Phase IV: Auch nach der Zulassung des
Medikaments werden in der Regel wei-
tere klinische Untersuchungen vom Her-
steller initiiert. Bei neuen Wirkstoffen
dienen diese vorwiegend zur Erfassung
von Arzneimittelwirkungen unter Rou-
tinebedingungen sowie seltener Neben-
wirkungen. Gelegentlich zeigen sich im
Laufe der Anwendung auch Méglichkei-
ten fiir den Einsatz bei anderen Indika-
tionen, sodass kontrollierte Phase IV-Stu-
dien auch zur Indikationserweiterung
herangezogen werden kénnen.

|
Fazit

Die klinische Entwicklung (Phase
I-111) eines innovativen Arzneimittels
nimmt etwa fiinf bis zehn Jahre in An-
spruch (die Angaben zum Zeitbedarf
streuen sehr stark). Je ldnger der Zeit-
bedarf, umso hoher liegen auch die
Entwicklungskosten. Daher ist inzwi-
schen jedes forschende Unternehmen
bemiiht, die klinischen Priifungen in
einem moglichst kurzen Zeitraum
abzuschlieRen. AuRerdem steigen die
Qualitatsanforderungen sowie die be-
hordlichen Auflagen von Jahr zu Jahr.
Nur eine von fiinf Substanzen, die in
die klinische Entwicklungsphase geht,
schafft den Weg zur Ausbietung als
neues innovatives Medikament.

Literatur bei den Verfassern

Dr. Gabriele Roszinsky-Kécher,
Rommerskirchen

Sieglinde Modell, Miinchen
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Neue Versorgungsformen fiir Demenz-Patienten

Gerontopsychiatrie-Vereinbarung
fur die Kassen noch uninteressant

© PixelQuelle.de

oraussichtlich ist in den nichsten

V Jahren nicht mit einem erfolgreich

evaluierten Modell integrierter

Versorgung (IV) von Demenz-Patienten

zu rechnen. Es ist deshalb sinnvoll, Struk-

turen zu férdern, die weniger anspruchs-
voll, dafiir aber schneller realisierbar sind.

Auf Anregung des Arbeitskreises ,Ge-

dichtnissprechstunden Berliner Nerven-

drzte“ hat daher die KV Berlin einen

Vorschlag zur Verbesserung der Versor-

gung leicht bis mittelschwer demenziell

erkrankter Patienten in die Verhandlun-
gen mit den Krankenkassen eingebracht.

Gegeniiber IV-Modellen weist eine sol-

che Vereinbarung folgende Vorteile

auf:

1. kurzfristige Realisierbarkeit;

2. Integrationsfihigkeit in zukiinftige
Versorgungsmodelle;

3. Gewihrleistung der Qualititssiche-
rung;

4. kostengiinstige Erginzung zu univer-
sitiren und kliniknahen Gedichtnis-
sprechstunden.

Ad 1: Das Modell ist bereits erprobt und

somit realisierbar [Bohlken et al., 2005].
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Im letzten NEUROTRANSMITTER (1/2005, S. 48 f.) wurden die Hiirden
aufgezeigt, die einer Kooperation nach dem Modell der integrierten
Versorgung entgegenstehen. Folgende Fragen sind demnach
bislang noch ungeklart: Wie bewaltigt man die schwierigen Abstim-
mungsprozesse im arztlichen Bereich? Wer definiert die Behand-
lungspfade und leitet die Therapie? Welche Bedeutung hat der
stationare Versorgungssektor? Verhalten sich Demenz-Patienten
wie gut informierte Marktteilnehmer? Sind die Krankenkassen
bereit, das zu erwartende Kostenrisiko zu tragen?

Ad 2: Die Standardisierung der Doku-
mentation und der Behandlungsabliufe
sowie die Erprobung eines Case-Manage-
ments soll die Integrationsfihigkeiten in
zukiinftige Versorgungsmodelle gewihr-
leisten.

Ad 3: Das Modell ist qualititsgesichert.
Die Strukturqualitit wird gegenwirtig
bereits durch die KV kontrolliert. Die
Kriterien der Prozessqualitit wurden im
Rahmen eines Qualititszirkels 2004 er-
arbeitet. Ausgewihlte Aspekte der Ergeb-
nisqualitdt wurden schon mehrfach dar-
gestellt und publiziert [zuletzt Bohlken
et al., 2005].

Ad 4: Das Modell ist fiir eine stidtische
Region wie Berlin wahrscheinlich kos-
tengiinstiger als die reine hausarztzent-
rierte Versorgung, da Hausirzte gegen-
wirtig noch iiberfordert sind. Gegeniiber
dem Modell der kliniknahen Ged:iicht-
nissprechstunden ist méglicherweise mit
einem geringeren Qualititsstandard zu
rechnen, die Leistungen koénnen aber
zeitnah und preisgiinstiger erbracht wer-
den [Bohlken, 2003].

Die Verhandlungen zur Berliner
Gerontopsychiatrie-Vereinbarung mit
den Kassenverbinden haben im Sommer
und Herbst 2004 stattgefunden. Das
dringende Versorgungsproblem von De-
menz-Patienten wurde dabei von allen
Seiten anerkannt. Doch konnten sich die

Kassenvertreter im letzen Jahr nicht mehr
durchringen, die Vereinbarung zu unter-
stiitzen. Wesentliche Argumente fiir die

ablehnende Haltung waren die Priorisie-
rung anderer Versorgungsprojekte, die

fehlenden kurzfristigen Einspareffekte

sowie eine abwartende Haltung ange-
sichts ausstehender Ergebnisse aus einer
anderen Modellregion. Da seitens der
KV unserem Arbeitskreis aber Hoffnung

auf eine spitere Realisierung des Projekts

gemacht wurde, werden an dieser Stelle

die wesentlichen Inhalte dieser Geronto-
psychiatrie-Vereinbarung einer breiteren

Offentlichkeit vorgestellt (nur die wich-
tigsten Passagen sind zitiert; ansonsten

werden nur Hinweise und Kommentare

gegeben). Im niichsten NEUROTRANS-
MITTER werden der im Anhang ange-
sprochene Dokumentationsbogen und

die Therapiemodule vorgestellt.

Dr. med. Jens Bohlken, Berlin
Referat Demenz des BVDN
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| Beruf aktuell | Neue Versorgungsformen fiir Demenz-Patienten

Vereinbarung iiber besondere MaBnahmen zur Verbesserung der gerontopsychiatrischen und gerontoneuro-
logischen Versorgung von Patienten mit Demenz-Erkrankungen (Berliner Gerontopsychiatrie-Vereinbarung)

GemaR § 85 Abs. 2 Satz 4 SGB V wird folgende Vereinbarung tiber
besondere MaRnahmen zur Verbesserung der ambulanten geronto-
psychiatrischen und gerontoneurologischen Versorgung von Patienten
mit Demenz-Erkrankungen geschlossen:

§ 1- Grundsatz

,Diese Vereinbarung dient der Férderung einer qualifizierten ge-
rontopsychiatrischen und gerontoneurologischen Behandlung von
Patienten liber 60 Jahren mit Frithformen von Demenzen sowie leicht
und mittelgradigen Demenzen in der ambulanten vertragsarztlichen
Versorgung. Im Vordergrund steht dabei der gezielte Ausbau solcher
Behandlungsangebote, die fiir eine sinnvolle, kontinuierliche Betreu-
ung der betroffenen Patienten erforderlich sind, im EBM jedoch nicht
aufgefiihrt werden. Hierdurch soll bei den in der Regel komplexen
gerontopsychiatrischen und gerontoneurologischen Behandlungs-
problemen insbesondere die ambulante arztliche Betreuung als
Alternative zur stationdren Versorgung und anderen institutionellen
Betreuungsformen erméglicht werden.

Ziel ist es, Demenzkranke so lange wie moglich in ihrem gewohnten
Wohnumfeld ambulant zu betreuen, Krankenhaustage zu reduzieren
und eine Heimunterbringung hinauszuzogern.*

§ 2 - Teilnehmende Arzte

Facharzte fiir Nervenheilkunde, Psychiatrie, Neurologie. Sofern keine
Berechtigung zur Erbringung von Psychotherapieleistungen besteht,
ist § 3 Abs. 3 zu beriicksichtigen.

§ 3= Voraussetzungen zur Teilnahme

(1) ,Der an dieser Vereinbarung teilnehmende Arzt muss fiir die teil-
nehmenden Patienten die interdisziplinare Zusammenarbeit mit
der hausarztlichen und der stationaren Versorgung gewahrleisten.

()

(2) ,Fur die gerontopsychiatrische und gerontoneurologische Versor-
gung der Uber § 1 definierten Patientengruppe muss dem Praxis-
team mindestens ein Ergotherapeut mit gerontopsychiatrischer
oder gerontoneurologischer Zusatzqualifikation angehdren.” (...)

“«

(3) Regelung vertragspsychotherapeutischer Leistungen und
Physiotherapie-Leistungen.

(4) Regelung der geforderten interdisziplinaren Fallbesprechungen
und deren Dokumentation.

(5) Regelung des Antragsverfahrens, der KV- Entscheidungen,
Anderungsmitteilungen und der Kommunikation zwischen
der KV und den Kassen.

§ 4 — Weitere Aufgaben des teilnehmenden Arztes

,Der an dieser Vereinbarung teilnehmende Arzt ist zur kontinuierli-
chen Zusammenarbeit mit den iibrigen an der Behandlung beteiligten
Arzten, insbesondere den Hausérzten, verpflichtet. In jedem Quartal
ist der Hausarzt liber den Zustand des Patienten schriftlich zu unter-
richten. Diese Arztbriefe sollen standardisiert iiber Diagnose und
Therapieverlauf informieren.“

§ 5 — Vergiitung der Tatigkeit der nichtarztlichen Mitarbeiter
(1) Regelung der Vergiitung von Leistungen, die im EBM aufgefihrt
sind.

(2) Zur Erstattung des besonderen Aufwandes wird zusatzlich zu
den nach EBM abrechnungsfahigen Leistungen eine Pauschale
je Behandlungsfall vergiitet.

(3) Regelung der Vergiitung der Pauschale nach Abs. 2.

(4) Die Kostenpauschale nach Abs. 2 ist gebunden an eine bestimmte
Mindest- und Hochstzahl von Patienten

(5) Regelung der Pauschale, die auRerhalb der budgetierten Gesamt-
vergiitung gezahlt wird.

§ 6 — Abrechnung und Formblattwesen
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§ 7 -Evaluation

(1) ,.Die an dieser Vereinbarung teilnehmenden Arzte verpflichten sich
zur Beteiligung an der Evaluation und stellen dazu in anonymisier-
ter Form die geforderten Angaben zur Durchfiihrung und zu den
Ergebnissen der Behandlung der KV Berlin zur Verfiigung.

(2) Die KV Berlin und die Krankenkasse werden die Ergebnisse dieser
Vereinbarung gemeinsam erfassen und auswerten. Hierfiir sollen
zwei Jahre nach Inkrafttreten der Vereinbarung die teilnehmenden
Arzte iiber die Durchfiihrung und die Ergebnisse der auf der Grund-
lage dieser Vereinbarung durchgefiihrten Behandlungen befragt
werden.”

§ 8 — Beendigung oder Widerruf der Teilnahme an der Vereinbarung
§ 9 = Inkrafttreten und Kiindigung

Anlage zur Gerontopsychiatrie-Vereinbarung

I. Diagnostik

1. ICD-10-basierte Neuropsychiatrische Diagnostik der Demenz
unter Einbeziehung aller klinisch relevanten somatischen Befunde
inklusive Labor, CCT/MRT.

2. Einschatzung der kognitiven LeistungseinbuRen durch die Global
Deterioration Scale (GDS).

3. Diagnostik nicht-kognitiver Stérungen wie Depressivitat, Angst,
Wahn, Halluzination, Unruhe und Schlafstorungen.

4. Beurteilung der Zustandsverdanderung gegeniiber dem
Vorquartal mittels der CGI.

5. Testpsychologische Diagnostik mittels DemTect und Mini-Men-
tal-Status-Test; bei Bedarf Erganzung durch ADAS-Cog oder CERAD.

6. Einschatzung der vorhandenen Alltagsfahigkeiten mit der
IADL-Skala nach Lawton und Brody.

7. Erhebung des Sozialstatus hinsichtlich der Pflegestufe, der
Rechts- und Wohnsituation.

8. Dokumentation von stationaren Aufenthalten.

9. Dokumentation von Heimunterbringung und arztliche Einschat-
zung, ob eine Heimunterbringung droht.

Il. Therapie

1. Erstellen von individuellen Therapieplanen unter Verwendung
arztlicher, psychotherapeutischer, ergotherapeutischer und ange-
hérigenbezogener Therapiemodule.

2. Die medizinische Therapie umfasst ein integratives Konzept, das
nicht nur die Verordnung und Kontrolle einer modernen Pharmako-
therapie, sondern auch nicht-medikamentése TherapiemaBnahmen
durch den Arzt und Psychotherapeuten, durch den Ergotherapeuten
und bei Bedarf durch den Physiotherapeuten beinhaltet.

3. Die Beratung und bedarfsweise Behandlung der Bezugspersonen
und/oder Angehérigen ist wesentlich, um die betreuenden An-
gehorigen zu entlasten, vor Krankheit zu schiitzen und um Heim-
aufenthalte des Demenz-Kranken selbst hinauszuzégern oder zu
vermeiden. Bei Bedarf ist hier eine Kooperation mit Angehorigen-
Selbsthilfegruppen anzustreben.

4. Intervention bei akuter Zustandsverschlechterung, einschlie-
lich der erforderlichen Kontaktnahmen, z.B. zu Behorden, Kliniken,
Hausarzten und ambulanten Pflegediensten.

5. Verantwortliche Leitung und Koordination der Therapie durch
den Arzt.

6. Verlaufsdokumentation tiber die Anzahl der Arzt-Patienten-Kon-
takte, der Arzt-Angehorigen-Kontakte, die Art der medikamentdsen
und nicht-medikamentdsen Therapie kognitiver und nicht-kogniti-
ver Stoérungen und schlieBlich die Haufigkeit der Angehérigen-
beratung/-therapie.
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Beruf aktuell

Manchmal ist nicht die Ur
der Behinderung die Bemes-
sungsgrundlage, damit die
gesetzliche Versicherung greift,
sondern der Grad der Behinde-
rung wie beim Schwerbescha-
digtengesetz und der Pflegever-
sicherung. In anderen Fallen

ist jedoch die Klarung des
ursachlichen Zusammenhangs
fur den Leistungsumfang ent-
scheidend, wie im sozialen
Entschadigungsrecht. Daher ist
bei gutachterlicher Stellung-
nahme zu Beweisfragen im
stark untergliederten Sozial-
recht die genaue Kenntnis der
zugrunde liegenden Rechtsvor-
schriften unabdingbar.
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Sozialmedizinische Begutachtung

psychischer Storungen

Der Arzt als unabhangiger
Sachverstandiger —Teil 3

ird der psychiatrisch-psycho-
W therapeutische Gutachter im

Sozialrecht um seine Sachver-
stindigenmeinung gefragt, so kann er mit
verschiedensten Themenbereichen kon-
frontiert werden. An dieser Stelle fiihren
wir die in der letzten Ausgabe begonne-
nen Ausfithrungen zu Gutachten in der
gesetzlichen Versorgung fort.

Gesetzliche Unfallversicherung

Die gesetzliche Unfallversicherung soll
bei Arbeitsunfillen und Berufskrankhei-
ten sowie bei arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefahren greifen (§ 1 SGB VII).
Nach Arbeitsunfillen oder Berufskrank-
heiten ist sie ferner Basis dafiir, dass
die Gesundheit und Leistungsfihigkeit
der Versicherten im Rahmen medizini-
scher und beruflicher Rehabilitation
wieder hergestellt werden konnen. Be-
troffene oder ihre Hinterbliebenen wer-
den durch Geldleistungen — Verletzten-
geld oder Rente — entschidigt. Dabei
zielt die Entschidigung durch Rente
nicht auf einen vollstindigen Ausgleich
des individuellen Schadens ab. Vielmehr
richtet sich die nach der Minderung der
Erwerbsfihigkeit (MdE) bemessene
Rente nach dem Umfang der sich aus
der Beeintrichtigung des korperlichen
und geistigen Leistungsvermogens erge-
benden verminderten Arbeitsméglich-
keiten auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens.

Nicht die individuelle Betroffenheit
im bisher ausgeiibten Beruf ist von Be-
deutung, sondern die durch die Gesund-
heitsstérungen bedingte Minderung der
Erwerbsfihigkeit im allgemeinen Er-
werbsleben. Die MdE-Einschitzung
dient damit nicht dem individuellen
Schadensausgleich, sondern sie erfolgt
grundsitzlich abstrakt, dem Gleichheits-
gebot folgend. Gleiche Kérperschiden
bedingen grundsitzlich gleiche MdE-

Sitze.

Die unter dem Grundsatz der
Gleichbehandlung entwickelten tabel-
larischen Vorgaben zur MdE-Einschit-
zung wurden in langjihriger Sozialrecht-
sprechung als Beurteilungsempfehlun-
gen bestdtigt. Hier wird auf die ent-
sprechende Literatur der MdE-Tabellen
zur gesetzlichen Unfallversicherung ver-
wiesen.

Die Problematik einer grundsitzli-
chen Gleichbehandlung auch bei psy-
chisch-reaktiven Stérungen hat urspriing-
lich dazu gefiihre, dass reaktive psychi-
sche Stdrungen von den in der gesetzli-
chen Unfallversicherung zu entschidi-
genden Unfallfolgen ausgenommen
wurden. Das Reichsversicherungsamt hat
1926 Grundsitze aufgestellt, die psychi-
sche Reaktionen auf ein Unfallereignis
generell als Unfallfolgen ausschlossen.
Diese strikte Haltung wurde vom Bun-
dessozialgericht bereits 1958 aufgegeben
(Urteil vom 23.10.1958, in Breithaupt,
Jg. 48, S. 519). Damit kénnen nach der
in der gesetzlichen Unfallversicherung
geltenden Kausalititslehre auch reaktive
psychische Stérungen als Unfallfolgen
anerkannt werden. In psychotherapeuti-
schen Gutachten wird jedoch hiufig
nicht ausreichend beachtet, dass es bei
der sozialmedizinischen Feststellung ei-
nes inneren Zusammenhanges zwischen
Unfall und Gesundheitsstérung um die
Ermittung der Grenze geht, ,,bis zu wel-
cher Versicherungsschutz in der gesetz-
lichen Unfallversicherung reicht, und
nicht um eine Frage der Kausalitit im
naturwissenschaftlich-philosophischen
Sinn“ (BSG-Urteil vom 30.4.1985,
BSGE 58, 76). Auf die normativen Set-
zungen, die den Schutzzweck der gesetz-
lichen Unfallversicherung beschrinken,
sei in diesem Zusammenhang ausdriick-
lich verwiesen.

Bei der zunehmenden Zahl der als
Unfallfolgen geltend gemachten psychi-
schen Stérungen ist hierzulande eine
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auch nur annihernd gleiche Bewertung
reaktiver psychischer Stérungen in der
gesetzlichen Unfallversicherung nicht
mehr in einem fiir die Rechtsordnung
vertriglichem Ausmaf§ gegeben. Zu stark
wirken sich im Einzelfall die jeweiligen
Erfahrungen und Grundiiberzeugungen
der einzelnen Gutachter und auch Rich-
ter auf die Zusammenhangsbeurteilung
und MdE-Bewertung aus. Dieser auch
dem Bundessozialgericht bekannte Sach-
verhalt, dass ,,medizinische Gutachten
im Einzelfall regelmiRig nichts Uberzeu-
gendes zur Ursachenfrage aussagen kon-
nen® (BSG-Urteil vom 18.10.1995,
BSGE 77,1), ist wohl entscheidend mit-
bedingt durch die unzureichende Beach-
tung des Unterschieds des medizinischen
und des juristischen Ursachenbegriffes.

Ein aus medizinisch-psychologischer
Sichtweise gegebener ursichlicher Zu-
sammenhang zwischen einem Unfall-
ereignis und nachfolgenden reaktiven
psychischen Stérungen erfiille bei linger
bestehenden Beeintrichtigungen noch
nicht die Anforderungen an die Kausa-
litdt im Rechtssinne der gesetzlichen
Unfallversicherung. Vielmehr fordert das
Bundessozialgericht bei linger bestehen-
den reaktiven psychischen Stérungen
eine erginzende Priifung ,,ob und inwie-
weit auch der weitere Verlauf noch recht-
lich wesentlich auf die urspriinglichen
Reaktionen zuriickzufiihren ist und nicht
vielmehr Begehrensvorstellungen oder
sonstige aus der Psyche heraus wirkende
Krifte soweit in den Vordergrund getre-
ten sind, dass sie fiir den weiteren Verlauf
die rechtlich allein noch wesentliche Ur-
sache bilden“ (BSG-Urteil vom
29.11.1963, SozEntsch. IV §542 (b)
RVO Nr.16).

Wenn die Uberwindung reaktiver
psychischer Stérungen nicht wegen der
besonderen Art und Schwere des Unfalls
oder dessen kérperlichen Unfallfolgen
mit tiefem Eingriff in die Personlichkeits-
struketur erfolgt, sondern die fehlende
Uberwindung in der Personlichkeits-
struktur des Betroffenen griindet, ist
diese unzureichende Uberwindung als
Folge einer ,sonstigen aus der Psyche
heraus wirkenden Kraft“ einzuordnen,
die — im Sinne einer Verschiebung der
Wesensgrundlage — rechtlich als konkur-
rierende Ursache zu bewerten ist. Diese
kann im Laufe der Zeit soweit in den
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Vordergrund treten, dass sie die wesent-
liche Ursache im Rechtssinne darstellt.
Ausdriicklich sei an dieser Stelle auf
die sozialmedizinische Problematik der
aktuellen Klassifikationssysteme psychi-
scher Stdrungen verwiesen, die psychi-
sche Stérungen vorwiegend nach dem
klinischen Erscheinungsbild einordnen.
Der Warnhinweis des ,Diagnostischen
und Statistischen Manuals psychischer
Storungen® (DSM-1V) wird in sozialme-
dizinischen Gutachten nicht immer be-
achtet: ,Die klinischen und wissenschaft-
lichen Uberlegungen bei der Klassifika-
tion dieser Zustinde als psychische
Stérungen sind ferner moglicherweise
weniger relevant im Zusammenhang mit
beispielsweise forensischen Aspekten, bei
denen Gesichtspunkte wie individuelle
Verantwortlichkeit sowie Bestimmung
von Behinderungen und Geschiftsfihig-
keit eine Rolle spielen®. Gleiches hat
auch fiir sozialmedizinische Aspekte zu
gelten. So kann nicht hiufig genug dar-
an erinnert werden, dass die Klassifika-
tion der posttraumatischen Belastungs-
stérung ereignisbezogen, aber nicht ur-
sachenbezogen ist. Sie ist umso weniger
Diagnose im klassischen medizinischen
Sinn, je mehr sich das Traumakriterium
zum subjektiven Erleben des Betroffenen
verschiebt, wie im DSM-IV geschehen.
Das wachsende Interesse an der Psycho-
traumatologie hat mittlerweile auch zu
einer nicht mehr an den diagnostischen
Kriterien orientierten Diagnosehiufigkeit
der posttraumatischen Belastungsstérung
gefiihre. Dabei zeigen epidemiologische
Untersuchungen — nicht nur die 4rztliche
Erfahrung — dass psychisch traumatisie-
rende Ereignisse im Alltag sehr hiufig
sind und von der weit iiberwiegenden
Anzahl von Menschen in einem abseh-
baren Zeitraum iiberwunden werden.
Gurtachtenauftrige im Rahmen der ge-
setzlichen Unfallversicherung diirfen sich
damit nicht in der Frage nach der medi-
zinisch-psychologischen Ursache psychi-
scher Stérungen an den Gutachter er-
schopfen. Vielmehr ist die Frage zunichst
auf die medizinischen-psychologischen
Ursachen, die mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit bestehen, einzuengen. Im
Falle linger fortbestehender reaktiver
psychischer Stérungen ist die ergiinzende
Frage nach den Griinden fiir die unzu-
reichende Uberwindung notwendig. Da-
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bei ist darauf zu verweisen, dass in den
tabellarisch vorgegebenen MdE-Werten
zur Feststellung von Kérperschiden, die
als langjihrig entwickelte Erfahrungswer-
te anerkannt sind, , iibliche seelische
Begleiterscheinungen und Schmerzen®
eingeschlossen sind.

