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Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie aktuell
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Editorial

,Hysterische Weiber”

i

FER DLOY ENQUOIST

er kennt sie nicht in unseren Kreisen die Parade-

Hysterikerinnen des ausgehenden 19. Jahrhun-
derts. Anna O. und diese zweite, fast noch bedeutende-
re, nicht vom Namen her, aber vom Bild allen vertrau-
te Blanche Wittmann, den Star unter den Patientinnen
der Salpéteriére. Sie war ,,die Konigin der Hysterikerin-
nen®, die Lieblingsdarstellerin der Diensttagsvorlesungen
Charcots. In schmachtender Verkrampfung, typisch,
wenn auch noch nicht anst6fig, sondern einen ,Arc de
Circle* nur andeutend liegt sie im Arm eines sie gerade-
zu hingebungsvoll zart auffangenden Assistenten, wih-
rend der Meister-Neurologe einen an Cagliostro mah-
nenden Wissenschaftszauberer mimend, begierig vor den
das Bild mit Augen verschlingenden Zuschauern der
Pariser Gesellschaft doziert. Wie es doch enthiillt, dieses
Gemilde in seiner Offenlegung glimmender minnlicher
Lust unter der pompésen Maskerade der patriarchali-
schen und scheinbar aseptisch asexuellen wissenschaft-
lichen Demonstration (leider steht uns nur der unten
gezeigte Ausschnitt zur Verfiigung).

Vier Lebenswege

Freud ist wohl nicht auf dem Bild dargestellt. Es genii-
gen aber seine Berichte iiber den tiefen Eindruck, den
Charcots Vorstellungen in ihm hinterlassen haben, um
ihn quasi in das beriihmte Gemilde ,,Une lecon de cli-
nique 2 la Salpétriere” von André Broulliet hinein zu
phantasieren. Und dass die Geschichte der Anna O. zu-
sammen mit der Begegnung mit der ,,Konigin“ B. Witt-
man in Freud die Psychoanalyse aufgeriittelt hat und
damit einen der gewaltigsten geistigen, kulturellen, ge-
sellschaftlichen und medizinischen Verinderungspro-
zesse des 20. Jahrhunderts anstief}, kann auch von den
erbittertsten Feinden Freuds nicht ge-
leugnet werden.

Ob Charcot sich tatsichlich — hinein
gesogen in einen ﬁebrigen Prozess von
Ubertragung und Gegeniibertragung — in
sein Medium verliebt hat, wie es P. O.
Enquist in seinem neuen Roman ,Das
Buch von Blanche und Marie“ ausdeutet,
Tt I kann ruhig im Dunkel bleiben. Auch

ves wenn es so gewesen wire, wiirde dies

r seine ungeheure Bedeutung fiir die Neu-
rologie nicht schmilern.

Das wissenschaftliche Pseudonym
»Anna O.“ wurde schon decodiert, als Bertha Pappenheim

noch lebte. Sie war zurzeit ihrer hysterischen Lihmung
die Paradepatientin von Freuds Freund Breuer gewesen,
deren Krankheitsgeschichte jener viel radikaler interpre-
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»Seht ihr den Mond dort ste-
hen? Er ist nur halb zu sehen
und ist doch rund und schon.
So sind wohl manche Sachen,
die wir getrost belachen,
weil unsere Augen sie nicht
sehn.“ Matthias Claudius

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

tierte als Breuer selbst. Nach ihrer Genesung wurde sie
zur Mitbegriinderin des jiidischen Frauenbundes, war
lange im Vorstand des Bundes deutscher Frauenvereine,
griindete Heime fiir junge Prostituierte und bekidmpfte
den Midchenhandel. Sie verfasste Mirchen, Novellen
und theoretische Schriften zur Frauenfrage. Was fiir ein
Leben, was fiir eine Frau!

Blanche Wittmann — dies, so las ich, sind Fakten —
war 16 Jahre lang als schwerst hysteriekranke Patientin
in der Salpéteri¢re interniert. Plotzlich gesundete sie,
arbeitete von da an in der Réntgenabteilung des ihr so
vertrauten Krankenhauses und wurde 1897 von Marie
Curie als Laborassistentin {ibernommen. An den Ent-
deckungen der zweifachen Nobelpreistrigerin war sie in
hohem Mafe beteiligt und noch schrecklicher als Marie
Curie selbst von ihnen betroffen. Als sie 1913 starb, war
sie gerade noch 102 cm groff und wog nur noch 42 kg.
Strahlenschidden hatten drei Amputationen erzwungen:
Das linke Bein fehlte bis zum Knie, das rechte war von
der Hiifte an abgetragen worden, ebenso fehlte der gan-
ze linke Arm. Sie sei gliicklich, offenbarte sie kurze Zeit
vor ihrem Tod ihrem letzten Notizheft. Was fiir ein
Schicksal! Was fiir eine Frau!

Thr




GKV-Einnahmeuberschuss 2004

[ Mit rund 4 Mrd. EUR erzielten die ge-
setzlichen Krankenkassen im vergangenen
Jahr einen letztendlich unerwartet hohen
Einnahmetiberschuss. In der Presse wurde
inzwischen ausfihrlich diskutiert, ob die
Uberschiisse vordringlich zur Beitragssatz-
senkung eingesetzt werden sollen oder zur
Begleichung der GKV-Schulden, die sich
nach divergierenden Schatzungen auf 4-8
Mrd. EUR belaufen.

Insbesondere die Kosten flr arztliche Be-
handlung nahmen um 5,8 % ab; die Ausga-
ben fur Arzneimittel sanken um 9,5%, die
Kosten furr Hilfsmittel um 14,9 %. Gestiegen
sind nur die Kosten eines einzigen GKV-Sek-
tors, der Krankenhausbehandlung (+1,5%).
Zusatzliche Irritationen I6sten die bekannt
gewordenen Gehaltszuschlage fiir Kranken-
kassenvorstande um bis zu 18 % aus.

Kommentar: Wer volkswirtschaftlich und
finanzpolitisch verantwortlich handelt, tilgt
natirlich zunachst die Schulden und senkt
erst in zweiter Linie die Betragssatze. Dies
wurde offenbar mittlerweile auch zwischen
dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und soziale Sicherung und den Kassen so
vereinbart. Erst zum 1.7.2005 sollen die Bei-
tragssatze gesenkt werden. Einschrankend
wirkt sich hier moglicherweise der ab 2005
von 16 % auf 6 % abgesenkte Zwangsrabatt
der Pharmaindustrie aus.

Betrachtet man die Zahlen im Einzelnen,
fallen in allen Ausgabensektoren Kosten-
einsparungen zwischen 4% und 8% ins
Auge; besonders stark sanken die Kosten
fiir Medikamente (—9,5%) und Hilfsmittel
(-14,9%). Wahrend sich die Ausgaben fur
ambulante arztliche Behandlung um fast
6% verringerten —in diesem Sektor werden
Uber 9o % aller Gesundheitsprobleme in
Deutschland behandelt —, stieg der groRte
Ausgabensektor der GKV, die Krankenhaus-
behandlung,um1,5% an. Dies konterkariert
wiederum den Grundsatz ,ambulant vor
stationdr”. Im ambulanten Sektor werden
immer mehr aus dem stationdren Sektor
ausgegliederte Leistungen in gleicher Qua-
litat mit sinkenden Preisen durchgefiihrt,
wahrend das Krankenhaus ein immer ge-
ringeres Leistungsvolumen zu immer teu-
reren Preisen und Gesamtkosten erbringt.
Wir kdnnen nur hoffen, dass die Kranken-
hausbezahlung mittels Fallpauschalen
(DRGs) ab 2005 endlich besser greift  gc

7 Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Kurznachrichten

GKV-Ausgaben 2004

Verdanderungsraten  Ausgaben Anteile an

gegeniiber 2003 in Mrd. EUR Gesamt-

je Versichertem ausgaben
Arztliche Behandlung -5,8% 22,999 16,4%
Behandlung durch Zahnarzte
ohne Zahnersatz -3,9% 7,677 5,5%
Zahnersatz -3,7% 3,627 2,6%
Arzneimittel -9,5% 21,834 14,5%
Hilfsmittel -14,9% 47,516 3,2%
Heilmittel -5,2% 3,594 2,6%
Krankenhausbehandlung 1,5% 4,634 34,0%
Krankengeld -8,5% 6,356 4,5%
Fahrkosten -8,1% 2,607 1,9%
Vorsorge- und
RehabilitationsmalRnahmen -6,5% 2,406 1,7%
Soziale Dienste/Pravention 6,3% 1,067 0,8%
Schwangerschaft/Mutterschaft 8,5% 3,027 2,5%
Betriebs-, Haushaltshilfe -14,8% 0,193 2,2%
Hausliche Krankenpflege 5,6% 1,760 1,3%
Sterbegeld -94,7% 0,022 0,2%
Gesamt -3,3% 140,000 100,0%

Ermittlungen wegen Uberhohter

Vorstandsgehalter bei Krankenkassen

E—) Das Bundesversicherungsamt geht gegen mehrere gesetzliche Kran-
kenkassen wegen (iberhohter Vorstandsbeziige vor. Die Kontrollbehorde
schatzt mindestens bei drei Kassen die Gehalter als deutlich liberhoht ein.
Gegen zwei Kassen, so der Leiter der Behdrde Rainer Daubenbiichel gegen-
Uber dem Spiegel, wurde deswegen bereits Klage eingereicht. Nachdem in
dervergangenen Zeit die Verdffentlichung der Gehalter von KV-Vorsitzenden
fiir EmpGrung sorgte (diese Beziige werden aus dem Honorartopf der Arzte
gezahlt), stehen die von den Versicherten finanzierten Vorstandsgehalter
der Kassen im Interesse der Medien.

Presseberichten zufolge kann der Vorstandsvorsitzende der Deutschen BKK
zu seinem festen Gehalt von 180.000 EUR noch einen Leistungsbonus von
bis zu 80% (insgesamt 324.000 EUR) geltend machen; sein Stellvertreter
kann auf diese Art bis zu 299.000 EUR verdienen. Der Vorsitzende der IKK
Schleswig-Holstein, zusatzlich Vorsitzender weiterer IKK-Verbande, erhdlt
272.000 EUR.

Parallel dazu hat das Bundesversicherungsamt Klage gegen 23 Krankenkas-
sen erhoben, die ihrer Pflicht zur Veroffentlichung der Vorstandsbeziige nicht
nachgekommen sind. af
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Absurdes
Inkasso-Verfahren bei
Praxisgebuhr

E—) Um die Praxisgebihr plus Mahngebiihren
einzuklagen, miissen die KVen vor dem zustan-
digen Sozialgericht Klage erheben und dabei
bis zu 150 EUR an Gerichtsgebiihren zahlen —un-
abhangig vom Ausgang des Verfahrens. Dies hat
das von der KV Nordrhein angestrengte Mus-
terverfahren vor dem Sozialgericht Disseldorf
gezeigt. Dem Patienten dirfen nach dem aktu-
ellen Urteil nicht einmal Mahngebiihren oder
Portokosten in Rechnung gestellt werden.
Wiirde die KV Nordrhein gegen alle Patienten
vorgehen, die die Praxisgebiihr trotz Mahnung
nicht gezahlt haben, entstiinden bei rund 18.000
Verfahren vor den Sozialgerichten Kosten in
Hohe von 2,7 Mio. EUR. Zusatzlich fallt eine hal-
be Million EUR an Kosten fiir das Bearbeiten und
Versenden von Mahnungen an. Ubertragen auf
die etwa 400.000 offenen Mahnverfahren im
gesamten Bundesgebiet miissten die KVen bei
4 Mio. EUR nicht bezahlter Praxisgebiihren 60
Mio. EUR an Gerichtsgebiihren einkalkulieren.
Den Bundesmantelvertrag, der die KVen ver-
pflichtet, Vollstreckungsmanahmen durchzu-
fiihren, hat die KBV mittlerweile gekilindigt.
Einige KVen wollen bereits jetzt darauf verzich-
ten, die Praxisgebliihr per Gerichtsbeschluss
einzufordern. Das Bundesgesundheitsministe-
rium plant, das Inkasso-Verfahren zu andern.
Allerdings sollen die KVen weiterhin in der
Pflicht stehen, die Zahlung der Praxisgebiihr
durchzusetzen.

Kommentar: Das Urteil des Diisseldorfer So-
zialgerichts unterstreicht die Absurditat der
Inkassoverschriften fiir die Praxisgebiihr. Leider
hat es das Bundesgesundheitsministerium gut
verstanden, die wahre Bedeutung dieser Gebuhr
zu verschleiern. Dass die Praxisgebiihr nur no-
minell Einkommen des Arztes ist,in Wirklichkeit
aber die Krankenkassenpramien scheinbar sen-
ken soll, indem die Patienten einen Teilbeitrag
direkt bei den Arzten einzahlen, durfte nach wie
vor in der Offentlichkeit wenig bekannt sein.
Gleichzeitig soll den Arzten demonstrativ eine
Mitverantwortlichkeit fiir die, Kostensteigerung
im Gesundheitswesen“ zugeschrieben werden.
Eine Verfahrensordnung, die die KVen zwingt,
bei sdumigen Patienten lber 150 EUR zu inves-
tieren, damit letztlich 10 EUR bei den Arzteho-
noraren landen, kann die Arzteschaft nicht ak-
zeptieren. af
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Elektronische Gesundheitskarte:
Kooperation von drei KVen

E-) Die KVen von Nordrhein, Westfalen-Lippe

o L L

und Bayern haben sich Anfang Marz auf ge- i
meinsame Grundsatze fiir die Einfiihrung der

elektronischen Gesundheitskarte geeinigt. f_'r
Die Kooperation ,KV-Safenet” soll sicherstel-

len, dass nur die Netzdienstanbieter ein Zer- T e ] T -

tifikat der KVen erhalten, die den hohen An-

forderungen an Sicherheit und Service ent-

sprechen. Das Zertifikat berechtigt die Anbieter ,KV-Safenet-Anschliisse” zu ver-
treiben und wird von allen drei KVen anerkannt. Das System verbindet die Rechner
der teilnehmenden Arztpraxen mit einer Datenstelle, in der die Dateien verwaltet
und ausgewertet werden (zentrales Server-Modell).

Ein Zugriff auf die Zentrale und die angeschlossenen Praxisrechner von unberech-
tigten Personen muss dabei ausgeschlossen sein. KV-Safenet soll mit nahezu allen
Betriebssystemen kompatibel sein; die Installation darf nicht die Stabilitat der
Praxissoftware gefahrden. Der Vorstandsvorsitzende der KV Westfalen-Lippe,
Dr.Ulrich Thamer, appellierte an andere KVen, sich an KV-Safenet zu beteiligen:, Bei
den Herausforderungen in der Telematik, denen wir uns zu stellen haben, kénnen
wiruns einen bundesweiten Gemischtwarenladen nicht leisten, sondern brauchen
konvergente, landeriibergreifende L6sungen.”

KV-Safenet ist bereits seit tiber einem Jahr in Bayern im Einsatz. Das System ermog-
licht beispielsweise unmittelbar wahrend der Behandlung Zugriff auf zentral ge-
speicherte Patientendaten. Zusatzlich kénnen Arzte (iber virtuelle Konferenzen
medizinische Daten diskutieren, Arztbriefe mit Befunden austauschen und Abrech-
nungsdaten an die KV tibermitteln. af

Pravention: Hoppe fordert mehr
Einbeziehung der Arzte

E-) Der Prasident der Bundesarztekammer, Prof. Dr. J6rg-Dietrich Hoppe,
fordert mit Nachdruck, dass Arztpraxen und Krankenhduser mehr in die
Pravention integriert werden. Der vorliegende Entwurf zum geplanten Pra-
ventionsgesetz sieht Ausgaben von 250 Mio. EUR jahrlich vor. Diese sollen
nach dem aktuellen Entwurf insbesondere in den, Lebenswelten” der Ver-
sicherten (Arbeitstelle, Kindergarten, Schulen, Sportstatten, Stadtviertel,
Altenheime) eingesetzt werden.

,Es bleibt uns allerdings unverstandlich, warum mit dem vorliegenden Ge-
setzesentwurf drztlicher Sachverstand weitgehend ausgeblendet wird. (...)
Gerade Arztinnen und Arzte haben doch alters- und schichtunabhiangig
einen vertrauensvollen Zugang zu den Menschen. Die Arztpraxis wie auch
das Krankenhaus sind ideale Orte fiir eine gesundheitliche Aufklarung und
krankheitsvorbeugende MaRnahmen®, erklarte der Prasident gegentiber der
Presse.

Der Gesetzesentwurf sieht pro Jahr 5o Mio. EUR fiir eine ,Stiftung Praventi-
on und Gesundheitsforderung*, 100 Mio. EUR direkt furr die,Lebenswelten®
und 100 Mio. EUR fiir versicherungseigene Praventionsprogramme vor.
Finanziert werden soll das Programm Uber gesetzliche Krankenversicherun-
gen, Rentenversicherung, Unfall- und Pflegeversicherung. af




Aus den Verbanden

Arbeitsgesprach mit der DGPPN

Konstruktive Kooperation
auch in Zukunft

m 25.2.2005 sprach ich mit Dr.
A Christa Roth-Sackenheim und
Prof. Dr. Fritz Hohagen iiber die
Strategien in der berufspolitischen Zu-
sammenarbeit zwischen DGPPN und
BVDN bezichungsweise BVDP.
Einigkeit bestand darin, die Kluft
zwischen Klinik- und Vertragsirzten
weiterhin zu verkleinern. Hohagen nann-
te exemplarisch die notwendige Abstim-
mung zwischen Ausbildung in den Kli-
niken und spiteren Umsetzungsmaoglich-
keiten zum Beispiel in der vertragsirztli-
chen Praxis. Nach ausfiihrlicher Diskus-
sion wurde vorgeschlagen, zum Beispiel
die Méglichkeiten einer gemeinsamen
Entwicklung medizinischer Versorgungs-
zentren kooperativ zwischen Kliniken
und Vertragsirzten auszuloten. Da wir
davon ausgehen konnten, dass dhnliche
Probleme auch im neurologischen Ver-
sorgungssektor bestehen, wurde angeregt,
dass ein erster gemeinsamer Informati-
onsaustausch in erweiterter Gesprichs-
runde zusammen mit Prof. Dr. Johannes
Noth und Dr. Uwe Meier erfolgen soll-
te, gegebenenfalls auch mit dem BVDN-
Rechtsanwalt Dr. Ingo Pflugmacher, der
tiber Erfahrungen mit MVZ verfiigt.

Weiterbildung, Patientenleitlinien,
integrierte Versorgung ...

Des Weiteren wurde der Gedanke so
genannter Weiterbildungsverbiinde auf-
gegriffen. Hohagen berichtete iiber sei-
ne persdnlichen, cher entmutigenden
Erfahrungen im Raum Liibeck. Nichts-
destoweniger erfolgte der Vorschlag,
dass PD Dr. Ulrich Voderholzer im
DGPPN-Vorstand ein entsprechendes
Modell eines Weiterbildungsverbundes
entwickeln sollte, das in den Organen
der DGPPN bezichungsweise der Ver-
binde vorgestellt werden kann. Gedacht
wird an ein Rotationsprinzip, das Wei-
terbildungsassistenten erméglicht, aus
der Klinik in die vertragsirztliche Praxis
wechseln zu konnen, um dort einen Teil
ihrer Weiterbildungszeit zu absolvieren.
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In Verbindung damit kénnten klinische
Fallkonferenzen und Fortbildungsakti-
vititen kooperativ zwischen Vertragsirz-
ten und Kliniken gestaltet werden.

Bereits in einer vorangegangenen
Telefonkonferenz wurde der Beschluss
gefasst, dass DGPPN und BVDN bezie-
hungsweise BVDP gemeinsam Patienten-
leitlinien entwickeln. Eine entsprechende
Arbeitsgruppe werde ich initiieren.

Die Diskussion iiber Schwerpunkte
in der Weiterbildungsordnung liegt nach
Auskunft von Hohagen derzeit auf Eis.

Aufgrund der guten rdumlichen Aus-
stattung der neuen DGPPN-Geschifts-
stelle in Berlin konnte langfristig die
CME-Geschiftsstelle zukiinftig dorthin
iibersiedeln. Die damit verbundenen Kos-
ten konnten anteilig durch die Mitglieder
der CME-Plattform getragen werden.
Uber diesen Vorschlag miisste im CME-
Beirat und in den angeschlossenen Ge-
sellschaften sowie Verbinden beraten
werden.

Die Abstimmungsprozesse mit den
Hausirzten werden kooperativ und nach
Zustimmung mit den Berufsverbinden
vorgenommen, gerade auch in Hinblick
auf die Implikationen im Bereich der
drztlichen Selbstverwaltung,.

Der BVDP wird seine Jahrestagung
kiinftig an den DGPPN-Kongtress an-
schlieffen. Das Programm der BVDP-
Versammlung wird im DGPPN-Pro-
gramm entsprechend gekennzeichnet.

Es besteht Einvernehmen dariiber,
dass sich DGPPN sowie BVDN und
BVDP an der ,Stindigen Konferenz drzt-
licher psychotherapeutischer Verbinde®
(STAKO) nicht mehr in der bisherigen
Form beteiligen werden. In einer neuen

»Arbeitsgemeinschaft soll eine neue Or-
ganisation mit demokratischen Struktu-
ren aufgebaut werden, insbesondere auch
mit einer Geschiftsordnung Die bishe-
rigen STAKO—Mitglieder sollen dann zur
Mitarbeit eingeladen werden.

Die Positionierung zur psychosoma—
tischen Medizin erfolgt auch weiterhin

Dr. med. Frank

Bergmann
1. Vorsitzender BVDN

in enger Abstimmung zwischen dem
Prisidenten der DGPPN und dem
BVDN sowie BVDP. Erste Perspektiven
erdffnete ein Gespriich zwischen Prof. Dr.
Fritz Hohagen und Dr. Thomas Léw im
Sinne einer zukiinftigen common-trail-
Losung in der Weiterbildungsordnung.

Integrierte Versorgungskonchte
werden auch weiterhin kooperativ zwi-
schen der DGPPN und den Verbinden
entwickelt. Das zustindige DGPPN-Re-
ferat wird von Prof. Dr. Mathias Berger
in Abstimmung mit dem Prisidenten
gefiithrt. Die Ansprechpartner in den
Berufsverbinden sind Dr. Christa Roth-
Sackenheim und ich sowie fiir die Neu-
rologen Dr. Uwe Meier und Dr. Paul
Reuther.

Insgesamt wurden in dem rund vier-
stiindigen Gesprich die Schnittstellen
zwischen DGPPN und den Berufsver-
binden im Hinblick auf die skizzierten
Themen produktiv und ausfiihrlich er-
ortert. Hinsichtlich berufspolitischer
Auffassungen und Perspektiven zeigte
sich sehr grofle Ubereinstimmung, sodass
wir auch weiterhin mit einer konstruk-
tive Zusammenarbeit zwischen DGPPN
und den Verbinden rechnen.

Thr
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Aus den Verbanden

Arztzahlentwicklung

Droht Unterversorgung durch

Arztemangel?

m 19.3.2005 wurde anlisslich
A einer Sitzung der Akademie der

Gebietsirzte die Arztzahlentwick-
lung in Deutschland dargestellt. Dem-
nach betrigt das durchschnittliche Alter
der Fachirzte 50,5 Jahre und das der
Nervenirzte 51,2 Jahre. Der Anteil der
iiber 60-Jdhrigen der Fachgruppe liegt
bei 17,6% gegeniiber 11% in der Ge-
samtirzteschaft. In den neuen Bundes-
lindern sind immerhin 26% der Ner-
venirzte ilter als 60 Jahre. Demgegen-
iiber ist in der Arzteschaft der Anteil
derjenigen Arztinnen und Arzte, die un-
ter 35 Jahre alt sind, in den letzten zehn
Jahren von 26 % auf 16 % gesunken. Von
allen Medizinstudenten, die 1994 ihr
Studium aufgenommen haben, iiben
389% den Arztberuf nicht aus, von den-
jenigen, die 1995 ihr Studium begannen,
419%. Mittlerweile betrigt die aktuelle
Z.ahl derer, die nach dem Studium nicht
als Arzt arbeiten schon 45 %.

Diese Zahlen verheiflen nichts Gu-
tes. Wurde noch vor kurzem von einer
Arzteschwemme gesprochen, tritt jetzt
zumindest in einigen Fachgebieten eine
Unterversorgung zutage. Dramatisch ist
diese Entwicklung im Bereich unserer
Fachgruppe bereits in den neuen Bun-
deslindern. Gerade die stetig sinkende
Zahl junger Kollegen unter 35 Jahre lisst
erahnen, dass das Problem auch in Zu-
kunft — zumindest kurz- und mittelfristig
— kaum nachhaltig zu [6sen sein wird. Wir
haben die KBV gebeten, die Zahlen fiir
unser Fachgebiet weiter aufzuschliisseln
und aufzubereiten. Ich werde Thnen ger-
ne weiter dariiber berichten, sobald dem
Vorstand entsprechende Statistiken vor-
liegen.

|
Bitte vormerken!

3. Neurologen- und Psychiatertag

7.Mai 2005, KoIn
9.00 Uhr im Hotel Park Inn West
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Zu dieser ungiinstigen Arztzahlent-
wicklung tragen politische Einflussgrd-
Ben bei, aber nicht zuletzt auch demo-
grafische Faktoren, die selbstverstindlich
auch den irztlichen Berufsstand erfassen.
Pikanterweise wird gerade die demogra-
fische Entwicklung aber einen weiter
zunehmenden Bedarf an qualifizierter
neuropsychiatrischer Versorgung nach
sich ziehen.

Demenz im Fokus

Die Zahl der Demenz-Kranken bei-
spielsweise wird sich in den nichsten
10-20 Jahren voraussichtlich verdop-
peln. Aus gutem Grund haben wir diese
Problematik in das thematische Zen-
trum des nichsten, 3. Neurologen- und
Psychiatertages am 7.5.2005 in Kéln
gestellt. ,,Demenz-Diagnostik und The-
rapie im Spannungsfeld der demografi-
schen Entwicklung: Tickt eine Zeit-
bombe?“ so lautet das Leitthema. Eine
provokante Frage, deren Antwort fiir
viele von Thnen auf der Hand liegen
mag. ,Nicht durch ein neues Jugend-
bild, sondern nur durch eine militante
Revolution des Bildes des eigenen Al-
terns gewinnt diese Gesellschaft die
Chance, sich wieder zu verjiingen. Sie
muss Gegenbilder schaffen: In der
Kunst, im Leben, in der Wissenschaft
(...)¢ schreibt Frank Schirrmacher in sei-
nem Buch ,Das Methusalem-Kom-
plott®. Wir haben Schirrmacher, Mit
herausgeber der FAZ, cingeladen zu die-
sem Thema zu referieren. Es wird den
Einfiihrungsvortrag zum 3. Neurologen-
und Psychiatertag halten.

Das Thema ,Demenz® ist bei einer
prognostizierten Verdoppelung der Be-
troffenen innerhalb der nichsten 10—20
Jahre ein medizinisches Problem mit ho-
her Sprengkraft. Neben den neurologi-
schen und psychiatrischen Expertisen zu
Diagnostik und Therapie miissen wir
iiber Anspruch und Realitit der Versor-
gung in einem streng budgetierten Ge-
sundheitssystem diskutieren. Wir miissen

die Schnittstelle zum hausirztlichen Ver-
sorgungssektor definieren und integrier-
te Versorgung nicht nur als Instrument
der Geldumverteilung begreifen, sondern
als Chance, klinische Behandlungspfade
mit patientenorientierten und dem Er-
krankungsbild folgenden, sektoreniiber-
greifenden Schnittstellen zu entwickeln.
KBV-Vize Dr. U. Weigeldt wird in die-
ser Diskussion den hausirztlichen Ver-
sorgungssektor reprisentieren. Wir miis-
sen auch die Evidenz unseres Handelns
priifen, dazu fragen wir Prof. Dr. U.
Schwabe; aber wir diirfen auch die ethi-
sche Dimension unseres Handelns nicht
aus dem Auge verlieren. Nicht zuletzt
fithrt die Demenz auch zu ganz erhebli-
chen Belastungen fiir die betroffenen
Familien. Die Vorsitzende der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft, Heike von Liit-
zau-Hohlbein, wird dariiber berichten.
Integrierte Versorgung ist bislang
nicht zu einer , Erfolgsstory® geworden.
Nicht der Wettbewerb der Leistungsan-
bieter, sondern vielmehr der Wettbewerb
der Krankenkassen hat zu erheblichen
Verzégerungen gefiihre. Die Situation fiir
Leistungsanbieter und vor allem fiir die
Patienten mit einem Flickenteppich vie-
ler kleiner Projekte einzelner Kassen wird
zunehmend uniiberschaubar. Es ist zu
befiirchten, dass neuropsychiatrische
Indikationen den Kassen wenig verlo-
ckend erscheinen, hiermit in den Wett-
bewerb um die Versicherten einzutreten.
Wollte der Gesetzgeber wirklich etwas
fiir die Verbesserung der flichendecken-
den neuropsychiatrischen Versorgung
tun, wiirde er nicht nur die Verpflich-
tung der Kassen ins Gesetz schreiben
hausirztliche Versorgungsmodelle anzu-
bieten, sondern wiirde gleichzeitig ge-
setzlich fordern, dass daran angekniipft
integrierte neuropsychiatrische Versor-
gungsmodelle angeboten werden miissen.
Dies konnte dann durchaus im Wettbe-
werb der Kassen um die beste Qualitit
geschehen. Derartige Nachjustierungen
im Gesetz sind jedoch derzeit nicht vor-
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gesehen und in dieser Legislatur-
periode auch nicht mehr zu erwar-
ten.

Unsere Mitgliederversamm-
lung gibt Gelegenheit zur Diskus-
sion und zum Meinungsaustausch
zum Thema Integrierte Versor-
gung. Viele Fragen werden sicher
auch im Zusammenhang mit der
Einfithrung des EBM 2000 plus
am 1. April zu diskutieren sein.

Erstmals in diesem Jahr wird
auf einer BVDN-Hauptversamm-
lung der BVDN-Award verlichen.
Diese Auszeichnung wird fiir die
Vertretung der Interessen neuro-
psychiatrischer Vertragsirzte und
fiir positive Impulse fiir die am-
bulante Versorgung beispielsweise
im Rahmen eines richtungswei-
senden Versorgungsmodells ver-
geben.

Wir freuen uns darauf, den
ersten BVDN-Award an PD Dr.
med. Albert Zacher verleihen zu
diirfen. Kollege Zacher hat sich in
den letzten Jahrzehnten in ganz
besonderer Weise fiir die berufs-
politischen Belange von Nerven-
drzten und Psychiatern eingesetzt.
Und als Schriftleiter des NEURO-
TRANSMITTER ist er verantwort-
lich fiir eine der erfolgreichsten
Berufsverbandspublikationen in
diesem Land!

Dr. med. Frank Bergmann,
Aachen

1.Vorsitzender des BVDN
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Aus den Verbanden

EBM 2000 RINS ...

Neueste Anderungen

Der Bewertungsausschuss hat in seiner 97. Sitzung Nachbesserun-
gen einer Reihe von Leistungen im neuen EBM beschlossen.
Nachfolgende Anderungen und Erganzungen gab die KBV bekannt:

Beschluss

zu Anderungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM) gemiR § 87 Abs.1SGB V
durch den Bewertungsausschuss nach § 87 Abs. 3 SGB V in seiner 97. Sitzung (schriftliche
Beschlussfassung) mit Wirkung zum 1. April 2005

1. Anderung der Ausschlussbestimmun-
gen in der zweiten Anmerkung zur
Leistung nach der Nr. 13400

Die Leistung nach der Nr. 13400 ist nicht

neben den Leistungen nach den Nrn.

02300—-02302, 02400, 13411, 13412, 13430

und 13431 berechnungsfahig.

2. Anderung der Ausschlussbestimmun-
gen in der zweiten Anmerkung zur
Leistung nach der Nr. 13430

Die Leistung nach der Nr.13430 ist nicht

neben den Leistungen nach den Nrn.

02300-02302,13400, 13421,13431 und

34250 berechnungsfahig.

3. Anderung der Ausschlussbestimmun-
gen in der zweiten Anmerkung zur
Leistung nach der Nr. 13431

Die Leistung nach der Nr. 13431 ist nicht

neben den Leistungen nach den Nrn.

02300-02302.13421,13400, 13430 und

34250 berechnungsfahig.

4. Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der
Nr.1631 in die Leistungsnummer 16320

Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der
Nr.16311in die Leistungsnummer 16320.
Soweit in den librigen Abschnitten der
bisherigen Fassung des EBM 2000 plus
auf die Leistungsnummer 16311 verwie-
sen wird, tritt an ihre Stelle die Leistungs-
nummer 16320.

5. Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der
Nr. 16312 in die Leistungsnummer 16321

Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der
Nr.16312 in die Leistungsnummer 16321.
Soweit in den librigen Abschnitten der
bisherigen Fassung des EBM 2000 plus

auf die Leistungsnummer 16312 verwie-
sen wird, tritt an ihre Stelle die Leistungs-
nummer 16321.

6. Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der
Nr. 16313 in die Leistungsnummer 16322

Anderung der Leistungsnummer der
Geblihrenordnungsposition nach der
Nr.16313 in die Leistungsnummer 16322.
Soweit in den iibrigen Abschnitten der
bisherigen Fassung des EBM 2000 plus
auf die Leistungsnummer 16313 verwie-
sen wird, tritt an ihre Stelle die Leistungs-
nummer 16322.

7. Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der
Nr.16314 in die Leistungsnummer 16311

Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der Nr.
16314 in die Leistungsnummer 16311.
Soweit in den librigen Abschnitten der
bisherigen Fassung des EBM 2000 plus
auf die Leistungsnummer 16314 verwie-
sen wird, tritt an ihre Stelle die Leistungs-
nummer 16311.

8. Anderung der Leistungsnummer der
Gebiihrenordnungsposition nach der
Nr. 16320 in die Leistungsnummer
16340

Anderung der Leistungsnummer der

Gebiihrenordnungsposition nach der Nr.

16320 in die Leistungsnummer 16340.

Soweit in den iibrigen Abschnitten der

bisherigen Fassung des EBM 2000 plus

auf die Leistungsnummer 16320 verwie-
sen wird, tritt an ihre Stelle die Leistungs-

nummer 16340.

22. Anderung der dritten Anmerkung hin-
ter der Leistung nach der Nr. 33040
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Fortsetzung von S.14: Beschluss

Die Leistung nach der Nr. 33040 ist im Behandlungsfall nicht
neben den Leistungen nach den Nrn. 01772, 01773 und 13550
berechnungsfahig.

23. Anderung der Leistungslegende der Leistungen nach
den Nrn. 16210, 16211 und 16212

Ordinationskomplex

Obligater Leistungsinhalt:

— personlicher Arzt-Patienten-Kontakt

Fakultativer Leistungsinhalt:

— Beratung und Behandlung bis zu 10 Minuten Dauer

— Erhebung des vollstandigen neurologischen Status,
gegebenenfalls zusitzlich erganzende Erhebung des
psychiatrischen Status bei neurologischen Fillen

— erganzende Erhebung des vollstandigen psychiatrischen
Status, gegebenenfalls zusatzlich erginzende Erhebung
des neurologischen Status bei psychiatrischen Fallen

— in Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen

einmal im Behandlungsfall

16210 fiir Versicherte bis zum vollendetens.LJ 470 Punkte
16211 fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis zum

vollendeten 59. LJ 410 Punkte
16212 fiir Versicherte ab Beginn des 60. L) 420 Punkte

Die Leistungen nach den Nrn.16210—16212 sind nicht neben
der Leistung nach der Nr. 16215 berechnungsfahig.

24. Anderung der Leistungslegende der Leistungen nach den
Nrn. 21210, 21211 und 21212

Ordinationskomplex
Obligater Leistungsinhalt:

— personlicher Arzt-Patienten-Kontakt
Fakultativer Leistungsinhalt:
— Beratung und Behandlung bis zu 10 Minuten Dauer

— Erhebung des vollstandigen psychiatrischen Status, gege-
benenfalls zusitzlich erganzende Erhebung des neurologi-
schen Status bei psychiatrischen Fillen

— ergénzende Erhebung des vollstandigen neurologischen
Status, gegebenenfalls zusitzlich ergdnzende Erhebung
des psychiatrischen Status bei neurologischen Fillen

— in Anhang 1 aufgefiihrte Leistungen
einmal im Behandlungsfall

21210 fir Versicherte bis zum vollendetens. LJ 470 Punkte
21211 fiir Versicherte ab Beginn des 6. bis

zum vollendeten 59. LJ 410 Punkte
21212 fiir Versicherte ab Beginn des 60. LJ 420 Punkte

Die Leistungen nach den Nrn. 21210—21212 sind nicht neben
der Leistung nach Nr. 21215 berechnungsfahig.

25. Anderung der ersten Anmerkung hinter der Leistung
nach Nr. 17320
Die Leistung nach der Nr.17320 ist nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 17310, 17311,17321, 17361 bis 17363 und 17370 be-
rechnungsfahig.
26. Anderung der zweiten Anmerkung hinter der Leistung
nach Nr.17370

Die Leistung nach Nr.17370 ist nicht neben den Leistungen
nach den Nrn. 17310,17320 und 17361 berechnungsfahig.

Bitte beachten: Konsultationsziffern 16215/21215

us gegebenem Anlass weisen wir auf

die Abrechnung der Konsulations-
ziffern hin. Im Gegensatz zur urspriing-
lichen Konzeption handelt es sich um
eine Ziffer, die bei jedem weiteren Arzt-
kontakt — persénlich, mittelbar oder
telefonisch (!) — abrechenbar ist, auch
zusammen mit anderen am gleichen Tag
erbrachten Ziffern, gegebenenfalls auch
mit Gesprichsziffern.

Es gilt also grundsitzlich:
Erstkontakt: Ordinationsziffer und
gegebenenfalls weitere Leistungen.
Zweiter Kontakt: Konsultationsziffer
und gegebenenfalls weitere Leistungen.
Weitere Kontakte: Konsultationsziffer
und gegebenenfalls weitere Leistungen.
Telefonkontakt: ausschliefllich Konsul-
tationsziffer.

16

Konsultationskomplex

Nr. 16215 (Neurologie)

Obligater Leistungsinhalt

— Weiterer personlicher oder anderer
Arzt-Patienten-Kontakt

Bewertung:

je Arzt-Patienten-Kontakt 50 Punkte

Die Leistung nach der Nr.16215 ist
nicht neben den Leistungen nach den

Nrn. 16210 bis 16212 berechnungsfahig.

Berichtspflicht:

Nein

EBM-Kalkulationszeit — Arzt:
2 Minuten

Plausibilitdtszeit: 2 Minuten

Nr. 21215 (Psychiatrie)

Obligater Leistungsinhalt

— Weiterer personlicher oder anderer
Arzt-Patienten-Kontakt

Bewertung:

je Arzt-Patienten-Kontakt so Punkte

Die Leistung nach der Nr. 21215 ist

nicht neben den Leistungen nach den

Nrn. 21210—21212 berechnungsfahig.

Berichtspflicht:

Nein

EBM-Kalkulationszeit — Arzt:

2 Minuten

Plausibilitdtszeit: 2 Minuten
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EBM 2000 Pl ...

Elektronystagmografie, evozierte Potenziale
und Elektroneurografie/Elektromyografie

Unverstandnis und Erschiitterung iiber

nachlassige Beschliisse

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich wurde gebeten, die neurophysiologi-
schen Leistungskomplexe und -ziffern
16320, 16321, 16322 im EBM 2000
plus zu kommentieren. Es fillt mir
schwer, diese Sache konstruktiv anzuge-
hen, da ich nach Einfithrung des neuen
EBM als neurophysiologisch arbeitender
Neurologe véllig verwirrt und emotio-
nal aufgeladen bin.

Um es vorweg zu sagen: Seit den
ersten Entwiirfen zu den neurophysiolo-
gischen Abrechnungskomplexen im
EBM 2000 plus vor sechs Jahren waren
die Berufsverbinde aktiv. In unzihligen
Gesprichen, Briefwechseln und Konsul-
tationen in Koéln und Berlin wurde von
den Berufsverbinden und der Fachge-
sellschaften kommentiert, kritisiert, Ver-
inderung angemahnt. Letztlich haben
wir in der Neurophysiologie wenig er-
reicht. Es wurde eigentlich immer schlim-
mer und am Ende stehen wir vor einem
katastrophalen Ergebnis fiir die neurolo-
gische Praxisfithrung. Bis zur letzten
Beschlussfassung im Bewertungsaus-
schuss der KBV und der Kassen wurden
die Leistungskomplexe und ihre Bewer-
tung veridndert. Zu keinem Zeitpunkt
hat irgendeiner der Vertreter der Berufs-
verbinde eine Zustimmung zu den jetzt
vorliegenden Leistungskomplexen gege-
ben oder geben kdnnen, auch wenn die
KBV den Eindruck erweckt, dass Sie

,von den Berufsverbinden beraten“ wor-
den sei.

Das, was jetzt vorliegt ist inhaldich
schlampig gemacht. Es ist mit (bewuss-
ten?) Stolperfallen ausgestattet und fiir
den Patienten teils gefihrlicher Unsinn

(»beidseitig®). Die Ziffern bilden auch als

18

Komplex die Realitit der neurophysiolo-
gischen Diagnostik in der Praxis kaum
und die differenzierte Diagnostik einer
Konsiliarpraxis schon gar nicht ab.

Ein CTS oder eine diabetische Rou-
tine-PNP kann man vielleicht noch un-
tersuchen, die qualifizierte Differenzial-
diagnostik eines myelopathischen Pro-
zesses, einer polyradikuliren Stdrung
oder einer komplexen neuromuskuliren
Erkrankung und die Steuerung einer
Botulinustoxintherapie sind mit diesem
EBM aber nicht machbar. Die Folge
dieser Schlamperei werden vermehrte
Klinikeinweisungen oder Vorstellungen
in tagesklinischen Einrichtungen oder
Spezialambulanzen sein miissen. Will die
Selbstverwaltung eine solche Herabqua-
lifizierung der ambulanten fachneurolo-
gischen Titigkeit?

Die Bewertung der Leistungsziffern
mit ihrer angeblichen betriebswirtschaft-
lichen Basierung ist unzureichend, die
hinterlegten Plausibilititszeiten spiegeln
den Arzteinsatz in einer neurologischen
oder nervenirztlichen Praxis nicht wie-
der. Kann es ein, dass ein HNO-Arzt fiir
die Abklirung einer retroaurikuliren
Erkrankung (= neurologisches Fachge-
biet!), Ziffer 09326, mittels BERA 820
Punkte und der Neurologe fiir die gleiche
Leistung, Ziffer 16231, 645 Punkte be-
komme?

Die Berufsverbinde haben perma-
nent die Implausibilititen und die feh-
lerhafte Kalkulationsgrundlage bei der
KBV angemahnt. Allein, die Korrektur
sind uns Herr Kohler, seine Mitarbeiter
in der KBV und der Bewertungsausschuss
bis heute schuldig geblieben. Auch die
triigerischen Versprechungen der KBV
zu einer 5,11 Cent-Kalkulation im EBM

2000 plus werden gerade in diesen Tagen
durch die sich entwickelnden Honorar-
verteilungsvertrige zunichte gemacht.

Sie merken, einen fachlichen Kom-
mentar gibt es diesmal von mir nicht. Ich
bin nicht bereit, mit den Kollegen in den
Vorstinden von BDN und BVDN als
Uberbringer schlechter Botschaften auch
noch der Priigelknabe fiir das Flickwerk
der KBV und des Bewertungsausschusses
zu sein!

In der vorliegenden Situation kann
ich Sie, liebe Kolleginnen und Kollegen,
nur auffordern, die Legenden der Ziffern
16320, 16321 und 16322 griindlich zu
lesen und dann nach bestem Wissen und
Gewissen und mit hoher Fachkompetenz
ihre neurophysiologischen Untersuchun-
gen durchzufiihren.

Erfiillen Sie das, was nach Auskunft
der Gebiihrenziffer obligat zu sein scheint,
aber schidigen Sie keinen Patienten
durch eine unsinnige doppelseitige Un-
tersuchung. Dokumentieren Sie Thre
Untersuchungsschritte und berechnen
Sie alle Leistungsziffern, die Sie erbracht
haben, auch wenn Sie es hiufiger als
zweimal pro Behandlungsfall tun muss-
ten. Dokumentieren Sie bitte, wenn Sie
einen Patienten zur Diagnostik weiter-
schicken miissen. Bedenken Sie aber
bitte auch, dass wir durch eine selbstge-
wihlte Leistungsbeschrinkung immer
mehr Kompetenzen und Leistungsvolu-
mina abgeben, die uns bei der nichsten
Systemverinderung wieder fehlen wer-
den. Beschweren Sie sich iiber die Un-
sinnigkeiten bei Ihrer KV und vor allem
auch bei der KBV und beim Bewertungs-
ausschuss (nur schriftlich per E-Mail an
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EBM2000plus@kbv.de oder per Fax
0 30-40 05-27 13 12). Die Vorstinde
von BDN und BVDN bitten um eine
Kopie Ihrer Protestschreiben und werden
den hoffentlich entstehenden Massen-
aufschrei tatkriftig unterstiitzen und
weitertragen.

Es sind die KBV und die Spitzen-
verbinde der Kassen, die dieses iiberfliis-
sige Gebiihrenordnungswerk EBM 2000
plus zu verantworten haben. Fiir uns
bleibt nur der schwache Trost, dass ohne
die hartnickige Arbeit der Kollegen Carl,
Hagenah, Bergmann, Meier und Roth-
Sackenheim das neue Gebiihrenord-
nungsmonster noch schlimmer geworden
wadre.

Wie lange halten wir Vertragsirzte
eigentlich diesen Blodsinn noch aus, den
uns das System inklusive unserer immer
wieder einknickenden irztlichen Vertre-
ter auf hochster Ebene der Selbstverwal-
tung zumuten? Was passiert eigentlich,
wenn sich die qualifizierte fachirztlich-
neurologisch-psychiatrische Titigkeit
immer weiter aus der ambulanten Ver-
sorgung verabschiedet oder verabschie-
den muss?

In England wartet man 18 Monate
auf eine neurophysiologische Untersu-
chung zur Differenzierung eines Wurzel-
schadens oder zur Diagnostik eines Kom-
pressionssyndroms oder bezahlt selbst
beim Privatarzt.

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

NEUROTRANSMITTER ~ 4-2005
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Fachlicher Unsinn

rotz intensivster Bemﬁhungen unseres

Vorstandes und vielen Beratungen mit
Herrn Kohler von der KBV wurden un-
sere Positionen nach anfinglichen (leider
nur vermeintlichen) Zusagen immer wie-
der ohne Begriindung, ohne uns zu in-
formieren und leider auch ohne Sinn und
Verstand umgekrempelt. So ist zum Bei-
spiel die beidseitige Erbringung der Ner-
venleitgeschwindigkeit fachlich an Un-
gereimtheiten kaum zu iiberbieten. Die
Ziffer 16322 mit ihrer Mischkalkulation
aus Elektromyografie und Nervenleitge-

tet, dass Sie mit jeder Elektromyografie
eine betrichtliche Geldvernichtung in
Gang setzen. Ebensowenig zu verstehen
sind die bei einer Sitzung nur einmal
abrechenbaren evozierten Potenziale.
Wenn man dann noch bedenkt, dass
der Kéder mit dem der neue EBM 2000
plus fiir uns schmackhaft werden sollte
(den 5,11 Cent), nun schon wieder durch
abenteuerliche Honorarverteilungsmafi-
stibe vor der Nase weggezogen wird,
kann ich uns allen nur noch viel Kraft
und Nerven fiir die Zukunft wiinschen.