Im psychotherapeutisch-medizini-
schen Gurtachten zur Zusammenhangs-
beurteilung reaktiver psychischer Strun-
gen hat sich ein schrittweises Vorgehen
bewihrt (Plinitz, 1986). So sollte mog-
lichst weitgehend die Primirpersonlich-
keit dargestellt werden, auch wenn hier
in der gutachterlichen Situation oft
Grenzen gesetzt sind (Winckler, 1998).
Auflerdem ist die Interaktion von Pri-
mirpersdnlichkeit und Schidigungser-
lebnis fiir die Entstehung der abnormen
Erlebnisreaktion darzulegen sowie die
sozialmedizinische Beurteilung der Ur-
sache und gegebenenfalls die Einschit-
zung des Ausmafles der dem Unfall zu-
zurechnenden psychischen Stdrungen.
Sofern bei der Priifung nicht bereits die
»abartige seelische Reaktionsweise des
Betroffenen die wesentliche Ursache fiir
eine psychische Reaktion auf ein Unfall-
ereignis ist, sind psychische Stérungen
zunichst als Unfallfolge einzuordnen.
Auch Menschen mit einer Neigung zu
yabartigen Reaktionsweisen sind in der
Unfallversicherung geschiitzt, sofern die
besondere Art und Schwere des Ereignis-
ses dem Unfall wesentliches Gewicht
zukommen lassen. Dabei ist der Um-
kehrschluss aber nicht statthaft, dass
damit jegliche Reaktionen als unfallbe-
dingt einzuordnen sind. Eine durch ei-
nen glimpflich verlaufenden Unfall erst-
mals manifest werdende und in der
Folgezeit lange bestehende Angststdrung,
die psychodynamisch ihre Erklirung in
der Personlichkeit des Betroffenen findet,
ist das klassische Beispiel einer nicht
zwangsliufig als Unfallfolge zu werten-
den psychoreaktiven Stérung, auch wenn
die erlebte Bedrohung beim Betroffenen
nachhaltig fortwirken kann und im sub-
jektiven Erleben vorherrscht.

Nicht selten manifestieren sich
Angststdrungen nach einem glimpflichen
Unfall mit der Folge einer gedanklichen
Fixierung an das Ereignis, sodass bei
linger fortbestehenden Stérungen sowohl
vom Betroffenen selbst als auch von so-
zialmedizinisch Unkundigen die Ein-
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schitzung einer nicht mehr als unfallbe-
dingt einzuordnenden Stérung nicht
nachvollzogen werden kann. Abhingig
von Ausmaf}, Schwere und Erlebnisge-
halt des Unfalls wird aber auch bei
glimpflichen Unfillen eine psychische
Reaktion voriibergehend als unfallbe-
dingt einzuordnen sein. Dem juristischen
Begriff der Gelegenheitsursache sind so
enge Grenzen gesetzt (Erlenkidmper,
1991), dass er bei reaktiven psychischen
Stérungen allenfalls fiir bagatellhafte
Unfille anwendbar ist. Bei linger anhal-
tenden reaktiven psychischen Stérungen,
auch bei somatoformen Stdrungen ein-
schliefflich Schmerzstérungen, ist zu
priifen, ob und inwieweit der Persénlich-
keitsstruktur zuzurechnende Verhaltens-
weisen maf3geblich die psychische Ver-
arbeitung eines Erlebnisses und die
Uberwindung anhaltender Stérungen
verhindern.

Die engen Grenzen des Versiche-
rungsschutzes in der gesetzlichen Unfall-
versicherung werden auch am weitgehen-
den Ausschluss reaktiver psychischer
Stérungen deutlich, die durch psychische
Belastungen am Arbeitsplatz entstehen.
So wurde einem unter Mobbing leiden-
den Ingenieur die Anerkennung der hier-
aus entstandenen Gesundheitsstérungen
als Berufskrankheit versagt (Urteil des
LSG Hamburg vom 23.7.1997, Az.: 24
U 237/91). Nach dem Leitsatz des BSG-
Urteils vom 14.2.2001 (BSGE 87,276-
280) ist regelmifliges Mobbing kein
titlicher Angriff im Sinne des Opferent-
schidigungsrechts.

Die Zusammenhangsbeurteilung
reaktiver psychischer Stérungen in der
gesetzlichen Unfallversicherung, aber
auch im sozialen Entschidigungsrechr,
erfordert nicht nur umfassende fachliche
Kenntnisse in Psychiatrie, Psychothera-
pie und Psychosomatik, sondern auch
eingehende sozialmedizinische Kenntnis-
se und Erfahrungen. Die Beeintrichti-
gung im privaten und sozialen Bereich,
die Lebensqualitit des Betroffenen ins-
gesamt, kann nicht berticksichtigt wer-
den. Daher wird die MdE in der gesetz-
lichen Unfallversicherung gerade bei
reaktiven psychischen Stérungen oft
niedriger eingeschitzt als der Grad der
Behinderung (GdB), der auch die Aus-
witkung auf die allgemeine Lebensfiih-
rung umfasst.
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|
Grad der Behinderung bei Neurosen, Personlichkeitsstorungen

und Folgen psychischer Traumen

Gesundheitsstorung

leichtere psychovegetative oder psychische Stérungen

Grad der Behinderung
0-20

starker behindernde St6érungen mit wesentlicher

Einschrdnkung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit

schwere Storungen mit mittelgradigen sozialen

Anpassungsschwierigkeiten

schwere Storungen mit schweren sozialen
Anpassungsschwierigkeiten

Quelle: Anhaltspunkte 1996

In der gesetzlichen Unfallversiche-
rung werden so genannte leichtere neu-
rotische Stérungen, das heiflt abnorme
Personlichkeitsentwicklungen, akute Be-
lastungsreaktionen, Anpassungsstorun-
gen, psychoreaktive Stdrungen insgesamt
mit einer MdE von 0—10 bewertet. Stir-
ker behindernde Stérungen mit einer
wesentlichen Einschrinkung der Erleb-
nis- und Gestaltungsfihigkeit — und
somit deutlich eingeschrinkter Leis-
tungsfihigkeit im Erwerbsleben — werden
mit einer MdE von 20—40 bewertet. Nur
schwere neurotische Stérungen mit er-
heblichen sozialen Anpassungsschwierig-
keiten, wie zum Beispiel schwere Zwangs-
neurosen, werden mit einer MdE von
50-100 eingestuft. Bei linger anhalten-
den unfallbedingten psychischen Stérun-
gen sind Nachuntersuchungen unver-
zichtbar. Zu beachten ist, dass bei fest-
gesetzten Renten auf unbestimmte Zeit,
die ab drei Jahre nach einem Unfall zu
gewihren sind, Anderungen der MdE
nur bei Nachweis einer Besserung oder
Verschlimmerung der Unfallfolgen még-
lich sind. Innerhalb der ersten drei Jahre
nach einem Unfallereignis bei Gewih-
rung einer vorliufigen Rente und vor
Festsetzung einer Rente auf unbestimm-
te Zeit ist dieser rechtliche Anderungs-
nachweis nicht erforderlich.

Die gesetzliche Unfallversicherung
tibernimmt bei unfallbedingten psycho-
reaktiven Stérungen die medizinisch
notwendigen Behandlungsmafinahmen,
damit auch psychotherapeutische Be-
handlungen ambulant und stationir.
Wenn nicht mehr wesentlich durch den
Unfall bedingte psychische Stérungen

30-40
50-70

80-100

behandelt werden, endet aber die Leis-
tungspflicht der gesetzlichen Unfallver-
sicherung. Wenn die medizinisch gebo-
tene Behandlung psychischer Stérungen,
die zunichst dem Unfall zuzurechnen
sind, unterlassen wird und wenn hier-
durch reaktive psychische Stérungen
chronifizieren, kann sich ein Zurech-
nungszusammenhang auch fiir linger
dauernde psychische Stérungen ergeben

(Brandenburg, 1999).

Pflegeversicherung

Personen, die wegen einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fiir die gewdhnlichen und
regelmiflig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des tiglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fiir mindes-
tens sechs Monate, in erheblichem oder
héherem Mafle auf Hilfe angewiesen
sind, sind pflegebediirftig (§ 14 SGB
XI). Pflegebediirftigkeit als Rechtsbe-
griff der gesetzlichen Pflegeversicherung
ist aber nicht mit Hilflosigkeit im Sinne
des Schwerbeschidigtenrechts, des sozi-
alen Entschidigungsrechts oder der ge-
setzlichen Unfallversicherung gleichzu-
setzen. Auch psychische Stdrungen gel-
ten als Krankheiten oder Behinderungen
im Sinne des Gesetzes. Insofern kann
auch bei schweren psychischen Strun-
gen Pflegebediirftigkeit bestehen.

Pflegestufe 1: Als erheblich pflegebe-
diirftig sind Personen einzustufen, die
bei der Kérperpflege, der Erndhrung oder

der Mobilitit fiir wenigstens zwei Ver-
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richtungen aus einem oder aus mehreren
Bereichen mindestens einmal tiglich
Hilfe brauchen und zusitzlich mehrfach
in der Woche Unterstiitzung bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung beng-
tigen.

Pflegestufe 2: Als Schwerpflegebediirf-
tige sind Personen einzuordnen, die
mindestens dreimal tiglich zu verschie-
denen Tageszeiten eine Hilfe neben der
hauswirtschaftlichen Versorgung bens-
tigen.

Pflegestufe 3: Schwerstpflegebediirfige
sind Personen, die tiglich rund um die
Uhr, auch nachts, zusitzlich zur haus-
wirtschaftlichen Versorgung Hilfe bens-
tigen. Auf die von den Spitzenverbinden
der Pflegekassen erstellten Richtlinien
darf verwiesen werden.

Schwerbehindertengesetz

Das Gesetz zur Sicherung der Eingliede-
rung Schwerbehinderter in Arbeit, Beruf
und Gesellschaft ist ebenso wie die Pfle-
geversicherung final ausgerichtet. Die
Ursache der Behinderung ist damit nicht
von Belang, entscheidend ist das Aus-
maf§ der Behinderung, die mit einem
»Grad der Behinderung® in Zehnerschrit-
ten (keine Prozentangabe!) eingeschitzt
wird. Dabei sind lediglich Gesundheits-
stérungen zu beriicksichtigen, die nicht
nur voriibergehend (also iiber sechs Mo-
nate) bestehen (vergleiche Tabelle).
Beurteilungsgrundlage sind die ,,An-
haltspunkee fiir die drzeliche Gutachter-
titigkeit im sozialen Entschidigungsrecht
und nach dem Schwerbehindertengesetz*
in der derzeit giiltigen Fassung von 1996.
Fiir den Gutachter ist bei der Bewertung
von Anpassungsstdrungen auf Kérperbe-
hinderungen oder auf kérperliche Er-
krankungen wichtig, dass die in den
»~Anhaltspunkten® angegebenen GdB-
Werte bereits die iiblichen seelischen
Begleiterscheinungen und auch stirkere
Schmerzzustinde mit beriicksichtigen.
Nur wenn seelische Begleiterscheinungen
erheblich iiber die dem Ausmaf3 der or-
ganischen Verinderungen entsprechen-
den iiblichen seelischen Begleiterschei-
nungen hinausgehen, kénnen héhere
Werte angenommen werden. Eine Be-
griindung ist dann erforderlich.

Als Behinderung ist die Auswirkung
einer nicht nur voriibergehenden Funk-
tionsbeeintrichtigung definiert, die auf
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einem regelwidrigen kérperlichen, geis-
tigen oder seelischen Zustand beruht
(§ 3 Schwb@G, Schwerbehindertengesetz).
Regelwidrig ist ein Zustand, der von dem
fiir das Lebensalter typischen Zustand
abweicht. Damit kénnen je nach Ausmafd
auch seelische Stérungen als regelwidrig
eingeordnet und als Behinderungen im
Sinne des Schwerbeschidigtengesetztes
bewertet werden. Auch fiir die Beurtei-
lung von Alkoholkrankheit und Sucht
sind den Anhaltspunkten Leitlinien zu
entnehmen.

Nach dem Schwerbehindertengesetz
sind nicht nur GdB-Einschitzungen in
medizinischen Gutachten erforderlich,
sondern auch die Priifung, ob medizini-
sche Voraussetzungen fiir Nachteilsaus-
gleiche bestehen, beispielsweise fiir die
erhebliche Beeintrichtigung der Bewe-
gungsfihigkeit im Straflenverkehr (Merk-
zeichen G), zur Notwendigkeit einer
stindigen Begleitung (Merkzeichen B),
fiir eine aulergewdhnlichen Gehbehin-
derung (Merkzeichen aG) oder zur Be-
wertung der gesundheitlichen Vorausset-
zungen fiir die Befreiung von der Rund-
funkgebiihrenpflicht (Merkzeichen
RF).

Gelegentlich ist auch die Frage der
Hilflosigkeit zu priifen. Hilflos ist nach
dem Schwerbeschidigtengesetz, wer fiir
hiufig und regelmiflig wiederkehrende
Verrichtungen zur Sicherung seiner per-
sonlichen Existenz im Ablauf eines jeden
Tages dauernd fremder Hilfe bedarf. Die-
se Voraussetzungen sind auch erfiillg,
wenn die Hilfe in Form einer Uberwa-
chung oder einer Anleitung zu den ge-
nannten Verrichtungen erforderlich ist
oder eine stindige Bereitschaft zur Hil-
feleistung erforderlich ist. Auch diese
Voraussetzungen miissen nicht nur vor-
iibergehend, sondern linger als sechs
Monate bestehen.

Fiir weitere Einzelheiten bei der
Beurteilung nach dem Schwerbehinder-
tengesetz sei auf die Anhaltspunkte ver-
wiesen.

Soziales Entschddigungsrecht

Das soziale Entschidigungsrecht um-
fasst mehrere Gesetze, die der sozialen
Sicherung von Menschen mit Gesund-
heitsstérungen dienen, wenn diese
durch besondere Titigkeiten oder Sach-
verhalte verursacht wurden. So tritt der
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Staat mit Leistungen fiir die Folgen von
Gesundheitsschiden bei Kriegsopfern
ein, auch bei Soldaten, Wehr- und Zivil-
dienstleistenden, aber auch bei Impf-
geschidigten, Opfern von Gewalttaten
und einem bestimmten Kreis von Haft-
geschidigten, darunter Haftgeschidig-
ten der ehemaligen DDR.

Zum sozialen Entschidigungsrecht
zihlen das Bundesversorgungsgesetz
(BVG), das Soldatenversorgungsgesetz
(SVG), das Zivildienstgesetz (ZDG), das
Hiftlingshilfegesetz (HHG), das Opfer-
entschidigungsgesetz (OEG), das Bun-
des-Seuchengesetz (BSeuchG) sowie das
erste und zweite SED-Unrechtsbereini-
gungsgesetz (1. und 2. SED-UnBerG).
In allen zum sozialen Entschidigungs-
recht gehorigen Einzelgesetzen liegt der
Beurteilung des ursichlichen Zusammen-
hangs die Rechtslehre der wesentlichen
Bedingung zugrunde. Diese gilt auch fiir
die gesetzliche Unfallversicherung, die
beamtenrechtliche Unfallfiirsorge und
das Bundesentschidigungsgesetz.

Die Bewertung von Gesundheitssts-
rungen erfolgt nach der Minderung der
Erwerbsfihigkeit, die fiir das soziale Ent-
schidigungsrecht, die beamtenrechtliche
Unfallfiirsorge und das Bundesentschi-
digungsgesetz inhaltsgleich, nicht jedoch
identisch mit der MdE-Bewertung im
Rahmen der gesetzlichen Unfallversiche-
rung sind. Gerade fiir die Beurteilung
psychischer Stérungen ist der Unter-
schied wichtig, ob die Minderung der
Erwerbsfihigkeit im allgemeinen Er-
werbsleben zu beriicksichtigen ist, wie in
der gesetzlichen Unfallversicherung, oder
ob die Auswirkungen von Funktionsbe-
eintrichtigungen in allen Lebensberei-
chen zu bewerten sind, wie im sozialen
Entschidigungsrecht. Auch ergibt sich
eine rentenberechtigende MdE im sozi-
alen Entschidigungsrecht erst ab einer
MJE von 25 %, in der gesetzlichen Un-
fallversicherung bereits ab 20%. Die
MdE-Einschitzung erfolgt dabei in der
Regel in Stufen von zehn von hundert.

Im Versorgungsrecht kann teilweise
noch die Frage nach einer besonderen
beruflichen Betroffenheit gestellt werden.
Im Hinblick auf die gleichen Beurtei-
lungsregeln der Kausalitit wie bei der
gesetzlichen Unfallversicherung kann auf
das entsprechende Kapitel verwiesen wer-
den.
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Beamtenversorgung

Im Rahmen der Beamtenversorgung
kénnen Fragen zur Dienstfihigkeit und
zu Folgen eines Dienstunfalls an den
psychiatrisch-psychotherapeutisch Gut-
achter herangetragen werden. Dienst-
unfihig sind Beamte, wenn sie infolge
eines korperlichen Gebrechens oder we-
gen Schwiche der kérperlichen oder
geistigen Krifte — und damit auch we-
gen psychischer Gesundheitsstdrungen
— zur Erfiillung ihrer Dienstpflichten
dauerhaft nicht fihig sind. Als dienst-
unfihig kann ein Beamter auch dann
gelten, wenn er infolge einer Erkran-
kung mehr als drei Monate nicht arbei-
ten konnte und keine Aussicht darauf
besteht, dass er das innerhalb weiterer
sechs Monate wieder kann. Fiir Beamte,
die ilter als 50 Jahre sind, kommt eine
begrenzte Dienstunfihigkeit in Betracht,
wenn die Dienstpflichten zeitlich und
qualitativ zumindest zur Hilfte erfiille
werden kénnen.

Dienstunfall

Beamte haben nach Dienstunfillen
nicht nur Anspruch auf eine Heilbe-
handlung, sondern auch auf einen Un-
fallausgleich. Dieser Anspruch besteht,
wenn eine Minderung der Erwerbs-
fihigkeit wihrend eines Zeitraums von
mehr als sechs Monaten 25 von Hun-
dert oder mehr betrigt. Gemifd § 5 Be-
amtenversorgungsgesetz (BeamtVG) ist
fiir die Minderung der Erwerbsfihig-
keit im allgemeinen Erwerbsleben
mafigebend, zu welchem Mafl die Be-
fahigung zur tiblichen, auf Erwerb ge-
richteten Arbeit und deren Ausnutzung
im wirtschaftlichen Leben durch die als
Folge eines Dienstunfalls anerkannten
Kérperschiden nicht nur voriiberge-
hend beeintrichtigt sind. Dabei gilt
derselbe MdE-Begriff wie im Versor-
gungsgesetz und es wird auf die ent-
sprechenden Beurteilungsregeln des
sozialen Entschidigungsrechts ein-
schliefflich der MdE-Bewertungen in
den ,Anhaltspunkten fiir die drztliche

|
Fortsetzung folgt ...

Der vierte Teil dieser Reihe zur Gut-
achtenerstellung beschaftigt sich mit
Privatversicherungen im Zivilrecht.
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Gutachtertitigkeit im sozialen Entschi-
digungsrecht und nach dem Schwerbe-
hindertengesetz verwiesen. Hier wer-
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die Einschrinkungen im allgemeinen
Erwerbsleben, wie in der gesetzlichen
Unfallversicherung.

den die Auswirkungen von Funktions-

Prof. Dr. med. Thomas Grobe, Niirnberg
Dr. jur. Stefan Brandenburg, Hamburg

beeintrichtigungen in allen Lebensbe-
reichen beriicksichtigt und nicht nur

Eine neue Zeitschrift
im hart umkampften
Markt

Mebhr als 17 Zeitschriften gab es bereits bei

der letzten Leserbefragung im neuro-psych-
iatrischen Bereich. Und nun wagen sich vier
Herausgeber und ein Verlag daran, eine weitere
Zeitschrift zu etablieren. Nimmt man das

Heft ,Die Psychiatrie des Schattauer-Verlages,
herausgeberisch betreut von so bekannten
Kollegen wie W. Gaebel, Diisseldorf, A. Mar-
neros, Halle, F. Miiller-Spahn, Basel und N.
Sartorius, Genf, zur Hand, dann muss man sich
aber eingestehen, dass es durch die Beschran-
kung auf das Fach Psychiatrie alleine und den
Untertitel ,Grundlagen und Perspektiven“ wiederum kaum Konkurrenz hat. Auch
das Generalthema der ersten Ausgabe , Identitdt der Psychiatrie® verspricht, dass sich
dieses Publikationsorgan in besonderer Weise darum bemiihen will, der Psychiatrie
und den Psychiatern eine niveauvolle Plattform zu bieten, um eine innere Linie bei al-
len parallel laufenden oder divergierenden Bestrebungen des Faches und damit auch
einen Weg zur fachlichen Geschlossenheit zu weisen.

Abgrenzung und Integration — so konnten die vier Hauptartikel der ersten Ausgabe
gedanklich umrissen werden, wenn Marneros ,,Die Geburtsstunde der psychiatri-
schen Wissenschaft und Heilkunde in Deutschland®, Gaebel ,Die Stellung der Psych-
iatrie in der Medizin“, Miiller-Spahn das Verhaltnis von ,Seelenheilkunde und Neu-
rowissenschaften” und Sartorius die Beziehungen zwischen ,,Psychiatry and Society*
beschreiben. Im Internet ist die Zeitschrift zu finden unter:
www.die-psychiatrie-online.de.

Ich jedenfalls wiinsche diesem neuen, sehr ansprechend gestalteten und in vielerlei
Hinsicht ambitionierten Publikationsorgan viel Erfolg nicht nur aus freundschaftlich-
kollegialer Verbundenheit, sondern gerade seiner Absicht wegen, die Psychiatrie in
Medizin und Gesellschaft selbstbewusst und klar umrissen zu positionieren. az
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Riskante Realitat

Offenes Forum

Die Verordnung von Arzneimitteln auBerhalb der zugelassenen Indikation
ist immer noch ein heiRes Thema. Trotz Ausnahmeregelungen des BSG
und Leitlinienempfehlungen sieht die Rechtslage im Einzelfall oft anders
aus. Dass Arzte in ihrem Handeln keine ausreichend klare Rechtssicherheit
haben, kritisiert auch Kollege Biihler und nimmt Stellung zum AGATE-
Artikel , Off-label-use bei Parkinson-Psychose” (NT 10/2004, S. 68).

nhaltlich ist den Ausfithrungen der

Autoren sicherlich zuzustimmen. Lei-
der ist es formal véllig anders. Anlisslich
eines juristischen Forums der KV Nord-
baden war es mir méglich, den vorsitzen-
den Richter des 6. Senates des Bundes-
sozialgerichtes, Dr. Klaus Engelmann, zu
héren. In einem der Vortrige wurde von
einem anderen Richterkollegen ausge-
fiihrt, dass es in Zukunft méglich sei, uns
Arzte durch die Krankenkassen im Fin-
zelfall dahingehend auf Wirtschaftlich-
keit zu priifen, ob der Patient leitlinien-
gestiitzt therapiert worden ist. Ich habe
daraufhin die Frage gestellt, wie es denn
sei, wenn bei einzelnen Erkrankungen,
die von den Fachgesellschaften mit Leit-
linien versehen sind, als Mittel der ersten
Wahl ein Off-label-Priparat
empfohlen wird (z.B. bei
ADHS). Hier kam die klare
Aussage seitens Engelmann,
der zustiindig ist fiir die bei-
den im oben genannten
Artikel zitierten Urteile,
wortlich: ,, Tun Sie es nicht,
wenn es sich nicht um eine
lebensbedrohliche oder schwerst lebens-
verindernde Erkrankung handelt.“ Fiir
den niedergelassenen Arzt stellt sich so-
mit die Frage, was er bei solchen Aussa-
gen tun soll, wenn er nicht in Regress
genommen werden will und auf der an-
deren Seite auch nicht wegen fehlerhafter
Behandlung vor dem ,Kadi“ landen
will.

Ich kann ein zweites Beispiel anfiih-
ren, das aus unserer Praxis stammt. Ein
Kollege wollte einem Patienten mit Rest-
less-Legs-Syndrom statt dem einzig zu-
gelassenen Priparat ein Levodopa-Gene-
rikum verordnen. Wir machten die
Probe auf's Exempel und baten die Kran-
kenkasse um Kostenzusagen. Wir beka-
men aufgrund eines Gutachtens des
Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen die Riickantwort, dass Levodopa in
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wleider ist die
vertragsdrztliche
Wirklichkeit véllig
anders und wir
sollten uns iiberlegen,
wie wir damit
umgehen.“

diesem Fall als Off-label-use gewertet
werden wiirde.

Der Schlusssatz des oben genannten
Artikels, es hiefSe, seine eigene drztliche
Entscheidungsfreiheit aufzugeben und
ein Gremien zu beschiftigen, das nie die
Verantwortung fiir die Be-
handlung des ihm unbe-
kannten individuellen Pa-
tienten iibernechmen wird,
ist zwar so sicherlich von
hohem ethischen Gedan-
ken getragen. Leider ist die
vertragsirztliche Wirklich-
keit vollig anders und wir
sollten uns iiberlegen, wie wir damit
umgehen. Hier ist nach meiner Auffas-
sung auch die Berufspolitik gefragt, die
mit mehr Offentlichkeitsarbeit und
eventuell auch entsprechenden Klagen
die Interessen der Patienten und die
Therapiesicherheit der Kollegen verbes-

sern sollte.