Dr. med. Ralf Bodenschatz, Mittweida

schwindigkeit ist so maflos unterbewer-  Schatzmeister des BVDN

I —
Kommentar

Auf unsere nochmalige Intervention hin wurde in letzter Minute Anfang Marz 2005
wenigstens die Nummerierung der elektrophysiologischen Leistungen zwischen dem
neurologischen und dem psychiatrischen Kapitel synchronisiert. Im neurologischen
Kapitel hat das EEG wie bisher die Ziffer 16310, das Langzeit-EEG erhalt die Ziffer 1631
(bisher 16314), die Elektronystagmografie-Ziffer 16320 (bisher 16311), die evozierten
Potenziale Ziffer 16321 (bisher 16312) und die Elektroneurografie/-myographie-Ziffer
16322 (bisher 16313). Die Bewertung dieser Geblihrenordnungspositionen, die Abrech-
nungsausschliisse und die Leistungslegenden haben sich nicht gedndert.

Mit der Vorgabe dieser Abrechnungsvorschriften bei den elektrophysiologischen
Leistungen hat die KBV einen Anschlag auf ein Kerngebiet der Neurologie veriibt.
Obwohl im Verlauf der EBM-Entwicklung ein einigermalen fiir uns noch tragfahiger
Kompromiss gefunden war, wurde diese Vereinbarung ohne vorherige Absprache von
der KBV im Herbst 2003 aufgekiindigt. Der Kompromiss sah vor, die Nystagmografie,
Blinkreflex und AEP beziehungsweise VEP in einer Komplexleistung zusammen zu
fassen und verniinftig zu vergiiten. Ebenso sollten die SEP und MEP in einer Leis-
tungsposition vergiitet werden. Dies hatte neurologisch eine sinnvolle Differenzial-
diagnostik bei vestibularen Stérungen und entziindlichen Hirnerkrankungen oder
spinalen Lasionen ermaglicht. Beim Elektroneurografie/-myografie-Komplex war
eine fast doppelt so hohe Vergiitung vorgesehen, die Vorschrift der Beidseitigkeit bei
der Elektroneurographie fehlte. Durch die einseitigen Anderungen der KBV sind auf
diese Weise neurologisch unsinnige Verfahrensvorschriften entstanden, die zudem
sicherlich nicht zur Leistungsreduktion beitragen. Im Gegenteil, die Uberweisungen
in neurologische Zentren zur neurophysiologischen Abklarung einer peripheren oder
zentralen neurologischen Funktionsstérung werden gewiss zunehmen.

Die Elektronystagmografie/Okulografie/Blinkreflex-Untersuchung (16320) musste
nun in unserem Kapitel neu verankert werden, weil die Schwindeldiagnostik in dem
Fachgebiet erfolgen muss, in dem auch die erforderliche Fachkompetenz vorhanden
ist. Diese Leistung kann nur einmal im Quartal erbracht werden. Es besteht weder
Aufzeichnungs- noch Berichtspflicht. Warum nun adhnliche Ziffern im HNO-Kapitel
(z.B. BERA) deutlich hoher bewertet sind, ist nicht zu verstehen. Offizielle Begriindung
ist, dass der Kostenfaktor in HNO-Praxen hoher liegt. Allerdings wurde umgekehrt die
niedrigere Bewertung der Neurosonologie im Kapitel 33 damit begriindet, dass der
Kostengeber (die Internisten) hier wesentlich giinstiger arbeitet als die Neurologen.
Umgekehrt hatte dann gelten mussen, dass der giinstige Kostengeber Neurologie
auch im HNO-Kapitel fiir elektrophysiologische Leistungen herangezogen wird.

Die evozierten Potenziale (16321) sind nun hoffnungslos unterbewertet, weil sie je
Sitzung immer nur einmal angesetzt werden konnen, egal wie viele evozierte Po-
tenziale erforderlich sind. Die Plausibilitatszeit bezieht sich bei der Leistung auf das
gesamte Quartal, es besteht eine Berichtspflicht, jedoch keine Aufzeichnungspflicht.
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Fortsetzung von S.16: Kommentar

Die Elektroneurografie/-myografie (16322) schreibt eine beidseitige Messung der
Nervenleitgeschwindigkeiten vor (z.B. gilt dies auch fiir die Messung der motori-
schen Tibialisleitgeschwindigkeit rechts und der sensiblen Medianusleitgeschwin-
digkeit links). Die Elektromyografie muss nicht beidseitig erbracht werden. Die
Leistung ist absolut unterbewertet, eine differenzierte peripher-neurologische Diag-
nostik hiermit in keiner Weise moglich. Die Ziffer kann nur zweimal im Quartal ange-
setzt werden. Egal wie viele Insertionsstellen oder Leitgeschwindigkeiten untersucht
werden, darf die Leistungsposition je Sitzung nur einmal abgerechnet werden. Es
besteht eine Berichtspflicht, eine Aufzeichnungspflicht ist nicht vorgeschrieben. Wir
haben mit der Honorarabteilung der KBV eine medizinisch sinnvollere Formulierung
der Leistungslegende bei den Leitgeschwindigkeiten abgesprochen, ob sich die KBV
an diese Vereinbarung halt ist nach unseren bisherigen Erfahren mehr als fraglich.

Insgesamt bildet bei der Bewertung der neurologischen Leistungsziffern der von der
KBV falsch berechnete Kostensatz einen erheblichen Faktor. Wir haben der KBV noch-
mals differenzierte Statistiken liber die Kosten in neurologischen Praxen zukommen
lassen, auBerdem wird die KBV selbst fiir alle Fachgruppen erneut die Kostenprozent-
satze erheben. Hierbei sollen die Neurologen mit als erste analysiert werden. Wann
und ob dies zu den entsprechenden Veranderungen in unserem Sinne fiihrt, konnen
wir nach den bislang mit der KBV gemachten Erfahrungen nicht prognostizieren. gc

Elektronystagmo-/Okulografie,
Blinkreflexpriifung

Nr.16320

Obligater Leistungsinhalt

— Elektronystagmo-/Okulografie
und/oder

— Blinkreflexpriifung,

— ein- und/oder beidseitig
Bewertung:

1x im Behandlungsfall 305 Punkte
Berichtspflicht: nein

EBM-Kalkulationszeit — Arzt:
10 Minuten

Plausibilitatspriifzeit: 8 Minuten

Neurophysiologische Unter-
suchung (SEP, VEP, AEP, MEP)

Nr. 16321
Obligater Leistungsinhalt

— Bestimmung somatosensibel
evozierter Potenziale und/oder

— Bestimmung visuell evozierter
Potenziale und/oder

— Bestimmung akustisch evozierter
Potenziale und/oder

— Bestimmung magnetisch evozier-
ter Potenziale,

— beidseitig
Bewertung:

je Sitzung 645 Punkte
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Die Leistung nach der Nr.16321ist im
Behandlungsfall hochstens zweimal
berechnungsfahig.

Berichtspflicht: ja
EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 21 Minuten
Plausibilitatspriifzeit: 16 Minuten

Abklarung einer peripheren
neuromuskuldren Erkrankung

Nr. 16322
Obligater Leistungsinhalt

— Elektromyografische Unter-
suchung(en) mit Oberflachen- und/
oder Nadelelektroden und/oder

— Elektroneurografische Unter-
suchung(en) mit Bestimmung(en)
der motorischen oder sensiblen
Nervenleitgeschwindigkeit,

— beidseitig

Bewertung

je Sitzung 435 Punkte

Die Leistung nach der Nr.16322 ist im

Behandlungsfall hochstens zweimal

berechnungsfahig.

Die Leistung nach der Nr.16322 ist im

Zeitraum von 21 Tagen nach Erbrin-

gung einer Leistung des Abschnitts

31.2 nicht neben den Nrn. 31614-31621

berechnungsfahig.

Berichtspflicht: ja

EBM-Kalkulationszeit — Arzt: 10 Minuten

Plausibilitatspriifzeit: 9 Minuten

NEUROTRANSMITTER ~ 4-2005
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Eckpunkte fiir die Arzneimittelversorgung

Mehr Wirtschaftlichkeit — und mehr Burokratie

Die Spitzenverbande der Kran-
kenkassen und KBV wollen sich
auf,,Eckpunkte zur Sicherung der
wirtschaftlichen Arzneimittelver-
sorgung im Jahre 2005 verstan-
digen. Die hier von ihnen be-
nannten Vorschlage sollen den
indikationsgerechten Einsatz von
Arzneimitteln fordern und damit
eine zweckmaRige und wirt-
schaftliche Versorgung sichern.
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iese Handlungsvorschlige zur
D Sicherung der wirtschaftlichen
Arzneimittelversorgung 2005 (s.
auch Kasten S. 27) richten sich an den
verordnenden Vertragsarzt, den zu ver-
sorgenden Patienten, die Leistungen
gewihrende Krankenkasse sowie die Arz-
neimittel abgebenden Apotheken. Sie
sind ein Angebot an alle Beteiligten der
gemeinsamen Selbstverwaltung, im Rah-
men ihrer jeweiligen Aufgaben verant-
wortlich titig zu werden. Von den Spit-
zenverbinden der Krankenkassen sollen
folgende Themenbereiche beriicksichtigt
werden:

a: Abschluss von Vertriigen der Kranken-
kassen mit pharmazeutischen Unter-
nehmen zur Gewihrung von Rabat-
ten;

b: Einflussnahmen der Krankenkassen
auf die Leistungsinanspruchnahme der
Versicherten.

Kosten-Nutzen-Aspekt

Die Ergebnisse entsprechender Beratun-
gen werden einerseits fiir Rechtssicher-
heit bei der Verordnung von Pharmaka
durch Vertragsirzte sorgen. Andererseits
nehmen durch solche Richtlinien Ver-
schulung, Biirokratisierung und regress-

relevante Uberpriifungsmoglichkeiten in
unseren Praxen weiter zu. Die pharma-
kotherapeutischen Therapiehinweise
werden sicher deutliche Kosten-Nutzen-
Apekee beriicksichtigen.

Fiir die Indikationen Demenz und
Depression wird das Institut fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) verantwortlich sein. Der
Leiter dieser neuen GKV-Institution,
Prof. Dr. Sawicki, gilt bei der Wirksam-
keits- beziehungsweise Kosten-Nutzen-
Bewertung von Pharmaka als eher kri-
tischer Entscheider. Ausdriicklich soll
aber nicht nur die Pharmakotherapie
dieser beiden Erkrankungen beriicksich-
tigt werden, sondern auch die nichtphar-
makologischen Therapie- beziehungswei-
se Betreuungsformen. Auf das frithestens
Anfang 2006 vorliegende Ergebnis diir-
fen wir also gespannt sein.

Direkte Praxisverhandlungen nétig

Auf die Ergebnisse der weiteren Themen
der Gespriche zwischen KBV und Spit-
zenverbinden der Krankenkassen (Ra-
battvereinbarungen fiir Arzneimittel
zwischen Krankenkassen und Pharma-
herstellern sowie Kontrolle der Leis-
tungsinanspruchnahme der Versicher-
ten durch die Krankenkassen) haben
Experten schon lange gewartet.

Es ist véllig richtig, dass nicht wir
als verordnende Arzte die alleinigen Ga-
ranten fiir die pharmakologische Wirt-
schaftlichkeit sein kénnen; hier miissen
selbstverstindlich Verkdufer (Pharmafir-
men) und Einkiufer (Krankenkassen) der
Arzneimittel direke in Preisverhandlun-
gen treten. Das Vertragsverhilenis zwi-
schen Versicherten und Krankenkassen
wird sich — dhnlich wie in den USA —
immer stiitker in Richtung Case-Manage-
ment entwickeln. Die Patienten werden,
von ihrer Krankenkasse, wie in den letz-
ten Jahren bereits zu beobachten, immer
stirker zu wirtschaftlicher Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen ange-
halten werden. gc
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Eckpunkte zur Sicherung der Arzneimittelversorgung

1. Die Vorschldge umfassen ein Informationskonzept, das
als Jahresprogramm kontinuierlich, gezielt und konkret Ver-
ordnungshilfen zu Versorgungsschwerpunkten anbietet.

2. Dieses Informationskonzept bietet allen Beteiligten eine
einheitliche Informationsplattform und sichert damit ein
konzertiertes und abgestimmtes Vorgehen zur Unterstiitzung
einer wirtschaftlichen und qualitatsgesicherten Versorgung
mit Arzneimitteln.

3. Die Informationen sollen zugleich dem Patienten aufzeigen
und deutlich machen, welche Versorgungsalternativen indi-
kationsbezogen fiir ihn die grotmogliche Arzneimittelsicher-
heit bieten (Patienteninformationen).

4. Die Informationen sollen sich gezielt an die Vertragsarzte
wenden, deren Verordnungsverhalten — statistisch nachgewie-
sen —vermuten ldsst, dass eine Korrektur ihres Verordnungsver-
haltens die Qualitat der Versorgung verbessert.

5. Die im Informationskonzept enthaltenen Versorgungs-
schwerpunkte sollen parallel als Grundlage fiir die Neuge-
staltung der Zielvereinbarungen herangezogen werden, die
die Basis fur die Arzneimittelvereinbarungen sind.

6. Zu folgenden Themenschwerpunkten werden monatlich
(seit Februar 2005) aktuelle Therapiehinweise und Patienten-
informationen zur Verfligung gestellt:

a) Februar: Antirheumatika
b) Marz: Fettstoffwechsel
c) April: Magenmittel

Eckpunkte fiir die wirtschaftliche Arzneimittelversorgung

d) Mai: Kalziumantagonisten
e) Juni: Schmerztherapie

f) Juliund August: - Ferienmonate -

g) September: Bluthochdruck

h) Oktober: Antidementiva

i) November: Antidepressiva

Inhalative Asthmatika

7. Die Inhalte basieren auf verfligbaren aktuellen oder aktuali-
sierten Informationsgrundlagen und Veroffentlichungen. Die
konkreten Handlungshilfen sollen den Umfang von einer Seite
nicht liberschreiten und durch entsprechende Hinweise auf
weiterfiihrende Informationen (,Verlinkung®) ergdnzt werden.

j) Dezember:

8. Die Erstellung der Inhalte obliegt grundsatzlich den Betei-
ligten an diesem Informationsprogramm. Die Themenschwer-
punkte 6a—b werden von der KBV bearbeitet. Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen erstellen die Informationen zu den
Themenschwerpunkten 6c—e. Zugleich soll das Institut fir
Qualitdt im Gesundheitswesen (IQWiG) beauftragt werden,
die Themenbereiche 6g—j zu libernehmen und entsprechend
aufzubereiten.

9. Das fiir den Informationsfluss erforderliche Kommunikati-
onskonzept soll zwischen den Partnern dieser Vereinbarung
abgestimmt und in der AuBendarstellung vereinheitlicht wer-
den. Hierbei besteht Einvernehmen, eine enge Abstimmung
sicherzustellen.

GrofRer Erfolg fiir die BVDN-Schulungen zum EBM 2000 plus

Um ihre Mitglieder rechtzeitig und ausreichend tiber
die Neuerungen des EBM 2000 plus und die damit
verbundenen Anderungen in den Honorarverteilungs-
vertragen zu informieren, haben die Berufsverbande
BVDN, BVDP und BDN eine umfassende Schulungs-
kampagne initiiert.

Der Andrang bei diesen Schulungen war enorm. Vor-
standsmitglieder und Landesverbandsvorsitzende in-
formierten die Kollegen in Seminaren im ganzen Bun-
desgebiet: in Aachen, Bad Bramstedt, Berlin, Bochum,
Duisseldorf, Frankfurt, Hamburg, Hannover, Ingolstadt,
KélIn, Leipzig, Magdeburg, Miinchen, Niirnberg, Regens-
burg, Saarbriicken, Schwabisch-Gmiind, Rostock, Stutt-
gart, Walldorf, Wildeshausen und Wiirzburg. Es waren
jeweils 50 bis liber 200 niedergelassene Nervenarz-
te/Neurologen oder Psychiater anwesend. Insgesamt
konnten die Berufsverbdnde (mit Unterstiitzung meh-
rerer Pharmafirmen) rund 2.000 Kollegen erreichen.
Dies entspricht liber einem Drittel aller Praxen unserer
Fachgruppe.

Nach jeweils einem zirka dreistiindigem, von vielen
Fragen unterbrochenem Vortrag konzentrierten sich
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die Diskussionen auf folgende Themen: Abrechnung
aus dem neurologischen und psychiatrischem Fachka-
pitel durch Nervenarzte, Leistungseinschrankungen bei
der Neurophysiologie und der Dopplersonografie, Be-
richtspflicht, fakultative Leistungsbestandteile bei der
Ordinationsgebiihr und bei Komplexleistungen, bes-
sere Abrechnungsmoglichkeiten von psychiatrischen
Gesprachen und Betreuungsleistungen sowie
Problematik der Zeitplausibilitat.

In insgesamt vier NeuroTransmitter-Telegrammen und
einem zusatzlichen Rundbrief erhielten die Mitglieder
der Berufsverbande den neurologischen und psychia-
trischen Inhalt des neuen EBM zur Vorabinformation
zugeschickt. Ende Marz 2005 wurde die Neuauflage
des ausfiihrlichen neurologischen und psychiatrischen
EBM-Kommentars des BVDN (Gunther Carl, Albert
Zacher) an die Mitglieder verschickt. In diesem Kom-
mentar werden alle oben genannten Problemkreise
nochmals ausfiihrlich erlautert und interpretiert. Be-
rufsverbandsmitglieder kénnen bei der Geschaftsstelle
in Neuss gegebenenfalls noch Exemplare anfordern,
falls auf dem Postweg das eine oder andere verloren

ging. g
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7 Aus den Verbanden

Interview mit Dr. Andreas Kohler

Die KVen werden bleiben

Seit Januar dieses Jahres ist der bisherige Hauptgeschaftsfuhrer
der KBV, Dr. Andreas Kohler, 1. Vorsitzender des Vorstands.

Dr. Frank Bergmann sprach mit dem Arzt und Diplom-Betriebswirt
Uber seine Ideen, Plane und Absichten in seiner neuen Position.

© Archiv

Dr. Andreas Kohler

wurde mit deutlicher
Mehrheit von den Dele-
gierten zum 1. Vorsitzen-
den der KBV gewahlt.

Herr Kobler, welches sind Ihre Ziele und
e Visionen als Vorsitzender im neuen
hauptamtlichen Vorstand der KBV?
Dr. Andreas Ko6hler: Mir geht es vorrangig
um den Erhalt der Freiberuflichkeit, die
Abwehr der institutionellen Offnung der
Krankenhiuser und die Ubernahme der
ambulanten fachirztlichen Versorgung
durch den stationiren Bereich. Drei Zie-
le stehen fiir mich an erster Stelle: Forde-
rung der Qualitit, Transparenz von Qua-
litit und Férderung von Kooperations-
strukturen.

Wo sehen Sie die wichtigsten Koopera-
e tionsstrukturen?
Dr. Andreas Kohler: Notwendigkeiten
zur Kooperation sehe ich im fachirztli-
chen Versorgungsbereich iiberall dort,
wo eine hohe Spezialisierung besteht und
kostenintensive Leistungen, vor allem im
technischen Bereich erbracht werden.
Demgegeniiber wird es in der eher wohn-
ortnahen fachirztlichen ambulanten
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Versorgung weiterhin ein Nebeneinander
von Einzel- und Gruppenpraxen geben,
schon allein auf Grund des Arztmangels.
Aber genau dieser wird manche Koope-
rationen unmdglich machen.

Nichtsdestoweniger wollen Sie Gemein-
o schafispraxen durch den EBM erbeblich
fordern. Dagegen erhebt sich viel Prostest.
Dr. Andreas Koéhler: Wir haben einen
Anteil an Einzelpraxen von 80%. Ande-
rerseits miissen wir Kooperationsstruk-
turen férdern, um dem Vorteil des Me-
dizinischen Versorgungszentrums mit
der Méglichkeit, Arzte anzustellen, etwas
entgegensetzen.

Dadurch wird den einzelnen Praxen
o aber ein erheblicher Honoraranteil ent-
zogen.
Dr. Andreas Koéhler: Dies wird nicht der
Fall sein. Wir werden parallel zur Forde-
rung der Gemeinschaftspraxen die neu
gefassten Richtlinien zur Plausibilitits-
priifung konsequent anwenden. Es kann
nicht sein, dass in einer Praxisgemein-
schaft mit elf Arzten Patientenidentititen
von iiber 90 % bestehen, das heifdt, dass
jeder Patient im selben Quartal von fast
allen Arzten behandelt wird. Hier wird
cin erheblicher Leistungsbedarf geltend
gemacht, der medizinisch nicht nachvoll-
ziehbar ist und auf Kosten der gesamten
drztlichen Budgets geht.

Die jiingsten Reformen der KVen sind
o kaum umgesetzt, trotzdem reist Herr
Lauterbach durch die Lande und fordert
weiterhin vehement die Zerschlagung der
KVen.
Dr. Andreas Kohler: Herr Lauterbach
wird sich nicht durchsetzen. Denn er
wirkt unglaubwiirdig, wenn er kaum ein

Jahr nach Inkrafttreten des GMG, das ja

zu einer erheblichen Strukturverinde-
rung gefiihrt hat, immer noch die Auf-
l6sung der KVen fordert. Ich persénlich
glaube definitiv, dass die KVen nicht
abgeschafft werden. Die Frage ist, inwie-
weit ihr Einfluss im Sinne der Interes-
senvertretung der Vertragsirzte weiter
beschrinkt wird. Es gibt durchaus schon
jetzt spiirbare Verinderungen, nehmen
Sie als Beispiel das Wirken des Gemein-
samen Bundesausschusses. Neben den
Krankenkassen und der KV ist der Ge-
meinsame Bundesausschuss die dritte
Macht in der gemeinsamen Selbstverwal-
tung geworden. Der Einfluss des Minis-
teriums im Sinne der Fach- und Rechts-
aufsicht in Verbindung mit dem stirke-
ren Einfluss der Institute fithrt uns immer
niher an die Staatsmedizin. Trotzdem
glaube ich, dass KVen und Kollektivver-

trige dauerhaft eine Chance haben.

Wie beurteilen sie die Umsetzung der
o integrierten Versorgung?
Dr. Andreas Kohler: Wir begriifien gute
Integrationsvertrige. Fiir die Giite gibt
es drei Kriterien: 1. Die Verbesserung
der Patientenversorgung. 2. Sie diirfen
der Regelversorgung kein Geld entzichen.
3. Keine Risikoselektion der Versicherten.
Kritikpunkt aus meiner Sicht ist, dass wir
als KV nicht mitwirken diirfen. Ich frage
mich aber, ob wir tiberhaupt mitwirken
wollen oder ob wir nicht eine weitere
gesetzliche Moglichkeit einfordern, um
kollektive, sektoreniibergreifende Vertri-
ge schlieffen zu kénnen. Damit knnten
wir die Garantie geben, dass eine Risiko-
selektion ausgeschlossen und das Geld
nicht aus der Regelversorgung entnom-
men wird. Ich persénlich méchte nicht
fiir eine KV arbeiten, bei der ich nur
noch den Rest derjenigen Versicherten
bediene, die nicht in den ,,Genuss® inte-
grierter Versorgung kommen.