Dr. med. Bernhard Biihler, Mannheim

|
Hinweis der Redaktion

Die Redaktion behalt sich vor,
Leserbriefe in gekiirzter und/oder
redigierter Form abzudrucken.
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Fortbildung

Therapie bipolarer Storungen

Zuruck ins eigene
Gleichgewicht

B. BERNHARD, A. FORSTHOFF, F. SEEMULLER,

S. DITTMANN, CH. BORN, H. GRUNZE

Die beiden Stimmungsextreme der bipolaren Stoérung beeinflus-
sen das tagliche Leben der Betroffenen in verschiedenster Art.
GleichermaRen unterschiedlich konnen daher auch die
Behandlungsempfehlungen fir die manischen oder depressiven
Erkrankungsepisoden sein. In der langfristigen Phasenprophylaxe
stellen die hohe Rezidivquote und mangelnde Therapietreue
weitere Forderungen an ein adaquates Therapeutikum.

B ehandlung der
akuten Manie

Schwere manische Episoden mit verstirk-
tem Rededrang, vermindertem Schlafbe-
diirfnis, Groflenideen und Wahnvorstel-
lungen sind die typischen Merkmale der
Bipolar-I-Erkrankung. Oft sind sie An-
lass zur erstmaligen medikamentdsen
Behandlung des Patienten und initiieren
damit gleichzeitig eine langfristige Pha-
senprophylaxe mit einem Stimmungssta-
bilisierer. Somit sollte die Therapieent-
scheidung bei der akuten Manie nicht
nur im Hinblick auf eine schnelle und
zuverlissige Wirksamkeit in der Akut-
phase erfolgen, sondern auch Aspekte der
langfristigen Phasenprophylaxe und Ver-
triglichkeit mit einbezichen, um spitere,
unnétige Therapiewechsel zu vermei-
den.

Stimmungsstabilisierer wie Lithium,
Valproinsiure und Carbamazepin wer-
den in der Behandlung der akuten Manie
weiterhin eine wichtige Rolle spielen,
auch wenn sie in der antimanischen
Wirkstirke gegeniiber den Neuroleptika
zum Teil zuriickstehen. In der klinischen
Behandlung werden — abweichend von
Studienbedingungen — zumeist primir
Kombinationstherapien eingesetzt.
Durch geeignete Kombinationen von
Stimmungsstabilisierern und Neurolep-
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tika kann das Ziel einer optimalen Akut-
wirkung mit dem Beginn einer Phasen-
prophylaxe gut verkniipft werden. Fiir
eine optimale Therapie ist es wichtig, die
Symptomatik der akuten manischen Epi-
sode genau zu erfassen. Depressive Symp-
tome bis hin zu Mischzustinden oder
psychotische Symptome sind wichtige
Pridiktoren fiir die Ansprechrate auf
verschiedene Medikamente. Weitere As-
pekte, die in der Maniebehandlung be-
riicksichtigt werden miissen, sind komor-
bide Erkrankungen (z.B. Alkohol- oder
Drogenmissbrauch), Suizidgefihrdung,
sowie das frithere Auftreten depressiver
Episoden in unmittelbarer Folge an eine
Manie und deren Behandlung.

Im Folgenden wird die Wirkung der
einzelnen, in der Maniebehandlung stan-
dardmiflig eingesetzten Substanzen und
Substanzgruppen in den Indikationen
klassische (euphorische) Manie, Misch-
zustinde und psychotische Manie vor-
gestellt.

_ Lithium

Die antimanische Wirksamkeit von Li-
thium ist bereits seit mindestens 50 Jah-
ren bekannt, wurde jedoch erst Mitte der
90er-Jahre in methodologisch einwand-
freien Studien belegt [1]. Die akute Wir-
kung von Lithium ist bei klassischen,
euphorisch-manischen Zustinden beson-

ders ausgeprigt. Bei einer gleichzeitig
vorhandenen depressiven oder psychoti-
schen Symptomatik lisst die Wirksam-
keit jedoch deutlich nach. Bei Bipolar-II-
Stérungen, die durch rezidivierende
Depression mit Hypomanien gekenn-
zeichnet sind, ist Lithium vergleichbar
wirksam wie bei Bipolar-I-Stérungen
[2].

Ein bedeutender Vorteil der Lithi-
um-Therapie ist die Suizid-Prophylaxe.
Auch wenn dies in der primiren Manie-
Behandlung zunichst von untergeordne-
ter Bedeutung erscheint, so sollte die
deutliche Suizidgefihrdung bei Patienten
mit Mischzustinden nicht aufler Acht
gelassen werden.

Deutlicher Nachteil von Lithium ist
seine geringe therapeutische Breite, die
zu einer langsamen Aufdosierung zwingt
und regelmiflige Plasmaspiegel-Kontrol-
len notwendig macht. Ein Wirkeintrict
ist zumeist erst nach zehn bis vierzehn
Tagen zu erwarten, sodass in der Zwi-
schenzeit in jedem Fall eine Kombinati-
onstherapie erfolgen muss. Zwar kann
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durch eine so genannte Lithium-Loading-
Therapie die Wirklatenz deutlich ver-
kiirzt werden, diese Therapie sollte auf-
grund ihrer Risiken jedoch nur in Aus-
nahmefillen erfolgen und von mehrmals
tdglichen Blutkontrollen begleitet sein.
Weitere Nachteile der Lithium-Therapie
sind zentralnervise Nebenwirkungen wie
Tremor und Schwindel, auch gastroin-
testinale Nebenwirkungen sowie seltene
kardiale Komplikationen (Verlingerung
der Uberleitungszeiten).

Ublicherweise wird eine Lithium-
Therapie mit einer Dosis von etwa 400
mg begonnen. In Abhingigkeit vom
Blutspiegel folgt eine sukzessive Do-
sissteigerung iiber den Verlauf einer Wo-
che bis hinreichende Wirkspiegel (11,4
mmol/l) erreicht sind oder Nebenwir-
kungen eine weitere Dosissteigerung
ausschlieflen.

— Antikonvulsiva

Valproinsaure: Insbesondere in Nord-
amerika hat sich Valproinsiure sowohl
fiir die Akut- als auch die Langzeitthe-
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rapie bipolarer Stdrungen als Standard-
medikation etabliert. Die antimanische
Wirksamkeit setzt im Regelfall friih ein,
da die Substanz aufgrund ihrer groflen
therapeutischen Breite bereits initial in
hohen Dosen (Loading-Therapie) verab-
reicht werden kann. Der Einsatz von
Valproinsiure in der akuten Manie bietet
sich an, wenn ein rascher Wirkeintritt
gefordert ist, besonders bei Patienten mit
Mischzustinden oder psychotischen Ma-
nien. Nicht nur die Studie von Bowden
et al. [1] konnte die antimanische Wirk-
samkeit von Valproinsiure im Vergleich
zu Plazebo und Lithium absichern, au-
ch eine weitere Studie zeigte die Wirk-
samkeit von Valproinsiure insbesondere
in Kombination mit einem Neurolepti-
kum [3]. Im Vergleich zu Lithium ist
Valproinsiure bei klassischer euphori-
scher Manie etwas schwicher wirksam,
es zeigt jedoch Vorteile bei Patienten mit
dysphorischen Manien und Mischzustin-
den unabhingig von der Zahl vorausge-
gangener Episoden. Limitierende Fakto-
ren der Valproinsiure-Therapie konnen
verschiedene Nebenwirkungen sein: Bei
hoher Dosierung kénnen zentralnervise
Begleiterscheinungen wie eine deutliche
Sedierung, Schwindel und Ubelkeit auf-
treten; schwere lebensbedrohliche Ne-
benwirkungen sind hingegen selten. Das
in der Behandlung der kindlichen Epi-
lepsie gefiirchtete Leberversagen tritt im
Erwachsenenalter zwar nicht mehr auf,
jedoch sind Fille einer Valproinsiure-
induzierten himorrhagischen Pankreati-
tis bekannt. Ein Valproinsiure-Koma
wurde kiirzlich nicht nur in Kombinati-
on mit anderen Antiepileptika, sondern
auch mit Risperidon beschrieben. Der
behandelnde Arzt sollte sich daher dieser
— sehr seltenen — Komplikation bewusst
sein.

Die empfohlene Valproinsiure-Do-
sis betrigt 20 mg pro kg Kérpergewicht,
therapeutische Blutspiegel sollten bei
50-120 mg/! liegen.

Carbamazepin: Aufgrund der besser
vertriglichen atypischen Neuroleptika
sowie Valproinsiure hat der Einsatz von
Carbamazepin in der Akuttherapie der
Manie in den letzten Jahren deutlich
abgenommen. Im Vergleich zu Lithium
hat Carbamazepin — 3hnlich wie Val-
proinsiure — eine breitere Wirksamkeit
auch bei atypischen Manifestationen wie

Mischzustinden und psychotischen Ma-
nien. Die zentralnervésen Nebenwirkun-
gen wihrend einer schnellen Aufdosie-
rung von Carbamazepin kénnen zum
Teil erheblich sein, zudem ist eine Kom-
bination mit anderen Medikamenten
aufgrund der Induktion des Cytochrom
P450 3A4 nur eingeschrinkt moglich.
Unter gleichzeitiger Therapie mit Car-
bamazepin werden die Plasmaspiegel von
Haloperidol oder Risperidon signifikant
gesenkt, was zu deren Wirkabschwi-
chung fithren kann. In der Langzeitthe-
rapie sind auch Interaktionen beispiels-
weise mit Antidepressiva oder Antikon-
zeptiva, die iiber das Cytochrom-System
abgebaut werden, zu beriicksichtigen.

Hiufige Nebenwirkungen von Car-
bamazepin in der Akutbehandlung sind
zentralnervoser (Schwindel, Sedierung,
Doppelbildersehen) und gastrointestina-
ler Art (Ubelkeit, Erbrechen). Diese ma-
nifestieren sich vor allem bei schneller
Aufdosierung, die jedoch oftmals fiir eine
erfolgreiche Maniebehandlung unum-
ginglich ist.

In der akuten Manie wird {iblicher-
weise eine Loading-Therapie mit initial
400-600 mg Carbamazepin-Saft und
konsekutiver Dosissteigerung vorgeschla-
gen. Der therapeutische Blutspiegel ori-
entiert sich in Ermangelung kontrollier-
ter Untersuchungen bei Bipolaren St6-
rungen an den Empfehlungen fiir die
Epilepsie. Hohere Blutspiegel > 12 mg/1
fithren fast regelhaft zu deutlichen ZNS-
Nebenwirkungen.

— Neuroleptika

Typische Neuroleptika: Typische Neu-
roleptika, vor allem Haloperidol, gelten
unverindert als Mittel der ersten Wahl
bei akuter Manie. Insbesondere in Not-
fallambulanzen und im stationiren Be-
reich werden sie nicht zuletzt wegen ihrer
intramuskuliren Applizierbarkeit einge-
setzt. Kontrollierte Studien mit Halope-
ridol als Vergleichssubstanz (in jedoch
sehr unterschiedlichen Tagesdosierungen
zwischen 5 mg und 12 mg) wiesen eine
vergleichbar gute oder sogar iiberlegene
Wirksamkeit gegeniiber den Atypika Ris-
peridon, Quetiapin und Olanzapin nach.
Fiir den Einsatz typischer Neuroleptika
sind im Wesentlichen zwei Faktoren li-
mitierend: die hohe Inzidenz akuter ex-
trapyramidal-motorischer Nebenwirkun-
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gen neben tardiven Dyskinesien in der
Langzeittherapie sowie der fehlende
Nachwetis einer phasenprophylaktischen
Wirksamkeit [4]. Aus diesem Grund soll-
ten sie nur initial und kurzfristig als Not-
fallmedikament bei einer sonst nicht
anders beherrschbaren Manie verwendet
werden. Die Behandlung sollte dann
mdglichst bald auf ein besser vertrigli-
ches Medikament umgestellt werden.
Die Dosierung erfolgt, dhnlich wie
bei einer akuten schizophrenen Psycho-
se mit starker Agitation, beispielsweise
wie fiir Haloperidol in einer Initialdosis
von 5—-10 mg. Aufgrund des meist ge-
ringeren sedierenden Effektes der typi-
schen Neuroleptika ist eine Kombination
mit niederpotenten Neuroleptika oder
Benzodiazepinen oft unumginglich.
Eine interessante Behandlungsalter-
. native unter den
| typischen Neuro-
f, leptika stellt Zuclo-
penthixol dar, das
als Kurzzeit-Depot
(,Acuphase®) ver-
fiigbar ist. Es ist
durch eine starke
antipsychotische
Wirksamkeit bei
gleichzeitiger aus-
geprigter Sedie-
rung gekennzeich-
net und etwa iiber
drei Tage wirksam. Dadurch kann die
wiederholte Verabreichung von Medika-
menten in der Initialphase der Maniebe-
handlung vermieden werden, die zumeist
mit nicht unerheblichem Stress sowohl
fiir den Patienten als auch fiir den Arzt
verbunden ist.
Atypische Neuroleptika: Da nicht alle
gegenwirtig in der Indikation Manie
erhildichen atypischen Neuroleptika
(Olanzapin, Risperidon, Quetiapin, Ari-
piprazol, Ziprasidon), sowie die klinisch
bewihrten, aber wissenschaftlich nicht
weiter untersuchten Atypika wie Cloza-
pin und Amisulprid ausfiihrlich darge-
stellt werden kdnnen, soll im Folgenden
nur kurz auf die besonderen Stirken be-
ziechungsweise Schwichen verschiedener
Substanzen eingegangen werden. Die
antimanische Wirksamkeit von atypi-
schen Neuroleptika wurde in Plazebo-
kontrollierten Monotherapie- oder Kom-
binationsstudien bewiesen.
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Olanzapin: Im Rahmen wissenschaftlich
kontrollierter (Langzeit-)Studien existie-
ren fiir Olanzapin die meisten Daten, die
eine antimanische Wirksamkeit sowohl
bei klassischen Manien als auch bei
Mischzustinden, psychotischen Manien
und Rapid Cycling belegen und weiter-
hin zeigen, dass zeitgleich vorhandene
depressive Symptome giinstig beeinflusst
werden. Vor allem bei erregten mani-
schen Patienten ist die i.m.-Applikati-
onsform von Vorteil, deren hoch dosier-
te Anwendung in Kombination mit
Benzodiazepinen i.m. oder i.v. jedoch
risikoreich ist. Nachteile einer Therapie
mit Olanzapin hinsichdich der Vertrig-
lichkeit machen sich iiberwiegend in der
Langzeittherapie bemerkbar. Wie bei den
meisten atypischen Neuroleptika spielen
Nebenwirkungen wie akute EPMS nur
im Hochdosisbereich, und auch dort nur
eine geringe Rolle. Das Risiko tardiver
Dyskinesien ist unter Olanzapin weniger
ausgeprigt als bei typischen Neurolepti-
ka. Ein Problem stellt die teilweise nicht
unerhebliche Gewichtszunahme dar, die
zu metabolischen Komplikationen, wie
zum Typ-I-Diabetes fithren kann. Ge-
genwirtig sollte man Olanzapin daher
bei Patienten mit einer Disposition zu
Diabetes mellitus (z.B. Familienanam-
nese eines Diabetes mellitus, Ubergewicht,
erhohte Blutzuckerwerte) vermeiden.

Zu Therapiebeginn wird eine Dosis
von 10 mg/Tag vorgeschlagen. Die Do-
sis kann zwischen 5—20 mg variiert wer-
den, wobei viele Patienten auch von einer
héheren Dosis profitieren kénnen.
Risperidon: Auch fiir Risperidon wurde
in kontrollierten Mono- und Kombina-
tionstherapiestudien eine schnelle Wirk-
samkeit bei akuter Manie nachgewiesen.
In Subgruppenanalysen zeigte sich eine
vergleichbar gute Wirksamkeit bei psy-
chotischen versus nicht-psychotischen
Manien und ein giinstiger Einfluss auf
depressive Begleitsymptome. Bei hoher
Dosierung kénnen Nebenwirkungen wie
akute extrapyramidal-motorische Symp-
tome und ein erhhter Prolaktin-Spiegel
auftreten, der zu sexuellen Funktions-
storungen und einer Galaktorrhoe fithren
kann. Hinsichtlich Gewichtszunahme
und weiterer metabolischer Nebenwir-
kungen scheint Risperidon jedoch ver-
triglicher als zum Beispiel Olanzapin zu
sein.

Quetiapin zeichnet sich durch ein sehr
gutes Vertriglichkeitsprofil bei guter an-
timanischer Wirksamkeit aus. Nachteile
von Quetiapin sind einerseits die fehlen-
den Erfahrungen in der Akuttherapie
schwerst manischer Patienten, anderer-
seits die nur einzige Formulierung als
Tablette. Gerade in der Behandlung akut
manischer Patienten ist es jedoch hilf-
reich, weitere Formulierungen wie 1. m.-
Applikationsformen, Schmelztabletten
oder Tropfen zur Verfiigung zu haben.
Nebenwirkungen wie EPMS oder ein
Prolaktin-Anstieg treten unter Quetiapin
auch in héheren Dosierungen nicht auf.
Auch 18st es nur eine geringfiigige Ge-
wichtszunahme aus; das Risiko fiir eine
Induktion eines Diabetes mellitus scheint
nur gering zu sein.

Fiir Quetiapin sind nur Dosierungen
bis 700 mg untersucht, im klinischen
Alltag erscheinen jedoch oft hohere Do-
sierungen Erfolg versprechender zu sein.
Ziprasidon: Im Unterschied zu den drei
vorausgegangenen Substanzen ist Zipra-
sidon, genau wie Aripiprazol, in Deutsch-
land fiir die Behandlung der akuten
Manie noch nicht zugelassen, da die bis-
her durchgefiihrten Studien nicht dem
Standard der europiischen Registrie-
rungsbehérden entsprachen. Die Wirk-
samkeit von Ziprasidon wurde in zwei
Studien im Vergleich zu Plazebo bei psy-
chotischen sowie bei nicht psychotischen
Patienten gezeigt. Hier beeinflusste es die
depressive Begleitsymptomatik giinstig.

Ein Vorteil von Ziprasidon liegt in
der Moglichkeit der i. m.-Applikation.
Beziiglich des Vertriglichkeitsprofils ist
die Gewichtsneutralitit hervorzuheben,
auch metabolische Entgleisungen schei-
nen nicht aufzutreten. Jedoch wurde in
Studien eine erhshte Hiufigkeit von
Akathisie und Agitation im niederen Do-
sisbereich beschreiben, was gerade in der
Maniebehandlung eine Schwierigkeit
darstellt.

Aripiprazol: Auch Aripiprazol wurde in
Mono- und Kombinationstherapiestu-
dien in der Indikation akute Manie un-




tersucht. Da eine Wirksamkeit iiber

mindestens zwolf Wochen demonstriert

werden konnte, wurde bei den euro-
piischen Behorden die Zulassung fiir die

akute Maniebehandlung beantragt. Die

Studien geben jedoch nur relativ wenige

Informationen zu Patienten-Subgruppen

(z.B. Patienten mit psychotischen Ma-
nien oder Mischzustinden), da fast nur

klassisch manische Patienten einge-
schlossen wurden. Vorteil einer Behand-
lung mit Aripiprazol ist die einfache

Dosierbarkeit mit tiglicher Einmal-
gabe von 15 mg beziechungsweise 30 mg.
Die Aripiprazol-Therapie ist nicht mit

einer Gewichtszunahme oder metabo-
lischen Entgleisungen assoziiert (Daten-
lage jedoch relativ gering). Nachreilig ist
jedoch, dhnlich wie bei Ziprasidon, eine

erhohte Inzidenz von Akathisie und

Agitation.

herapie der akuten
bipolaren Depression

Die Akutbehandlung der bipolaren De-
pression ist hdufig komplizierter als die
der Manie und die langfristige Behand-
lung erfolgt immer vor dem Hintergrund
eines hohen Suizidrisikos. Etwa 15 % der
bipolaren Patienten versterben an Suizid
[6], der iiberwiegende Anteil wihrend
einer depressiven Phase. Damit stellt die
Behandlung der bipolaren Depression
eine therapeutische Herausforderung dar,
die weiterer Therapiealternativen bedarf.

Auch wenn die akute Manie als Cha-
rakteristikum der bipolaren Stérung gilt,
so wird der langfristige Verlauf eindeutig
durch depressive Phasen bestimmt. Im
Vergleich zu Patienten mit unipolaren
berichten Patienten mit bipolaren Depres-
sionen iiber erheblich stirkere Beeintrich-
tigungen in verschiedensten Bereichen,
wie bei der Arbeit und Ausbildung sowie
im sozialen und Familienleben [5].
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Gemifl Empfehlungen internatio-
naler Leitlinien [7] werden in der Be-
handlung bipolarer Depressionen primir
Stimmungsstabilisierer und Antidepres-
siva eingesetzt. Wihrend nach den US-
amerikanischen Leitlinien aufgrund des
vermuteten Switch-Risikos durch Anti-
depressiva zunichst eine Monotherapie
mit Stimmungsstabilisierern bevorzugt
wird [8], besteht in Europa der Konsens,
direke mit einer Kombinationstherapie
aus Stimmungsstabilisierern und einem
Antidepressivum zu beginnen. In jiings-
ter Zeit zeigten zudem atypische Neuro-
leptika antidepressive Eigenschaften bei
bipolaren Patienten [9, 10], sodass diese
zukiinftig ein weiteres Standbein der
Therapie darstellen kénnten. Nachfol-
gend wird kurz die Wirksamkeitsevidenz
von verschiedenen pharmakologischen
Therapicoptionen dargestellt.

— Antidepressiva

Antidepressiva wurden bei bipolar dep-
ressiven Patienten in Monotherapie oder
in Kombination mit einem Stimmungs-
stabilisierer nur in wenigen kontrollierten
kleinen Studien untersucht, die aufgrund
der kleinen Fallzahl fiir sich nur wenig
aussagekriftig sind; eine Cochrane-Me-
taanalyse [11] belegt jedoch eindeutig
die Wirksamkeit von SSRI, MAO-Inhi-
bitoren, Bupropion und trizyklischen
Antidepressiva. Die hochste Wirksamkeit
scheint demnach fiir SSRI gegeben; dies
wird auch in einer weiteren Vergleichs-
studie von Sertralin versus Venlafaxin
versus Bupropion [12] bestitigt. Venlafa-
xin scheint auflerdem bei Bipolar-1I-
Depressionen wirksam zu sein [13].

Die Monotherapie mit Antidepres-
siva bei bipolaren Depressionen ist kri-
tisch, da vor allem die trizyklischen An-
tidepressiva und Venlafaxin ein erhshtes
Risiko fiir einen Switch in die (Hypo)-
Manie tragen. Dieses Risiko erscheint fiir
die SSRI zwar deutlich geringer und
noch statistisch signifikant, aber sicher
nicht klinisch relevant zu sein. Da die
Langzeitbehandlung bipolarer Stérungen
in jedem Fall die kontinuierliche Thera-
pie mit einem Stimmungsstabilisierer
vorsicht, sollten diese bei bipolarer De-
pression in Kombination mit einem An-
tidepressivum gegeben werden. Einige
Stimmungsstabilisierer sind eigenstindig,
zusitzlich antidepressiv wirksam.

— Stimmungsstabilisierer
Fiir die Akutbehandlung bipolarer De-

pressionen mit Stimmungsstabilisierern
sind Lithium, Lamotrigin und Olanzapin
von Interesse. Diese Medikamente sollen
nicht nur einem Riickfall vorbeugen,
sondern gleichzeitig in der Akuttherapie
erfolgreich sein.
Lithium: Die kom-
binierte Analyse von
elf Studien weist auf
eine akut antide-
pressive Wirksam-
keit von Lithium
hin. In der Mono-
therapie scheint die-
se jedoch schwiicher
ausgeprigt als die
eines klassischen
Antidepressivums
zu sein [14]. Zur
Lithium-Augmentationstherapie speziell
bei bipolaren Patienten gibt es keine
kontrollierten Daten. Die klinische Er-
fahrung, zum Beispiel aus dem Berliner
Algorhithmusprojekt [15], das auch bi-
polar depressive Patienten einschloss,
zeigt jedoch, dass hier von einer gleich
guten Wirksamkeit wie bei unipolaren
Depressionen auszugehen ist.
Lamotrigin verfiigt iiber die beste Stu-
dienlage unter den Stimmungsstabilisie-
rern zur Akutbehandlung bipolarer De-
pressionen. In einer groflen Studie [16]
zeigte es in Monotherapie bei einer Do-
sis von 200 mg pro Tag eine mittelgra-
dige Effekestirke. Diese konnte jedoch
nicht in allen folgenden Studien repliziert
werden. Lamotrigin scheint zusitzlich,
dhnlich wie Lithium, eine augmentative
Wirksamkeit zu haben [17] und bietet
sich vor allem dann an, wenn depressive
Phasen im Vordergrund stehen.

v

— Atypische Neuroleptika

Bisher wurden die zwei Atypika Olanza-
pin und Quetiapin systematisch auf ihre
Wirksamkeit bei der bipolaren Depres-
sion hin untersucht. Olanzapin war in
der Akutbehandlung bipolar depressiver
Patienten bei kombinierter Analyse zwei-
er Studien gegeniiber Plazebo signifikant
besser wirksam [10]. Olanzapin allein
war jedoch nur gering wirksam, erst in
Kombination mit Fluoxetin war ein kli-
nisch relevanter antidepressiver Effekt
nachweisbar.
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In der bisher einzigen kontrollierten
Studie zur Quetiapin-Monotherapie bei
bipolarer Depression dagegen [9] konn-
te mit 300 mg und 600 mg Quetiapin/
Tag eine gegeniiber Plazebo iiberlegene
und deutlich antidepressive Wirksamkeit
bereits nach einer Woche gezeigt werden.
Zum gegenwirtigen Zeitpunkt wire es
voreilig, Atypika als Monotherapie der
ersten Wahl bei bipolarer Depression zu
empfehlen. Jedoch sollten sie zumindest
in Kombinationstherapien bei Patienten,
die auf Antidepressiva und Stimmungs-
stabilisierer nicht hinreichend anspre-
chen, in Betracht gezogen werden.

— Weitere Therapieoptionen

Bei Therapieresistenz gibt es neben den
erwihnten medikamentésen Optionen
auch weitere wie zum Beispiel die Hoch-
dosisaugmentation mit Schilddriisenhor-
monen oder Stimulanzien. Auch die
Schlafentzugstherapie ist bei bipolarer
Depression wirksam [18], jedoch ist hier
das Switch-Risiko zu beachten. Die Elek-
trokrampftherapie spricht bei schwerer
bipolarer Depression genauso gut an, wie
bei unipolarer [19]. Die transkranielle
Magnetstimulation
| oder Vagusnerv-
f, Stimulation sind
bisher in der Indi-
kation bipolare
Depression bislang
nur unzureichend
untersucht.

Neben allen
medikamentésen
und technischen
Verfahren sollte
eine adiquate Psy-
chotherapie auf
keinen Fall vergessen werden. Der Ein-
satz fokussierter Therapien, beispielswei-
se einer kognitiven Verhaltenstherapie
oder einer interpersonellen Psychothera-
pie, ist bei bipolar depressiven Patienten
durchaus sinnvoll und sollte den Betrof-
fenen, wann immer es moglich ist, zu-
kommen.

Bipolare Depressionen sind in der
Therapieforschung bisher wenig syste-
matisch untersucht worden. Evidenzba-
siertes Wissen aus kontrollierten Studien
und klinische Erfahrung legen jedoch
nahe, die Kombinationstherapie mit ei-
nem modernen Antidepressivum und
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einem Stimmungsstabilisierer gegenwir-
tig als medikamentdse Therapieoption
der ersten Wahl zu sehen.

P hasenprophylaxe

Bipolare Patienten sind in einem erheb-
lich héheren Mafle durch Riickfille ge-
fihrdet als Patienten mit rezidivierenden
unipolaren Depressionen [20]. Eine
Langzeittherapie ist nicht nur sinnvoll,
um neue Krankheitsepisoden zu verhii-
ten, sondern wirke sich auch giinstig auf
andere Faktoren der Morbiditit wie bei-
spielsweise auf das Suizidrisiko aus, das
durch eine erfolgreiche Langzeittherapie
etwa um das fiinf- bis sechsfache gesenkt
werden kann. In der Langzeittherapie ist
eine gute Vertriglichkeit von entschei-
dender Bedeutung, um die Compliance
des Patienten langfristig zu erhalten. Ne-
ben den bewihrten Phasenprophylaktika
werden in neuerer Zeit zunehmend auch
andere Medikamente in der Langzeitthe-
rapie eingesetzt, zum Beispiel atypische
Neuroleptika meist in Kombinationsthe-
rapie. Wihrend physikalische Therapien,
wie Erhaltungs-Elektrokrampftherapie
oder Vagusnerv-Stimulation, bisher nur
eine untergeordnete Rolle spielen, ist der
Erfolg psychologischer Interventionen
wie Psychoedukation und Psychothera-
pie fiir den Langzeitverlauf bipolarer
Stérungen mittlerweile belegt [21].

— Lithium

Die herausragende Rolle von Lithium als
Phasenprophylaktikum bei bipolaren
Stdrungen ist seit langem bekannt und
durch neuere Untersuchungen auch me-
thodologisch klar belegt [22]. Den deut-
lichsten prophylaktischen Effeke in der
Verhiitung neuer manischer Episoden
zeigt Lithium bei Patienten mit typischen
Bipolar-I-Erkrankungen. Pridiktoren
eines guten Lithium-Response sind: we-
nige Episoden in der Vorgeschichte (ins-
besondere kein Rapid-Cycling-Verlauf),
ausschliellich typisch euphorisch auftre-
tende Manien, fehlende Komorbidititen
(insbesondere mit Suchterkrankungen),
familidr gehiuft vorliegende bipolare
Stérungen — verbunden mit einem guten
Ansprechen auf Lithium bei erkrankten
Blutsverwandten — sowie ein Krankheits-
verlauf, der typischerweise zunichst mit

einer Manie beginnt und von einer De-
pression gefolgt wird. In einem so cha-
rakterisierten Patientenklientel liegt die
Ansprechrate fiir die Lithium-Prophyla-
xe bei 70%. Bei einem Krankheitsbild
mit ,umgekehrtem Vorzeichen® ist die
Ansprechrate mit etwa 30 % jedoch deut-
lich schlechter: psychotische Manien und
Mischzustinde in der Vorgeschichte,
hiufige Episoden, Komorbiditit und
negative Familienanamnese, sowie ein
Krankheitsverlauf der initial mit einer
Depression beginnt, gefolgt von einer
Manie. Da jedoch bei der Mehrzahl der
Patienten einer oder mehrere dieser ne-
gativen Pridiktoren vorliegen, ist eine
Lithium-Monotherapie oft nur bei einer
Untergruppe relativ ,unkomplizierter®
bipolarer Patienten erfolgreich.

Bei Bipolar—H—Patienten wird eine
vergleichbar gute Wirksamkeit wie bei
Bipolar-I-Patienten vermutet [2]. Zur
Kombinationstherapie mit Lithium, die
als Therapieoption der ersten Wahl bei
Patienten mit Rapid Cycling eingesetzt
werden kénnte, gibt es nur wenige Un-
tersuchungen; Denicoff et al. [23] zeig-
ten, dass die Kombination von Lithium
und Carbamazepin (gegebenenfalls auch
die Dreifach-Kombination von Lithium,
Carbamazepin und Valproat), jeder Mo-
notherapie mit einer der drei Substanzen
deutlich tiberlegen war.

Weiterer Vorteil der Lithium-Lang-
zeittherapie ist die in mehreren Studien
beobachtete antisuizidale Wirksamketit,
die jedoch eine gute Compliance des
Patienten voraussetzt, da ein abruptes
Absetzen von Lithium neben einem ho-
hen Riickfallrisiko [24] auch mit erheb-
licher ,,Rebound“-Suizidalitit [25] ein-
hergeht. Bei einer Langzeitprophylaxe ist
die Compliance bei vielen Patienten auf-
grund des Nebenwirkungsprofils von
Lithium aber nur eingeschrinkt vorhan-
den. Subjektiv belastende Nebenwirkun-
gen wie vermehrter Durst, Polyurie, Tre-
mor, kognitive Einschrinkungen sowie
Gewichtszunahme fiihren hiufig zum

Therepieabbruch. Aulerdem fiihrt die




Lithium-Therapie vor allem bei Frauen
in bis zu 18% der Fille zu einer mani-
festen Hypothyreose [26]. Eine potenzi-
ell nephrotoxische Wirkung von Lithium
wird kontrovers diskutiert; insbesondere
bei eingeschriinkter Nierenfunktion, aber
auch durch starkes Schwitzen mit ver-
minderter Fliissigkeitszufuhr, kann es zu
einer kritischen Akkumulation von Li-
thium mit irreversiblen neurotoxischen
Schiden kommen. Aus diesem Grund
sind vor allem zu Therapiebeginn eng-
maschige Blutspiegelkontrollen erforder-
lich, die oftmals aber die Compliance
beeintrichtigen. Doch auch unter zuver-
lissigen Einnahmebedingungen stellt die
Lithium-Therapie kein , Allheilmittel
dar. In einer Untersuchung von Gitlin
et al. [27], in der bipolare Patienten
durchschnittlich iiber 4,3 Jahre prospek-
tiv beobachtet wurden, bleiben nur ein
Drittel der Patienten riickfallfrei und
weniger als 30% erreichten eine gute
berufliche Rehabilitation.

— Carbamazepin

Lange Zeit war Carbamazepin neben
Lithium die einzige fiir die Langzeitthe-
rapie bipolarer Stérungen zugelassene
Substanz in Deutschland. Dabei wurde
Carbamazepin traditionell als Ausweich-
medikament bei Nichtwirksamkeit oder
nicht tolerierbaren Nebenwirkungen von
Lithium eingesetzt. Es gibt nur wenige
Plazebo-kontrollierte Langzeitstudien zur
Wirksamkeit von Carbamazepin, die
auch nur annihernd dem heutigen me-
thodologischen Stand fiir Langzeitstudi-
en entsprechen [28]. Eine doppelblinde,
randomisierte Untersuchung aus den
Niederlanden [29], in der Carbamazepin
mit Lithium iiber einen Zeitraum von
zwel Jahren verglichen wurde, weist zu
Studienende eine signifikant bessere lang-
zeitprophylaktische Wirksamkeit von
Lithium nach.
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Ahnlich wie bei Lithium kénnen
auch bei Carbamazepin nicht unerheb-
liche Nebenwirkungen die Langzeitthe-
rapie erschweren. Seitens der subjektiven,
den Patienten beeintrichtigenden Ne-
benwirkungen sind hier Schwindel, Se-
dierung, sowie Doppelbildersehen (ins-
besondere in der Aufdosierungsphase) zu
nennen. Eine initiale Erthshung der Leber-
enzyme, die sich bei vielen Patienten
zeige, ist jedoch klinisch meist nicht re-
levant. Von klinischer Relevanz ist dage-
gen das teratogene Risiko (Neuralrohr-
defekte in bis zu 2% der Schwangerschaf-
ten) und die potenzielle Verlingerung
der QTc-Zeit. Weiterhin kann unter
Carbamazepin — und weitaus hiufiger
unter Oxcarbazepin — aufgrund einer
ADH-ihnlichen Wirkung eine Hypona-
triimie auftreten. Die Interaktion mit
Kontrazeptiva und Neuroleptika wie
Haloperidol oder Risperidon, aber auch
mit verschiedenen Antidepressiva, limi-
tiert den Einsatz von Carbamazepin in
der Kombinationstherapie deutlich. Pro-
blematisch ist auflerdem die Kombina-
tion mit anderen Stimmungsstabilisie-
rern aus der Gruppe der Antikonvulsiva
(Valproat und Lamotrigin). Da mittler-
weile wirkungsvollere und zum Teil auch
besser vertrigliche Alternativen, wie Ox-
carbazepin in der Langzeittherapie bipo-
larer Patienten zur Verfiigung stehen
[28], wird Carbamazepin zukiinftig we-
niger hiufig eingesetzt werden.

— Valproat

Obwohl es fiir die Langzeitbehandlung
bipolarer Stérungen in Deutschland
nicht zugelassen ist, werden im Rahmen
des Off-label-use nicht wenige Patienten
langfristig mit Valproat behandelt, meist
nach der erfolgreichen Akutbehandlung
ciner Manie [30]. Bei Rapid-Cycling-Pa-
tienten scheint die Langzeittherapie mit
Valproat als Monotherapie derjenigen
mit Lithium oder anderen Stimmungs-
stabilisierern iiberlegen zu sein [31, 32].
In héheren Dosen (Blutspiegel iber 100
mg/l) kénnen jedoch auch die Neben-
wirkungen von Valproat betrichtlich
und subjektiv belastend sein. Im Unter-
schied zu Carbamazepin ist Valproat mit
den meisten anderen Psychopharmaka
gut kombinierbar, lediglich in der Kom-
bination mit Carbamazepin und Lamo-
trigin sind entsprechende Dosisanpas-

sungen vorzunehmen. Bei Patienten, die
auf Valproat in der Akuttherapie gut an-
gesprochen haben, sollte die Substanz
durchaus auch fiir die Langzeittherapie
erwogen werden. Dies gilt insbesondere
fiir Patienten mit einem Rapid Cycling,
bei denen die Lithiumtherapie eine nur
miflige Wirksambkeit zeigt.

— Lamotrigin

Seit etwa einem Jahr ist Lamotrigin in
Deutschland fiir die Prophylaxe bipolarer
Depressionen zugelassen. Dariiber hinaus
scheint Lamotrigin bei Patienten mit Ra-
pid-Cycling-Verlauf, insbesondere Bipo-
lar-II-Patienten,
wirksam zu sein
[33]. Hinsichtlich
des Nebenwir-
kungsprofils schit-
zen Patienten La-
motrigin als die am
besten vertriglichs-
te Alternative in der
Phasenprophylaxe
ein. Die subjekti-
ven Beeintrichrti-
gungen sind bei
iiblichen Dosierun-
gen (200 mg pro Tag) gering. Aufgrund
des gehiuften Auftretens allergischer Re-
aktionen als schwerwiegende Nebenwir-
kung, insbesondere bei zu rascher Aufdo-
sierung, ist Lamotrigin entsprechend den
Herstellervorschriften langsam einzudo-
sieren. Besonders positiv unter einer La-
motrigin-Therapie ist die fehlende Ge-
wichtszunahme sowie die nach bisherigen
Beobachtungen nicht vorhandene Tera-
togenitit. Infolge von Interaktionen mit
Kontrazeptiva kann der Gestagenanteil
durch Lamotrigin gesenkt werden, was
vor allem bei der so genannten ,,Minipil-
le“ zu einer unzureichenden Kontrazep-
tion fiithren kann. Umgekehrt kénnen
aber auch Kontrazeptiva den Lamotrigin-
Spiegel senken. Weitere Interaktionen
bestehen mit Valproat und Carbamaze-
pin; daher muss Lamotrigin bei gleich-
zeitiger Therapie vom allgemeinen Sche-
ma abweichend aufdosiert werden. Ins-
gesamt stellt Lamotrigin eine neue und
interessante Alternative in der Langzeit-
behandlung bipolarer Patienten dar, ins-
besondere wenn hiufige Depressionen
bis hin zu einem Rapid Cycling den
Krankheitsverlauf prigen. Durch die ge-
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nerell gute Vertriglichkeit sind Compli-
ance-Probleme wegen Nebenwirkungen
zudem weniger hiufig zu erwarten.

— Olanzapin

Auch den atypischen Neuroleptika wer-
den langfristig stimmungsstabilisierende
Eigenschaften zugeschrieben, die derzeit
jedoch nur fiir Olanzapin erwiesen sind.
Olanzapin zeigte in insgesamt vier Stu-
dien phasenprophylaktische Wirksam-
keit, besonders in Bezug auf manische
Episoden. Auch neue depressive Episo-
den verhinderte es signifikant, jedoch
weniger ausgeprigt. Beziiglich des Ne-
benwirkungsprofils werden derzeit me-
tabolische Verinderungen als potenziel-
le Gefahr in der Langzeittherapie disku-
tiert. Durch die oft deutliche Gewichts-
zunahme kann es zu Diabetes mellitus
vom Typ I sowie zu einer Hyperlipidimie
kommen. Deshalb sollte bei Risikopati-
enten eine Olanzapin-Therapie nicht
primir erwogen werden. Ansonsten gilt
es, insbesondere in den ersten sechs The-
rapiemonaten, regelmiflige Blutzucker-
kontrollen vorzunehmen, da die Mehr-
zahl der Diabetesfille bisher zu Thera-
piebeginn beobachtet wurde [34]. Uber
die mégliche Gewichtszunahme und den
damit verbundenen Komplikationen
unter einer Olanzapin-Therapie (wie
auch mit anderen Medikamenten bei-
spielsweise Valproat oder Lithium), soll-
te der Patient frithzeitig informiert wer-
den, sodass ein entsprechender Ausgleich
durch didtetische Maffnahmen veranlasst
werden kann. Olanzapin scheint zum
gegenwirtigen Zeitpunkt insbesondere
fiir diejenigen Patienten eine Therapie-
alternative darzustellen, bei denen schwe-
re, hiufig wiederkehrende Manien oder
gemischte Episoden den Krankheitsver-
lauf bestimmen.

— Weitere Therapieoptionen

Neben den erwihnten Substanzen wer-
den auch andere Medikamente fiir die
Langzeittherapie bipolarer Patienten ein-
gesetzt. Der Einsatz von Antidepressiva
wird kontrovers diskutiert: Thre Wirk-
samkeit erscheint erwiesen, aber das so
genannte Switch-Risiko oder die Frage,
ob sie ein Rapid Cycling induzieren
kénnten, sind Gegenstand wissenschaft-
licher Debatten [11]. Zumindest fiir
neuere Antidepressiva aus der Gruppe
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der SSRI erscheint das Switch-Risiko
cher gering und durch die gleichzeitige
Gabe eines Stimmungsstabilisierers gut
kontrollierbar zu sein. Deshalb stellen
moderne Antidepressiva bei bipolaren
Patienten mit schweren, rezidivierenden
Depressionen eine mogliche Erginzung
der Langzeittherapie dar [35].

Neben medikamentésen Mafinah-
men sollte unbedingt eine begleitende
Psychotherapie und/oder Psychoeduka-
tion erfolgen. Wie eine kontrollierte
Studie von Lam [36] nachwies, wirken
kognitive Verhaltenstherapien in Kom-
bination mit Medikamenten riickfallpro-
phylaktisch. Ebenso verhindert die Grup-
penpsychoedukation — in der tiglichen
Praxis arbeitsokomomischer durchfiihr-
bar — in Kombination mit einer medika-
mentosen Therapie deutlich das Riick-
fallrisiko [37]. Schaub et al. [38] bieten
hierzu ein deutschsprachiges, anschauli-
ches Manual fiir die Einzel- und Grup-
pentherapie an.

Noch sind viele Fragen zur Riick-
fallprophylaxe bipolarer Stérungen nur
unzureichend beantwortet, zum Beispiel,
bei welchen Patienten zu welchem Zeit-
punkt primir auch Kombinationsthera-
pien erfolgen sollten und welche Kom-
binationen den grofiten Nutzen bei ge-
ringsten Nebenwirkungen versprechen.
Die derzeitige Situation ist noch unbe-
friedigend, da selbst ein bewihrtes Me-
dikament wie Lithium langfristig nur
einem geringeren Anteil der Patienten
Riickfallfreiheit zu garantieren scheint.
Aus diesem Grund ist es meist erforder-
lich, nicht nur Kombinationstherapien
zu veranlassen, sondern auch anhand
weiterer Mafinahmen, wie Psychoeduka-
tion und Psychotherapie, fiir jeden Pati-
enten ein optimiertes und seinem Krank-
heitsverlauf angepasstes Therapiepro-
gramm zu erstellen.
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»Bipolare Erkrankungen®

Es bewegt sich was!
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Der bayerische Konig Ludwig Il., der Schriftsteller
August Strindberg, der Musiker Otto Klemperer —sie
alle hatten eines gemeinsam: bipolare Stérungen.
Aber wie damals, so sprechen auch heute noch viele
Menschen eher mit vorgehaltener Hand Uber diese
Erkrankung. Damit sich das endlich dndert, kampft
die Deutsche Gesellschaft fiir bipolare Storungen
(DGBS e.V.) gegen die Stigmatisierung der bipolar
Kranken, fur eine bessere Versorgung der Patienten
und fir eine verstarkte Forschung. Das 4. Sachsische
Symposium,,Bipolare Erkrankungen“ am 3./4.12.2004
in Leipzig brachte Einblicke in neueste Forschungs-
ergebnisse und in die Aktivitaten von Arzten und
Selbsthilfeorganisationen.
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»Unzeitgem@Be Zeitgenossen“ des Bildhauers
Bernd Gober in der Leipziger Innenstadt

atienten mit bipolaren Strungen
P leiden drei- bis 20-mal linger un-

ter Depressionen als unter einer
Manie. Zudem haftet ihnen ein im Ver-
gleich zur Allgemeinbevélkerung 20-fach
hoheres Risiko an, sich das Leben zu
nehmen. Dabei geschehen die Suizide
meistens in der depressiven Phase. Es ist
also wichtig, eine bipolare Depression
frithzeitig zu erkennen beziehungsweise
bipolare Stérungen von einer unipolaren
Depression abzugrenzen, erklirte PD Dr.
Stephanie Kriiger, Dresden.

Im Vergleich zur unipolaren Depres-
sion treten bei der bipolaren Depression
einige Merkmale stirker in den Vorder-
grund. Dazu gehéren

— melancholische Merkmale mit Wert-
losigkeitsgefiihl, Anhedonie, erstarrten
Gefiihlen, Biorhythmusstrungen;

— psychomotorische Retardierung mit
starrer emotionaler Reagibilitit, Be-
wegungsarmut, verlangsamter verbaler
Response;

— atypische Merkmale bei Bipolar-II-St5-
rungen mit Hypersomnie, Hyperpha-
gie, Schweregefiihl und Miidigkeit;

— psychotische Symptome und ,harte®
Suizidversuche, und zwar hiufiger bei
Frauen als bei Minnern bezichungs-
weise hiufiger bei Bipolar-II- als bei
Bipolar-I-Stérungen.

Weniger typisch sind hingegen:

— Angst in der akuten Episode,

— Einschlafstérungen,

— Weinerlichkeit und

— Tendenz, anderen die Schuld an der
Erkrankung zu geben.

Eine Besonderheit bei der bipolaren De-
pression ist der Mischzustand, bei dem
depressive und manische Symptome
gleichzeitig bestehen.

Nach Untersuchungen von Hirsch-
feld et al. (2003) leiden Patienten mit
bipolarer Depression unter schwereren
Symptomen als Patienten mit unipolarer
Depression. Dieser Unterschied, gemes-
sen anhand der Center-for-Epidemiolo-
gical-Studies-Depression (CES-D)-Ska-
la, ist signifikant. Dabei wird gerade das
Alltagsleben der Patienten stark beein-
trichtigt. Dies gilt fiir Beruf beziehungs-
weise Schule, Sozialkontakte, Freizeit
und Familie. FORTSETZUNG S. 71
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Hohe Suizidalitait

Was die Suizidalitit angeht, sprechen die
Zahlen einer finnischen Studie eine deut-
liche Sprache: Insgesamt waren 1.397
Selbstmordtote registriert worden; 31 der
Opfer waren Bipolar-I-Patienten, 79 %
hatten den Suizidversuch in einer dep-
ressiven Phase begangen.

Fiir die Therapie der bipolaren De-
pression kommen vor allem Stimmungs-
stabilisatoren wie Lithium, Valproat,
Carbamazepin und Lamotrigin in Frage.
Jiingere Studien haben gezeigt, dass zur
Akuttherapie der Bipolar-I-Depression
auch Atypika wie Quetiapin (Calabrese
et al., 2004) und Olanzapin, vor allem
in Kombination mit Fluoxetin (Tohen
et al., 2003), giinstige Effekte haben.

Welches Medikament zur Prophy-
laxe eingesetzt wird, hingt vom Typ der
bipolaren Depression ab. Bei Bipolar-1-
Depression, vor allem mit Suizidalitit,
empfiehlt sich in den akuten Episoden
Lithium, das eine eigenstindige anti-
suizidale Wirkung hat. Bei Bipolar-II-
Depression empficehlt sich Lamotrigin.
Antidepressiva sollten maximal sechs
Monate beibehalten werden, da sie das
Risiko erhdhen, dass ein Switch in die
Manie stattfindet. Risikofaktoren, die
einen solchen Switch begiinstigen sind
— weibliches Geschlecht,

— melancholischer Subtyp,
— Depression mit psychotischen Merk-
malen und
— Rapid Cycling.
Ein Switch lisst sich weder durch klassi-
sche Neuroleptika noch durch Benzodi-
azepine, Antikonvulsiva oder Lithium
verhindern.