Was leistet der ,, Barmer-Vertrag“ zur
o integrierten Versorgung?
Dr. Andreas Kohler: Der ,Barmer-Ver-
trag” ist von uns auf die Aspekte fach-
und sektoreniibergreifend tiberpriift
worden. Er muss wegen der Beteiligung
der Apotheker rechtlich als Integrations-
vertrag gewertet werden. Auch stellt die-
ser Vertrag den Hausirzten Geld zur
Verfiigung und nicht dem Krankenhaus.
Problem dieses Vertrages ist die fehlende
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Beteiligung der KV und die Tatsache,
dass eine Versorgungsstruktur aufler-
halb des Kollektivvertrages aufgebaut
wird, der damit eine Konkurrenz zum
KV-System ist. Ob dieser Vertrag wirk-
lich sinnvoll ist, muss meines Erachtens
durch eine sorgsame Evaluation iiber-
priift werden.

Fiihrt der ,Barmer-Vertrag® zu einer
o Verbesserung der Patientenversorgung?
Dr. Andreas Kohler: Genau diese Frage
mochte ich durch eine Evaluation beant-
worten.

Der Hausarztverband mit seinem jiingst
o gewiihlten newen Vorsitzenden Kitzle
schléigt zurzeit nicht gerade moderate Tone
an. Man will nur noch bundesweite Ver-
triige verhandeln und empfindet die KV-
Strukturen eher hinderlich als hilfreich. Thr
Stellvertreter Weigeldt iufSerte sich in ei-
nem Interview im jiingsten Deutschen
Arzteblatt ibnlich. Klotzen statr Kleckern
heifst die Devise. Wie wirkt sich das auf
die Zusammenarbeit im KBV-Vorstand
aus?
Dr. Andreas Kéhler: Weigeldt und ich
kommen aus unterschiedlichen Welten.
Weigeldt ist niedergelassener Arzt und
als ehemaliger Chef des Hausarztverban-
des agiert er gewiss anders im System als
ich. Im Rahmen der Startphase gibt es
sicherlich noch Reibungspunkte. Wei-
geldt ist von der Vertreterversammlung
gewihlt worden, um die Interessen der
Vertragsirzte zu vertreten. Daran wird er
gemessen werden.

Unions-Vize Wolfgang Ziller sieht in
o den Vertrigen des Hausarztverbandes
die Einfiibrung des Primirarztsystems
durch die Hintertiir: bundesweite oder
zumindest landesweite Rahmenvertrige
(wie in Nordrhein) fiir Hausirzte. Welches
Konzept setzen Sie fiir die fachiirztliche
Versorgung dagegen?
Dr. Andreas Kdhler: Perspektivisch
schwebt mir eine Strukturierung der Ver-
sorgung vor. Der Versicherte kdnnte
nicht nur seinen Hausarzt wihlen, son-
dern bei freiem Zugang zur fachirztli-
chen Versorgungsebene auch den Fach-
arzt der entsprechenden Disziplin. Wir
miissen uns auch iiberlegen, ob wir nicht
eine strukturierte Zuweisung im statio-
niren Bereich organisieren. Es sind sinn-
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volle, ein Primirarzt-System erginzende
Modelle vorstellbar. Gut denkbar wire
ein gestuftes Versorgungsmodell bis hin
zur second opinion durch den Gebiets-
arzt vor Einweisungen in den stationiren
Versorgungsbereich.

Ich kénnte mir auch vorstellen, dass
man das Primirarztsystem einmal bei-
seite lisst und die Arzteschaft den Mut
hitte, die Schnittstellen zu definieren,
ab wann der Hausarzt die Patienten in
die fachirztliche Versorgungsebene iiber-
gibt. Diese Schnittstellendiskussion fin-
det doch viel zu wenig statt. Wie lange
verbleibt der Patient beispielsweise mit
einer fraglichen psychotischen Erkran-
kung im hausirztlichen Versorgungsbe-
reich und ab wann gibt er ihn ab an den
Facharzt?

Wir dachten, es wire Aufgabe der inte-
o grierten Versorgung, diese Schnittstelle
zu definieren.
Dr. Andreas Kohler: Nennen Sie mir
doch einen Vertrag iiber integrierte Ver-
sorgung, der Schnittstellen definiert
hat.

Beispielsweise die Konzepte der neuro-
o psychiatrischen Berufsverbinde BVDN,
BDN und BVDP.
Dr. Andreas K6hler: Das sind dann sinn-
volle Vertrige. Ich frage mich aber auch,
warum werden diese Leistungen nicht
im Kollektivvertrag geleistet? Fachlich
haben wir so viel Kompetenz in den Ver-
binden, dass man solche Schnittstellen
in Bundesmantelvertrigen definieren
kénnte. Dann benétigen wir kein Pri-
miirarztsystem, auch keine Trennung von
Versorgungsbereichen, dann gibt es Ver-
sorgungsleitlinien, die exakt definieren,
ab wann der Patient die niichste Versor-
gungsebene beschreitet.

Am Rande bemerkt gehen schon
jetzt iiber 80% der Versicherten zuerst
zum Hausarzt, warum brauchen wir
noch ein gesetzlich verankertes Primir-
arztsystem?

Stichwort Medizinische Versorgungszen-
o tren: Auch vor dem Hintergrund der
AufSerungen von Lauterbach beim letzten
DGPPN-Kongress entsteht zunehmend der
Eindruck, dass medizinische Versorgungs-
zentren zum eigentlichen Stolperstein fiir
die Vertragsiirate werden kinnten.
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Dr. Andreas Kéhler: Es ist uns ja im letz-
ten Augenblick gelungen, Freiberufler
als Griinder und Mitwirker im Versor-
gungszentrum zu installieren. Eine erste
Analyse des Jahres 2004 zeigt, dass nur
ein Drittel der medizinischen Versor-
gungszentren im stationiren Bereich
gegriindet worden sind. Trotzdem ent-
decken natiirlich die Krankenhiuser die
medizinischen Versorgungszentren als
eine Absicherung ihres Marktes. Wir
miissen den Niedergelassenen die Griin-
dung der medizinischen Versorgungszen-
tren erleichtern, sollten aber vor allem
drztliche Kooperationsmodelle, wie ein-
gangs dargestellt, vermehrt aufbauen.
Gemeinsam mit der Bundesirztekammer
bereiten wir hierzu ein Beratungsangebot
vor. KV-Zulassungen diirfen nicht wie
mit einem Staubsauger von medizini-
schen Versorgungszentren aufgekauft
werden. Das wiirde zu einer kalten Ent-
eignung der freiberuflichen Praxen fiih-
ren. Deswegen miissen wir dem medizi-
nischen Versorgungszentrum andere
Modelle gegeniiberstellen. Sicher wird
der Kampf um das MVZ die Frage der
ambulanten fachirztlichen Versorgungs-
ebenen und deren Uberleben mafigeblich
mitentscheiden.

Wie sehen Sie die Chancen, Gesetzesiin-
o derungen zu erwirken, die den KVen
kollektive Vertragsgestaltungen ermigli-
chen?
Dr. Andreas Kohler: Es gibt hier einen
Widerspruch: Einerseits wird Wettbe-
werb gewiinscht, andererseits ist die KV
als Wettbewerbspartner in der integrier-
ten Versorgung ausdriicklich nicht vor-
gesehen.

Momentan entsteht der Eindruck, dass
o sich die Modelle integrierter Versorgung
im Wettbewerb unter den Kassen gegensei-
tig ausbremsen. Wer beispielsweise ein
Projekt mit der AOK plant, verpflichtet
sich, andere Kassen aufSen vor zu lassen.
Dr. Andreas Kohler: Richtig. Nehmen
wir an, integrierte Versorgung wire das
Modell der Zukunft, dann miisste ich als
Versicherter meine Kasse anrufen: ,,Ich
méchte in die Praxis Dr. Bergmann, exis-
tiert mit dieser Praxis ein Vertrag?“ Was
passiert, wenn es keinen Vertrag gibt, ich
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aber trotzdem in die Praxis mochte? Viel-
leicht haben Sie ja mit sieben verschie-
denen Krankenkassen einen Vertrag
iiber integrierte Versorung mit sieben
unterschiedlichen Dokumentationsmég-
lichkeiten. Wir sollten uns iiberlegen, ob
dies ein Modell ist, das wir uns wirklich
wiinschen und zwar sowohl aus Sicht der
Versicherten wie auch aus Sicht der Arz-
te. Mein Eindruck ist, dass dies auch
langsam den Krankenkassen bewusst
wird. Eine derartige Zersplitterung der
Versorgung, wie von Thnen angedeutet,
kann doch niemand mehr wollen.

Psychotherapeutische Praxen sind beson-
o ders nach dem BSG-Urteil finanziell
vergleichsweise komfortabel ausgestattet —
mit den entsprechenden finanziellen Folgen
fiir die Fachgruppentipfe der einzelnen
KVen. Im Vergleich dazu ist die Honorie-
rung von psychiatrischen Leistungen in den
letzten Jahren zunehmend schibig ausge-
Jallen. Ihr erkliirtes Ziel war es schon vor
zwei Jabren, diesen Zustand mit Einfiih-
rung des newen EBM 2000 plus zu iindern.
Wird der ehrgeizige Plan gelingen?
Dr. Andreas Kohler: Bei isolierter Be-
trachtung des EBM wird der Plan nicht
gelingen. Erforderlich sind Honorarver-
teilungsvertrige mit Regelleistungsvolu-
men, die einen festen Punktwert garan-
tieren und dieser muss bei mindestens
5,11 Cent liegen. Aber erst 2007 besteht
die Méglichkeit, in morbidititsspezifi-
schen Regelleistungsvolumen Morbidi-
tit abzubilden und zwar fiir die einzelne
Praxis. Dass zum Beispiel Depression
eine Volkskrankheit ist, erschlief$t sich
sogar mir und auch der Politik. Der
EBM allein wird meine damalige Aus-
sage nicht einlésen konnen. Nur in
Kombination mit morbidititsspezifi-
schen Regelleistungsvolumina, dem
Wegfall der Budgets und der Kopfpau-
schalen wird es gelingen, die Vergiitun-
gen fiir Psychiater beziehungsweise psy-
chiatrische Leistungen nachhaltig anzu-
heben. Wenn es andererseits einen Weg
in die Kostenerstattung geben kénnte
und zwar flichendeckend und nicht als
Wahlleistung, wire ich der Erste, der
diesen Weg sofort beschreiten wiirde.

Die urspriingliche Konzeption des EBM
o sah keine Honorarverteilungsvertriige
mehr vor. Vielmebr sollte die Honorar-
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verteilung iiber die betriebswirtschaft-
liche Kalkulation der Leistungen im EBM
selbst erfolgen. Dies wird jetzt konterka-
riert durch die Einfiibrung des EBM in
Verbindung mit lokalen Honorarvertei-
lungsvertriigen, die einzig zum Ziel haben,
die bestehende Geldverteilung zu zemen-
tieren.

Dr. Andreas Kéhler: Ich bleibe dabei, es
ist verniinftig, diesen EBM einzufiihren:
Er beschreibt den Wert einer Leistung
und begriindet dies auch. Damit werden
wir auf Dauer argumentieren kdnnen. In
der aktuellen Zeit des Umbruchs haben
sich die meisten KVen dafiir entschieden,
die alten Vergiitungsanteile zu belassen.
Dies kann einen reibungslosen Einfiih-
rungsprozess gestatten und gibt uns die
Maglichkeit, diesen EBM als Prozess zu
verstehen und Nachbesserungen durch-
zufiihren, wie beispielswise auch in Threr
Gruppe, die wir ja im Hinblick auf die
Kosten jetzt als erste in die Kostenevalu-
ation gegeben haben. Allerdings miissen
wir frither oder spiter akzeptieren, dass
es zu Umverteilungen kommen wird. Es
wird aber leichter sein, diese Verteilungs-
phinomene zu akzeptieren, wenn die
Budgets entfallen.

Die KVen weigern sich hartnéickig, eine
o Anpassung der Fachgruppentipfe vorzu-
nehmen — zum Nachteil unserer Fachgrup-
pe, die im Gegensatz zu vielen anderen
Fachgruppen mit hohen Fallzablverlusten
gerade auch im Jahre 2004 mit Einfiibrung
der Praxisgebiihr stabile Fallzablen aufwies.
Ein Beleg dafiir, dass in unseren Praxen
die schweren Akut- und Chronisch-Kran-
ken versorgt werden.
Dr. Andreas Kohler: Thre Analyse stimmt
exakt mit unseren Ergebnissen iiberein.
Interessanterweise fand der Fallzahl-
riickgang auch nicht bei den ilteren
Versicherten, sondern bei den 20—-59-
Jahrigen stact. In Thren Praxen spielt
offensichtlich der so genannte Verdiin-
nerschein-Effekt eine nachrangige Rol-
le. Ich werde in der Folge eine Anpas-
sung der Topfe unterstiitzen, unabhin-
gig davon, ob eine Arztgruppe gewinnt
oder verliert. Wir kénnen nicht immer
auf der alten Honorarverteilung stehen
bleiben. Die Versorgung verindert sich,
die Morbiditit verindert sich und na-
tiirlich auch der Zugang zu den einzel-
nen Fachgruppen.

Aus den Verbanden | Interview mit Dr. Andreas Kohler

Es gibt Meldungen aus einzelnen KV-
o Bercichen, dass mit Einfiihrung des
EBM 2000 plus etwa 25 % der Kollegen
in die Plausibilitiitsfalle kommen.
Dr. Andreas Kohler: Diese Zahlen liegen
mir nicht vor. Nach unseren Berechnun-
gen liegen Auffilligkeiten im Bereich der
DPsychiater, Nervenirzte und Neurologen
unter 1%. Allerdings habe ich auch Ein-
zelfille gesehen, in denen Zeitprofile von
iiber 39 Stunden entstanden. Dies ist fiir
mich wirklich wenig plausibel. Noch
etwas anderes miissen sie bedenken: Ein
Absenken der Plausibilititszeiten miisste
zu einer Absenkung der Bewertung der
Leistungen fithren. Das finde ich im
Hinblick auf das Fach Psychiatrie und
die qualifizierte Gesprichsfithrung in der
Psychiatrie kontraproduktiv. Sollte es
aber so sein, dass vermehrt Plausibilitits-
probleme auftreten, miissten wir bei den
Priifzeiten nachbessern, zumal ich ein-
riume, dass in Threr unmittelbaren Arzt-
Patienten-Beziehung kaum Delegations-
méglichkeiten fiir einzelne Leistungen
bestehen.

Im Gespriich mit unseren Verbinden
o wurden im Dezember 2004 Anderun-
gen im EBM 2000 plus vereinbart, davon
sind nur einige umgesetzt worden.
Dr. Andreas Kéhler: Wir haben jetzt zu-
nichst nur einige wirklich wichtig er-
scheinende Anderungen durchgesetzt,
darin sind auch Anderungen Ihres For-
derungskataloges enthalten. Bei Threr
Arztgruppe ist mir besonders wichtig,
dass wir im Rahmen der Evaluation
nochmals die Kostengrundlagen der Pra-
xen von Nervenirzten, Psychiatern mit
Psychotherapie und Psychiatern mit ho-
heren psychiatrischen Versorgungsantei-
len exakt evaluieren. Die Ausschreibung
ist abgeschlossen. Wir haben uns fiir ein
Unternehmen entschieden und dieses
wird sich im Rahmen seines ersten Auf-
trages mit der Frage der Kosten Threr
Arztgruppe befassen.

? Welcher Zeitrahmen ist hierfiir vorge-
o sehen?

Dr. Andreas Kohler: Wir haben einen
Projektplan, wonach diese Daten spites-
tens bis Anfang Juni vorliegen miissen.

Herr Kohler, vielen Dank fiir das
Gesprach.
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Aus den Verbanden

Landesverband Bayern

Aktion:

Verteilungsgerechtigkeit

D er letzte Jahreswechsel brachte fiir
einen Grofiteil der bayerischen Kol-
legen Existenzingste und Sorgen um den
Praxiserhalt. Die Riickstellungen fiir zu
zahlende psychotherapeutische Leistun-
gen, die in den letzten Jahren zu niedrig
vergiitet worden waren und nun nach
einem Bundessozialgerichtsurteil nach-
triglich angehoben werden miissen, hit-
ten den Punktwertverfall, der sich bei
den Ersatzkassen auf 20 % (!) summierte,
in erster Linie bewirke, so argumentierte
spiter die KVB. Da dies aber nur 2,5%
der Gesamthonorarsumme ausmachte,
ergaben sofortige Nachfragen bei der KV
in Miinchen, dass zusitzlich ein vergrs-
Berter Leistungsbedarf und im Vergleich
zum Vorjahresquartal reduzierte Sonder-
einfliisse zu diesem erschreckenden Ver-
fall der Punktwerte und der Honorare
gefithrt haben.

Ende 2004 hatte der bayerische Vor-
stand fiir 2005 mehrere Aktionen be-
schlossen, da die Einfiihrung der Praxis-
gebiihr — wie schon vielfach berichtet —
aufgezeigt hatte, dass Nervenirzte, Neu-
rologen und Psychiater/Psychotherapeu-
ten im Vergleich zu vielen anderen fach-
drztlichen Gruppen fast keinerlei Fall-
zahlreduktionen erlebt hatten, wihrend
dort bis zu 20% weniger Patienten zu
versorgen waren. Schon im ersten Halb-
jahr 2004 hatte deshalb der bayerische
Landesvorstand das aufsichtsfithrende
Ministerium von diesem Missverhiltnis
benachrichtigt und auf eine dringend
erforderliche Korrektur bei der Honorar-
verteilung gedringt. Mit etwa sechsmo-
natiger Verspitung erfolgte der Antwort-
brief, der sich auf Zahlenangaben und
Analysen der KVB berief. Da die KVB
die Punkewertdifferenz zwischen Gyni-
kologen mit 5,6 Cent pro Punkt und
Nervenirzten mit etwa 3,6 Cent pro
Punkt mit so genannten ,,Verdiinnerfil-
len®, die frither die Fallzahlen anderer
Fachgruppen hochgetrieben hatten, er-
klirte, goss der Brief eher Ol ins Feuer,
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als dass er die Situation beruhigt hitte.
Damit wurde letztlich deutlich, dass an-
dere Fachgruppen iiber Jahre hinweg — in
ihrer Versorgungsrelevanz massiv iiber-
schitzt — zu grofle Anteile aus dem Ge-
samthonorar erhalten hatten.

Auch eine lokale Gruppe von nie-
derbayerischen Kollegen wurde fiir sich
aktiv, in Riicksprache und unter Beteili-
gung von Mitgliedern des Vorstandes
und des Berufsverbandes, und forderte
eine Korrektur der unhaltbaren Zustin-
de, die vor allem grof8e Versorgungspra-
xen auf dem Land in enorme finanzielle
Probleme gefiihrt ha.

Handlungsstrategien

Der Vorstand des Landesverbandes Bay-
ern initiierte eine mehrstufige Offent-
lichkeitskampagne gegeniiber KV,
Krankenkassen und Sozialministerium.
In einem ersten Schritt erhielten alle Be-
rufsverbandsmitglieder die Vorgabe ei-
nes Briefes, der an die zustindigen Be-
zirksvorsitzenden geschrieben werden
sollte, um sich fiir eine gerechtere Ho-
norarverteilung einzusetzen. Ein zweites,
etwas anders formuliertes Schreiben
(s. Muster in der nichsten Ausgabe NT
5/2005) sollte von allen Kollegen an die
Vorsitzenden der Krankenkassenverbin-
de und die Sozialministerin geschrieben
werden. Fin ausfiihrlicher Artikel in der
Arztezeitung, der weit iiber Bayern hin-
aus von vielen wahrgenommen wurde,
machte die Verteilungsungerechtigkeit
zusitzlich publik. Ein dritter Brief ist
Anfang April an alle Kollegen gegangen,
damit sie ihn an die drei KV-Landesvor-
sitzenden senden.

Schon nach der zweiten Briefsen-
dung wurde ich als Landesvorsitzender

NEUROTRANSMITTER ~ 4-2005




|
»Krankenkassen, Politik und
KV in der Pflicht*

30.4.2005 im Horsaaltrakt des
Klinikums rechts der Isar der
TU Miinchen, Ismaninger Str. 22.

Treffen: 9.30 Uhr
Beginn: 10.00 Uhr

Einfiihrende Worte und Moderation:
PD Dr. A. Zacher, Landesvorsitzender
des BVDN Bayern

Auf dem Podium anwesend:

— Dr. M. Ga3ner, Ministerialdirigent
am bayerischen Sozialministerium,
Dr. A. Munte, Vorsitzender der KV-
Bayern, H. Schulte, Vorsitzender des
BKK-Verbandes Bayern

—J.Wahnschaffe, MdL (SPD), Vor-
sitzender des Gesundheitsaus-
schusses des Landtags in Bayern

— M.Wo6rmann, Landesvorsitzender
des Verbandes der Angehorigen
psychisch Kranker in Bayern

— Dipl.-Psych. C. Bayer-Feldmann,
Vorsitzende der Alzheimer Gesell-
schaft Miinchen eV. (angefragt)

Ende: 13.00 Uhr

Teilnehmer: vorwiegend niedergelas-
sene Nervenarzte, Neurologen und
Psychiater, interessierte Klinikarzte
und interessierte Laien.

Einladung zur
Mitgliederversammlung

Beginn: 14.00 Uhr
Tagesordnung:

1. Bericht des Vorstandes

2. Bericht des Schatzmeisters
3. Bericht der Kassenprufer

4. Entlastung von Vorstand und
Schatzmeister

5. Neuwahl

6. Vorstellung des neuen Vorstandes
und seiner berufspolitischen
Absichten mit Diskussion

7.Verschiedenes

Ende: zirka 17.00 Uhr
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Aus den Verbanden | Aktion:

Verteilungsgerichtigkeit

zu einem Gesprich mit der politischen
und Verwaltungsspitze der KVB — mo-
deriert vom zustindigen Ministerialdiri-
genten — ins Ministerium nach Miinchen
eingeladen. Letzterer machte dabei auch
deutlich, dass diese Fakten ihre Konse-
quenzen in einer anderen Aufschliisse-
lung der Verteilung finden miissten.

Der KVB-Vorsitzende betonte
mehrfach telefonisch und schriftlich, dass
man sich um eine Lésung intensiv be-
miihe. Mit ihm wurde ein weiterer Ter-
min Ende April 2005 vereinbart, bei dem
der Landesvorstand erneut seine Forde-
rungen vortragen wird. Als vorldufiger
Abschluss dieser Aktion findet am
30.4.2005 im Vorlauf zur Mitgliederver-
sammlung des Landesverbandes Bayern
ein berufspolitischer Vormittag mit Po-
diumsdiskussion statt mit dem Thema:

,Krankenkassen, Politik und KV in der
Pflicht“ (sieche Kasten).

Sollten alle diese Aktionen zu keinen
Konsequenzen fiihren, hat sich der Lan-
desverband Bayern weitere Vorgehens-
weisen iiberlegt, die die unhaltbare Situ-
ation der nervenirztlichen, neurologi-
schen und psychiatrisch/psychotherapeu-
tischen Praxen in Bayern verbessern
miissen. Es geht, wie schon mehrfach
betont, nicht um Luxusversorgung, nicht
um Qualititssteigerung oder Innovatio-
nen. Diese Forderung bezicht sich auf
die Erhaltung der nervenirztlichen
Grundversorgung fiir eine immer weiter
anwachsende Patientenschar.