Regeln bei schwerer Manie

Auch die Manie bei bipolaren Stérungen
hat viele Gesichter und ist keinesfalls mit
einer Euphorie gleichzusetzen, betonte
Prof. Dr. Peter Briunig, Chemnitz. Die
Therapie der Manie hat neben den po-
sitiven Symptomen auch die negativen,
kognitiven und psychotischen Sympto-
me sowie die motorische Symptomatik
im Fokus. Zunichst geht es aber darum,
eine rasche Stimmungsstabilisierung
herbeizufiihren. Eine besondere Heraus-
forderung ist die schwere Manie, die als
Notfall zu betrachten ist. Zur Behand-
lung gab Briunig praktische Empfeh-

lungen:
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— Gabe von Benzodiazepinen, beispiels-
weise Lorazepam 2—10 mg;

— Gabe eines Stimmungsstabilisierers
und/oder eines Atypikums, beispiels-
weise 1.000 mg Valproinsiure, 500—
800 mg Quetiapin, 10 mg Olanzapin
oder 3—6 mg Risperidon;

— Monitoring des anbehandelten Pati-
enten;

_ halbstiindliche Visite in den ersten vier
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ein Nachdosieren des Stimmungssta-
bilisierers/Atypikums ist zu diesem
Zeitpunkt nicht sinnvoll);

— voriibergehende Fixierung bei schwers-
ter Erregung zu Beginn der Notfall-
therapie (klare Anordnung sowie Do-
kumentation von Indikation/Gefihr-
dungsmomenten, Risiken und Dauer
der Mafinahme).

Briunig wies auf Fehler hin, die bei der

— Anpassung der Medikation/Nachdo-

Notfallbehandlung eines Maniepatienten
vermieden werden sollten:
— fehlende Planung der therapeutischen
Mafinahmen;

Stunden;

sierung in Abhingigkeit vom klini-
schen Bild (gilt fiir Benzodiazepine;

DGBS: Auch die Politik muss fiir suffiziente Betreuung sorgen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Bipolare Storungen (DGBS
e.V.) wurde 1999 gegriindet. Nach drei Jahren hat sich
die Gesellschaft den Selbsthilfegruppen gedffnet mit
dem Ziel, den Erfahrungsaustausch zwischen Profes-
sionellen, Betroffenen und ihren Angehdrigen sowie
allen am Gesundheitswesen Beteiligten zu fordern. In
Deutschland lagen — und liegen — Forschung und Lehre,
Vernetzung der Selbsthilfegruppen sowie die Informati-
on der Offentlichkeit tiber bipolare Storungen im Argen.
,Die Erkrankung war in ihrer ganzen Tragweite gar nicht
existent in den Kpfen der Arzte, Familien und der Betroffenen, geschweige denn der
Gesundheitspolitiker und Krankenhausplaner®, erlauterte Prof. Dr. Peter Braunig von
der Klinik fiir Psychiatrie, Verhaltensmedizin und Psychosomatik am Klinikum Chem-
nitz. Inzwischen ist die Mitgliederzahl der DGBS von urspriinglich sieben auf mehr
als 500 angewachsen. Die Griindung der Gesellschaft erwies sich laut Braunig als
Erfolgsstory; die Veranstaltungen erhielten von Anfang an groRen Zuspruch sowohl
seitens der Arzteschaft als auch der Betroffenen und Angehérigen. Und das Interesse
steigt weiter an: ,Hielten wir eine Besucherzahl von 30 bis 40 bislang schon fiir einen
Erfolg, so sind wir von den 104 Teilnehmern bei diesem 4. Sdchsischen Symposium
geradezu lUberwaltigt“, so Braunig. ,Das zeigt auch, dass wir das Thema geférdert
haben, und damit die Betroffenen und Familien ermutigt wurden, sich nicht mehr zu
verstecken, sich zu informieren und mit dem Problem unbefangener umzugehen.*

Von der Gesundheitspolitik erwartet Braunig, dass sie mit dafiir Sorge tragt, dass
diese Patientengruppe tatsachlich komplett behandelt werden kann. Denn es gebe
enorme Barrieren, die eine suffiziente ambulante Behandlung bipolarer Patienten
behinderten. Entsprechend der gegenwartigen gesundheitspolitischen Lage sollte
ein Patient den niedergelassenen Arzt — rein rechnerisch betrachtet — maximal drei-
bis viermal im Quartal aufsuchen. Braunig: ,Das ist fiir Patienten mit bipolaren Sto-
rungen liberhaupt nicht ausreichend. Und in Zeiten, in denen die Klinikverweildauer
immer kiirzer wird und die Patienten in gerade stabilisiertem Zustand entlassen wer-
den, bendtigen sie engmaschige ambulante Weiterbehandlungen, sonst erkranken
sie erneut und missen wieder in die Klinik. Die Politik muss dafiir sorgen, dass hier
storungsspezifische, poststationare Rehabilitations- und Therapieprogramme umge-
setzt werden konnen. Und diejenigen, die diese Behandlungen leisten, sollten dafiir
auch entsprechend honoriert werden kénnen®, forderte Braunig.

Tipp! Die erste Fortbildungsveranstaltung der DGBS in diesem Jahr findet am Sams-
tag, den 19.3.2005, unter dem Titel ,Bipolare Erkrankungen — Psychoedukation im
Kontext neurobiologischer Erkenntnisse und optimierter Therapie” in Miinchen statt.
Anmeldungen fiir das gemeinsam mit der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
der Ludwig-Maximilians-Universitat initiierte Symposium unter www.dgbs.de/an-
melden oder per Fax (0 40) 88 15 09 80 (s. auch Termine im Journal-Teil, S. 112 f.).
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— unzureichende Dokumentation der
unmittelbaren Vorgeschichte (z.B.
Angaben des Notarztes) und der erho-
benen Befunde;

— unzureichende Begriindung (Doku-
mentation) freiheitsentziechender Maf3-
nahmen;

— Einsatz typischer Neuroleptika in der
L First-line-Therapie®;

— unnotige Hochdosierung typischer
Neuroleptika mit der Zielsetzung, den
Patienten zu sedieren;

— Anwendung niedrig potenter Neuro-
leptika zum Zweck der Sedierung
(es gibt keine Studien, die den Sinn
einer solchen Mafinahme belegen);

— Anwendung von Benzodiazepinen als
»Second-line-Therapie®, weil der Pati-
ent mit typischen Neuroleptika nicht
beruhigt werden konnte;

— Verkennung einer Akathisie als ,,ma-
nische Erregung” mit der Folge einer
Nachdosierung des typischen Neuro-
leptikums;

— unndtig lange freiheitsentziehende
Mafinahmen;

— fehlende Zuwendung/Gespriche.

Problemfeld Rapid Cycling

Ein Langzeitproblem bei Patienten mit
bipolaren Stérungen ist Rapid Cycling
(RC). Ralph Kupka, M.D. Ph.D, Ut-
recht/Niederlande, stellte die Ergebnisse
der jiingsten Studien vor. Er zog daraus
den Schluss, dass es nur drei Doppel-
blindstudien iiber die Behandlung von

RC in der Literatur gibt. Eine Studie
belegt, dass Lamotrigin bei RC — vor
allem bei Bipolar-II-RC — etwas effekti-
ver ist als Plazebo. Eine andere Studie,
die Lithium und Valproinsiure verglich,
zeigt, dass beide Medikamente gleich
ineffektiv sind. Aus diesen und weiteren
Ergebnissen einer Metaanalyse ergibt
sich, dass sich die Vorteile von Antikon-
vulsiva bei der Behandlung von RC in
der Literatur nicht beweisen lassen. Eine
dritte Studie belegt eine kurzfristige Bes-
serung der Manie unter Olanzapin im
Vergleich zu Plazebo, zeigt aber keinen
deutlichen langfristigen Effekt auf dep-
ressive und manische Episoden.

Das Problem: Die Kurzzeiteffektivi-
tidt hat fiir Rapid-Cycler in der Praxis
wenig Bedeutung. Entscheidend ist die
Langzeitprophylaxe. Der Behandlungs-
plan sollte zumindest mehrere Monate
umfassen, bevor sich der Arzt ein Urteil
tiber die Wirkung bildet. Auflerdem miis-
sen realistische Therapieziele angestrebt
und diese mit dem Patienten besprochen
werden. Dabei kann es nicht um anhal-
tende Remissionen gehen, aber um einen
milderen Verlauf der Episoden.

Die Basis der Behandlung von Pati-
enten mit RC sind Stimmungsstabilisa-
toren wie Lithium, Valproinsiure, Car-
bamazepin, Lamotrigin, eventuell auch
Olanzapin. Schwerere Depressionen
kann und muss man manchmal mit An-
tidepressiva behandeln, so Kupka, trotz
des Risikos eines Switches in die Manie.

'
Wie sich Patienten die stationdre Behandlung wiinschen

Patienten mit bipolaren Stérungen erleben bei hdufigeren stationdren Auftenthal-
ten groRe Unterschiede im Prozedere und im Verlauf der klinischen Betreuung. Oft
vermissen sie eine durchgangige und klarende Kommunikation zwischen niederge-
lassenem Nervenarzt und Klinik. Das betrifft ebenso die Aufnahme wie auch die Ent-
lassung. Zudem mangelt es nicht selten an der notwendigen Einbindung der Ange-
hérigen. Keineswegs selbstverstandlich ist es, Patienten und Angehdrige mit realisti-
schen Behandlungszielen vertraut zu machen beziehungsweise mit prognostischen
Aussagen lber stationaren Verlauf und Genesungsaussichten. Ein Gremium aus
Vertretern des Selbsthilfenetzwerkes der DGBS e.V. machte diese Erfahrungen zum
Thema einer Sitzung im Rahmen des 4. Symposiums ,,Bipolare Stérungen®, nahm
eine erste Punktesammlung und kritische Wertung vor und beschloss unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Peter Braunig, dem 2. Vorsitzenden der DGBS, die Erstellung eines
Positionspapiers. Dieses wird die Erfahrungen der Patienten aus moglichst vielen
Selbsthilfegruppen biindeln und daraus einen Katalog fiir Anspriiche an eine qualifi-
zierte psychiatrisch stationdre Behandlung aus Sicht der Bipolarkranken formulieren.
Der Katalog wird folgende Themen enthalten:, Aufnahmeprozess*,, Behandlung in
der Akutstation®, ,weitere stationare Behandlung® und ,Entlassungsprozess®.

Die Fertigstellung des Punktekatalogs ist fiir Mitte 2005 geplant.
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Immer sind jedoch individuelle Entschei-
dungen zu treffen.

Die interessantesten Ergebnisse lie-
fert laut Kupka eine neue Studie. Die
Untersucher (E. Vieta, J. Calabrese et al.,
2004) analysierten einen groflen Daten-
pool und verglichen die Wirkung von
Olanzapin mit Plazebo bei Patienten mit
RC und solchen mit Bipolar-I-Stérungen
ohne RC. Dabei wurde einmal der
Akutrespons innerhalb von drei bis vier
Wochen beurteilt. Es zeigte sich bei den
Rapid Cyclern ein mehr als 50 % besseres
akutes Ansprechen als bei den Non-Ra-
pid Cyclern, gemessen anhand der Young
Mania Rating-Skala (YMRS). Diese
Uberlegenheit beziiglich der manischen
Symptomatik schligt sich auch im Zeit-
raum bis zur Besserung nieder: Bei Rapid
Cyclern betrug dieser zwei Wochen, bei
den Non-Rapid Cyclern dagegen drei
Wochen. Das bedeutet, dass Olanzapin
vor allem bei Rapid Cyclern in der aku-
ten Phase Vorteile bringt.

In der Folgezeit von zwdlf Beobach-
tungsmonaten drehte sich dieses Verhilt-
nis allerdings um. So traten Remissionen
(symptomatic remission) von manischen
und depressiven Symptomen bei 53 %
der Non-Rapid Cycler und nur bei 35 %
der Rapid Cycler ein. Andauernde Re-
missionen — Symptomfreiheit linger als
acht Wochen (sustained clinical recove-
ry) — fanden sich bei 39% der Non-Ra-
pid Cycler, aber nur bei 28 % der Rapid
Cycler. Rapid Cycler erleiden also hiu-
figer Riickfille, wobei Depressionen
vorherrschen. Wenn jedoch ein symp-
tomfreies Intervall eingetreten war, dau-
erte dies bei den Rapid Cyclern deutlich
linger als bei den Non-Rapid Cyclern,
nimlich zwolf versus acht Wochen.

Olanzapin und eventuell auch ande-
re atypische Antipsychotika fithren die
RC-Patienten rascher aus der manischen
Episode heraus. Jedoch erreichen Rapid
Cycler seltener symptomfreie Intervalle
als Non-Rapid Cycler. Zudem dauert es
linger, bis eine solche Symptomfreiheit
eintritt, ferner ist die Rezidivquote hsher.
Die Diskrepanz zwischen den Kurz- und
den Langzeitergebnissen bei Patienten
mit RC macht die Beurteilung eines The-
rapieregimes insbesondere in Akutstudi-
en schwierig und kann zu missverstind-
lichen Resultaten fiihren.

vth
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Sammeln und Horten — ein Messie
kann nicht anders

Wohnen wie auf
der Mullhalde

A.BarROCKA, D. SEEHUBER, D. SCHONE

Wer kennt das nicht? Auf dem Schreibtisch tlirmen sich Zettel,
Zeitschriften und Buicher, von denen man meint, sie standig
griffbereit haben zu mussen. So weit, so normal. Doch es gibt
Menschen, die schlafen im Hausflur, weil ihre Wohnung derart
vom Mull beherrscht wird, dass selbst in ihrem eigenen Bett kein
Platz mehr frei ist. Das Horten von Gegenstanden steht in engem
Zusammenhang mit anderen psychischen Erkrankungen. Erste
Hoffnungen auf therapeutische Hilfe, das Chaos zu bewaltigen,
bieten kognitive Verhaltenstherapien.

der neue Syndrome auf, weil be-

stimmte Merkmale derart in den
Vordergrund riicken, dass ,das Kind*
einen (neuen) Namen braucht. Das Ver-
miillungssyndrom ist ein Beispiel dafiir.
Es wird nach einem groflen Verwahrlos-
ten des Altertums auch ,Diogenes-Syn-
drom® genannt — ungeachtet der Tatsa-

I n der Psychiatrie tauchen immer wie-
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che, dass in der Tonne nicht viel Platz fiir
Miill gewesen sein diirfte.

Die Vermiillung ist an sich nichts
Neues und kommt bei einer Vielzahl von
Storbildern vor (Tab. 1). Durch das so-
zialpsychiatrische Anliegen der Enthos-
pitalisierung wird die Gesellschaft heute
ofter mit solchen Entgleisungen konfron-
tiert: Hausidrzte und andere Betreuer

Bis wohin ist das Chaos ,,normal“?

kommen in Wohnungen, deren Ver-
wahrlosung jeder Beschreibung spottet,
die sich dhneln und an die man sich er-
innert. So entsteht die Basis fiir den Syn-
drombegriff. Aber wo verliuft die Gren-
ze zwischen ,gesund“ und ,,psychisch
krank“ und um welche psychischen
Krankheiten geht es iiberhaupe?

Probleme der
Personlichkeitsstruktur

Der Begriff ,Messie“ bezeichnet Perso-
nen, die in hohem Maf unfihig zur Ord-
nung (englisch: messy) sind. Dies zeigt
sich am augenfilligsten im Haushalt, aber
auch andere Bereiche wie Finanzen, Zeit-
management und zwischenmenschliche
Bezichungen sind gestore. Nicht jede
juflere Unordnung ist ,messy oder Aus-
druck einer klinisch signifikanten Ver-
miillung. Es handelt sich eher um ein
Problem der Personlichkeitsstrukeur,
nicht der Umstinde, und dazu besteht
erheblicher Leidensdruck. Die Amerika-
nerin Sandra Felton hat diese Strukeur
und ihre bedrohlichen Folgen an sich
selbst beschrieben und mit psycholo-
gischen Kunstgriffen bekidmpft. Sie griin-
dete 1981 die Selbsthilfearbeit ,Messy
Anonymous“ und hat eine Reihe von
Ratgeberbiichern zu diesem Thema ver-
offenticht [1]. Der Messy-Begriff ist nur
unscharf mit psychischen Krankheiten
assoziiert und wird am ehesten mit dem
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperkineti-
schen-Syndrom (ADHS) in Verbindung
gebracht.

Mitbewohner ,,Miill“

Der Psychiater Peter Dettmering publi-
zierte seit den 1980er-Jahren mehrfach
iiber die Vermiillung. Er berichtet iiber
Erfahrungen, die er als Leiter des Sozial-
psychiatrischen Dienstes in Berlin-Char-
lottenburg gemacht hat [2]. Dettmering
unterscheidet drei Formen von Vermiil-
lung:

1. Wohnungen, deren Eigentiimer wert-
lose Gegenstinde horten und in denen
eine ,geordnete Unordnung® herrscht.
Zeitungen, Kartons, Pappbecher und
allgemeiner Wohlstandsmiill sind bis zur
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|
Der erste Messie

Diogenes von Sinope
zirka 410-323 vor Christus

Der zur Schule der Kyniker gehorende
Philosoph wirkte in Athen und Ko-
rinth. Er lehrte die Unabhangigkeit
von gesellschaftlichen Konventionen,
von Besitz und Errungenschaften der
Zivilisation. Er lebte bediirfnislos wie
ein Bettler als ,Diogenes in der Ton-
ne“. Konig Alexander von Mazedonien
suchte ihn auf und fragte, ob er etwas
fir ihn tun konne. Diogenes Antwort
war das seither sprichwortliche:

,Geh mir aus der Sonne!”

Decke gestapelt und iiberlagern die ur-
spriingliche Einrichtung,.
2. Wohnungen, die keine Ordnung mehr
erkennen lassen. Der Bewohner ist vom
Miill gleichsam iiberwiltigt. Es kommt
vor, dass Betroffene dadurch auffillig
werden, dass sie — vom Miill praktisch
aus ihrer Wohnung verdringt — im Trep-
penhaus schlafen.
3. Unbewohnbare Wohnungen aufgrund
des Zusammenbruchs aller hygienischen
Gewohnheiten. Urin, Exkremente und
verwesende Nahrungsreste sind anzufin-
den. Es herrscht ein unertriglicher Ge-
stank.

Nachbarn informieren die Beh6érden
— Gesundheitsamt oder Polizei — oft erst
am Ende einer langen Entwicklung,
wenn die Beldstigung auf ihren eigenen
Lebensbereich iiberzugreifen droht, bei-
spielsweise durch Ungeziefer oder Ratten.
Die Betroffenen sind hiufig nicht bereit,
Mitarbeiter des Gesundheitsamts oder
des Sozialpsychiatrischen Dienstes zu
empfangen. Dann muss unter Umstin-
den durch richterlichen Beschluss ein
Betreuungsplan hinsichtlich der Woh-
nungsangelegenheiten erstellt werden.
Bei einer Klinikeinweisung kann es vor-
kommen, dass die Betroffenen dissimu-
lieren und es einige Zeit dauert, bis die
Problematik den Kollegen in der Klinik
tiberhaupt deutlich wird. Fiir die korrek-
te Diagnosestellung ist deshalb immer
ein Hausbesuch erforderlich.

Mit 60 fingt es oft an

Das ,Diogenes-Syndrom® wird hiufig
bei allein stehenden idlteren Menschen

NEUROTRANSMITTER ~ 2:2005

beobachtet. Es manifestiert sich iiberwie-
gend nach dem 60. Lebensjahr [3]. Dem-
entsprechend wurde Vermiillung in der
Literatur immer wieder in einem geron-
topsychiatrischen Kontext unter anderem
als ,Senile Squalor Syndrome® [4] be-
schrieben. Die psychiatrischen Grund-
krankheiten sind dann meist Demenzen
oder paranoide Syndrome [5].

Extremes Horten als Element
einer Zwangsstorung?

Am interessantesten fiir die psychiatri-
sche Forschung ist im Moment die Kon-
stellation, dass eine Zwangskrankheit zur
Vermiillung fiihrt. Diese ergibt sich fol-
gerichtig aus dem Wesen des Zwangs:
Der Betroffene muss bestimmte Gegen-
stinde (z. B. Biicher, Artikel, Broschiiren)
unbedingt haben und/oder bringt es nicht
fertig, sic wieder wegzuwerfen. Wie alle
Zwangsphinomene ist auch dieses in der
gesunden Bevolkerung verbreitet [6].
Der Umschlag in das Pathologische

ist folgendermafien definiert:

P Die gesammelten Gegenstinde sind
objektiv nutzlos.

» Der Miill blockiert Funktionen des
Wohnens (z.B. das Bad ist voll gestellt
und kann nicht mehr geniitzt werden).
P Die Vermiillung fiihrt zu einer erkenn-
baren sozialen Beeintrichtigung. Es han-
delt sich um eine Art von pathologischem
Sammeltrieb, der als ,Horten“ (englisch:
yhoarding®) bezeichnet wird.

Die Dimension des Hortens ist mit psy-
chologischen Skalen messbar, beispiels-
weise mit der revidierten Form des 26
Items enthaltenden ,Saving Inventory®
[6]. Mehrere Arbeitsgruppen vertreten
gegenwirtig die Auffassung, dass das
Merkmal ,mit pathologischem Horten®
einen besonderen Subtyp der Zwangs-
krankheit bezeichnet [7], der etwa ein
Viertel der Zwangspatienten ausmacht
und durch folgende Eigenschaften cha-
rakterisiert ist: hiufiger bei Minnern,
héherer Schweregrad, geringeres Anspre-
chen auf SSRI [8] und geringeres An-
sprechen auf konventionelle Psychothe-
rapie [9] — eine insgesamt prognostisch
cher ungiinstige Konstellation. Das
leuchtet ein, wenn man sich vor Augen
hilt, dass Vermiillung ja das Ende einer
langen Krankheitsstrecke und ein hohes
Maf an sozialer Funktionsstérung be-
deutet.
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Gibt es einen Bereich fiir
»Horten“ im Gehirn?

Koénnte es auch sein, dass Horten nicht
nur Ausdruck einer weiter fortgeschrit-
tenen und besonders schweren Zwangs-
storung ist, sondern dass auch andere
neuronale Mechanismen zugrunde lie-
gen? Hierfiir sprechen neuere Untersu-
chungen zur Komorbiditit von Zwangs-
symptomen: Kinder, die zugleich an ei-
nem ADHS litten, zeigten bei der Un-
tersuchung von Zwangssymptomen
iiberraschend hiufig eine Zwangssymp-
tomatik mit dem Subtyp des Hortens
[10].

Auch gibt es erste neurophysiologi-
sche Hinweise: Fotos von Zwangshand-
lungen mit Horten aktivieren bei gesun-
den Versuchspersonen andere Areale des
Frontalhirns unter Einschluss der Amyg-
dala als Abbildungen anderer Zwangs-
handlungen (z.B. Waschen) [11]. Zwei
akcuelle Studien an Zwangspatienten
wiesen unterschiedliche Lokalisationen
der zerebralen Aktivierung bei Patienten
mit und ohne Horten nach. Allerdings
stimmen die Studien beziiglich der akti-
vierten Hirnstrukturen nicht iiberein [12,

13].

Horten und Prader-Willi-Syndrom

Das Prader-Willi-Syndrom ist gekenn-
zeichnet durch Kleinwuchs, Minderbe-
gabung, Hyperphagie und Adipositas
sowie Hypogonadismus. Die Patienten
horten Nahrungsmittel, aber auch nicht

Psychische Erkrankungen
als Ursache von Vermiillung

— Demenz

— Schizophrenie

— Depression

— Manie

— Alkoholismus

— Drogenabhangigkeit

— Zwangskrankheit

— Borderline-Personlichkeitsstorung
— Dissoziative Storung

— Essstérungen

— ADHS
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nahrungsbezogene Gegenstinde. Dane-
ben zeigen sie weitere fiir Zwanggsstorun-
gen typische Verhaltensweisen wie Zup-
fen an der Haut, Symmetrie- und Ord-
nungszwinge. Offenbar leidet ein grofler
Teil der Prader-Willi-Patienten an einer
Zwangsstorung ,mit Horten® [14]. Da
die chromosomale Schidigung beim Pra-
der-Willi-Syndrom bekannt ist (in 70 %
der Fille eine vom Vater stammende
Deletion am Chromosom 15 [q11-q13]),
bietet sie vielleicht einen Ansatz, die phy-
siologische Basis des Hortens besser zu
verstehen.

Therapie an der Grundkrankheit
orientieren

Die Therapie muss je nach Grundkrank-
heit variieren: So werden beispielsweise
Neuroleptika bei paranoiden Syndromen
verabreicht. Obwohl nach anekdotischen
Berichten SSRI weniger wirksam sein
sollen, werden in der Literatur dennoch
positive Effekte beispielsweise von Flu-
voxamin berichtet [15]. Psychotherapeu-
tische Verfahren, die spezifisch auf die
Problematik des Hortens eingehen, exis-
tieren bisher nur in Ansitzen:

Die Verhaltenstherapie von Zwangs-
storungen basiert auf einfachen (wenn-
gleich nicht einfach umzusetzenden)
Prinzipien: Zwangshandlungen sind zu
unterdriicken; der Patient lernt den ne-
gativen Gefiihlen (Angst, Spannung,
Dysphorie), die daraufthin entstehen,
stand zu halten. Zwangsgedanken sind
zu akzeptieren; der Patient lernt den ne-
gativen Gefiihlen (Scham, Spannung,
Angst), die daraufhin entstehen, ebenfalls
stand zu halten.

Beim Horten sind nun zusitzlich die
fir diese Unterform der Zwangsstérung
typischen kognitiven und emotionalen
Stérungen zu beriicksichtigen [16].

Behandlungsoption der Zukunft:
kognitive Verhaltenstherapie

Die Patienten haben Angst vor Fehlent-
scheidungen, die sie dazu verfiihren, Ge-
genstinde erst einmal zu behalten. Sie
haben Probleme damit, Kategorien zu
bilden, nach denen sie ihren Besitz ord-
nen. Jeder Gegenstand kommt ihnen fast
einmalig vor, sodass sie beispielsweise ein
Buch nicht in ein Biicherregal zu anderen
Biichern stellen wollen. Die Patienten
haben Sorge, den Zugang zu dringend
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Nur ein kleines Stiickchen Teppich zum Schlafen

Der 76-jahrige Herr Miiller kommt zum dritten Mal in unsere stationdre Behandlung.
Erstmals vor 30 Jahren habe er an einer Depression gelitten und sei stationdr behan-
delt worden. Seine Personlichkeit ist gekennzeichnet von GibermaRiger Genauigkeit,
Piinktlichkeit und Pflichtbewusstsein. Seine Frau hat ihn wohl auch deshalb vor 18
Jahren verlassen; er lebt allein.

Bei der jetzigen Aufnahme in die Klinik berichtet er, er sei zunehmend depressiv,
antriebslos, mutlos, angstlich agitiert und unruhig. Er verspiire auch eine korperliche
Schwidche. In den letzten sechs Wochen habe er 10 kg abgenommen. Im psychischen
Befund war er wach und bewusstseinsklar, in gut gepflegtem Zustand, gut erreich-
bar. Die Stimmung wirkte gedriickt, Unruhe und Angstlichkeit pragten die
Gesprachssituation. Das Denken kreiste um eigenes Versagen, Scham und Schuld
und war deutlich eingeengt. Wahnsymptome lagen nicht vor. Offenbar handelte es
sich um das Rezidiv einer depressiven Episode mit somatischen, nicht aber psycho-
tischen Symptomen. Zusatzlich bestand der Verdacht auf eine zwanghafte Primar-
personlichkeit. Herr Miiller war sichtlich erleichtert, in die Klinik zu kommen, die
letzten Wochen waren fiir ihn wohl eine erhebliche Belastung gewesen.

Die vermiillte Wohnung ist peinlich

Im Rahmen der stationaren psychiatrischen Behandlung wurde Herr Miiller mit ei-
nem SSRI antidepressiv therapiert und nahm an einzel- und gruppentherapeutischen
Angeboten teil. Dabei war er stets gesprachsbereit, hoflich, kooperativ, die depressive
Verstimmung besserte sich deutlich. Zu einer erheblichen Verschlechterung des Be-
findens kam es aber, als erstmalig eine Beurlaubung nach Hause thematisiert wurde.
Herr Miiller duBerte sich dabei nicht eindeutig, das Thema ,Nach-Hause-Fahren®
war fiir ihn sichtlich belastend und angstbesetzt. Es erfolgte ein Gesprach mit dem
Bruder und der Schwagerin, bei dem Herr Miiller mit anwesend war. Auch dieses
Gesprach schien ihn im Vorfeld sehr zu belasten. Im Gesprach mit den Angehdrigen
stellte sich heraus, dass Herr Miiller in den Monaten vor der Aufnahme ,,gesammelt*
hatte. Seine Wohnung sei bis zur Decke voll mit Papieren, Prospekten, Miill, schmutzi-
gen Taschentlichern, Flaschen etc. Er habe nur ein kleines Stiick freien Teppichboden,
auf dem er geschlafen habe. Die Schilderung der Angehorigen war Herrn Miiller
aulerst peinlich, andererseits war er auch erleichtert, dass das hausliche Problem
benannt wurde.

Das Chaos vermittelt Geborgenheit

Bei einem Hausbesuch zeigte sich die Wohnung voll gestapelt mit Papieren, Kartons
und Verpackungen. Herr Miiller sah sich sofort in der Wohnung um, ob etwas veran-
dert oder weggekommen sei. Dabei erzihlte er von seinen Schwierigkeiten, etwas
wegzugeben, loszulassen, auszusortieren. Er denke dann mehrere Stunden dartiber
nach, wiage immer wieder ab, ob etwas noch wichtig sei oder nicht, bedenke das

Fiir und Wider und gelange schlieRlich zu dem Schluss, alles beim Alten zu lassen.
Allerdings war es ihm sichtlich unangenehm, in Begleitung in die Wohnung zu
gehen. Die Entscheidung, die Wohnung von seinen Angehdrigen saubern, ordnen
und renovieren zu lassen, fiel ihm schwer. Er kam in seiner Ambivalenz nicht weiter,
sodass sich die Therapeutin einschalten musste, er sich gewissermafen ihrer
Entscheidung beugte.

Bei einem erneuten Hausbesuch in der renovierten Wohnung war Herrn Miiller diese
sichtlich fremd. Er wollte bereits nach dem ersten kurzen Blick zuriick in die Klinik.
SchlieBlich sah er sich dennoch um, wirkte traurig, verstort, ratlos und suchte nach
bestimmten Dokumenten und Papieren.

Nach der Riickkehr wurde die Gesprachstherapie fortgesetzt. Herr Miiller konnte
seine Trauer zum Ausdruck bringen und sah die Notwendigkeit einer Hilfe ein, beton-
te jedoch stets seine Autonomie. Mit den Angehdrigen wurden Moglichkeiten der
Betreuung erortert, beispielsweise der Besuch einer Tagesstatte nach der Entlassung,
Essen auf Radern, Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe fiir Depressive sowie die
ambulante nervenarztliche Weiterbehandlung.
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Fazit

Ein Vermiillungssyndrom (Diogenes-Syndrom) liegt vor, wenn aufgrund einer
Storung der Personlichkeitsstruktur keine Ordnung etwa im Haushalt oder bei den
Finanzen gehalten werden kann. Die Personen werden auch als ,Messie“ bezeichnet.
Nutzlose Gegenstande werden teilweise bis zu einem AusmaR gehortet, das die
Wohnung letztlich unbewohnbar macht. Haufig liegen der Storung psychische
Erkrankungen wie beispielsweise Demenzen, Schizophrenie, ADHS oder Zwangs-
storungen zugrunde. Auch das Prader-Willi-Syndrom geht mit einem ungewohn-
lichen Zwang zum Horten von Gegenstdnden oder Lebensmitteln einher.

Die Behandlung richtet sich zunachst nach der jeweiligen Grunderkrankung
(Neuroleptika, SSRI etc.). Die zusatzlich auftretenden kognitiven und emotionalen
Storungen, die speziell beim ,Horten“ auftreten, sprechen neueren Untersuchungen
zufolge auf kognitive Verhaltenstherapien an.

benétigten Informationen nicht mehr zu
finden. Sie wollen deshalb das Informa-
tionsmaterial (z.B. Zeitungsartikel) je-
derzeit griffbereit vor Augen haben und
bringen es nicht iiber sich, das Material
aus dem Sichtfeld zum Beispiel in einen
Schrank zu riumen. Schliefflich haben
die Patienten eine fiir andere nicht nach-
vollziehbare emotionale Bindung an die

gehorteten Gegenstinde entwickelt, die
ihnen ein Gefiihl der Geborgenheit ge-
wihrleisten.

Inzwischen gibt es in der Literatur
cinige wenige Berichte iiber kognitive
Therapien beim Zwangshorten, bei de-
nen durch gezielte Bearbeitung dieser
spezifischen Probleme die Symptomatik
gebessert wurde [17—-19]. Dies ldsst hof-

fen, dass es durch Weiterentwicklung der
kognitiven Verhaltenstherapie bald még-
lich sein wird, auch das Vermiillungssyn-
drom erfolgreicher als bisher psychothe-
rapeutisch zu behandeln.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Arnd Barocka
Arztlicher Direktor der Klinik Hohe Mark
E-Mail: barocka@hohemark.de
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Trichotillomanie — eine Stérung zwischen Zwang und Impuls

Wenn Haare ausreif3en
Beruhigung verschafft

A. NEUDECKER, M. RUFER

ast jeder erwachsene Mensch hat
F sich schon einmal ein Haar ausge-

rissen. Vielleicht war es im Biolo-
gieunterricht, um die Wurzel unter dem
Mikroskop zu betrachten, oder es war
das erste Graue, fiir das man sich mit 28
noch viel zu jung fiihlte. Doch nahezu
jedes ,normale“ Verhalten kann im Sin-
ne eines Exzesses iibertrieben werden und
damit Stérungscharakter annehmen. So
gilt die Trichotillomanie als ,,zwanghaftes
Haareausreiflen®.

Keiner spricht dariiber

Diese Storung ist keineswegs so selten
wie lange angenommen (eine amerikani-
sche Studie geht von einer Lebenszeit-
privalenz von 1,6% fiir Minner und
3,49% fiir Frauen aus [4]). Meist versu-
chen die Betroffenen die Symptomatik
zu verheimlichen. Oft wissen nicht ein-
mal die engsten Angehérigen davon. Ein
Arzt oder Psychotherapeut wird nicht
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32-jahrige Trichotil-
lomanie-Patientin,
die sich seit 20 Jahren
Haare ausreif3t.

aufgesucht. Zu grof ist die Scham darii-
ber, an einer solch ungewshnlichen und
potenziell selbstschidigenden ,Macke®
zu leiden. Dies fiihrt so weit, dass Der-
matologen mit dem Wunsch nach loka-
ler Behandlung konsultiert werden. In
solchen Fillen sollte der Patient nicht zu
direkt mit dem Verdacht auf Trichotil-
lomanie konfrontiert werden. Er wird
meist bestreiten, dass er den Haar-
schwund selbst herbeigefiihrt hat. Besser
ist es, ihn vorsichtig fragend anzuspre-
chen. Die meisten Patienten sind dann
erleichtert und berichten sehr offen tiber
die Symptomatik, wenn sie erkennen,
dass ihr Gegeniiber nicht zum ersten Mal
mit diesem Thema konfrontiert ist.

WourzelabbeiRen - ein Genuss

Trichotillomanie gilt laut DSM-IV und
ICD-10 als ,,Stérung der Impulskontrol-
le“. Der Betroffene ist von dem Drang
beherrscht, sich einzelne Haare, manch-

Haareraufen ist nichts dagegen. Manch
einer kann seine inneren Spannungen
nur abbauen, indem er sich die Haare
einzeln herausreil3t. Haufig entsteht
daraus dann auch ohne direkten Aus-
|6ser eine Gewohnheit. Doch obwohl
sich diese Patienten nicht so leicht in
die Karten schauen lassen, ist der
Leidensdruck oft grof3 und die Ursachen
der Storung sind vielfaltig.

|
Trichotillomanie:
Erscheinungsbild, Ursachen,
Behandlungsmoglichkeiten

Trichotillomanie (zwanghaftes Haare-
ausreifen) ist eine in ihrer Haufigkeit
bisher unterschatzte Stérung des
Zwangsspektrums. Es handelt sich
dabei um ein sehr komplexes Krank-
heitsbild, das sowohl zwanghafte als
auch impulsive Anteile in sich vereint,
weshalb eine Behandlung nicht ein-
fach ist. Derzeit gelten als die am bes-
ten belegten Behandlungsmethoden
die Verhaltenstherapie und die medi-
kamentose Behandlung mit SSRI.

mal auch Biischel, auszureiflen. Dabei
werden die Haare oft sorgfiltig ausge-
wihlt (z.B. dicke, graue oder sich unre-
gelmiflig anfiihlende Haare). Schmerz
wird beim Ausreiflen meist nicht wahr-
genommen oder, in Einzelfillen, sogar
bewusst gesucht. Fiir einige Patienten ist
jedoch nicht unbedingt der Moment des
Ausreiflens ,entscheidend®, sondern viel-
mehr die orale Stimulation mithilfe des
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ausgerissenen Haares (durch die Lippen
ziehen, Wurzel abbeiflen etc.). Dabei
kann das Ausmaf$ der ausgediinnten Haa-
re von kaum sichtbaren Stellen bis hin zu
vélliger Kahlheit sowohl auf dem Kopfals
auch an anderen behaarten Kérperstellen
(Augenbrauen, Wimpern, Schamhaar
etc.) reichen. In den meisten Fillen ist
allerdings das Kopthaar betroffen [9].

Trichotillomanie-Patienten haben
oft einen hohen Grad an Perfektion da-
rin erreicht, diinne oder kahle Stellen
durch entsprechende Frisuren oder Pe-
riicken und Kosmetik zu verbergen. Ob-
wohl die Folgen des Haareausreiflens fiir
Auflenstechende so nur schwer oder gar
nicht erkennbar sind, besteht aufgrund
der Scham und der erlebten Einschrin-
kungen (kein Schwimmbad-, Sauna- oder
Friseurbesuch, kein Sport, manchmal
Vermeidung intimer Kontakte aus Angst
vor Entdeckung) ein immenser subjek-
tiver Leidensdruck.

Haufig Komorbiditdten

Am hiufigsten leiden Trichotillomanie-
Patienten zusitzlich an affektiven Sto-
rungen (52—-64%), sozialen Angsten
(11-39%) und Alkoholmissbrauch
(19-32%) [3, 9]. Im Gegensatz zu eini-
gen amerikanischen Kollegen haben die
Verhaltenstherapeuten am Universitits-
klinikum Hamburg-Eppendorf die Er-
fahrung gemacht, dass diese komorbiden
Erkrankungen nur selten Folge, sondern
viel eher (Mit-)Ursachen der Trichotil-
lomanie sind.

Der aufgrund des selbstverletzenden
Charakters der Trichotillomanie oft pos-
tulierte Zusammenhang zur Borderline-

Vermeidung negativer Befindlichkeit
(negative Verstarkung)

Parallele: Zwang

Gewohnheit
(v. a. motorisch)

Parallele: Tic

Personlichkeitsstorung konnte in keiner
Untersuchung bestitigt werden [5]. Al-
lerdings scheinen dngstlich-vermeidende,
asthenisch-nervése und explosiv-impul-
sive Ziige die Chronifizierung der Sto-
rung zu begiinstigen [10].

Lerntheoretisches Erklarungsmodell

In den Publikationen der vergangenen
Jahrzehnte gibt nur wenige plausible
Modelle, die die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Trichotillomanie
zufriedenstellend erértern. Es soll an die-
ser Stelle eine Beschrinkung auf lern-
theoretische Grundannahmen erfolgen.
Fiir andere Theorien sei auf weiterfiih-
rende Literatur verwiesen (Neurobiologie
[14], Psychodynamik [8], Verhaltens-
biologie und Genetik [16, 17]).

Krankheitsbeginn oft

in der Pubertat

Die Trichotillomanie beginnt meist im
Alter von 11-15 Jahren, manchmal je-
doch auch erst im spiteren Erwachsenen-
alter. Die bereits im Siuglings- oder

Erzeugung positiver Befindlichkeit
(positive Verstarkung)

Parallele: Sucht

Selbstverletzung
(v. a. Spannungsreduktion)

Parallele: Emotional instabile Personl.

Kleinkindalter beginnende Trichotillo-
manie wird als eine Sonderform betrach-
tet, die im Verlauf etwas anderen Geset-
zen zu folgen scheint [17]. Konkrete si-
tuative Ausloser sind oft nicht zu eruieren.
Es finden sich jedoch gehiuft Erstauf-
trittsbedingungen wie angespannte fami-
lidire Verhiltnisse, soziale und schulische
Schwierigkeiten oder {ibermiflige moto-
rische Unruhe. Fehlt eine Moglichkeit
zur emotionalen Entlastung, so steigt die
innere Spannung. Wird in solch einer
Konstellation das Spielen mit den Haaren
sowie deren Ausreiflen kurzfristig als ab-
lenkend, angenehm, trgstlich oder span-
nungsmindernd erlebt, kann sich dieses
Verhalten aufgrund der schnellen und
guten , Verfiigbarkeit“ relativ rasch auf
alle anderen Situationen generalisieren,
in denen ein solcher Effekt erwiinscht ist.
Damit kann ein Prozess der Automati-
sierung in Gang gesetzt werden. Das
Ausreiflen von Haaren lduft dann teil-
weise unbewusst ab und findet gehiuft
in Situationen statt, in denen keine in-
neren oder emotionalen Ausloser vorlie-

NEUROTRANSMITTER ~ 2:2005

Anzeige

81



gen, etwa beim Autofahren, Lesen oder
Telefonieren. Dabei gelten als innere
Ausléser depressive Gefiihle, Anspan-
nung, Erschpfung und Arger, aber auch
Langeweile.

Vor allem der auslésende Faktor

»Langeweile® fithrte zu der Hypothese,

dass eine wichtige Funktion der Tricho-
tillomanie darin besteht, sich in poten-
ziellen Entspannungssituationen durch
Ablenkung vor einem Anfluten negativer
Emotionen zu schiitzen. Eine weitere
wichtige Funktion ist die kurzfristige
Spannungsminderung. Aber auch die
direkte Beruhigung oder das Genussver-
halten spielen eine wichtige Rolle. Sicher
hat Trichotillomanie auch einen selbst-
verletzenden Anteil, doch meist mit deut-
lich untergeordnetem Charakter (s. auch
Abb. S. 81).

Fiir die Aufrechterhaltung der Sts-
rung spielen meist soziale Defizite,
Schwierigkeiten bei der Wahrnehmung
und dem Ausdruck von Gefiihlen und
oft unterschwellig verlaufende affektive
Stérungen eine wichtige Rolle. Auch der
hohe Gewohnbheitsfaktor trigt einen
wichtigen Teil zur Chronifizierung der
Trichotillomanie bei.

Wenige Standards
in der Behandlung

Obwohl es eine ganze Reihe von Einzel-
falldarstellungen zu verschiedensten The-
rapiemethoden gibt [7], haben sich Ver-
haltens- und Pharmakotherapie als die
Methoden der ersten Wahl erwiesen.
Welche dieser beiden angewandt wird,
hingt von der Verfiigbarkeit der Behand-
lung, der Motivation des Patienten und
der komorbiden Symptomatik ab. In
Einzelfillen, etwa bei starker Depressi-
vitit, ist eine Medikation zusitzlich zur
Verhaltenstherapie zu empfehlen.

Medikamentose Mafinahmen kon-
nen gut zur Uberbriickung von Warte-
zeiten oder zur akuten Entlastung einge-
setzt werden, da diese einen kiirzeren
Wirkungseintritt haben. Langfristig ist
jedoch eine Verhaltenstherapie Erfolg
versprechender.

Verhaltenstherapie

In der Regel gilt eine ambulante Behand-
lung als ausreichend. Zwar gibt es nur
wenige Verhaltenstherapeuten, die auf
Trichotillomanie spezialisiert sind, die
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meisten niedergelassenen Kollegen diirf-
ten jedoch mit der Behandlung zwang-
hafter Gewohnheiten vertraut sein.

In den Hamburger Projekten hat
sich zur Therapie ein hypothesengeleite-
ter Ansatz bewihrt. Dieser orientiert sich
gezielt am Verhalten der Patienten. Je
nach individuellem Stérungsmodell liegt
der Fokus in einem Fall auf der Hinter-
grundproblematik (z. B. soziale Defizite),
in einem anderen Fall auf dem Index-
symptom [11]. Fiir Letzteres hat sich ein
urspriinglich fiir die Behandlung moto-
rischer Tics entwickeltes Vorgehen be-
wihrt. Dieses so genannte ,,Habit Rever-
sal Training“ soll den Patienten ermdg-
lichen, dem Impuls zum Haareausreifyen
widerstehen zu kénnen [2]. Dabeli ist
zwar eine deutliche Reduktion der Symp-
tomatik maglich, die véllige Symptom-
freiheit ist jedoch schwer und oft nicht
im zeitlichen Rahmen einer Therapie zu
erzielen.

Medikamentdse Behandlung

Die diagnostische Zuordnung der Tri-
chotillomanie zu den Impulskontrollsts-
rungen spricht fiir eine Behandlung mit
serotonergen Antidepressiva. Selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) oder Clomipramin werden des-
halb als erste Wahl empfohlen. In meh-
reren kontrollierten [12] und offenen
[10] Studien konnte die Effektivitit ei-
niger serotonerger Antidepressiva gezeigt
werden. Andere Studien konnten keinen
signifikanten Behandlungseffekt im Ver-
gleich zu Plazebo belegen oder ermittel-
ten nur eine geringe Responderrate. In
Einzelfillen hat sich die Zugabe eines
Neuroleptikums zur Augmentation be-
wihrt [1]. Auch Substanzen wie Venlafa-
xin [13], Lithium [6] und Olanzapin [15]
erwiesen sich in offenen Studien als wirk-
sam. Fiir diese fehlen jedoch Plazebo-
kontrollierte Untersuchungen, sodass sie
nicht als erste Wahl empfohlen werden
konnen. Insgesamt ist die Datenlage fiir
die medikamentose Therapie der Tricho-
tillomanie derzeit noch als unzureichend
zu bewerten.

Im Langzeitverlauf kommt es nach
Absetzen einer alleinigen Pharmakothe-
rapie hiufig zu Riickfillen. Aber auch
unter fortgesetzter Medikation nahmen
Behandlungserfolge teilweise wieder ab
[12]. Daher erscheint in jedem Fall die

Vermittlung von verhaltenstherapeuti-
schen Strategien zusitzlich zur Pharma-
kotherapie indiziert.

Versténdnis in der Selbsthilfegruppe

Trichotillomanie ist eine Stérung mit
hoher Tendenz zur Verheimlichung. Ge-
rade das Wissen, mit der Krankheit nicht
allein zu sein, kann aber schon zu deut-
licher subjektiver Entlastung fithren.
Selbsthilfegruppen spielen dabei eine
wichtige Rolle, da sie den Kontakt und
Austausch mit Betroffenen erméglichen
und oft auch zum Abbau von Schwel-
leniingsten und dem gleichzeitigen Auf-
bau ciner Behandlungsmotivation fiih-
ren. Selbsthilfegruppen kénnen eine
Therapie natiirlich nicht ersetzen. Die
Teilnahme nach Abschluss einer profes-
sionellen Therapie kann aber ein sehr
sinnvoller Baustein im Sinne einer Riick-
fallprophylaxe sein. Ein gutes Netzwerk
an Gruppen besteht mittlerweile in Zu-
sammenarbeit mit der Deutschen Gesell-

schaft fiir Zwangserkrankungen (DGZ).

]
Fazit

Bei der Trichotillomanie handelt es
sich um eine sehr komplexe Stérung,
die zwanghafte und impulsive Ziige
vereint und nicht leicht zu behandeln
ist. Trotzdem ist eine Therapie ratsam,
vor allem wenn ein hoher Leidens-
druck besteht. Die Art der Behandlung
hangt unter anderem von deren
Verfligbarkeit und den Praferenzen
der Patienten ab. Derzeit gelten ambu-
lante Verhaltenstherapie und die Be-
handlung mit SSRI oder Clomipramin
als Methoden der ersten Wahl. Eine
Reduktion der Symptomatik ist in den
meisten Fallen moglich. Die véllige
Remission ist jedoch unter anderem
aufgrund des impulsiven Anteils und
der meist vorliegenden Chronifizie-
rung nur schwer erreichbar.

Literatur bei der Verfasserin

Dipl.-Psych. Annett Neudecker
Bezirkskrankenhaus Landshut,
Prof.-Buchner-Str. 22, 84034 Landshut,
E-Mail: a.neudecker@bkh-landshut.de
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Anamnese

Ein 48-jihriger aus Achiopien stammen-
der Kiichenangestellter klagt seit zwei
Monaten iiber zunehmende Schmerzen
entlang der gesamten Wirbelsiule mit
Schwerpunkt im Lumbalbereich. Teil-
weise strahlten die Schmerzen in beide
Unterschenkel und Fuf$sohlen aus. Hier
seien Dysisthesien mit einem leichten
Schwichegefiihl aufgefallen. Eine Bla-
sen- oder Mastdarmfunktionsstorung
wird verneint. Auch an den Hinden
verspiirte der Athioper in den letzten
Wochen Dysisthesien und Schmerzen.
Diese hitten sich bei vordiagnostizier-
tem Karpaltunnelsyndrom nach einer
vor vier Wochen erfolgten operativen
Neurolyse des N. medianus links nicht
gebessert. Eine familidre Belastung fiir
eine neuromuskulire Erkrankung wird
von dem Vater zweier gesunder Téchter
verneint. Eine Stoffwechselerkrankung,
ein Drogen- oder Alkoholmissbrauch
oder eine chronisch entziindliche Er-
krankung ist nicht bekannt.