Alle Kollegen sollten daher unbe-
dingt an der Vormittagsveranstaltung am
30.4. teilnehmen, ob sie Berufsverbands-
mitglied sind oder nicht. Auch aufer-
bayerische Kollegen sind herzlich dazu
eingeladen! az
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" Aus den Verbanden

a3

Neue Dimension im Qualitatsmanagement

Berufsverbande und Athene kooperieren mit
»MLP“ und ,,Starke Management“

athen

m Anfang hatten wir mit dem
AThema ,Qualititsmanage-
ment' grofie Beriihrungsings-
te. Wir dachten an Zunahme der Biiro-
kratie und empfanden die Sache als po-
litische Gingelei. Als wir im Herbst 2003
auf einer Informationsveranstaltung der
Athene Akademie waren, entschlossen
wir uns dennoch, ein Qualititsmanage-
ment(QM)-System in der Praxis einzu-
fithren. Heute, nachdem die Einfiihrung
beinahe abgeschlossen ist, wollen wir es
nicht mehr missen. Qualitdtsmanage-
ment hat sich als wertvolles Instrument
fiir die tigliche Arbeit erwiesen. Vieles
liuft einfach reibungsloser und stindig
stoflen wir auf verbesserungswiirdige
Dinge. Eine Zertifizierung ist aber erst
fiir 2006 geplant.“ So beschreibt ein Arzt
aus einer baden-wiirttembergischen Ge-
meinschaftspraxis seine Erfahrungen mit
Qualitdtsmanagement.

Erfolge sprechen fiir sich

Uber 140 neurologische Praxen im gan-
zen Bundesgebiet haben im Rahmen
von Berufsverbandsprojekten in enger
Kooperation mit Athene Qualititsma-
nagement erfolgreich eingefiihrt.

Mit Mafigabe der §§ 135 ff. SGB V
wurde eine Allianz starker Partner ge-
schmiedet, um es bundesweit allen neu-
rologischen Praxen zu erméglichen, ein
pragmatisches, hochwertiges und justi-
ziables QM-System einzufiihren. Als
Grundlage hierfiir dient die internatio-
nale ISO 9001:2000 und QEP® (das
QM-System der KBV), wobei eine Zer-
tifizierung nach beiden Systemen auf
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Gute Nachrichten fur alle Mitglieder der Berufsverbande:
Athene, die bereits zahlreiche Praxen bei der Implementie-
rung eines funktionierenden Qualitatsmanagements unter-
stlitzt hat, ist eine Allianz mit weiteren starken Partnern
eingegangen. Dadurch soll es noch leichter werden, ein
individuelles und maRgeschneidertes Qualitatsmanage-

ment-System in Praxen einzufuhren .

Wunsch (Zertifizierung ist nicht Pflicht!)
moglich ist. Damit das QM-System ga-
rantiert auf die individuellen Bediirfnis-
se mafigeschneidert ist, sind nun auch
der grofite deutsche Finanzdienstleister
fir Akademiker ,MLP“ und die Firma
»Starke Management® in die Kooperation
eingestiegen. ,Die Teilnehmer sollen
nach insgesamt dreieinhalb Tagen Semi-
nar mit einem komplett erstellten QM-
System nach Hause gehen. Maglich wird
dies, weil alle Prozessgrundlagen bereits
vorhanden sind und auf die Praxis abge-
stimmt werden. Schliefllich muss nicht
jeder das Rad neu erfinden, denn Zeit ist
ein sehr kostbares Gut“, beteuert Armin
Trautner, Chef von Starke Management.
Uber 190 Praxen nutzen bereits erfolg-
reich das Software-Tool des Unterneh-
mens. Das System ist grafisch basierend
und hat dadurch einen weit geringeren
Pflegeaufwand als vergleichbare Systeme.
Zusitzlich konnen einzelne Prozessschrit-
te beziiglich Okonomie analysiert und
sogar simuliert werden, was die Vorraus-
setzung fiir exakte Wirtschaftlichkeits-
analysen ist. Das System ist international
bereits 4,5 Millionen mal installiert wor-
den und auch Firmen wie Siemens und
VW vertrauen darauf.

,MLP ist der Finanzdienstleister fiir
Akademiker und berit jeden zweiten Arzt
in der Risikopraxisfinanzierung von der
Uni bis zur Rente. Wir méchten mit
diesem Angebot eine zielorientierte Be-
ratung sicherstellen und die Praxen orts-
nah bei der Umsetzung unterstiitzen®
erklirte Rieger, Chef von MLP, auf die
Frage nach seiner Motivation fiir das

Projekt. Die Schulungen werden in den
Riumlichkeiten des bérsennotierten Un-
ternchmens durchgefiihre.

Bessere Orientierung auf
einem uniibersichtlichen Markt

Die Athene-Akademie bietet eine preis-
giinstige Variante zur Umsetzung des
Qualititsmanagement auf der Grundla-
ge eines auf MS-WORD basierten
Handbuchs. Der Kurs beginnt mit ei-
nem eintigigen Einﬂihrungsseminar ins
Qualititsmanagement, bei dem auch
das ,Starke-Tool“ vorgestellt wird. Da-
nach kann jede Praxis zwischen einem
dreitigigen Seminar der Athene-Akade-
mie (Grundlage Word-Handbuch) und
einer zweieinhalbtigigen Ausbildung
beziehungsweise Erstellung des Systems
mit dem ,,Starke-Tool“ wihlen.

Auf die Frage nach der Zielsetzung
der Berufsverbinde antwortete der BDN-
Vorsitzende Dr. Uwe Meier: ,,Unser Ziel
ist es, mit dieser starken Allianz von erst-
klassigen Firmen die politischen Vor-
schriften moglichst nutzbringend und
effizient fiir die Praxen umzusetzen und
es den Kolleginnen und Kollegen leicht
zu machen, sich auf dem uniibersichtlich
gewordenen QM-,Markt' fiir ein System
zu entscheiden, das kompatibel mit allen
kiinftigen Anforderungen und gleicher-
maflen anwendungsfreundlich ist.”

Marc Godlewicz, Dr. med. Uwe Meier,
Dipl.-Psych. Gabriele Schuster,
Dr. med. Horst Poimann

Athene-Akademie, Wiirzburg
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" Aus den Verbinden

Neue Formen der Kooperation

Niedergelassene Psychiater im Zentrum
der ambulanten Versorgung

Im Dezember 2003 griindeten
uber 34 niedergelassene
Nervenarzte/Psychiater sowie
einige Klinikarzte, Psychologen,
Ergotherapeuten und Mit-
arbeiter freier Trager sozial-
psychiatrischer Einrichtungen
den gemeinnutzigen Verein
fur Psychiatrie und seelische
Gesundheit in Berlin. lhr Ziel:
Eine verbesserte Versorgung
von Menschen mit schizophre-
nen oder affektiven Psychosen
durch sektorlbergreifende,
multiprofessionelle Zusammen-
arbeit.

ie Initiative zur Griindung des
D Vereins fiir Psychiatrie und see-
lische Gesundheit ging von nie-
dergelassenen Berliner Nervenirzten und
Psychiatern aus. Viele von ihnen hatten
bereits zuvor in Qualititszirkeln der KV
und Arztekammer zusammengearbeitet.
Sie machten damit den Schritt ,,von der
Auseinandersetzung mit externer und
interner Evidenz zum versorgungsorien-
tierten Verein“ — so das Vortragsthema
auf der diesjihrigen Friihjahrstagung der
wissenschaftlichen Berliner Gesellschaft
fiir Neurologie und Psychiatrie. Das vor-
rangige Ziel des Vereins ist eine Verbes-
serung der ambulanten Versorgung. Psy-
chotherapie wird von den Griindungs-
mitgliedern ausdriicklich als integraler
Bestandteil der Psychiatrie verstanden.
Anfang 2005 zihlte der Verein iiber
70 Mitglieder, die vorrangig aus Praxen

Ziele des Vereins im Uberblick

— Forderung und Verbesserung der medizinischen, psychiatrischen und psychothe-
rapeutischen Versorgung von Menschen, die schwerwiegend psychisch erkrankt
sind, insbesondere an Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis oder bi-
und unipolaren affektiven Psychosen, deren Behandlung wann immer moglich

ambulant erfolgen soll.

— Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit insbesondere zwischen den
niedergelassenen Nervenarzten/Arzten fiir Psychiatrie und Psychotherapie und
Mitgliedern aller Einrichtungen und Leistungserbringer, die an der Versorgung

psychisch Kranker teilnehmen.

— Einbeziehung von Krankheitsbetroffenen wie auch deren Angehoériger in die
Aktivitaten fiir eine verbesserte Versorgung psychisch Kranker.

— Durchfiihrung und Dokumentation von Fach- und Fortbildungsveranstaltungen.

— Unterstutzung von QualitatssicherungsmaBnahmen und Implementierung
von Leitlinien fiir die medizinisch/psychotherapeutische und sozialpsychiatrische

Versorgung.

— Entwicklung und Umsetzung neuer Versorgungs- und Vertragsmodelle fiir die
umfassende ambulante Versorgung schwer psychisch Kranker insbesondere die
Entwicklung vernetzter Versorgungsstrukturen einschlief3lich der integrierten

Versorgung.

— Forderung von Patienten- und Angehdrigen-Selbsthilfeorganisationen.

— Forderung der Offentlichkeitsarbeit zur Verbesserung der ambulanten Versorgung
und zum besseren Verstandnis der Situation psychisch Kranker.
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kommen. Aber auch Kliniker bezie-
hungsweise mehrere Klinikleiter beteili-
gen sich mittlerweile an den regen Ver-
einsaktivititen. Nach einer ersten statis-
tischen Erhebung werden von den nie-
dergelassenen Nervenirzten/Psychiatern
des Vereins iiber 3.000 schizophrene
Patienten und etwa 4.000 Patienten mit
einer affektiven (uni- oder bipolaren)
Psychose behandelt.

In der Berliner ,,Psychiatrie-Land-
schaft“ findet der Verein von der Ge-
sundheitsverwaltung des Berliner Senats
iiber die Krankenkassen bis hin zu den
Betroffenen- und Angehérigen-Organi-
sationen eine beachtliche Resonanz.

Ambulante Versorgung
unterfinanziert

Hintergrund der Vereinsgriindung war
die in den letzten Jahren zu beobachten-
de Verschlechterung ambulanter psych-
iatrischer Versorgungsmdoglichkeiten
gerade fiir schwer psychisch Kranke. In
Berlin wurden die psychiatrischen Bet-
ten von 5.429 im Jahr 1993 auf 2.884
im Jahr 2001 reduziert. Dies hat zwangs-
liufig dazu gefiihrt, dass mehr Patienten
in psychiatrischen Praxen behandelt
wurden, ohne dass den Praxen entspre-
chende Mittel zur Verfiigung gestellt
worden wiren. Gegeniiber der Situation
im Herbst 2003 erscheinen Benachteili-
gungen bei der Vergiitung psychiatri-
scher Behandlungen im Bereich der
Psychotherapie, der Pharmakotherapie
(Regress bei Verordnung neuer Medika-
mente) wie auch der psychiatrisch/psy-
chotherapeutischen Basisversorgung
heute — im Friihjahr 2005 — nur vorder-
griindig gemindert. Die zwischenzeitli-
chen Neuerungen (Wegfall der 90 %-
Regelung in der Psychotherapie, Indivi-
dualbudgets, Soziotherapie-Vereinba-
rung, Einfithrung des EBM 2000 plus)
stehen zwar auf dem Papier und gelten
de jure, die faktische Aufhebung der Be-
nachteiligungen lisst aber in jedem
Punkt auf sich warten.
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Wichtig war den Vereinsgriindern,
deutlich zu machen, auf wessen Schultern
die ambulante Versorgung der Patienten
mit schizophrenen und affektiven Psycho-
sen ruht und mit welch begrenzten Mit-
teln sie gewihrleistet wird. In den letzten
Jahren haben sich in Berlin zunehmend
Praxen schwerpunktmiflig auf die Be-
handlung psychotisch Erkrankter einge-
stellt, die de facto in sozialpsychiatrische
Strukturen integriert sind und eine be-
achtliche Koordinierungsarbeit in der
individuellen Patientenbetreuung leisten.
Trotz hoher Kompetenz, Engagement
und Effektivitit (auch Kosteneffektivitit!)
wird ihre Arbeit in gravierendem Mafle
unterfinanziert, sodass sie vor ernsthaften
wirtschaftlichen Problemen stehen.

Von den KV-Ausgaben fiir die ge-
samte psychiatrisch-psychotherapeuti-
sche Behandlung in Héhe von 2,9 Mio.
EUR pro 100.000 Einwohnern und Jahr
entfallen tatsichlich mehr als drei Viertel
auf Leistungen der Psychotherapie (Ana-
lyse der MHH Hannover, Dt. Arzteblatt
44 vom 31.10.2003). Psychotherapie bei
schizophren oder affektiv-psychotisch
Erkrankten ist in Form klassischer Richt-
linienpsychotherapie aber schwer zu
realisieren und bedarf der besonderen
Qualifikation der Therapeuten. Von den
Krankenkassen wird sie restriktiv finan-
ziert. Daraus resultiert in puncto Psycho-
therapie eine grobe Fehlversorgung, die
dazu fiihrt, dass leichter Kranke zu Lasten
der Schwerkranken besser gestellt werden.
Sozialpsychiatrisch titige und versor-
gungsorientierte Psychiater miissen sogar
hinnehmen, dass die psychiatrischen Be-
handlungsangebote weiter zur Richtlini-
en-Psychotherapie umgeschichtet wer-
den, da diese offenkundig besser finan-
ziert wird. Gegen diese sozialpolitisch
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Fazit

Der Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin e.V. ist ein Erfolg
versprechender Zusammenschluss niedergelassener Nervenarzte/Psychiater mit
Klinikkollegen und Psychiatrie-Professionellen anderer Berufsgruppen. Ziel ist es, die
Versorgungsbedingungen fiir Patienten mit schizophrenen und affektiven Psychosen
deutlich zu machen und zu verbessern. Auf der Landerdelegiertenkonferenz des BVDN
in Eisenach im Oktober 2004 wurde der Verein vorgestellt und seitens des BVDN-
Vorstandes ein Informationsaustausch dhnlich konzipierter versorgungsorientierter
Vereine auf Bundesebene angeregt. Gegebenenfalls kénnte sich auch ein Psychiater-/
Neurologentag der kommenden Jahre Uber rein standespolitische Stategien in der
Debatte um eine verbesserte Versorgung hinaus thematisch mit solchen Vereinen und
ihren Méglichkeiten sowie Aktivitaten befassen. Der NEUROTRANSMITTER und der BVDN
erscheinen fiir versorgungsorientierte Initiativen und Vereine wie den dargestellten
das geeignete Forum beziehungsweise die geeignete organisatorische Plattform zu
sein. In diesem Kontext ist gegebenenfalls auch eine Kontaktaufnahme tiber die Ho-
mepage des Vereins wiinschenswert: www.psychiatrie-in-berlin.de

skandalse Entwicklung wendet sich der
Verein ausdriicklich und fordert statt
weiterer Psychotherapeutisierung der
Gesellschaft selbige fiir die Psychiatrie,
damit fiir das qualifizierte therapeutische
Gesprich mit psychisch schwer und chro-
nisch Kranken ausreichend Ressourcen
bereitgestellt werden. Zu fordern ist nicht
eine Psychotherapie, die in ihrer gesell-
schaftlichen Nachfrage derzeit offenkun-
dig kaum begrenzbar erscheint und die
das Lebensschicksal eines jeden zum na-
hezu selbstverstindlichen Fall fiir die
professionelle, krankenkassenfinanzierte
Therapie macht, sondern eine dem
Schweregrad der Erkrankung und den
daraus resultierenden Bediirfnissen an-
gepasste Therapie, die endlich Ernst
macht mit der so oft beschworenen
Priorisierung Schwerkranker.

Bisherige Aktivitaten

Im ersten Jahr widmete sich die Vereins-
arbeit dem Thema ,integrative Versor-
gung” (grofle Initiativiagung im Friih-

Der Vereinsvorstand
(v.l.n.r.: Norbert
Méonter (1. Vorsitzen-
der), Alicia Navarro
(2. Vorsitzende),
Stephan Friihauf,
Monika Schéfer-
Ligustro, Dipl.-Psych.
Birgit Leifeld, Peter
Luber (nicht im Bild:
Norbert Hiimbs,

3. Vorsitzender)

jahr 2004). Dazu wurden entsprechende
Antrige erarbeitet. Gerade im Austausch
mit leitenden Klinikirzten konnte ein
wichtiger Konsens gefunden werden:
Die groflten qualitativen wie auch sozi-
okonomischen Entwicklungsreserven
sind in der psychiatrischen Versorgung
nur durch eine adiquate Ausstattung
des ambulanten Bereiches auszuschép-
fen! Erste Erfahrungen mit den Antri-
gen zur integrieten Versorung waren
hingegen enttiuschend; zu offenkundig
waren die Antragsteller trotz ihrer guten
Vorarbeit den (Willkiir-)Entscheidun-
gen der Krankenkassen ausgeliefert. Der
weitere Verlauf bleibt abzuwarten.
Auf weiteren Veranstaltungen des
Vereins ging es unter anderem um
— Realisierung der Soziotherapie,
—rationale Psychopharmakotherapie
und das Problem der zunechmenden
Polypharmazie,
— Psychotherapie bei Psychosen,
— Implementierung von Psychoedukati-
on und
— Trialog mit Betroffenen und Angehé-
rigen.
Der Verein ist Projektpartner im Kom-
petenznetz Schizophrenie und koope-
riert mit der Deutschen Gesellschaft fiir
bipolare Stérungen (DGBS e.V.) und
der psychiatrischen Universititsklinik
der Charité.
Der Vorstand wird idrztlicherseits

durch Mitglieder des BVDN gestellt.

Dr. med. Norbert Mdnter, Berlin
1.Vorsitzender des Vereins fiir Psychiatrie
und seelische Gesundheit in Berlin e.V.
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Neue Versorgungsformen fiir Demenz-Patienten

Qualitatszirkel Demenz
—erste Ergebnisse

Die Qualitatssicherung durch arztliche Qualitatszirkel wird als ein
wichtiges Element des Qualitatsmanagements von Arztpraxen
angesehen (vgl. Harter,1999). Der seit 1998 bestehende Arbeitskreis
»Gedachtnissprechstunden Berliner Nervendrzte® hat deshalb

2004 einen von der KV unterstiitzten Qualitatszirkel zum

Thema ,Diagnostik und nichtmedikamentése Behandlung

von leicht bis mittelschweren Demenzen. Die Bedeutung der
Ergotherapie fur nervenarztliche Schwerpunktpraxen®initiiert.

ie Empfehlungen zur Therapie
D der Demenz betonen neben der
medikamentdsen Behandlung
mit Antidementiva immer auch die Be-
deutung nichtmedikamentsser Thera-
piemafnahmen (Arzneimittelkommis-
sion 2004). Zu den drei wichtigsten
Strategien bei frithen Demenz-Stadien
gehoren die
1. Unterstiitzung der Angehorigen durch
Beratung und gegebenenfalls Therapie;
2. kognitive Aktivierung durch neuro-
psychologisch orientierte Therapie;
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3. Therapie von Verhaltensauffilligkei-
ten wie zum Beispiel einer depressiven
Symptomatik.

Diese Uberlegungen bestimmten die

Themenauswahl im vorgestellten Quali-

titszirkel.

Qualitatszirkel mit Ergotherapeuten

Die zuvor genannten Mafinahmen die-
nen neben der medikamentésen Thera-
pie mit Antidementiva der moglichst
langen Erhaltung der Alltagsfihigkeiten

des Patienten und der Angehérigenun-

terstiitzung. Ziel ist, eine drohende
Heimunterbringung so lange wie mag-
lich hinauszuzégern. Der traditionelle
Nervenarzt ist nicht unbedingt fachlich,
aber in der Regel 6konomisch tiberfor-
dert, wenn er diese zeitaufwindigen
Leistungen selbst erbringen will. Durch
die Integration von Ergotherapie konn-
ten in Berlin seit 1999 vier Schwerpunkt-
praxen des Arbeitskreises ,,Gedichtnis-
sprechstunden Berliner Nervenirzte®
aufgrund der besonderen Budgetbedin-
gungen der kassenirztlichen Versorgung
in Berlin eine Verbesserung der Versor-
gung leicht erkrankter Demenz-Patien-
ten erreichen.

Ziele des Qualitétszirkels

Aufbauend auf diesen Erfahrungen be-
standen die wesentlichen Ziele des Qua-
liticszirkels in der Erarbeitung und Fest-
legung einer gemeinsamen, ergothera-
peutisch unterstiitzten Verlaufsdoku-
mentation und der Neu- und Weiterent-
wicklung ergotherapeutischer Therapie-
bausteine sowie deren Integration in
gerontopsychiatrische Schwerpunktpra-
xen. Sie stellen die Grundlage fiir eine
gewiinschte, mit den Kassen abzustim-
mende Gerontopsychiatrievereinbarung
fiir Berlin dar (N'T 2/2005, Bohlken).

Ein weiteres Ziel war die Erprobung
des Dokumentationsbogens und die Pro-
gramm-Implementierung von Beratungs-
modulen fiir Angehorige Demenz-Kran-
ker. Die Verlaufsdokumentation und
Behandlungsmodule wurden im NT
3/2005 vorgestellt (Bohlken, 2005); an
dieser Stelle werden nun erste quantita-
tive Ergebnisse prisentiert.

Teilnehmende Praxen

Sechs Berliner Nervenarztpraxen mit
jeweils einer Ergotherapeutin, die in
der Praxis angestellt war, nahmen an
den sieben gemeinsamen Terminen des
Qualititszirkels teil. Eine Praxis koope-
rierte zusitzlich mit einer eigenstindi-
gen Ergotherapiepraxis. Im Verlauf des
Jahres verzichtete Praxis F aus finanzi-
ellen Griinden auf die Anstellung einer
Ergotherapeutin; in Praxis E war die
Mitarbeit einer Ergotherapeutin krank-
heitsbedingt eingeschrinkt. Deshalb
bleiben die Praxen E und F in der sta-
tistischen Auswertung unberiicksich-
tigt.
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Die teilnehmenden Praxen weisen unterschiedliche Groflen
und neben dem gerontopsychiatrischen weitere fachliche
Schwerpunkte auf:

A: Praxisgemeinschaft mit nervenirztlichen, neurologischen
und psychotherapeutischen Fachirzten mit neurologi-
schem und angiologischem Schwerpunkg;

B: Gemeinschaftspraxis aus Nervenfacharzt und Facharzt fiir
Neurologie mit neurologischem Schwerpunkt;

C: Einzelpraxis eines Nervenarztes mit neurologischem und
angiologischem Schwerpunkt;

D: Praxisgemeinschaft zweier Nervenirzte mit neurologischem
Schwerpunkg;

E: Einzelpraxis mit psychiatrischem Schwerpunkt und umfang-
reicher Heimversorgung;

F: Einzelpraxis mit neurologischem Schwerpunkt

Fragestellung und methodische Probleme

Fiir eine qualititsorientierte ambulante Demenz-Behandlung
ist neben einer angemessenen Diagnostik eine testpsycholo-
gisch untermauerte Stadiencinteilung, die Beachtung nicht-
kognitiver Stérungen sowie die Auswahl moderner Medika-
mente im Zusammenspiel mit nichtmedikamentésen Behand-
lungsbausteinen wesentlich. Fiir den Qualititszirkel standen
folgende Fragestellungen im Mittelpunke:

1. Wie sieht die prozentuale Verteilung der Demenz-Diagno-
sen, Schweregrade und der Anteil zusitzlicher nicht-kognitiver
Stérungen aus?

2. Wie grof§ ist der prozentuale Anteil moderner Antidementi-
va-, Neuroleptika- und Antidepressiva-Verordnungen im Ver-
gleich zu indikationsgleichen Medikamenten der ilteren Ge-
neration?