Neurologischer Befund

Hirnnerven und Okulomotorik normal;
geringe sensorische Ataxie mit Unsi-
cherheit im Blindgang; Zeigeversuche
normal; Sensibilitit fiir taktile Reize
mit geringer taktiler Hypisthesie im
Dermatom C6/7 beidseits und diskret
strumpfférmig an den Fiiflen; Pallhyp-
isthesie an den Beinen (Hinde 8/8,
Knie und Innenknéchel 0/8); Muskel-
eigenreflexe an den Armen unauffillig,
an den Beinen der PSR schwach ausl6s-
bar; keine pathologischen Reflexe pro-
vozierbar; keine sicheren Paresen; leich-
te Atrophie der M. interosseii rechts;
Frommet’sches Zeichen negativ; Hohl-
fuf8bildung beidseits; Blasen- und Mast-
darmfunktion normal; HWS-Beweg-
lichkeit passiv endgradig in alle Rich-
tungen eingeschrinkt; Lasuege beidseits
negativ.
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Radikuloneuropathie —auch
an seltene Ursachen denken!

Elektroneurografie: Tibialis-SEP: La-
tenzverzdgerung beidseits mit rechts P40
52,2 ms und links mit 49,0 ms.

Nervenleitgeschwindigkeit (NLG): dis-
tal motorische Latenz des N. medianus
rechts mit 5,0 ms erhéht; motorisches
Antwortpotenzial mit 15 mV normal;
motorische NLG am Unterarm mit 51
m/s normal. Motorische NLG des N.
peroneus am Unterschenkel rechts
grenzwertig normal, distal motorische
Latenz erhéht, motorisches Antwortpo-
tenzial mit 1,2 mV reduziert und aufge-
splittert; F-Wellen-Latenz normal; mo-

torische NLG des N. tibialis rechts
normal. Die sensible NLG des N. me-
dianus an der Hand rechts mit 30 m/s
reduziert, am Unterarm mit 44 m/s ge-
ring reduziert; sensibles Antwortpoten-
zial am Finger IV mit 4 yV deutlich
reduziert. Die sensible NLG des N. ul-
naris rechts an der Hand mit 44 m/s
gering reduziert, auch hier das sensible
Nervenantwortpotenzial mit 6 yV redu-
ziert; sensible NLG des N. radialis su-
perfizialis rechts mit 46 m/s grenzwertig
normal, das sensible Antwortpotenzial
mit 8 yV reduziert.

Fragen E

1. Im Verlauf einer HIV-Erkrankung
kann es zu folgenden Symptomen
kommen?

[a] akute Polyradikulitis
(Guillain-Barré-Syndrom)

[b] Mononeuritis multiplex

chronisch demyelinisierende
Polyradikulopathie (CIDP)

[d] autonome Neuropathie
[e] Alle sind richtig.

2. Welche Aussage iiber die HIV-asso-
ziierte distal sensible Polyneuropathie
ist nicht richtig?

[a] sie ist die haufigste periphere
neurologische Erkrankung bei
HIV-Infektion.

[b] sie tritt zumeist im mittleren und
spaten Erkrankungsstadium auf.

Sie verlauft auch in spateren
Phasen zumeist schmerzlos.

[d] sie findet sich oft auch bei klinisch
asymptomatischen HIV-Patienten.

[e] sie ist pathologisch gekennzeichnet
durch den Untergang diinner un-
myelinisierter Axone.

3. Ein HIV-Test hat eine Sensitivitat
(,,Empfindlichkeit“) von iiber 99,99 %
und eine Spezifiit (,,Genauigkeit*) von
99,5 %. Wie schatzen Sie das Risiko
eines Patienten in Deutschland bei
positivem Testresultat ein, der keiner
Risikogruppe angehort?

El 99%

[b] 76 % g :‘F ?‘a
54% o 1&»

[d] 1% J&'

[e] 23%

4. Fiir welche der Substanzen/
Verfahren konnte bei schmerzhafter
HIV-assoziierter Polyneuropathie
ein Wirkungseffekt nachgewiesen
werden?

[a] Lamotrigin

[b] Akupunktur
Mexitilin

(d] Amitritylin

[e] Alle sind richtig.
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Elektromyografie: pathologische Spon-
tanaktivitit im M. interosseus dors. I
rechts, hier wie im M. opponens pollicis
und M. extensor hallucis rechts leichter
chronischer neurogener Umbau; M. ti-
bialis anterior, M. gastrocnemius und
M. biceps brachii rechts unauffillig.
NMR HWS/BWS/LWS: degenerative Ver-
dnderungen mit spondylophytiren Rand-
kantenausziehungen HWK 3-7, keine
Spinal- oder Foramenstenose; thorakal
Diskusprotrusion, BWK 3/4 und BWK
4/5 mit kleinem paramedianen Vorfall,
BWK 7/8 rechtsbetont; Myelon allseits
mit normalem Signalverhalten; geringe
degenerative Verinderungen der LWS.

Fortbildung | Neurologische Kasuistik

Labor: TPHA 1:640 positiv; Cardiolipin-
Test negativ; ELISA-IgG HIV 1 und 2
positiv; Immunoessay LIA positiv; AK-
Nachweis gegen HIV 1, im Serum 7.100
Kopien/ml; Zellzahl im Liquor normal,
intrathekale IgG-Synthese mit oligoklo-
nalen Banden liquorspezifisch nachweis-
bar; keine Schrankenstérung. TPHA im
Liquor negativ.

Diagnose: Radikulopathie und distal
sensible Neuropathie bei HIV-Infek-

tion.

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

1
AIDS im Netz
http://www.unaids.org/en/default.as

http://www.rki.de/INFEKT/AIDS_STD/
AZ.HTM?AZ_HOME.HTM&u1

http://hivinsite.ucsf.edu/
InSite?page=kb-04&doc=kb-04-01-02

http://www.uni-duesseldorf.de/
WWW/AWMF/Il/055-001.htm
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Die aktuellen Zahlen des Robert-Koch-Institutes gehen mit
zirka 2.000 Fallen pro Jahr von einer wieder steigenden Zahl
der HIV-Neuinfektionen in Deutschland aus. Derzeit sind zirka
34.000 erwachsene Manner und 9.500 Frauen erkrankt. Un-
ter den Risikofaktoren steht — wie im vorliegenden Fall - die
Herkunft aus einem Hochrisikogebiet an zweiter Stelle (Tab.
1). Dabei breitet

sich die Infektion Tabelle 1
inLander Asiens  Infektionswege bei HIV-
und Ost-Euro- Infizierten in Deutschland
pas zunehmend
rascher aus. So Infektionswege (geschitzt)
sollenin den .
Homosexueller Kontakt (Manner) 55%

GroRstadten der

Ukraine etwa 4%  Herkunft aus Hochprévalenzgebiet 21%

der Jugendlichen  otergsexueller Kontakt 15%
zwischen16 und |

30 Jahren infiziert i.v.-Drogengebrauch 8%
sein (Bayerisches  Mutter-Kind-Transmission 1%

Arzteblatt 1/2005).
Die weiterhin
hohe Reiseaktivi-
tat junger Men-
schen und die wieder abnehmende Vorsorge kénnen daher in
Zukunft leider auch bei uns zu vermehrten Infektionen fiihren.
Auch wenn die verbesserte anti-retrovirale Therapie neben der
Abnahme opportunistischer Infektionen zu einer Verringerung
neurologischer HIV-assoziierter Erkrankungen fiihrte, kann es
praktisch in jedem Krankheitsstadium zu neurologischen Sym-
ptomen kommen [16]. Neben den zentralen Stérungen durch
opportunistische Infektionen oder HIV-Demenz ist auch das
periphere Nervensystems auf allen Ebenen, angefangen von
der Nervenwurzel bis zum Muskel, betroffen. So finden sich in
der Endphase der Erkrankung bei 30—60 % der HIV-Patienten
entsprechende pathologische Veranderungen [21].

Quelle: AIDS Zentrum im Robert-Koch-Institut,
Stand: 2004

zu 1: Das Nebeneinander von Radikulopathien, Mononeuro-
pathien und Plexusldsionen kann ein klinisch zuerst ,verwir-
rendes” Bild hervorrufen, das sich den gewohnten einfachen
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Lokalisationsbemiihungen entzieht. Erklarbar ist diese Symp-
tomenvielfalt bei einer HIV-Erkrankung durch den gleich-
zeitigen Befall verschiedenster neuromuskuldrer Ebenen.
Pathophysiologisch sind dabei neben einer direkten Infektion,
eine Inmunkomplex-vermittelte Neuropathie oder Vaskulitis
sowie metabolisch-toxische Veranderungen nachweisbar.

Die unterschiedlichen HIV-assoziierten Erkrankungen des
peripheren Nervensystems treten dabei abhdngig von dem
Stadium der HIV-Erkrankung auf (Abb.1, S. 87). In der akuten
HIV-Infektionsphase kommt neben unspezifischen Myalgien
die periphere Faszialisparese am haufigsten vor. In der Friih-
phase der Erkrankung entwickelt sich dann bei noch normalen
CD4-lymphozytenwerten oft ein Guillain-Barré-Syndrom mit
schlaffen Paresen und einer Blasenstorung [3,13]. Hierbei lasst
sich bei 9o % der Patienten im Liquor mittels PCR das Zytome-
galie-Virus nachweisen [4]. In der spateren Erkrankungsphase
entwickelt sich mit abnehmenden CD4-Lymphozytenwerten
(200—-500/pl) auch bei fehlenden systemischen Zeichen

der HIV-Erkrankung haufiger eine chronisch-entziindliche
demyelinisierende Polyneuropathie. Auch finden sich Immun-
komplex-vermittelte Mononeuritiden neben einer Vaskulitis-
assozierten Mononeuritis multiplex. Dabei kommen neben
HIV-Immunkomplexen auch Hepatitis B- oder -C-induzierte
Immunkomplexe als Ursache in Betracht. Auch miissen eine
tuberkulése oder Lues-bedingte Polyradikulopathie in dieser
Krankheitsphase ausgeschlossen werden. Mit weiter absin-
kenden CD4-lymphozytenzahlen (unter 200/pl) findet sich
dann zumeist eine distal sensible Polyneuropathie [21]. Selten
kann es jedoch auch zum Auftreten einer autonomen Polyn-
europathie bei sonst klinisch neurologisch unauffalligen HIV-
Patienten kommen [7].

zu 2: Die haufigste (10-50 %), zumeist im mittleren und
spaten HIV-Erkrankungsstadium auftretende Erkrankung
des Nervensystems ist durch eine oft sehr schmerzhafte mit
Dysasthesien an den Fusohlen beginnende distale sensible
axonale Polyneuropathie gekennzeichnet. Paresen finden
sich zumeist erst spat und sind nur gering ausgepragt. Bei
iber 60% fehlen jedoch die ASR-Reflexe. Diese konnen aber
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Auftreten verschiedener, peripherer neurologischer Erkrankungen
abhdngig vom Krankheitsstadium [nach Brew und Verma]

bei gleichzeitig bestehender HIV-as-
soziierter Myelopathie und einer nur
die unmyelinisierten diinnen Fasern
betreffenden Neuropathie auch im
Verlauf erhalten bleiben. Die Diagnose
wird zumeist aufgrund der klinischen
Untersuchung nach Ausschluss
anderer Ursachen gestellt, da die
elektrophysiologischen Befunde dem
klinischen Bild widersprechen kénnen.
So finden sich bei 20% der symptoma-
tischen Patienten unauffallige Befun-

~Asymptomatische” Infektion AIDS-Syndrom

CD4-Lymphozyten
Infektion Serokonversion

Faszialisparese

de, aber umgekehrt auch bei 25% der
HIV-Patienten Zeichen der axonalen

Guillain-Barré-Syndrom, chronische
demyelinisierende Polyneuropathie

Neuropathie ohne entsprechende
klinische Symptome [23].

Da die sensible Neuropathie oft im

spaten Erkrankungsstadium auftritt,

missen auch Mangelzusténde (B12,

Folsdure) und metabolische Storungen

ausgeschlossen werden. Auch wenn

der gehaufte Nachweis von HIV-DNA

und -RNA in den Spinalganglien von

Patienten mit sensibler Polyneuro-

pathie im Vergleich zu Patienten ohne

Neuropathie im gleichen Erkrankungs-

stadium einen direkten infektionsbe-

dingten Mechanismus nahe legt, ist

dieser bisher nicht gesichert [2]. Auch

die Bedeutung einer medikamenteninduzierten mitochondri-
alen Storung durch die anti-retrovirale Therapie ist weiterhin
nicht endgiiltig geklart [15].

Als mégliche Risikofaktoren wurden in den letzten Jahren ne-
ben einem niedrigen CD4-Wert, das Alter des Patienten, eine
begleitende Alkoholabhdngigkeit sowie die anti-retrovirale
Therapie ermittelt [12, 21]. Eine jlingste Untersuchung an 187
HIV-Patienten in New York konnte jedoch kein erhohtes Risi-
ko bei niedrigen CD4-Werten oder durch die anti-retrovirale
Therapie nachweisen. Unter den 99 Patienten mit Polyneuro-
pathie (53 %) waren Manner signifikant 6fter als Frauen (58 %
versus 37 %) betroffen [17].

zu 3: In der HIV-Diagnostik werden heute verschiedene La-
bortests eingesetzt: neben einem indirekten Nachweis durch
Antikorperbestimmung gegen Virusbestandteile auch der
direkte Nachweis des Virus mittels Zellkultur, der direkte
Nachweis der viralen Antigene (p24-Antigen-ELISA) oder der
viralen Nukleinsaure [18]. Der verbreitetste Test ist derzeit
der virale Genomnachweis, da er empfindlicher ist als der
Antigennachweis und eine Quantifizierung (,,Viruslast®) zur
Verlaufskontrolle der antiviralen Therapie zuldsst.

Suchtests miissen eine hohe Empfindlichkeit (Sensitivitat)
aufweisen, um keine Infektion zu ,libersehen®. Die derzei-
tigen Tests sind fast zu 100 % sensitiv, was das Risiko einer
falsch negativen Aussage —, es liegt keine HIV-Infektion vor®,
obwohl eine Infektion stattfand —fast bei Null liegen lasst,
wenn das initial unsichere Zeitfenster von sechs Monaten ab-
gewartet wurde. Die sehr hohe Empfindlichkeit geht jedoch
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Mononeuritis

mit einer etwas geringeren
Spezifitat (,unspezifische
Reaktivitat“) einher. Sie
liegt zurzeit dennoch bei
99,5-99,99 %, was be-
deutet, dass von 10.000
HIV-negativen Proben bis
zu 50 ein falsch positives
Testergebnis liefern. Die
Zuverlassigkeit eines Tests,
der pradiktive Wert, um
eine wirklich vorliegende
Infizierung von einer falsch
positiven Reaktion abgren-
zen zu konnen, hangt je-
doch neben der Sensitivitat

Sensomotorische,
symmetrische
Polyneuropathie

Medikamenten-induzierte
Polyneuropathie

Autonome Neuropathie

Myopathie

TabeIIe 2

Pravalenz einer
HIV-Infektion Erwachsener

Pravalenz HIV/AIDS Erwachsener
(15-49 Jahre)

Deutschland 0,1-0,2%
Italien 0,2-0,8%
Athiopien 0,9-7,3%
Namibia 18,2-24,7%

UN 2004 Report on the global AIDS epidemic

und Spezifitdt auch von der Pravalenz der Erkrankung in der
untersuchten Population ab (Tab. 2).

Da die Berechnung einer bedingten Wahrscheinlichkeit
nach der Bayes’schen Regel fiir Ungelibte oft schwierig ist,
empfiehlt es sich, auf die natiirlichen Haufigkeiten auszu-
weichen, da sich diese zumeist im Kopf leicht berechnen
lassen [6]. So bedeutet in Deutschland eine Pravalenz

von zirka 0,15% eine Haufigkeit von 15 HIV-Infizierten auf
10.000 Erwachsene. Bei einer Sensitivitat von 100 % finden
sich bei einer Spezifitdt von 99,5% jedoch gleichzeitig 50
falsch positive Befunde unter 10.000 Untersuchten. Der
Anteil der wirklich Infizierten ist somit 15/65. Das Risiko
mit HIV infiziert zu sein, wenn in Deutschland ein positiver
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Test vorliegt, betragt somit nur 23%! In einem Hoch-Epide-
miegebiet wie in Athiopien liegt das Risiko hingegen bei 98 %
(Tab. 3,S. 88). Dies ist der Grund, warum in Gebieten niedriger
Pravalenz immer ein zweiter unabhangiger Test (neue Blut-
probe!) zur Sicherung einer Infektion erforderlich ist, wahrend
in Hoch-Risikogebieten nach Einschdtzung der WHO auf einen
zweiten Test verzichtet werden kann.

Tabelle 3
Sicherheit von HIV-Tests in Abhangigkeit

von der Pravalenz der Erkrankung in der Population

Pravalenz HIV/AIDS  Erwachsener Risiko HIV-Test

geschatzt falsch positiv
Deutschland 0,15% 77%
Italien 0,5% 50%
Athiopien 4,1% 8%
Namibia 21,7% 2%

Als Bestatigungsreaktion bei positivem ELISA-Suchtest wird
heute zumeist der Western-Blot eingesetzt. Hierbei werden
gereinigte denaturierte Virusproteine (Hiill-, Kernproteine
oder Endonuklease-Polymerase-Proteine) aus Zellkulturen
elektrophoretisch nach dem Molekulargewicht mit Patienten-
serum inkubiert und aufgetrennt. Bei positiver Reaktion bin-
den sich die im Serum vorhandenen Antikorper an die Proteine
und lassen sich mit einem enzymmarkierten Zweitantikorper
nachweisen. Die Auswahl der Antigenproteine bestimmt, ob
auch seltene Virustypen (HIV 2) oder Virus-Subtypen (HIV 1-N,
HIV 1-0, HIV 1-M) erfasst und nachgewiesen werden kdnnen.
Auch hier besteht die Moglichkeit einer falsch negativen
Reaktion. Die unmittelbare Phase nach einer Infektion mit
noch nicht erfolgter Serumkonversion stellt nach wie vor eine
diagnostische Herausforderung dar. So konnen auch neue Ver-
fahren wie die Nukleinsaure-Amplifikation bei nur niedriger
RNA-Viruslast versagen und zu einer Infektion durch Blutkon-
serven fiihren [5, 9].

zu 4:Im Gegensatz zur diabetischen Neuropathie zum Bei-
spiel zeigte sich in kontrollierten Studien bei HIV-Patienten
kein positiver Effekt mit Mexiletin, Amitriptylin oder durch
Akupunktur [10, 11, 20]. Der Einsatz von Valproinsaure sollte
moglichst vermieden werden, da diese in-vitro die HIV-Repli-
kation stimuliert [14]. Flir Lamotrigin konnte in einer Plazebo-
kontrollierten Studie bei 135 HIV-Patienten mit schmerzhafter
Polyneuropathie nach langsamer Aufdosierung bis zu 60o mg
pro Tag (400 mg bei gleichzeitiger Gabe von Medikamenten,
die den Abbau von Lamotrigin verzogern) eine signifikante
Schmerzlinderung erreicht werden [19]. Auch fiir Gabapentin
konnte jiingst in einer kleinen Plazebo-kontrollierten dop-
pelblinden, randomisierten Untersuchung an 26 Patienten
mit HIV-assoziierter schmerzhafter, sensibler Polyneuropathie
eine signifikante Schmerzreduktion bei einer Dosis von 1.200
—2.400 mg nachgewiesen werden. Haufigste Nebenwirkung
war dabei eine vermehrte Miidigkeit, die jedoch auch mit ei-
ner signifikanten Besserung der Schlafstérungen einherging
[8]. Bei der vaskulitischen Form der HIV-assoziierten Neuro-
pathie konnte auch ein positiver Effekt durch die Gabe von
Kortikoiden gezeigt werden [1].
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Anamnese

Ein 28-jihriger, lediger, arbeitsloser Pa-
tient befand sich schon seit mehreren
Jahren mit der Diagnose einer Schizo-
phrenie vom paranoiden Typus in der
Behandlung der Hochschulambulanz,
als er in Begleitung eines Notarztes und
seines Betreuers aus dem betreuten
Wohnen mit akuter Verschlechterung
des Allgemeinzustandes vorgestellt wur-
de. Bei der Untersuchung lies sich eine
Stand- und Gangataxie, Dysarthrie
und zunehmende Bewusstseins-

Psychiatrische Kasuistik

Massive Stoffwechselentgleisung
unter Antipsychotika

triibung feststellen. Es erfolgte die sofor-
tige Vorstellung in der internistischen
Notaufnahme.
Psychiatrische Vorgeschichte und me-
dikamentdse Behandlung: Die erstma-
lige Diagnose einer Schizophrenie wurde
bei dem Patienten im Alter von 20 Jahren
gestellt. Es begann ein langer, schwieriger
Krankheitsverlauf mit wiederholten Un-
terbringungen auf geschiitzten Stationen
bei fremd- und eigengefihrdendem Ver-
halten. Die Compliance bei der psy-
chopharmakologischen Behand-

lung war gering; es kam immer wieder
zum Absetzen der Medikation und in der
Folge zu schweren Reexazerbationen psy-
chotischer Symptomatik mit insgesamt
15 stationiren Aufenthalten. Aufgrund
der Schwere der Erkrankung und um die
zum Teil schweren Impulsdurchbriiche
mit Fremdaggression adiquat behandeln
zu kénnen, wurde die parallele Medika-
tion mit typischen Depot-Antipsychoti-
ka und oralen Antipsychotika der ersten
und zweiten Generation (Second Gene-
ration Antipsychotics = SGAs), sowie mit

1. Welche Veridnderungen des Glukosestoffwechsels
konnen unter Antipsychotika der zweiten Generation (SGA)
auftreten?

[a] Erhéhung der Niichternglukose, Verschlechterung
der Glukosetoleranz und Hyperinsulindmie

[b] Erhéhung von Niichternglukose, Verbesserung
der Glukosetoleranz, verminderte Insulinsekretion

Hyperinsulinamie, Hypoglykamie und Insulinresistenz

(d] Verschlechterung der Glukosetoleranz, Hypoglykamie und
Hyperinsulinamie

2. Welches Prozedere ist im Falle des Auftretens von
metabolischen unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW)
zu empfehlen?

[a] sofortiges Absetzen der psychopharmakologischen
Medikation, um potenziell lebensbedrohliche Stoff-
wechselentgleisungen und eine vitale Gefahrdung
des Patienten zu verhindern.

[b] Zunichst Kontrolle der Laborparameter in grol3ziigigen
Abstanden, Empfehlung der Gewichtsreduktion und
Teilnahme an einem Erndahrungsberatungsprogramm.

Umstellungsversuch; ist Umstellung aus psychiatrischer
Sicht nicht maoglich, sollte die Therapie in niedrigst mogli-
cher Dosierung unter engmaschigen Kontrollen der Serum-
konzentration und des Lipid- und Glukosestoffwechsels
parallel zu antidiabetischer oder lipidsenkender Medika-
tion fortgefiihrt werden.
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[d] Das Absetzen der Medikation sollte auf jeden Fall vermie-
den werden, um einer Reexazerbation psychotischer Sym-
ptomatik mit potenzieller Eigengefahrdung vorzubeugen;
Uberweisung an einen Internisten zur Verlaufskontrolle.

3. Welches sind die aktuell diskutierten pathophysiologischen
Mechanismen, die unter Medikation mit SGAs zu metaboli-
schen Verdnderungen fiihren?

[a] direkte Effekte der Substanzen auf den Glukosetransport
und die Insulinsekretion

[b] Kombination aus direkten Effekten auf Glukosetransport
und Insulinsekretion und indirekten, durch eine Gewichts-
zunahme bedingten Effekten auf Glukosehomdostase und
Insulinresistenz

ungesunde, kohlenhydratreiche Erndhrung und HeiBhunger-
attacken der Patienten ausgeldst durch spezifische Rezeptor-
bindung der SGAs an Dopamin- und Serotoninrezeptoren

[d] direkte Effekte der SGAs auf Adipozyten

4. Welcher der folgenden Parameter ist kein Risikofaktor
fiir die Entwicklung eines Diabetes mellitus?

[a] positive Familienanamnese
[b] Alter Uber 45 Jahre
kohlenhydratreiche Erndhrung
(d] niedrige korperliche Aktivitat

[e] Bluthochdruck = 140/90 mmHg
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Phasenprophylaktika notwendig. Seit
acht Jahren wurde der Patient mit Anti-
psychotika in Depotform behandelt (Flu-
pentixol bis 40 mg i.m. alle 14 Tage),
zusitzlich in Akutsituationen mit Halo-
peridol und Diazepam, sowie mit Ami-
sulprid und Risperidon. Seit fiinf Jahren
bestand eine durchgehende Medikation
mit Clozapin (400—600 mg/Tag) bei
jedoch unregelmifliger Medikamenten-
einnahme. Die aggressiven Durchbriiche
konnten mit Valproinsiure (1.800 mg/
Tag) und Lithiumcarbonat (2 Tabletten/
Tag) gut beherrscht werden. Unter dieser
Kombinationstherapie kam es schliefllich
zu einer guten Stabilisierung des Patien-
ten und die langsame Eingliederung in
betreutes Einzelwohnen wurde méglich.
Der Patient nahm jedoch deutlich an
Kérpergewicht zu: insgesamt 22 kg in
einem Zeitraum von zirka 24 Monaten.
Sonstige Erkrankungen: Es waren kei-
nerlei somatische Erkrankungen bekannt.
Zum Zeitpunkt der Akuteinweisung be-
stand eine Adipositas vom Grad 1.
Familienanamnese, Suchtmittelanam-
nese: In der Familie gab es nach Anga-
ben des Patienten keinerlei psychiatrische
Erkrankungen. Auch ein Diabetes mel-
licus wurde verneint, konnte jedoch nicht
sicher ausgeschlossen werden, da der Pa-
tient zu seinen Eltern sehr frith den Kon-
takt abgebrochen hatte. Es bestand ein
Nikotinkonsum von zirka 13 Packungs-
jahren. Der Konsum illegaler Substanzen
wie Amphetaminen, Kokain, Halluzino-
genen oder Opiaten wurde verneint, es
lag jedoch ein langjihriger Cannabisabu-
sus vor, intermittierend mit biszu 1 g
Cannabis pro Tag. Die wihrend der sta-
tioniren Behandlungen durchgefithrten
Drogenscreenings (zuletzt vier Wochen
vor der Akuteinweisung) zeigten sich
positiv fiir Cannabinoide.

Befund

Neben erwihnter Symptomatik leichte
Tachykardie (HF 110/min); trige Licht-
reaktion bei Isokorie; hyperglykimischer
Stoffwechselstatus mit einem Blutzu-
ckerwert von 1.400 mg/dl (77,7 mmol/l)
wurde als ursichlich fiir die beschriebe-
ne Symptomatik identifiziert; keine Ke-
toazidose; BMI 33,3; Abdomensonogra-
fie, EEG, EKG und die MRT des Kop-
fes unauffillig; bei Entlassung schwan-
kende Blutzuckerwerte zwischen 140—

90

Fortbildung | Kasuistiken

250 mg/dl; HbAlc 13,6 %, Gesamt- und
LDL-Cholesterin im Normbereich, er-
niedrigtes HDL-Cholesterin (1,3 mmol/
1), erhshte Triglyzeride (2,31 mmol/l);
kein Hinweis auf bestehenden Blut-
hochdruck. Die Kriterien fiir ein meta-
bolisches Syndrom waren zu diesem
Zeitpunke nicht erfiillt.
Zusatzdiagnostik: Die Durchfithrung
eines hyperinsulindmischen, euglykimi-
schen Glukose-Clamps zur Erfassung der
Insulinsensitivitit wurde vom Patienten
abgelehnt. Bei dieser Methode wird
durch parallele Infusion von Insulin und
Glukose die notwendige exogene Glu-
koseinfusionsrate errechnet, mit welcher
ein physiologischer Glukosewert aufrecht
erhalten wird. Berechnet wird die meta-
bolische Clearance-Rate und somit die
Insulinsensitivitit des Korpers.

Verlauf: Aufnahme auf Intensivmedizi-
nische Station; Insulin i.v. bis zu 140
IE/Tag; bei Glukosewerten zwischen 230-
280 mg/dl Umstellung auf 80 IE/Tag
Insulin s.c.; Absetzen der bestehenden
psychopharmakologischen Medikation
und Weiterbehandlung mit Haloperidol
biszu 3 x5 mg; nach wenigen Tagen
jedoch deutliche Impulsdurchbriiche
und Wahnstimmung, die die internisti-
sche Therapie der Hyperglykimie in
selbstgefihrdendem Ausmafl erschwer-
ten; Verlegung in die Psychiatrie; dort
parallel zur Insulintherapie Wiederein-
leitung der oralen und Depotmedikation
mit Flupentixol unter Abdosierung des

Haloperidol. Die Diabetesschulung
wurde vom Patienten gut angenommen;
er selbst fiihrte die Insulintherapie — zu-
nichst unter intensiver Anleitung — durch.
Eine Wiedereinstellung auf Clozapin
wurde anvisiert. Nach aktuellen Emp-
fehlungen sollte die bestechende antipsy-
chotische Medikation in der niedrigst
méglichen Dosis weitergefiihrt werden,
wenn eine Umstellung aus psychiatri-
scher Sicht nicht méglich ist [1]. Der
Patient wurde in stabilisiertem Zustand
in betreutes Einzelwohnen entlassen. Die
tigliche Medikamenteneinnahme sowie
regelmiiflige selbststindige Blutzucker-
messungen und Insulingaben wurden
durch eine hiusliche Krankenpflege un-
terstiizend begleitet.

Besonders bei Patienten mit schizo-
phrenen Erkrankungen besteht jedoch
im Rahmen eines Diabetes mellitus ein
erhohtes Risiko fiir potenziell lebensbe-
drohliche Stoffwechselentgleisungen, vor
allem wenn der Patient krankheitsbe-
dingt durch Reexazerbation psychoti-
scher Symptomatik nicht mehr in der
Lage ist, die notwendige Insulintherapie
addquat durchzufiihren.

Dr. med. C. Opgen-Rhein

Dr. med. A. Neuhaus

Dr. med. M. C. Jockers-Scheriibl
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin

Losung zur psychiatrischen Kasuistik m

1a; 2¢; 3b; 4¢

zu 1: Schon seit Einflihrung antipsychotischer Substanzen durch Chlorpromazin,
aber vor allem seit Einfiihrung der SGAs sehen sich Psychiater vor das Problem der
unerwiinschten, zum Teil massiven Effekte dieser Substanzen auf Kérpergewicht
und Stoffwechsel gestellt. Vielfach beschrieben wurde die Erh6hung von Niichtern-
glukose und Insulin [2] und eine Verschlechterung der Glukosetoleranz im oralen
Glukose-Toleranz-Test (oGTT) unter SGAs [3, 4], zu denen vor allem Olanzapin, Cloza-
pin, Risperidon und Quetiapin zdhlen [g]. Auch eine reduzierte Insulinsensitivitat
wurde beschrieben [5]. Uber neu aufgetretenen Diabetes mellitus Typ Il und Entglei-
sungen eines bekannten Diabetes mellitus auch ohne Gewichtszunahme gibt es Fall-
beschreibungen [6], ebenso liber das Auftreten diabetischer Ketoazidosen (nach An-
gaben der FDA in insgesamt 8o Fallen) zum Teil auch mit letalem Ausgang [7, 8].

Fallberichte (1966—2003) liber einen Diabetes mellitus und ein hyperosmolares oder
ketoazidotisches Komas existieren bei fast allen SGAs. Fiir Ziprasidon, Amisulprid
und Aripiprazol sind bislang aber keine Falle bekannt — die Datenlage ist hier jedoch

noch nicht als ausreichend zu bewerten [1].
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zu 2: Generell sollten Patienten mit Diabetes mellitus nach Moglichkeit keine SGAs
mit bekannten metabolischen UAW erhalten. Bei Auftreten von Gewichtszunahme
oder signifikanten Stoffwechselveranderungen wie Hypertriglyzeridamie, -choles-
terindmie oder Hyperglykamie sollte die Medikation auf eine Substanz mit weniger
ungiinstigen metabolischen Effekten umgestellt werden. Ist eine solche Umstellung
aus psychiatrischer Sicht nicht maglich, sind engmaschige Kontrollen dringend
indiziert. Es sollte die niedrigste mogliche Dosierung gewahlt werden, unter der
noch ein therapeutischer Wirkspiegel zu messen (Drugmonitoring) und klinisch ein
Effekt zu beobachten ist. Eine Einstellung auf lipidsenkende Medikation ware je nach
kardiovaskularem Risikoprofil zu erwdgen; falls ein Diabetes mellitus auftritt, sollte
—je nach Bedarf — die Einstellung auf orale Antidiabetika oder Insulin erfolgen. Auch
wenn bislang keine Auffalligkeiten im Glukose- und Fettstoffwechsel eines Patienten
bekannt sind, sollten bei Einstellung auf SGA' s mit bekannten metabolischen UAW
regelmalige Kontrollen beziiglich Diabetes mellitus-typischer Symptomatik erfolgen
(Gewichtsverlust, Lethargie, Polydipsie/Polyurie, Infektionsneigung). RegelmaRige
Kontrollen des Lipidprofils, der Niichternglukose, des BMI und des Hiiftumfangs soll-
ten selbstverstandlich sein, nicht zuletzt um ernste diabetische Stoffwechsellagen
mit potenziell letalem Ausgang zu vermeiden. Der behandelnde Psychiater sollte
sich fiir Hinweise auf diese beschriebenen Stoffwechsellagen (und zusatzlich
Dehydratation, Hypotension und Acetongeruch) sensibilisieren und sowohl Patien-
ten als auch Angehorige liber mogliche Symptome aufklaren, sodass notwendige
Interventionen friihzeitig eingeleitet werden kénnen (vergleiche 1).

zu 3: Zur Insulinresistenz mit nachfolgender Hyperinsulinamie, Hyperglykamie

und diabetischer Stoffwechsellage konnen eine Reihe von Faktoren wie Rauchen,
korperliche Inaktivitat und Ubergewicht beitragen. In dieser Hinsicht konnen SGAs
auf indirektem Wege durch Sedierung, Induzierung von Ubergewicht und kérperli-
cher Inaktivitat zur Entstehung einer Insulinresistenz, Hyperinsulinamie und Hyper-
lipidamie beitragen, die sowohl das Diabetes- als auch das kardiovaskuldre Risiko
erhéhen. Direkte Effekte von Clozapin, Olanzapin und moglicherweise Quetiapin
auf die Glukose-Homoostase durch Induzierung von Hyperinsulinamie und Hyper-
lipiddmie und somit Insulinresistenz werden ebenfalls diskutiert [9].

zu 4: Als Risikofaktoren fiir das Auftreten eines Diabetes mellitus gelten: Alter >

45 Jahre, Ubergewicht (BMI = 25), positive Familienanamnese (Eltern, Geschwister),
niedrige korperliche Aktivitat, Ethnizitat (Nicht-Kaukasier), bekannte gestorte Niich-
ternglukose oder Glukosetoleranz, Gestationsdiabetes in Anamnese, Geburt eines
Kindes mit Gewicht > 9 Pfund, Bluthochdruck (= 140/90 mmHg), HDL-Cholesterin
<35 mg/dl (0,90 mmol/l) und/oder Triglyzeride > 250 mg/dl (2,82 mmol/I),
Polyzystische Ovarien, GefaRerkrankung in Anamnese [10].
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Menschen anderer Kulturkreise, die nicht selten auf
reiner Unkenntnis beruht.

— Losung des CME-Quiz im NT 12/2004:
1b; 2b

Die Gewinner:

Dr. M. Macha, Erlangen
Dr. G. Nehrig, Wiesmoor
Dr. A. Stolzenburg, Berlin

Herzlichen Gliickwunsch!

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Einsenden oder faxen an:

Geschiftsstelle

CME-Kommission BVDN/DGN (Neurologie) L]
CME-Kommission BVDN/DGPPN (Psychiatrie) [ ]
Wiinsche Anmeldebogen zum CME-Verfahren [
fiir mein Fachgebiet

Kennwort ,,CME-Quiz NT 2/2005“

Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein

Fax (076 21)78714

Bitte Absender nicht vergessen!
Einsendeschluss: 16.3.2005

Name

StralRe, Nr.

PLZ, Ort
Praxisstempel
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Fortbildung

CME-Quiz

Punkte sammeln und gewinnen!

CME (Continuing Medical Education) beschreibt die kontinuier-
liche medizinische Fortbildung anhand standardisierter Ver-
fahren. GemaR dem von DGN und DGPPN zusammen mit dem
BVDN etablierten CME-Konzept kdnnen Sie als Neurologen
beziehungsweise Psychiater/Psychotherapeuten beziehungs-
weise Nervendrzte durch lhre Teilnahme Fortbildungspunkte
sammeln, die vom CME-Biiro auf einem entsprechenden
Punktekonto verwaltet werden. Mit etwas Gliick winkt lhnen
zudem ein attraktiver Preis — so kénnen Sie doppelt profitieren!

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

Bitte ankreuzen! [X|

|
Neurologie

. Welche Aussage zur HIV-assoziierten Neuropahtie
trifft zu?

[a] HIv-assoziierte Neuropathien treten ausschlieRlich in der
Spatphase der Infektion auf.

[b] Die hédufigste periphere neurologische Erkrankung bei
HIV-Infektion ist die distal sensible Polyneuropathie.

Ein normaler CD4-Lymphozytenwert schlief3t eine
HIV-assozierte Neuropathie aus.

[d] Bei schmerzhafter Polyneuropathie sollte ein Therapieversuch
mit Valproinsdaure unternommen werden.

|
Psychiatrie

. Welche Aussage zur Phasenprophylaxe bipolarer
Storungen mit Lithium trifft zu?

[a] Die Prophylaxe mit Lithium ist vor allem bei denjenigen
Patienten erfolgreich, deren Erkrankung mit einer Depression
begonnen hat.

[b] Einer der Vorteile von Lithium ist seine grofRe therapeutische
Breite.

Unter einer Lithium-Prophylaxe wurde in mehreren Studien
eine antisuizidale Wirkung beobachtet.

(d] Kombinationstherapien zur Prophylaxe des Rapid Cyclings
waren in den bisherigen Untersuchungen einer Lithium-
Monotherapie unterlegen.

NEUROTRANSMITTER
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Das bietet Ihnen die
BVDN/BDN/BVDP-Mithiedschaft

Kostenloser Bezug
des Verbandsorgans
NEUROTRANSMITTER

Der NEUROTRANSMITTER wird regel-
miflig (elfmal im Jahr, monatlich mit
zwei Doppelnummern) kostenfrei an
alle BVDN/BDN-Mitglieder versandt.
Nichtmitglieder erhalten den NEURO-
TRANSMITTER nicht oder nur unregel-
miflig iiber den so genannten Streu-
versand. Fiir den regelmifligen Bezug
besteht die Moglichkeit, 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
tiber die Geschiftsstelle exklusiv nur an
BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder versen-
det. Darin erscheinen insbesondere die
aktuellen und wichtigen honorarpoli-
tischen Beitrige. Fiir Nichtmitglieder
besteht keine Méglichkeit, das Neuro-
Transmitter-Telegramm zu beziehen.

Kostenloses Jahresabonnement
einer wissenschaftlichen
Fachzeitschrift

Alle BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder

kénnen eine der folgenden Fachzeit-

schriften des Thieme Verlags auswih-

len (das Jahresabonnement ist im Mit-

gliedsbeitrag enthalten):

— Fortschritte Neurologie/Psychiatrie;

— Aktuelle Neurologie;

— Dsychiatrische Praxis;

— Klinische Neurophysiologie,
EEG-EMG;

— PPmP — Psychotherapie, Psycho-
somatik, Medizinische Psychologie;

__Die Rehabilitation;

— Psychotherapie im Dialog;

— Balint-Journal.

116

Falls Sie Anderungswiinsche haben,
teilen Sie diese bitte unserer BVDN/
BDN/BVDP-Geschiiftsstelle in Neuss
mit (Adresse nachstehend).

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 Psychiatrie/

Psychotherapie erweitert. Die Kommen-

tare werden ausschliefllich an BVDN/

BDN/BVDP-Mitglieder 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 IGeL;

— Richtgréflen, Arzneimittelrichtlinien
(2. Auflage, 2/2004);

— Wirtschaftliche Praxisfithrung fiir
Nervenirzte (1. Auflage 11/2000);
— Mitgliederverzeichnis BVDN/BDN/

BVDP (Juni 2004).

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 vertragliche Erstattungs-
vereinbarung;
— EBM/GOA-Umrechnungstabelle
fiir Erstattungsverfahren;

— IGeL-Leistungen,
BVDN-Empfehlung;

— Heimmonitor fiir PLM + RLS;

— Sonderkonditionen fiir: Dopplerge-
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 NeuroTrans-

mitter-Telegramm exklusiv mitgeteilt.

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

Derzeit sind etwa 1.000 BVDN/BDN/
BVDP-Mitglieder, die sich gemeldet
haben, angeschlossen. Es werden aktu-
ellste berufspolitische Informationen
weitergegeben, auflerdem Praxis- und
Wirtschaftlichkeitstipps.

Pramienbegiinstigte
Versicherungen

Bitte erkundigen Sie sich in der
Geschiftsstelle in Neuss bei

D. Differt-Schiffers,

Hammer Landstr. 1a,

41460 Neuss,

Tel. (02131) 22099 20,

Fax (02131) 2 20 99 22,
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de.

NEUROTRANSMITTER  2:2005



An die Geschiftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,
Fax (0 2131) 220 99 22

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

Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefirzte/Niedergelassene; 260 EUR fiir Fachérzte an Kliniken).

(]

td

[ Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN -
zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.
td
(]
(]

Hiermit erklére ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefédrzte/Niedergelassene/Fachédrzte an Kliniken).

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 [J niedergelassen [ inder Klinik taitig [ Chefarzt [] Facharzt
[] Weiterbildungsassistent [] Neurologe [J Nervenarzt [] Psychiater

[] in Gemeinschaftspraxis tatig 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 maglich.
[] PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGelL, 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.:

Geldinstitut: BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:

NEUROTRANSMITTER 22005 iy
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Organisationsstruktur des BVDN

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender

E. Bergmann

Stellv. Vorsitzender
G. Carl
Schriftfiithrer

R. Urban
Schatzmeister

R. Bodenschatz
Beisitzer

Christa Roth-Sackenheim
U. Meier

P. Reuther

1
Geschaftsstelle des BVDN

D. Differt-Schiffers, Hammer Landstr. 1a,
41460 Neuss, Tel. (0 21 31) 2 20 99 20,
Fax (0 21 31) 22099 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,
Geschiiftsstelle BVDN

|
1. Vorsitzende der Landesverbiande

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

F. Jungmann
Sachsen

M. Brehme

18

Sachsen-Anhalt

D. Klink
Schleswig-Holstein

F. Kénig

Thiiringen

K. Tinschert

Westfalen

K. Gorsboth
Wiirttemberg-Baden-Nord
H. Herbst

1
Gremien des BVDN

SEKTIONEN

Sektion Nervenheilkunde

F. Bergmann

Sektion Neurologie

P. Reuther

Sektion Psychiatrie und Psychotherapie
C. Roth-Sackenheim

ARBEITSKREISE

Neue Medien

K. Sackenheim

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung
Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie
P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie

F. Jungmann

Konsiliarneurologie

S. Diez

Konsiliarpsychiatrie

Belegarztwesen Neurologie

J. Elbrichter

Fortbildung Assistenzpersonal
K.-O. Sigel

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

R. Urban

U.E.M.S. - Neurologie

F. 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, F. Bergmann,

P. Reuther, A. Zacher
Gerontopsychiatrie

F. Bergmann

Psychotherapie

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

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

F. Kénig (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

Neuroorthopadie

B. Kiigelgen

Neuropsychologie

T. Cramer

Pharmakotherapie Neurologie
K.-O. Sigel, F. Konig
Pharmakotherapie Psychiatrie
R. Urban

Pravention Psychiatrie

N. N.

Schlaf

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

Schmerztherapie Psychiatrie
R. Worz

Suchttherapie

U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie
M. Freidel

NEUROTRANSMITTER  2:2005



Organisationsstruktur des BDN

Vorstand des BDN

Vorsitzende

R. Hagenah, Rotenburg
U. Meier, Grevenbroich
Schriftfithrer

H. Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart

K.-O. Sigel, Miinchen
Beisitzer

F. Bergmann, Aachen
H.-C. Diener, Essen

P. Reuther, Bad Neuenahr
Beirat

C. Beil, Kéln

U. Besinger, Westerstede
S. Diez, Bad Wildbach

A. Engelhardt, Oldenburg
P. Franz, Miinchen

M. Freidel, Kaltenkirchen
H. Grehl, Erlangen

F. Konig, Liibeck

F. Reinhardt, Erlangen
C.-W. Wallesch, Magdeburg

.
Ressorts und Arbeitsgruppen*

1. RESSORT: FACHBEREICHE

Ltg. U. Meier/H. Masur
Neurointensivmedizin

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

W. 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, F. Welter, P. Frommelt
Pharmakotherapie

E. Konig/R.W.C. Janzen
Neurogeriatrie

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

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

N. N./N. N.

Klinische Neurowissenschaft

U. Meier/P. Widder
Umweltmedizin Neurologie

M. Freidel/H. Altenkirch

*vorldufige personelle Besetzung;
Niedergelassene/Kliniker

NEUROTRANSMITTER ~ 2:2005

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. Oertel,

A. Ferbert (speziell: Dystonie)

MS und andere chronische
entziindliche ZNS-Prozesse

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

S. Diez/D. Pslau

Schlaganfall

A. Link/O. Busse, A. Ferbert, P.-D. Berlit
Epilepsie

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

S. Beyenburg, T. Mayer

Schwindel

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

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

N. N./H. Kélmel

Riicken- und Wirbelsadulenerkrankungen

B. Kiigelgen/N. N.

Periphere Nervenerkrankungen
P. Franz, ]. 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

Medien

beides 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: QUALITATSSICHERUNG
Ltg. P. Reuther/R.W.C. Janzen
CME

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

N. N./C.-W. Wallesch

Leitlinien

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

N. N./N. N.
Weiterbildungsordnung

G. Carl/O. Busse

Fortbildung

P. Reuther/N. N.

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

G. Carl, U. Meier/R. Hagenah,

M. Salaschek, R. Schneider

KVen

G. Catl, U. Meier/R. Hagenah,

M. Salaschek, R. Schneider
Ministerien/Sozialgesetze

G. Carl, U. Meier/R. Hagenah,

M. Salaschek, R. Schneider
GOA/EBM

G. Catl, U. Meier/R. Hagenah,

M. Salaschek, R. Schneider

Struktur- und Bedarfsplanung

F. Jungmann/R. Hagenah,

R.W.C. Janzen, R. Schneider

UEMS

F. 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. Kolmel
Jobbérse fiir Mitglieder
Praxisborse

Einkauf

Faxabrufe

alles N. N./N. N.
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* Funktionstrager von BVDN, BDN und BVDP (Adressen werden laufend aktualisiert und erganzt)
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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
Schriftfithrer

Ch. Raida, Koln

Schatzmeister

C. Vogel, Miinchen

Beisitzer

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

Der BVDP wurde 1999 in Leipzig gegriindet
und 16ste die Sektion Psychiatrie und Psycho-
therapie im BVDN ab. Er ist Mitglied in der
GFB, der AG fachiirzdicher Fortbildungskom-

missionen, der Stindigen Konferenz irztlich
psychotherapeutischer Verbinde und arbeitet
im Arbeitskreis zur Weiterentwicklung psy-
chiatrischer Versorgung im Bundesgesund-
heitsministerium und in den Kompetenznet-
zen Schizophrenie und Depression mit. Des
Weiteren ist er im Beratenden Fachausschuss
Psychotherapie der KBV vertreten. Der BVDP
hat in den letzten beiden Jahren viele Mitglie-
der gewonnen, was der Tatsache Rechnung
trigt, dass immer weniger Doppelfachirzte
ynachwachsen“. Der Jahresmitgliedsbeitrag
beliuft sich auf 435 EUR. Der BVDP ist fiir
Niedergelassene und Kliniker offen.

Neben der berufspolitischen Arbeit
(Gespriache mit dem BMGS, der KBV,
der BAK sowie anderen berufspolitischen
Verbinden) organisiert der BVDP wissen-
schaftliche Kongresse mit, beispielsweise den
DGPPN-Kongress in Berlin.

Referate

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
E. Bergmann

ADHS bei Erwachsenen

J. Krause

PTSD

C. Roth-Sackenheim

Adressen®

Dr. Wolfgang Becker

Palmstr. 36, 79539 Lérrach,

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

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,

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

Dr. Frank Bergmann

Theaterplatz 17, 52062 Aachen,

Tel. (02 41) 3 63 30, Fax (02 41) 40 49 72,
E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Vluyn,

Tel. (028 45) 3 26 27, Fax (0 28 45) 3 28 78,
E-Mail: berkenfeld@t-online.de

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

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

Fax (02 01) 4 34 23 77, E-Mail: betlit@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) 3329 00 17,
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

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

Fax (0 89) 70 95-88 83,

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

Dr. Mathias Brehme

Hauptstr. 8, 04416 Markkleeberg,

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

Dr. Arne Brosig

Réntgenstr. 9-15, 41515 Grevenbroich,
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