3. Wie groff ist der Umfang an nichtmedikamentésen Thera-
piemafinahmen?

4. Lassen sich im Vergleich zum Jahr 2000 Verinderungen
feststellen?

Anhand des Dokumentationsbogens (NT 3/2005, Bohlken)
wurden alle Patienten der vier Praxen erfasst (in drei Praxen
durch eingewiesene Ergotherapeutinnen, in der vierten Praxis
durch zwei Arzte), die im Quartal IV/2004 ein herkémmliches
Nootropikum oder ein modernes Antidementivum erhielten.
Es handelte sich also um Patienten, bei denen der Facharzt die
Medikamente selbst verordnete. Eine derartige Suchstrategie
unterschitzt jedoch die Anzahl von Demenz-Patienten in den
jeweiligen Praxen und ldsst diejenigen Patienten unberiicksich-
tigt, bei denen eine Demenz gesichert war, eine antidementive
Behandlung aber aus unterschiedlichen Griinden nicht durch-
gefiihrt wurde oder bei denen eine Demenz vorlag, aber der
diagnostische Prozess noch nicht abgeschlossen war.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass Abrechnungsdiag-
nosen eine Genauigkeit suggerieren, die sie oft nicht besitzen.
Diagnosen haben eine legitimierende Funktion, sie miissen die
erbrachten Leistungen und Verordnungen rechtfertigen. Da-
durch kénnen Dramatisierungstendenzen von Krankheitszu-
stinden entstehen. Weiterhin ist die Praxisorganisation fiir die
Erstellung und damit auch fiir die Validitit der Abrechnungs-
diagnosen von entscheidender Bedeutung. Auf diese Weise
werden unter Umstinden iiberholte Diagnosen nicht getilgt.
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Diagnosen, Schwergrade und nicht-kognitive Stérungen bei
202 antidementiv behandelten Patienten (Quartal 1V/2004)

Praxis A  Praxis B
n=68 n =64
[%] [%]
Alzheimer-Demenz 82 59
Vaskuldre Demenz 6 41
Demenzen anderer
Atiologie 12 -
Fragliche Demenz
MMST = 30-25 24 -
Leichte Demenz
MMST = 24-18 42 70
Mittelschwere Demenz
MMST = 17-10 24 25
Schwere Demenz
MMST < 10 10 5
Nicht-kognitive
Storungen 19 80

Art und Anteil der eingesetzten Antidementiva (Quartal IV/2004)

Praxis A Praxis B
n=68 n=64
[%] [%]
Moderne Antidementiva 73 59
Ginkgo/Nootropika 27 41
SSRI/Moclobemid/
Atypische Neuroleptika 28 50
Sonstige, z.B. TCA,
klassische Neuroleptika - 13

Praxis C
n=21
[%]

86

10

30

52

30

Praxis C
n=21
[%]

85

15

19

Praxis D
n =49
[%]

37

61

22

36

14

28

98

Praxis D
n =49
[%]

30

70

Art und Anteil der nichtmedikament6sen antidementiven

Behandlungsstrategien (Quartal IV/2004)
Praxis A
n=068 n =64
[%] [%]

1-2 Arzt-Patienten-

Gesprache 78 83
3-5 Arzt-Patienten-

Gesprache 22 17
Ergotherapie (mindestens

5 Sitzungen) 56 76
Arzt-Gesprache mit

Angehérigen 82 73
Angehdrigenberatung

durch Ergotherapeuten 33 69
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Praxis B

Praxis C
n=21
[%]

81

19

30

67

Praxis D
n =49
[%]

76

24

18

86

Tabelle 1

Insgesamt
n =202
[%]

65

30

17

51

22

13

60

Tabelle 2

Insgesamt
n =202
[%]

62

38

31

Tabelle 3

Insgesamt
n =202
[%]

80
20
45
80

33
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Ad1.Diagnose, Schweregrad und nicht-
kognitive Stérungen: Insgesamt wurden
in den vier Praxen 202 Patienten antide-
mentiv behandelt. Die Diagnostik ori-
entierte sich an den Kriterien des ICD
10. 65% der Patienten wiesen eine Alz-
heimer-Typologie auf. 30% wurden als
vaskulire Demenzen diagnostiziert. 5%
hatten eine Demenz anderer Atiologie.
Aus Tabelle 1 ist ersichtlich, dass die Ver-
teilung der Diagnosegruppen von Praxis
zu Praxis deutlich abweichen kann. Ein
besonders hoher Anteil vaskulirer De-
menzen findet sich in Praxis D (61 %).
Je nach Praxis existieren auch Unterschie-
de hinsichtlich der Schweregradeinteilung,
die mittels der MMST-Ergebnisse vorge-
nommen wurde (Wichtler, 2003). 68 %
der Patienten weisen ein fragliches oder
leichtes Demenz-Stadium mit MMST-
Werten zwischen 18 und 30 Punkten auf.
In der Praxis D findet sich ein besonders
hoher Anteil von Patienten mit einem
MMST von unter 10 Punkten.
Nicht-kognitive Stérungen wie De-
pressivitit, Angst, Schlafstérungen, Un-
ruhe, Aggression, Wahn und Halluzina-
tionen werden im Durchschnitt bei 60 %
der Patienten dokumentiert. Die Diffe-
renzen in der Dokumentation von nicht
kognitiven Stérungen weichen jedoch in
den vier Praxen erheblich voneinander
ab (Praxis A =19%, Praxis D = 98 %)
und weisen damit méglicherweise eher
auf ein unterschiedliches irztliches Do-
kumentationsverhalten hin als auf die
tatsichliche Verteilung.
Ad 2. Medikament6se Behandlung:
Die medikamentdse Behandlung der ko-
gnitiven Stérungen erfolgte zum iiber-
wiegenden Anteil (62%) mit einem
modernen Antidementivum wie Acetyl-
cholinesterasehemmer oder Memantin.
Von den 130 Patienten mit einer Alz-
heimer-Diagnose erhielten 96% eine
leitliniengemifle Therapie. Klassische
Nootropika und Ginkgo wurden bei
38% der Patienten verordnet; dies aller-
dings vor allem bei Patienten mit der
Diagnose vaskulire Demenz.
Nicht-kognitive Stérungen wurden
bei 38 % der Patienten medikamentds
behandelt. 30 % der Patienten erhielten
moderne atypische Neuroleptika, Sero-
tonin-Wiederaufnahme-Hemmer oder
reversible MAO-Hemmer (Moclobemid).
Nur 8% wurden mit klassischen Neuro-
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Fazit

Im Vordergrund des Qualitatszirkels

Tabelle 4
Vergleich der Anteile antidementiv behandelter Patienten
2000 und 2004 (in Praxen A, B, C)

Medikation Quartal IV/2000 [n] AQuartal IV/2004 [n]  Verdnderung in % stand zunichst der Aufbau eines ein-
Modern 65 113 +74% fachen papiergestuitzten Dokumenta-
Antidementiva (A: 22, B: 12, C: 31)  (A: 54, B: 38, C: 21) tionssystems und die damit einherge-
Klassische 380 49 ~87% hende Einigung auf ein leitlinienge-
Nootropika (A: 12 B: 285 C: 83)  (A: 20 B: 26 C: 3) i el benmalllibelies ViR e

in der Demenz-Behandlung. Neu
eingefiihrt wurden zur Verbesserung
der Angehorigenberatung spezielle
ergotherapeutische Therapiemodule.
Der Dokumentationsbogen wurde in
vier Praxen bei liber 200 Patienten
ohne jegliche finanzielle Unterstiit-

Tabelle 5

Vergleich der Demenz-Diagnosen 2000 und 2004
(in den Praxen A, B, C)

Diagnose Quartal IV/2000 [n] Quartal IV/2004 [n]  Verdnderung in %

Alzheimer-Demenz 51 112 +120% zung ausgefiillt. Das Vorgehen konnte
(A: 22, B: 10, C: 19)  (A: 56, B: 38, C: 18) unter Versorgungsbedingungen nur
Vaskulire Demenz 165 32 _81% unter erheblichem zusatzlichen Auf-

wand realisiert werden. Bei einer Zahl

(A: 65,B: 78, C: 22)  (A: 4, B: 26, C:2)

leptika, trizyklischen Antidepressiva
(TCA) oder anderen Psychopharmaka
behandelt (Tab. 2, S. 44).

Ad 3. Nichtmedikamentose Behand-
lung: Bis zu zwei Gesprichstermine mit
dem Arzt erhielten 80% der Patienten.
Bei 20 % der Patienten wurden drei und
mehr Gesprichstermine dokumentiert.
Bei 159 Patienten, also bei fast 80 %, er-
folgte zusitzlich die rztliche Mitbetreu-
ung der Angehérigen mit bis zu vier
Gesprichsterminen im Quartal.

Ergotherapeutisch wurden insgesamt
45% der Patienten mit mindestens fiinf
Terminen behandelt. Es handelte sich
dabei sowohl um kognitive Aktivierung
als auch um stiitzende oder verhaltens-
modifizierende Therapien. Jedoch gibt
es auch hier erhebliche Unterschiede
zwischen den einzelnen Praxen.

Die Anzahl an ergotherapeutischen
Beratungen der Angehorigen beschrink-
te sich in dieser frithen Phase der Einfiih-
rung der Behandlungsmodule auf zwei
Praxen — Praxis A (33%) und Praxis B
(69%). Dadurch erhielten zusitzlich zu
den Angehérigenterminen beim Arzt ins-
gesamt 33% Angehdérigen eine Beratung
durch die Ergotherapeuten (Tab. 3,
S. 44).

Ad 4. Vergleich der Jahre 2000 und
2004: Fiir die Praxen A, B und C liegen
Vergleichsdaten zum Quartal IV/2000
vor. Der Vergleich zum Jahr 2004 zeigt
einen deutlichen Wandel sowohl der
Diagnose- als auch der Therapiegewohn-
heiten. In der Tabelle 4 lisst sich der
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drastische Verordnungsriickgang tradi-
tioneller Nootropika (—87 %) und der

deutliche Zuwachs an Verordnungen

moderner Antidementiva (+75 %) erken-
nen. Analog folgt — wie in Tabelle 5 dar-
gestellt — eine auffillige Verinderung des

Diagnoseverhaltens mit einer Zunahme

der Diagnosenennung Alzheimer-
Demenz (+120%) und der Abnahme der

Diagnosenennung vaskulire Demenz

(—81%). Zu beachten ist, dass die Daten

aus dem Jahr 2000 auch die Diagnosen

unbehandelter Demenz-Patienten ent-
halten.

Dr. med. Jens Bohlken, Berlin
Referat Demenz des BVDN
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von 50 Patienten pro Quartal ist mit
einem Dokumentationsaufwand von
mindestens 5 Stunden zu rechnen, fiir
die Auswertung und Niederschrift mit
weiteren 15—20 Stunden. Hier sind Ra-
tionalisierungspotenziale durch EDV-
Unterstiitzung und Routine denkbar.

Bei der Auswertung ergaben sich
Hinweise auf verschiedene Probleme:
Einzelne Items wurden missverstan-
den oder unterschiedliche Versionen
des Dokumentationsbogens benutzt.
Beziiglich eines gemeinsamen, Leit-
linien gestiitzten Vorgehens zeigten
die Daten teilweise Implausibilitdten
oder zumindest Praxisbesonderheiten,
die veranderungs- oder erklarungs-
bediirftig sind, alles Dinge, die einen
universitaren Studienleiter zur erneu-
ten SchulungsmaRnahme oder in die
Verzweiflung treiben wiirden. Betrach-
tet man die Vergleichsergebnisse zum
Jahr 2000, so hat sich eine merkliche
Verbesserung des Diagnoseverhaltens
ergeben: Die Verteilung der Demenz-
Diagnosen war epidemiologisch
plausibler als friiher. Der Anteil von
Alzheimer-Demenzen Ubertrifft jetzt
den der vaskularen Demenzen. Beim
Verordungsverhaltens wurden gegen-
liber 2000 vor allem evidenzbasierte
medikamentdse Strategien gewdhlt.
Schon nach kurzer Einfiihrungszeit
konnten die Angehdrigenberatung
durch Ergotherapeuten in zwei Praxen
umfangreich durchgefiihrt werden.

Nach wie vor gilt aber: Langjahrig
eingelibte und eingefahrene Praxisge-
wohnheiten lassen sich nur langsam
verandern. Will man das erreichen,
sollte das Ergebnis jedoch kontrolliert
werden. Das haben die Teilnehmer des
Qualitatszirkels versucht und wollen
daran auch zukiinftig weiterarbeiten.
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Sozialmedizinische Begutachtung

psychischer Storungen

Der Arzt als unabhangiger
Sachverstandiger —Teil 5

und Versorgungstriger beziehungs-

weise Sozialgerichte werden gutacht-
liche Stellungnahmen iiblicherweise
nicht erbeten. Hier interessiert neben den
Diagnosen deren Auswirkung auf Beruf
und Alltag, um nach den Aktenunterla-
gen gutachtliche Beurteilungen abgeben
zu kénnen. Allerdings ist ein kurzer Be-
fundbericht mit gutachdicher Stellung-
nahme bereits eine gutachtliche Aussage.
So sind Aussagen zur Arbeitsfihigkeit
oder Dienstunfihigkeit, auch in Befund-
berichten, schon gutachtliche Stellung-
nahmen, ebenso medizinisch begriinde-
te Aussagen zur Dauer einer mehr als
50 %igen Beeintrichtigung der normalen
korperlichen oder geistigen Leistungsfi-
higkeit fiir private Unfallversicherungs-
triger. Dementsprechend ist die gebote-
ne Sorgfalt bei derartigen Aussagen zu
beachten. Die wichtigen medizinischen
Sachverhalte sind nicht nur zu priifen,
sondern auch in den Karteiunterlagen zu
dokumentieren.

I n Befundberichten fiir Versicherungs-

Atteste

Mit gleicher Sorgfalt sind drztliche At-
teste zur erstellen, die selbstverstindlich
nicht nur Name, Berufsbezeichnung
und Anschrift des Ausstellers, sondern
auch das Datum und den Zweck (,zur
Vorlage bei ...“) enthalten miissen.
Auch der Beginn und die Dauer der Be-
handlung mit der letzter Vorstellung des
Patienten sollen aufgefiihrt sein. Der
Zweck des Attests bestimmt den Um-
fang der Beschwerde- und Befunddar-
stellung beziehungsweise die Frage, ob
die Diagnose aufgefiithrt wird oder bei-
spielsweise nur die Einschrinkungen der
Leistungsfihigkeit, die nach Auffassung
des Attesterstellers bestehen.

Viele Atteste werden in ihrer Aussa-
gekraft durch Uberschreitung medizini-
scher Kompetenzen entwertet, indem
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Rechtsbegriffe verwendet werden (,Herr
XY ist erwerbsunfihig®). Selbstverstind-
lich haben #rztliche Atteste immer wahr-
heitsgemifl zu erfolgen, auch wenn sich
der behandelnde Arzt als Sachwalter der
Interessen seines Patienten sieht.

Arztliche Atteste sind Urkunden im
Rechtsverkehr mit straf-, zivil- und be-
rufsrechtlichen Folgen. Medizinisch
nicht ausreichend begriindbare Gefillig-
keitsatteste schaden nicht nur dem irzt-
lichen Ansehen, sondern letztlich auch
dem Betroffenen.

Formulargutachten
Viele Versicherungstriger verwenden
vorgefertigte Formulare zur Beantwor-
tung gutachtlicher Fragestellungen. Der
Vorteil fiir die Auftraggeber ist die Auf-
listung der fiir sie wichtigen Fragen, die
eine unvollstindige Beantwortung in
einem freien Gutachten vermeiden
kann. Auch sind fiir den Auftraggeber
die niedrigeren Kosten von Bedeutung.

Fiir einfache Fragestellungen kén-
nen Formulargutachten durchaus hilf-
reich sein. Hiufig reicht der vorgegebene
Raum fiir die Beantwortung der Fragen
aber nicht aus, sodass uniibersichtliche
Erginzungen auf Zusatzblittern notwen-
dig werden und die vom Auftraggeber
erwiinschte Kostenersparnis durch einen
vergleichsweise hdheren Zeitaufwand zu
Lasten des Gutachters geht. Letztlich
muss der Gutachter beurteilen, ob eine
dem medizinischen Sachverhalt angemes-
sene Beantwortung der gutachterlichen
Fragestellung im Rahmen eines Formu-
largutachtens méaglich ist. Ist dies nicht
der Fall, bleibt die Méglichkeit, das Ein-
verstindnis zur Erstellung eines freien
Gutachtens einzuholen oder den Gut-
achtenauftrag zuriickzugeben.

Reicht ein Formulargutachten zur
Erfiillung des Gutachtenauftrags aus,
sind die Fragen vollstindig zu beantwor-
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Bei der Erstellung eines medi-
zinisch-psychotherapeutischen
Gutachtens sollte nicht nur
Wert auf die inhaltliche Beur-
teilung gelegt werden, sondern
auch auf die duRere Form. Denn
zum einen ist der Aufbau ein
wichtiges Merkmal zur Ein-
schatzung der Qualitat der
Begutachtung. Zum anderen
konnen Unvollstandigkeit und
vor allem formale Fehler selbst
inhaltlich qualifizierte Gutach-
ten entwerten.
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ten. Reicht das Formulargutachten aus
Sicht des Gutachters nicht aus, hat er die
Griinde dafiir anzugeben. Nicht abge-
fragte, fiir die Fragestellung jedoch ge-
wichtige medizinische Sachverhalte sollen
nicht iibergangen, sondern gegebenen-
falls unter den Bemerkungen angefiihrt
werden.

Selbstverstindlich sind der Name
des Gurtachters, die Berufsbezeichnung
und die Anschrift (meist im Stempel)
anzugeben. Dariiber hinaus sind das Da-
tum der Untersuchung bezichungsweise
der Gutachtenerstellung zu vermerken
und das Gutachten zu unterschreiben.
Die Liquidation und die Angabe der
Kontoverbindung liegen im Interesse des
Gutachtenerstellers und werden daher
selten versiumt.

Freie medizinische Gutachten

Der Umfang freier medizinischer Gut-
achten ist durch die Fragestellung be-
stimmt. So wird ein Gutachten iiber die
Folgen einer leichten Schidelverletzung
mit unkompliziertem Heilverlauf weit
weniger Seiten umfassen, als ein wissen-
schaftliches Gutachten, das den ursich-
lichen Zusammenhangs zwischen reak-
tiven psychischen Stérungen und einer
leichten Schidelverletzung kliren soll.
Der Aufbau einfacher beziehungsweise
ausfiithrlicher freier Gutachten unter-
scheidet sich hingegen nicht wesentlich.

Ublicherweise werden Gutachten
gegliedert in

— Grunddaten des Gutachtens,

— Akrenlage,

— Angaben der/des Untersuchten,

— Befunde anlisslich der gutachtlichen
Untersuchung,

__ zusitzliche Befunde und Gutachten
(z.B. neurophysiologische Diagnostik,
testpsychologische Untersuchungen),

— medizinische Zusammenfassung und
Diagnose,

— sozialmedizinische Beurteilung,

— Zusammenfassung mit abschlieender
Beantwortung der gutachterlichen
Fragen.

Da sich bei psychischen Storungen die
Klassifikation nicht immer zwanglos
und eindeutig, gleichsam logisch zwin-
gend, aus Aktenlage, Anamnese und
Befunden ergibt, sondern vielmehr als
Ergebnis einer ausfiihrlichen Bewertung
mit Wiirdigung vielfiltiger Sachverhalte
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darzustellen ist, spaltet sich die Beurtei-
lung oft in zwei Teile. Auf einen ersten
Teil, in dem die psychische Storung
klassifiziert wird, folgt ein zweiter, der
sich mit Fragen der Kausalitit beschif-
tigt, sofern sich diese stellen. In diesem
Teil wird auch das Ausmaf§ beziechungs-
weise der Krankheitswert, mit den sich
daraus ergebenden sozialmedizinischen
Konsequenzen beschrieben.

Die Klassifikation unmittelbar nach
der Darstellung der Befunde anzugeben,
entspricht dem traditionellen medizini-
schen Bediirfnis, Diagnosen hervorzu-
heben. Diagnostische Zuordnungen und
Klassifikationen setzen aber gerade bei
schwierigen Gutachten eine sehr einge-
hende Bewertung von Angaben und
Befunden voraus. Diese Erwigungen des
Gutachters sollten sowohl fiir den Be-
troffenen, der Einsichtsrecht in die Akten-
lagen besitzt, als auch fiir die iiberprii-
fenden Arzte, vor allem fiir die ausfiih-
rende Verwaltung und gegebenenfalls die
Gerichte nachvollziehbar sein.

Sofern eine Klassifikation eindeutig,
ohne nihere Diskussion méglich ist,
kann diese an den Befundteil angeschlos-
sen werden. Ist jedoch eine kritische
Erdrterung der Diagnose oder Klassifi-
kation psychischer Stérungen erforder-
lich, schlieflt sich die Beurteilung des
Gutachters an die Darstellung der Be-
funde an, gefolgt von einer abschlielen-
den Zusammenfassung.

Gutachtliche Grunddaten

Im ,Kopf* des Gutachtens sind Name,
Vorname, Titel, Berufsbezeichnungen
und Anschrift des Gutachters zu nennen
gegebenenfalls die Institution, in der der
Gutachter titig ist. Zur besseren Uber-
sicht kann bereits hier das Datum des
Abschlusses des Gurachtens aufgefiihrt
werden. Zudem sind der Auftraggeber,
das Aktenzeichen und das Datum des
Gutachtenauftrags aufzufiihren. Unver-
zichtbar sind der Name, der Vorname,
das Geburtsdatum und die Anschrift der
oder des Untersuchten. Hilfreich ist es,
das Datum der gutachtlichen Untersu-
chung und den Ort bereits auf der ers-
ten Seite des Gutachtens anzugeben.
Auch die Fragestellung des vorliegenden
Gutachtens sollte genannt werden. Da-
ran schliefit sich die Auflistung der Ak-
tenunterlagen und weiteren Erkenntnis-
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quellen an, wozu neben der Auflistung
der zugesandten Aktenunterlagen die
vom Untersuchten mitgebrachten Be-
richte, die mit Einverstindnis des Un-
tersuchten beigezogenen Berichte, die
vom Untersuchten selbst verfassten Auf-
listungen von Beschwerden, Erkrankun-
gen, behandelnden Arzte und ihnliches
gehoren. An dieser Stelle ist es durchaus
zweckmiflig, beigezogene oder veran-
lasste Gutachten aufzufiihren.

Bei umfangreichen Akten geniigt es,
das Aktenzeichens und die bis zur Un-
tersuchung vorliegende Seitenzahl anzu-
geben. Bei tibersandten Ausziigen von
Akten reicht die entsprechende Angabe,
dass ein Auszug vorliegt. Die letzte Seite
der Ausziige sollte beziffert werden. Ge-
legentlich werden von Untersuchten
medizinische Berichte in Aktenordnern
mitgebracht. In diesem Fall miissen nur
die fiir das Gutachten gewichtigen Be-
richte genannt werden. Dabei kann - mit
Einverstindnis des Untersuchten — die
Anfertigung von Kopien, die dem Gut-
achten beigelegt werden, sehr niitzlich
sein, wenn diese in den Akten des Auf-
traggebers noch nicht enthalten sind.

Sofern die Gutachten vom Gutach-
ter nicht alleine erstellt werden, sondern
mit Hilfe von Sachbearbeitern in dessen
Auftrag, ist auch die Angabe der Sach-
bearbeiter bei den gutachtlichen Grund-
daten zweckmifig.

Aktenlage

Den Auftraggebern medizinischer Gut-
achten ist die Aktenlage in aller Regel
vertraut. Eine vollstindige Darstellung
des Akteninhaltes ist entbehrlich. Sofern
die Aktenlage dargestellt wird, ist es
zweckmiiflig, sich auf die Daten zu be-
schrinken, die fiir die Beurteilung we-
sentlich sind.

Auch wenn zunichst allein aus Pla-
nungsgriinden gutachtlicher Untersu-
chungen die Durchsicht der Aktenunter-
lagen vor der Erhebung der Anamnese
und der Untersuchung des Betroffenen
erfolgt, sollte ein kurz gefasster Akten-
auszug optimaler Weise erst in Kenntnis
der Angabe des Untersuchten bezie-
hungsweise der bei ihm erhobenen Be-
funde einflieflen. Die mehrfache Wie-
dergabe unstrittiger Angaben und Befun-
de ist dabei entbehrlich. Sofern eine ex-
akte Auflistung der vorliegenden Akten-
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unterlagen erfolgt, ist oft sogar die zeit-
und seitenaufwindige Erstellung eines
Aktenauszugs entbehrlich, selbst wenn fiir
nachfolgende Gutachter gute Aktenaus-
ziige sehr hilfreich sein konnen. Das Feh-
len eines Aktenauszugs - bei korrekter
Auflistung vorliegender Aktenunterlagen
- ist nicht als Qualititsmangel zu werten,
wenn die fiir die gutachtliche Bewertung
wichtigen Daten in der Beurteilung dis-
kutiert und abgewogen sind.

Ein iiberlanger Aktenauszug, der -
Aktenunterlagen abschreibend — auch
unwesentliche Daten wiedergibe, ldsst auf
Unsicherheit oder mangelnde Erfahrung
des Verfassers schlieflen.

Anamnese

Die Kunst der Anamnese ist ein zentra-
ler Teil der Psychotherapie und gerade
im psychiatrisch-psychotherapeutischen
Gutachten von hohem Gewicht. Inso-
fern kann der Hinweis, dass zunichst
die freie Schilderung des Untersuchten
im Vordergrund stehen soll und nicht
eine schablonenhafte Abfrage der Vor-
geschichte, entfallen. Die Wiedergabe
der Anamnese kann sich durchaus am
tatsichlichen Gesprichsverlauf orientie-
ren und muss nicht schematisch erfol-
gen. Zunichst konnen die aktuellen
Beschwerden des Untersuchten im Vor-
dergrund stehen oder auch ein Unfall-
ereignis. Oft ist eine wortliche Wieder-
gabe nicht moglich. Vielmehr kann eine
zusammenfassende Darstellung eines
stichpunktartig notierten Gesprichsver-
laufs ausreichen. Im weiteren Gespichs-
verlauf wird die Erhebung der medizini-
schen Vorgeschichte jedoch nicht ohne
eine zusitzliche strukturierte Abfrage
auskommen. So gehdren zu einer um-
fangreichen gutachtlichen Anamnese
neben Angaben zu aktuellen Beschwer-
den einschliefflich der vegetativen Be-
findlichkeit auch Angaben

— zur frithen kdrperlichen und geistigen
Entwicklung,

— zur medizinischen Vorgeschichte, ggf.
einschlief§lich der gynikologischen
Anam-nese bei Frauen,

— zu aktuellen medikamentdsen und nicht-
medikamentdsen Behandlungen,

— zu wichtigen fritheren Behandlungs-
mafSnahmen,

— zu fritherem oder aktuellem Gebrauch
von Suchtstoffen (Nikotin, Alkohol,
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Drogen) beziehungsweise zu Medika-
menten mit Gewdhnungsgefihrdung
(Schlafmittel, Beruhigungsmittel,
Schmerzmittel),

— zur biografischen Anamnese, Sozial-
anamnese und aktuellen sozialen Situ-
ation wie Familienstand,

— zur beruflichen Titigkeit und sozialen
Einbindung.

Sehr hilfreich, soweit méglich, sind auch
Fremdangaben (mit Einverstindnis des
Untersuchten). So werden Untersuchte
nicht selten von Angehérigen oder auch
engen Freunden zur Untersuchung be-
gleitet, deren Angaben - unter Wahrung
der Interessen des Untersuchten, gemif
den Verpflichtungen der Schweige-
pflicht und des Datenschutzes - Unter-
stiitzung bieten konnen.

Befund

Abhingig von den gutachtlichen Frage-
stellungen und den vorliegenden Akten-
unterlagen kann auch im psychiatri-
schen Gurachten die Erhebung kérper-
licher Befunde (so des internistischen
und des neurologischen Befundes)
zweckmiflig sein. Neben dem Alter soll-
ten immer auch Kérpergrofie und Kor-
pergewicht sowie Blutdruck und Puls
angegeben werden.

Die ausfiihrliche Erhebung und Be-
schreibung des psychischen Befundes ist
in einem psychotherapeutisch-medizini-
schen Gutachten selbstverstindlich, so-
dass hier auf eine weitergehende Darstel-
lung verzichtet werden kann.

Ergdnzende
Untersuchungsverfahren

Im Rahmen des psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Gutachtens werden
hiufig erginzende psychologische Un-
tersuchungsverfahren notwendig sein,
auf die hier nicht im einzelnen einge-
gangen wird. Mitunter kénnen auch
zusitzliche Gutachten aus benachbarten
Gebieten erforderlich werden, die bei
einer abschlieffenden Beurteilung zu be-
riicksichtigen sind. Im Gutachten kann
der entsprechende Hinweis unter den
Erkenntnisquellen bei den gutachtlichen
Grunddaten geniigen oder es kann nach
Darstellung der Befunde vor der Beur-
teilung eine kurze Zusammenfassung
der Ergebnisse zusitzlicher Begutach-
tungen erfolgen.

Beurteilung

Die Beurteilung gliedert sich in mehrere,
logisch aufeinander folgende Schritte.
Vor allem bei ausfiihrlichen Gutachten
ist es zweckmiflig, die Fragestellung
kurz zusammenzufassen. Dabei ist die
ausfiihrliche Wiederholung von Beweis-
fragen aber entbehrlich, wenn diese be-
reits am Anfang aufgefiihrt sind oder
dem Gutachten als Anhang beigefiigt
werden. Unter den Grunddaten sollte
auf den Anhang verwiesen werden.

Im Anschluss werden die wesentli-
chen medizinischen Sachverhalte, die
sich aus der Aktenlage, den Angaben des
Untersuchten beziehungsweise den
Fremdangaben und den erhobenen Be-
funde ergeben, zusammengefasst. Aus
der Bewertung dieser medizinischen
Sachverhalte ist unter differenzialdiag-
nostischen Uberlegungen die Diagnose
oder Klassifikation der psychischen Sto-
rung abzuleiten. Dabei sei auf den Para-
digmenwandel, der sich bei der Eintei-
lung psychischer Stérungen vollzogen
hat, verwiesen. So wird in der internati-
onalen Klassifikation psychischer Sts-
rungen nach ICD 10 beziehungsweise
nach DSM III R auf , Begriffsbildungen
wie etwa Neurose, Psychose und Endo-
genitit“ verzichtet (Dilling et al., 1991).
Entsprechende Klassifikationen sind
daher nicht mit Diagnosen im traditio-
nellen medizinischen Sinne gleichzuset-
zen, die Aussagen oder zumindest Hy-
pothesen zu den Ursachen der Stérungen
beinhalten. Deutlich wird diese Proble-
matik beispielsweise an der Klassifikation

,posttraumatische Belastungsstérung*
F43.1 (ICD 10). Sie legt allein aus der
Bezeichnung heraus einen ursichlichen
Zusammenhang zwischen einem Trauma
und einer danach bestehenden psychi-
schen Stérung nahe, in psychologischer
Sichtweise auch schliissig, ohne jedoch
bereits eine Aussage zur rechtlichen Kau-
salitit der psychischen Stérungen dar-
stellen zu konnen (Grobe, 1996).

Im Rahmen sozialmedizinischer
Gutachten ist es unabdingbar, schrittwei-
se vorzugehen. Zunichst werden die
Gesundheitsstérungen diagnostisch zu-
geordnet und klassifiziert. Gleichzeitig
wird eine medizinisch-psychologische
Aussage zu Dauer und Ausmafd der Sté-
rungen getroffen und dargestellt, welche
Auswirkungen sich auf soziale Fihigkei-
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ten, Aktivititen und Verhaltensweisen
ergeben und welche Beeintrichtigung der
sozialen Situation im familidren, gesell-
schaftlichen und beruflichen Zusammen-
hang daraus folgt. Erst im zweiten Schritt
schlieflt sich die sozialmedizinische Be-
wertung gemif der gutachtlichen Frage-
stellung an. Fiir Kausalitits-orientierte
sozialmedizinische Bereiche ist nach
rechtlichen Vorgaben zu kliren, ob die
festgestellten Stérungen wesentlich durch
das in Frage stehende Ereignis verursacht
sind, also unter den vorliegenden Versi-
cherungsschutz fallen. Diese Frage eriib-
rigt sich in final-orientierten sozialmedi-
zinischen Bereichen. Danach kann sich
die Beurteilung von Krankheitswert und
Ausmall der psychischen Stérungen an-
schliefSen, aus der sich die sozialrechtli-
che Bewertung der Einschrinkungen der
Fihigkeiten und Gestaltungsméglichkei-
ten ergibt.

Zusammenfassung

Das Gutachten sollte mit einer Zusam-
menfassung der diagnostischen Zuord-
nung und sozialmedizinischen Bewer-
tungen beziehungsweise einer vollstin-
digen Beantwortung der gutachtlichen
Fragen enden.

Literatur

An das Gutachten kann sich eine Auflis-
tung zitierter Literatur anschlieffen. Da-
bei ist die Nennung von Standardwer-
ken und Lehrbiichern iiberfliissig. Die
entsprechenden Fachkenntnisse des
Gutachters werden vorausgesetzt. Die
Literatur ist vielmehr wissenschaftlicher
Gepflogenheit entsprechend auf ent-
sprechende Aussagen in der Beurteilung
zu beziehen, um diese zu belegen.

Haufige Fehler

Arztliche Gutachten werden nicht sel-

ten durch Fehler entwertet, die ihre

Brauchbarkeit im Verwaltungs- oder

Streitverfahren erheblich einschrinken

kénnen. Solche Fehler kénnen sogar

Auswirkungen auf die Erstatcung der

Gutachten haben. Im Einzelnen kann

es sich um

— grundsitzliche Verfahrensfehler,

-~ Fehler im Verwaltungsablauf der Gut-
achtenserstellung,

. Formfehler im Gutachten oder

— inhaltliche Fehler handeln.
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Grundsatzliche Verfahrensfehler: Zu
den grundsitzlichen Fehlern zihle die
Weitergabe eines Gutachtens an einen
nicht-beauftragten Arzt. Hier kann ein
Erstattungsanspruch entfallen. Auch bei
Mitwirkung érztlicher Mitarbeiter trigt
der Gutachter die volle Verantwortung,.
Die gingige Formel ,,nach eigener Uber-
priifung und Urteilsbildung einverstan-
den® muss sehr ernst genommen werden.
Eine Ablehnung des Gutachters kann
auch durch unzureichende Wahrung der
Unparteilichkeit - vorsitzlich oder grob
fahrlissig - entstehen. Bereits Ermictlun-
gen mit Beiziehung weiterer Unterlagen,
die vom Gutachter eigenmichtig, ohne
entsprechenden Auftrag des Gerichtes
durchgefiihrt wurden, kénnen als Ableh-
nungsgrund gewertet werden. Vor allem
bei Gutachten im Rahmen irztlicher
Haftungsfragen ist zur strengen Beach-
tung der Verfahrensregeln zu raten. Zu
den grundsitzlichen Verfahrensfehlern
ist letztlich auch eine unzureichende so-
zialmedizinische Kompetenz des Gutach-
ters zu zihlen, selbst wenn dieser wissen-
schaftlich hoch anerkannt ist. Gleiches
gile fiir die Ubernahme eines Gutachten-
auftrages, wenn die Fragestellung nicht
vorrangig in das eigene medizinische
Gebiet fillt.

Fehler im Verfahrensablauf: Im Ver-
fahrensablauf von Gutachten ist umge-
hend nach Erhalt des Gutachtens zu
priifen, ob die Fragestellung in die fach-
liche Kompetenz des Gutachters fillt.
Falls dies nicht zutrifft, ist der Auftrag-
geber umgehend zu informieren und der
Gutachtensauftrag zuriickzugeben -
nicht erst nach monatelanger Wartezeit
oder gar wenn der Untersuchte bereits
zum Untersuchungstermin erschienen
ist. Auf8erdem ist zu priifen, ob der Gut-
achtenauftrag in angemessener Zeit er-
fiilllt werden kann.

Angesichts hiufig unzumutbarer
Liegezeiten von Akten konnen die Auf-
traggeber und noch vielmehr auch die
Betroffenen erwarten, dass der zustin-
dige Gutachter das Gutachten in ange-
messener Zeit einplant und erstellt oder
den Gutachtenauftrag zuriickgibt. Gera-
de fiir den Psychiater diirften cigene
Abwehrmechanismen gegen ungeliebte
Gutachten keine uniiberwindbare Hiirde
zu einer zumutbaren Entscheidung dar-
stellen.
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Formale Fehler: Zu den vermeidbaren
formalen Fehlern, die keineswegs ganz
selten sind, zihlen fehlende Angaben
zum Untersuchungsdatum oder zum
Datum der Erstellung. Wihrend derart
einfache Fehler noch hinnehmbar sind,
konnen falsche Verwendungen sozialme-
dizinischer Begriffe ein Gutachten véllig
entwerten, da eine fehlerhafte Anwen-
dung sozialmedizinisch eindeutiger Be-
griffe auf unzureichende sozialmedizini-
sche Kenntnisse des Gutachters schlieflen
ldsst. Hierdurch kdnnen selbst fachlich
sehr gute Gutachten fiir den Auftragge-
ber unbrauchbar werden. Eine Verwechs-
lung sozialmedizinischer Begriffe, wie
beispielsweise Minderung der Erwerbs-
fihigkeit und Erwerbsminderung kann
fiir Gutachten sehr schidlich sein. In
solchen Fillen liegt nimlich der Verdacht
auf ein gewichtiges inhaltliches Fehlurteil
nahe.

Inhaltliche Fehler: Sie kénnen sich bei
unzureichender Beachtung der Aktenla-
ge ergeben. Dies gilt beispielsweise fiir
den Fall, dass Hinweise auf eine psychi-
sche Stérung, die bereits vor einem Un-
fall bestand, unberiicksichtigt bleiben
oder dass auf die Zuzichung entsprechen-
der Berichte verzichtet wird. Fehler kon-
nen auch durch eine unzureichend erho-
bene Vorgeschichte entstehen. Dies gilt
beispielsweise fiir Fremdangaben, die bei
der Beurteilung psychischer Stérungen
sehr hilfreich sein kénnen und in psych-
iatrischen Gutachten geldufiger sind als
in psychotherapeutischen Gutachten.

Auch in psychotherapeutischen Gut-
achten besteht die Moglichkeit einer
iiberzogenen Diagnostik, so bei hohem
Differenzierungsaufwand einer reaktiven
Stérung fiir eine private Unfallversiche-
rung. Nach den allgemeinen Unfallver-
sicherungsbedingungen, die dem Versi-
cherungsvertrag zugrunde liegen, werden
in der privaten Unfallversicherung reak-
tive psychische Stérungen von den Un-
fallfolgen ausgeschlossen. Eine eingehen-
de Differenzierung nach Feststellung
reaktiver psychischer Stérungen ist damit
nicht mehr erforderlich.

Fehler kénnen bei der Erhebung des
psychischen Befundes entstehen, wenn
organische psychische Stérungen und
affektive oder schizophrene psychische
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Stdrungen leichterer Ausprigung iiber-
sehen oder verkannt werden.

Die hiufigsten Fehler bei psychia-
trischen und psychotherapeutischen
Gutachten entstehen bei der sozialmedi-
zinisch korrekten Beantwortung der
Gutachtenfragen, die allerdings nicht
immer klar genug gestellt sind. Uber eine
Aussage zum medizinisch-psychologi-
schen Zusammenhang hinaus, ist in
Zusammenhangsgutachten auch zur
Kausalitit im Rechtssinn Stellung zu
nehmen. Es hat damit eine Wertung un-
ter Beriicksichtigung rechtlicher - ein-
schliefflich normativer - Vorgaben zu
erfolgen. Dabei ist klarzulegen, ob sich
die Beurteilung im Einzelfall auf natur-
wissenschaftlich gestiitzte Erkenntnisse
oder iiberwiegend auf eigene Erfahrun-
gen und Uberzeugungen griindet.

Auch wenn es darum geht, das Aus-
maf$ psychischer Stérungen zu bewerten,
sind die rechtlichen Vorgaben zu beach-
ten, die fiir den jeweiligen sozialmedizi-
nischen Bereich gelten. Alleine aus dem
Sachverhalt, dass eine reaktive psychische
Stérung vorliegt, kann noch nicht auf
den entsprechenden Krankheitswert ge-
schlossen werden. Vor allem sind die im
Einzelfall relevanten Rechtsbegriffe rich-
tig zu verwenden. Die oftmals gleich
lautenden Begriffe fiir verschiedene
rechtliche Inhalte in den unterschiedli-
chen sozialmedizinischen Bereichen kon-
nen sehr verwirrend sein, auf die Er-
werbsfihigkeit und deren ,Minderung"
sel verwiesen.

Nicht selten wird in Gutachten der
Begriff der ,MdE" aus der gesetzlichen
Unfallversicherung und dem sozialen
Entschidigungsrecht fehlerhaft auch fiir
andere gutachtliche Fragestellungen ver-
wendet. Auf die Entwertung derartiger
Gutachten durch Fehlverwendung der
Rechtsbegriffe wurde bereits hingewiesen.
Diese Fehler sind bei griindlicher Beant-
wortung der Fragen, die im Gutachten-
sauftrag oder in der Beweisanordnung
aufgefiihrt sind, vermeidbar.

So ist auch die unvollstindige Be-
antwortung der Gurtachtensfragen kein
seltener Fehler.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Thomas Grobe, Niirnberg
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V. Europaischer Kongress fiir Familientherapie

und Systemische Praxis

Wo bleibt die Anerkennung
der,Systemischen Therapie®?

Vom 29.9.-2.10.2004 fand im ICC in
Berlin der V. Europaische Kongress der
European Family Therapy Association
(EFTA) statt. Der Prasident des Kongres-
ses, Dr. Kurt Ludwig, Universitatsklinik
Miunster, konnte mit 3.500 Teilnehmern

EEa U

weit mehr Interessenten begriiRen als

ursprunglich erwartet.

© Archiv

N\ ehr als 600 nationale und interna-
tionale Referenten aus der Wis-
senschaft und Praxis stellten in rund 400
Plenumsvortrigen, Seminaren, Work-
shops und Symposien Forschungsergeb-
nisse aus systemischer und famillenthe-
rapeutischer Beratung und Therapie vor.
Bemerkenswert war auch die stattliche
Zahl von rund 1.000 Teilnehmern, die
sich aktuell an systemischen Instituten
weiterbilden — ein junges und engagiertes
Kollegium. Fiir die Veranstalter, die
»Deutsche Gesellschaft fiir systemische
Therapie und Familientherapie“ (DGSF)
und die ,,Systemische Gesellschaft” (SG),
hatte das siebenkdpfige Planungskomitee
unter dem Vorsitz von Dr. Kurt Ludwig,
vorziigliche Arbeit geleistet und einen
reibungslosen Ablauf der vier Kongress-
tage ermdglicht.

Das wissenschaftliche Programm
startete mit den beiden Hauptvortrigen

2004

von Helm Sderlin, Heidelberg, zu aktu-
ellen Wandlungen in der Gesellschaft
und den damit verbundenen Verinde-
rungen psychotherapeutischer Hilfsan-
gebote, und von Gerhard Roth, Géttin-
gen, zur Bedeutung der funktionellen
Neuroanatomie als Grundlage fiir emo-
tional-kontextuelles Lernen.

Der zweite Tag war der Zukunft der
Kinder gewidmet. Daniel Stern, New
York, Nestor der Siuglingsforschung,
erliuterte, wie Sduglinge in stindiger
Wechselwirkung mit den ersten Bezugs-
personen ihre eigene Welt konstruieren.
Der Vollblutwissenschaftler, der sich
iiber die Jahrzehnte seiner Laborfor-
schung hinweg Neugier, Phantasie und
Einfiihlungsvermdgen bewahren konnte,
wurde von der EFTA fiir seine wissen-
schaftliche Arbeit geehrt. Ein spezielles
Schulungsprogramm zur Férderung
autistischer Kinder stellte Maria Aarts
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von Schwangeren

Die Verordnung von Antiepileptika,
vor allem bei bipolaren affektiven
(manisch-depressiven) Erkrankungen,
sowohl in der Akuttherapie als auch in
der Phasenprophylaxe gehort zum kli-
nischen Alltag. Carbamazepin und La-
motrigin sind in Deutschland zugelas-
sen, Valproinsdure dagegen nicht, ob-
wohl vor allem dessen antimanische
Wirksamkeit gut belegt ist. Topiramat
spielt keine, Gabapentin nur eine un-
tergeordnete Rolle bei der Behandlung
bipolarer Storungen. Levetiracetam
scheint nach kasuistischen Hinweisen
bei Rapid-Cycling-Verlaufen zu wirken.

Bei der Verordnung von Antikonvulsi-
va im gebarfahigen Alter stellt sich die
Frage nach dem teratogenen Risiko,
zum einen aus juristischen, vorrangig
aber auch aus Griinden der Patien-
tinnensicherheit und dem Schutz des
ungeborenen Kindes. Verlassliche Da-
ten hierzu existieren bisher nicht. Eine
systematische Erfassung der Frauen,
die unter der Behandlung mit diesen
Substanzen schwanger werden, ist
deshalb von groRRer Wichtigkeit.

Das European Registry for Anticon-
vulsants in Pregnancy (EURAP) ist
eine Méglichkeit fir Arzte, ihre Pati-
entinnen, die eine (bipolare) affektive
Storung haben und mit Antikonvul-
siva behandelt werden, registrieren
zu lassen. Die Fragebogen kénnen in
deutscher Sprache liber die Webseite
www.eurapgermany.de heruntergela-
den oder bei unten genannter Adresse
angefordert werden. Dabei geht es le-
diglich um eine Dokumentation, nicht
um eine Intervention in die bestehen-
de Behandlung.

Kontaktadresse

PD Dr. med. Stephanie Kriiger

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie Universitatsklinik
Carl-Gustav Carus Fetscherstr. 74,
01307 Dresden, Tel. (03 51) 4 58-54 89
E-Mail: Stephanie.Krueger@
uniklinikum-dresden.de
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aus den Niederlanden vor, das auf Video-
analysen der Eltern-Kind-Beziehung
basiert und basale, einfache Kenntnisse
an die Eltern und Bezugspersonen der
Kinder vermittelt.

Am dritten Tag gab Luc Ciompi,
Bern, einen Uberblick iiber seinen sozi-
alpsychiatrischen Behandlungsansatz in
der Soteria in Bern und sein inzwischen
recht bekanntes Theoriesystem der Af-
fektlogik. Susan McDaniel, Rochester,
USA, stellte beeindruckend die Maglich-
keiten der Kooperation von somatisch-
medizinischen mit familientherapeuti-
schen Therapieangeboten bei somati-
schen und psychosomatischen Erkran-
kungen vor.

Veranstaltungsreichtum und
Optimusmusappell

Bei der Vielzahl kleinerer und grofierer
Seminare der vier Tage hatte man die
Qual der Wahl. Die Plenumsvortrige
wie auch die groflen Symposien wurden
synchron in Deutsch, Englisch, Franzs-
sisch, Italienisch und Spanisch tibersetzt,
die Referate zum grofiten Teil in engli-
scher Sprache gehalten. Die kritische
Anmerkung sei erlaubt: Sollte Russisch
nicht eine weitere Synchronsprache im
neuen Europa sein?

Beispielhaft sei ein Seminar der Sek-
tion fiir Familienforschung bei der
World-Psychiatric-Association (WPA)
genannt: Vorgestellt wurden Forschungs-
ergebnisse aus den USA zu den giinstigen
Auswirkungen von familientherapeuti-
schen Interventionen auf das ganze Fa-
miliensystem (wenn auch nicht isoliert
auf eine Symptomverbesserung des Index-
Patienten darstellbar); weiterhin wurde
ein Forschungsprojekt aus Budapest zu
familientherapeutischen Ansitzen im
Problemfeld der Alkoholabhingigkeit
unter der besonderen Fragestellung ,, Wie
wirke sich die rapide Verinderung der
Familienstruktur in diesem Bereich aus?“
veranschaulicht; schliefllich wurde ein
grof angelegtes Forschungsprojekt des
Helm-Stierlin-Instituts in Heidelberg
beschrieben, in dem die gezielte systemi-
sche Schulung des gesamten Personalsta-
bes in drei psychiatrischen Abteilungen
prospektiv untersucht werden soll.

Ich selbst habe ein Symposium zur
Anwendbarkeit systemischer Modelle in
der medizinischen Forschung geleitet.

DPeter Stratton von der Leeds-University
in England diskutierte dabei die Verbin-
dung von Realismus und Konstruktivis-
mus und damit von verinnerlichten
Schemata des Individiums in Bezug auf
das Grundproblem des so genannten
yhermeneutischen Zirkels*.

Maurine Duffy und Ronald Chenail,
Miami beziehungsweise Fort Lauderdale,
USA, berichteten von ihren Forschungs-
projekten, um Paare und Familien sinn-
voll diagnostisch zu erfassen und dabei
vor allem die Fertigkeit qualitativer
Diagnoseinstrumente darzustellen.

Auch sehr konkrete Resultate wur-
den vermittelt: Arlene Vetere und Jan
Cooper arbeiten in Siidengland an Fillen
intrafamiliirer Gewalt. Sie boten einen
wunderbar aufgebauten Workshop zu
der Frage an ,How to keep fathers
visible?“. Vetere wurde wihrend der Ber-
liner Tagung zur EFTA-Prisidentin fiir
die nichsten drei Jahre gewihlt; damit
wurde Juan Luis Linares, Professor fiir
Psychiatrie in Barcelona, aus seiner Pri-
sidentschaft der letzten drei Jahre verab-
schiedet.

Neben der Darstellung wissenschaft-
licher Aktivititen war der Berliner Kon-
gress ein wichtiges Signal in berufspoli-
tischer Hinsicht: Sowohl in der Einlei-
tungs- als auch in der Abschlussveran-
staltung wurde mit aller Deutlichkeit auf
die Problematik hingewiesen, dass trotz
17.000 qualifiziert weitergebildeten sys-
temischen Beratern und Therapeuten seit
Jahren die Anerkennung der systemi-
schen Therapie durch den wissenschaft-
lichen Beirat ausbleibt. Der Vorsitzende
der SG, Arist von Schlippe, warb jedoch
weiterhin um Optimismus, nachdem
sich in den letzten Jahren gezeigt habe,
wieviel Kraft aus gemeinsamem, wenn
auch erzwungenem, Widerstand erwach-
sen sei. Im Hintergrund der vielen per-
sonlichen Anregungen und internatio-
nalen Begegnungen kann dem V. EFTA-
Kongress eine solche optimistische At-
mosphire uneingeschrinkt bestitigt
werden.

Dr. med. Karl-Heinz Reger, Schleswig
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Arzneimittelentwicklung — Teil 4

1
Fortsetzung folgt ...

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

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

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

Auf der Suche nach einem idealen
Antipsychotikum —Pharmakologie
und klinische Prufung

Nur neue antipsychotische Substanzen, die bereits im
Grundscreening wirksam sind, gelangen in die erweiterte
pharmakologische und klinische Priufung. Immer auf-
wandigere Untersuchungsmethoden fokussieren zu-
nehmend auf die Humanpharmakologie und tragen zur
héheren Evidenz bezuglich Therapienutzen und -risiko bei.

it fortschreitender Entwick-
lung neuer Arzneimittel wer-
den auch die eingesetzten

Methoden zur Charakterisierung der

Wirksubstanz immer differenzierter und

anspruchsvoller. Mittels spezifischer Ver-
fahren wird die pharmakologische Wirk-
samkeit der Substanz in der ausgewihlten

Indikation stufenweise iiberpriift.

Bildgebende Verfahren:

SPECT und PET

Mit neuen bildgebenden Verfahren wie
der ,,Single Photon Emission Computer

Tomography“ (SPECT) und der ,,Posi-
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tron Emission Tomography“ (PET)
konnen spezifische topografische Bin-
dungs- und Verteilungsmuster neuer
Wirksubstanzen beziehungsweise Anti-
psychotika auch in vivo im Tiermodell
oder beim Menschen untersucht wer-
den. PET-Studien werden in der Arz-
neimittelentwicklung als eine nicht-
invasive Methodik zur Analyse der
Wirkstoffdistribution und Interaktion
mit biochemischen Targets (vorwiegend
Rezeptoren) eingesetzt [Andree et al.,
2000]. Sie erméglichen die Uberprii-
fung, ob und in welchem Ausmafd der
Wirkstoff die Blut-Hirn-Schranke pas-

siert und mit zerebralen Rezeptoren in-
teragiert, eine unabdingbare Vorausset-
zung fiir Psychopharmaka. Die Beset-
zung zerebraler Rezeptoren in vivo ist
ein Surrogatmarker fiir die pharmakolo-
gische Aktivitit der Substanz. Die pro-
zentuale Besetzung der striatalen Dy-Re-
zeptoren wird dabei zum einen mit der
antipsychotischen Wirkung (Besetzung
bis zirka 65-80%), zum anderen mit
dem Risiko fiir extrapyramidalmotori-
sche Stérungen (Besetzung > 80%) in
Verbindung gebracht. Eine striatale Re-
zeptorbesetzung zwischen 70% und
80% erscheint demnach als besonders
giinstig beziiglich Wirksamkeit auf die
Positivsymptomatik und EPS-Vertrig-
lichkeit.

Daneben sind auch 5-HT,4- und
5-HT/a-Rezeptoren von therapeutischem
Interesse. Serotonerge 1A-Rezeptoren
gelten als Target fiir die Therapie von
Angst und Depression [Andree et al.,
2000]; besonders die antidepressive
Komponente spielt bei der Behandlung
der Minussymptomatik der Schizophre-
nie eine Rolle. Auch serotonergen 2A-
Rezeptoren wird eine Bedeutung bei der
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Minussymptomatik und im Hinblick auf
eine verbesserte EPS-Vertriglichkeit zu-
geschrieben [Miiller WE, 2002; Offord
etal., 1999].

Mit der hoch sensitiven PET kon-
nen in Phase I und II zunichst im Tier-
modell, spiter auch am Menschen, nicht
nur qualitative, sondern auch quantita-
tive Informationen zur Pharmakokinetik
und -dynamik gewonnen werden. Selbst
Wirkstoffkonzentrationen von bis zu
1072 mol/l kénnen damit nachgewiesen
werden [Fischmann et al., 2002]. Die
Ergebnisse frithzeitiger PET-Studien am
Menschen (Ende Phase I) kénnen im
Entwicklungsprozess wegweisend dafiir
sein, eine Substanz weiter zu entwickeln
oder nicht. Im letzteren Fall lieflen sich
Zeit, Geld und Ressourcen einsparen.

Klinische Forschung

EEG: Durch die Entwicklung computer-
assistierter, quantitativer Analyseverfah-
ren hat das EEG auch in der Thera-
pieforschung Eingang gefunden. Mit
dem ,Pharmako-EEG®, speziell dem
,Brain-mapping“, kann festgestellt wer-
den [Saletu et al., 2002], ob und in wel-
chen Hirnarealen die Priifsubstanz beim
Menschen zentralnervése Eigenschaften
besitzt. Dabei wird die elektrische Akti-
vitit kortikaler Neurone (EEG-Fre-
quenzen und -Amplituden) iiber etwa
20 Elektroden analysiert und in einer
yLandkarte® dokumentiert. Psychophar-
maka fiihren zu einer Verinderung ein-
zelner EEG-Variablen, sodass sich im
Pharmako-EEG substanzspezifische
Profile ergeben.
Klinische Studien: Zur Beurteilung der
antipsychotischen Wirksambkeit sind so-
wohl kontrollierte Kurz- als auch Lang-
zeitstudien notwendig. Zu den Kurzzeit-
studien zihlen randomisierte, Plazebo-
kontrollierte (Vergleichs-)Untersuchun-
gen iiber vier bis acht Wochen, die so-
wohl die akute schizophrene Symptoma-
tik (Plussymptomatik) als auch die
Negativsymptomatik anhand internati-
onaler Skalen erfassen. Standardparame-
ter sind dabei PANSS (Positive and Ne-
gative Symptom Scale), CGI (Clinical
Global Impression), BPRS (Brief Psych-
iatric Rating Scale) und MADRS (Mont-
gomery-Asberg Depression Rating Scale)
zur Dokumentation der Wirksamkeit.
Die EPS-Vertriglichkeit wird mittels
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Vergleich der Entwicklungszeiten verschiedener Arzneimittelgruppen
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Dklinische Priifung
M Zulassungsverfahren

W Wirkstoffe und Praklinik

[nach DiMasi JA, 2001]

Simpson-Angus-, Barnes-Akathisie- und
Abnormal Involuntary Movement-Scale
ermittelt. Plazebo-kontrollierte Studien
sind in Europa umstritten, in den USA
dagegen Standard. Vergleichsuntersu-
chungen werden mindestens zu einem
typischen Neuroleptikum (in der Regel
Haloperidol) und heutzutage auch zu
einem Atypikum wie zum Beispiel Ris-
peridon oder Olanzapin gefordert.

Nach Abklingen der akuten Symp-
tome bleibt hiufig die Negativsympto-
matik bestehen. Zur weiteren Einschit-
zung der Wirksamkeit sind daher Lang-
zeituntersuchungen mit Anwendungsda-
ten iiber mindestens ein halbes Jahr
notwendig, die zuverlissige Aussagen zur
Wirksamkeit auf die chronische Negativ-
symptomatik im Rahmen von Residual-
zustinden und beziiglich Rezidivprophy-
laxe ermdglichen.

Chancen und Risiken

Ein pharmazeutisches Unternehmen
hat mit einem neuen Antipsychotikum
(z.B. Olanzapin, Risperidon) und welt-
weiter Ausbietung eine gute Chance,
hohe Umsitze zu erzielen. Die Ent-
wicklung eines neuen Antipsychoti-
kums bis zur Zulassung ist jedoch nicht
nur zeitaufwindig und teuer, sondern
auch in den ersten Jahren der Markt-
fiihrung mit einem nicht zu unterschit-
zenden Risiko behaftet, sowohl hin-

sichtlich der Akzeptanz bei Verordnern
und Patienten als auch hinsichtlich der
Arzneimittelsicherheit bei seltenen Ne-
ben- und Wechselwirkungen. Neben
Clozapin (kontrollierte Verschreibung
aufgrund des Agranulozytoserisikos) ist
Sertindol ein weiteres Beispiel: Mitte
1997 wurde Sertindol in Deutschland
eingefiihrt; im Dezember 1998 jedoch
musste die Vermarktung bereits wieder
eingestellt werden, da sich der Verdacht
auf kardial bedingte akute Todesfille
aufgrund von QTc-Verlingerungen er-
hirtete. Dies hatte nicht nur Auswir-
kungen auf die finanzielle Lage des
pharmazeutischen Unternchmens, son-
dern auch auf die noch in der Zulassung
befindlichen Antipsychotika. Deren
Zulassung verzdgerte sich dadurch er-
heblich (Beispiel: Ziprasidon), weil die
Zulassungsbehorde zusitzliches Studi-
enmaterial forderte.

Bei einem Vergleich der Entwick-
lungszeiten verschiedener therapeutischer
Arzneimittelkategorien stellte DiMasi
[2001] fiir den Zeitraum 1990-1999 fest,
dass diese je nach Indikationsgebiet un-
terschiedlich waren (s. Abb. oben). Die
kiirzeste Entwicklungszeit hatten Anti-
infektiva mit durchschnittlich 12,3 Jah-
ren. Die lingste Entwicklungszeit wiesen
antineoplastische Mittel mit 16,2 Jahren
auf gefolgt von Analgetika/Anisthetika
und ZNS-Therapeutika mit jeweils 14,3
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Jahren auf. Als Beispiel sei das kiirzlich
neu eingefiihrte Antipsychotikum Ari-
priprazol genannt, das mit 15 Jahren eine
noch recht lange Entwicklungszeit [Oz-
demir V et al., 2002] hatte, wenn die
FDA-Zulassung als Endpunkt angenom-
men wird: 1988 wurde die Substanz
entdeckt, 1990 begannen in Japan und
1993 in den USA die ersten klinischen
Studien (Phase I/1I); die entscheidenden
Phase-III-Studien starteten erst 1999 und
wurden dann aber innerhalb von drei
Jahren beendet — eine fiir Industriestan-
dards sehr kurze Zeitspanne. Die Zulas-
sung in den USA erfolgte Ende 2002, in
Europa 2004. Inwieweit diese Entwick-
lungszeiten fiir Arzneimittel in Zukunft
verkiirzt werden kénnen, muss abgewar-
tet werden.

Aufgrund der langen Entwicklungs-
zeit gehen den pharmazeutischen Unter-
nehmen wertvolle Patentjahre verloren,
sodass die Zeit der Refinanzierung relativ
kurz ist. Dementsprechend wird auch
der Preis des Priparats von den forschen-
den Unternehmen kalkuliert.

Ausblick

Die Erfahrungen mit innovativen
antipsychotischen Substanzen im Praxis-
alltag werden zeigen, ob die aus der Phar-
makodynamik abgeleiteten Substanzvor-
teile weiterhin Bestand haben werden
und als wegweisend fiir weitere For-
schungsaktivititen anzusehen sind. Nur
wenn auch die Grundlagenforschung
nutzbare Erkenntnisse zur Pathogenese
der Schizophrenie zur Verfiigung stellen
kann, sind hier neue Targets zu erwarten,
die méglicherweise zu einer noch zielge-
naueren und beschleunigteren Entwick-
lung weiterer Antipsychotika beitragen
konnen.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. Gabriele Roszinsky-Kdcher,
Rommerskirchen
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Sparen an falscher Stelle

Bei den aktuellen Arzneimittelbud-
gets und RichtgrofRen mangelt es
Kollegen Ruschhaupt an den ver-
einbarten Ausnahmen im Bereich
Antidementiva und Atypika.

B ei Durchsicht der Medikamente, die
im Rahmen der aktuellen Vereinba-
rungen mit den Krankenkassen offen-
sichtlich als unvermeidbar und somit
auch nicht zu Regressen fiihrend einge-
schitzt wurden, fiel mir auf, dass erneut
Medikamente fiir psychiatrische Diag-
nosen praktisch komplett fehlen. Weder
fiir die zunehmend gréflere Gruppe von
Demenzen noch fiir die Schizophrenie,
bei denen ich Atypika in der weit iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille fiir unab-
dingbar halte, wurden hier Ausnahmen
vom Budget von den entscheidenden
Gremien eingerdumt. Dagegen ist die
Neurologie mit den Erkrankungen Par-
kinson und MS durchaus wiirdig vertre-
ten. Offensichtlich soll so erneut an einer

Spate Erkenntnis

Gruppe von Patienten gespart werden,
die sich am allerwenigsten gegen derar-
tige Mafinahmen wehren kann. Dabei
kénnen nach allgemeiner Lehrmeinung
durch angemessene Pharmakotherapie
insbesondere bei Psychosen und Demen-
zen durch Vermeidung von Heim- be-
zichungsweise Krankenhauseinweisung
grofle Summen gespart werden, was bei
Regressen gegen den verschreibenden
Arzt aber in aller Regel nicht beriicksich-
tigt wird. Im Rahmen seiner vermehrten
Offentlichkeitsarbeit sollte unser Ver-
band derartige Formen der Diskriminie-
rung von Patienten noch 6fter als bisher
deutlich machen.

Dr. med. Karsten Ruschhaupt,
Herzogenaurach

Die millionenschweren Nachzahlungen fur Psychotherapeuten seien ,fur
uns Nervendrzte und Psychiater ... besonders bitter”, so der Kommentar
von Dr. Gunther Carl im NT 2/2005 (S. 9). Kollege Weinberger erinnert in
seinem Leserbrief diesbezliglich an seine friiheren warnenden Worte.

s darf daran erinnert werden, dass die
Bestirkung der (Freudschen) Psycho-
therapie iiber viele Jahre und Jahrzehnte
eines der Hauptanliegen der BVDN-
Vorsitzenden war, wie etwa in Bayern
von den Vorsitzenden Grobe bis Rauch-
fufl. Entsprechend stand die Anerken-
nung eines Facharztes fiir Psychotherapice
(oder dhnlich) zur Diskussion und — da-
mit verbunden und unweigerlich folgend
— die Integration der (Tiefen-)Psycholo-
gen in die kassenirztliche Versorgung der
Bevélkerung. Dass sie, sobald sie ,,drin
waren", gegen die KVen klagen wiirden,
war zu erwarten. Wer dagegen Ableh-
nung duflerte (z. B. Weinberger F., Vom
,Fach“ und ,,Facharzt“ fiir Psychotherapie,
DA 40/ 1975), konnte sich etwa als
2. Vorsitzender im BVDN/LV Bayern
nicht halten, geriet eher in Auflenseiter-
position und wurde sanft hinausgedringt.

So diirfen sich die Nervenirzte nicht be-
schweren, dass sie ,,zur guten Bezahlung
elektiver Richtlinien-Psychotherapie®
jetzt nachhaltiger mit beizutragen haben.
Eine Wende konnte vielleicht noch die
Erkenntnis bringen, die heute im Aus-
land weithin bereits zirkuliert, nimlich
dass Freud nicht eine(n) einzige(n) seiner
Patient(inn)en geheilt hat (J. Bénesteau,
Mensonges freudiens, Mardaga, 2002).
Voraussetzung ist, diese Erkenntnis
kommt auch in Deutschland noch an.

Dr. Friedrich Weinberger,
Garmisch-Partenkirchen

Hinweis der Redaktion

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

Gestorte Stresshormonregulation bei Depression

Gene und Umwelt entscheidend

M. ISING

ielfiltige Befunde belegen, dass
V Stress und dessen neurobiologi-
sche Korrelate bei Genese, Auslo-
sung und Verlauf von Depressionen eine
wesentliche Rolle spielen. Stressreaktio-
nen sind insbesondere durch neuroen-
dokrine Prozesse gekennzeichnet; das
wichtigste neuroendokrine Korrelat der
Stressreaktion wird durch das Hypotha-
lamus-Hypophysen-Nebennierenrinden
(HPA)-System vermittelt. Unterschied-
liche Arten von Stressoren, physische und
psychische, fithren gleichermaflen zur
Aktivierung hypothalamischer Neurone.
Dabei werden die Neurone des paraven-
trikuliren Nukleus zur Synthese der
Neuropeptide Corticotropin Releasing
Hormon (CRH) und Vasopressin (AVP,
Arginin-Vasopressin, die humane Vari-
ante dieses Neuropeptids) angeregt, die
iiber den Portalkreislauf zum Vorderlap-
pen der Hypophyse gelangen und dort
die Bildung und Ausschiittung von
ACTH stimulieren. ACTH wiederum
akdiviert die Biosynthese und Freisetzung
von Glukokortikoiden, insbesondere von
Kortisol, aus der Nebennierenrinde. Glu-
kokortikoide haben unterschiedliche
Funktionen, die fiir die Adaptation an
akute Stressbedingungen notwendig sind.
Beispielsweise fiihren sie iiber die Me-
chanismen der Glukoneogenese und der
Lipolyse zu einer Mobilisierung von
Energiereserven, die fiir die Bewiltigung
der Stresssituation erforderlich sind. In
hoher Konzentration hemmen sie darii-
ber hinaus Entziindungsprozesse sowie
die zellulire und humorale Immunab-
wehr.

Nach Ende der Stresssituation oder
nach Anpassung des Organismus an die
geinderten Bedingungen ist eine schnel-
le Riickregulation des HPA-Systems
notwendig. Bleibt diese beispielsweise
wegen chronischer Belastung oder ver-
minderter Regulationsfihigkeit des HPA-
Systems aus, konnen aufgrund der an-

dauernden Glukokortikoidbelastung
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Abbildung 1

Regulation des HPA-Systems

Normale Regulation Depression
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Die Regulation des Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden(HPA)-Systems
erfolgt in erster Linie iiber Glukokortikoidrezeptoren. Bei depressiven Patienten besteht
eine Rezeptorinsensitivitat, die zu einer Verstellung des Regulationsgleichgewichts
fihrt.

Depressionen gehen mit einer gestorten Regulation der
Stresshormonachse einher, die aufgrund veranderter Glukokortikoid-
rezeptoren durch eine erhohte zentralnervose Neurotransmission
von CRH und Vasopressin verursacht wird. Anlage- und Umwelt-
faktoren wie belastende Lebensereignisse tragen zum individuellen
Risiko flir eine depressive Storung bei und bestimmen den Erkran-
kungsverlauf sowie die Erfolgsaussichten therapeutischer MaR-
nahmen. Die Aufklarung der Wechselwirkung zwischen Genomfak-
toren und Umweltbedingungen bei Depressionen ist daher vorran-
giges Ziel zukiinftiger Forschung, um die Behandlung fiir jeden ein-
zelnen Patienten durch individuell angepasste Strategien zu
optimieren.
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Abbildung 2
DEX/CRH-Test zur Untersuchung der Regulationsfahigkeit
p = 0,001
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Die deutlichste Kortisolreaktion zeigen Patienten mit rezidivierender Depression.
Aber auch bei einer depressiven Einzelepisode oder bei chronischer Depression ist
die Kortisolreaktion im Vergleich zu gesunden Probanden erhéht.

Storungen wie Hypertonie, korperlicher
Erschépfung (z.B. aufgrund Hypokali-
dmie), Hemmung der Insulinwirkung,
Lern- und Gedichtnisstdrungen auftre-
ten und schliefllich auch Depressionen.

Die Regulation des HPA-Systems
erfolgt hauptsichlich iiber Glukokorti-
koidrezeptoren, an die Kortikoidhormo-
ne wie das Kortisol binden und zu einer

nachfolgenden Reaktionskaskade fiihren.
Die Aktivierung der Glukokortikoidre-
zeptoren bewirkt auf hypothalamischer
Ebene eine Dimpfung der Neuropepti-
de CRH und Vasopressin im Nucleus
paraventricularis und des Peptidhor-
mons ACTH im Hypophysenvorderlap-
pen. Viele klinische und priklinische
Befunde belegen, dass bei Depression

Antidepressiva zur Regulation des Stresshormonsystems

Fortbildung | Gestorte Stresshormonregulation bei Depression

eine verminderte Sensitivitit der Gluko-
kortikoidrezeptoren vorliegt. Diese fiihrt
einerseits zu einem verinderten Regula—
tionsgleichgewicht des HPA-Systems
sowie daraus folgend zu einer chronisch
erhhten Aktivierung und verminderten
Anpassungsfihigkeit der Stresshormon-
achse (Abb. 1, S. 63). Andererseits sind
Glukokortikoidrezeptoren im Zwischen-
hirn und im prifrontalen Kortex im
Zusammenspiel mit Mineralkortikoid-
rezeptoren auch an der kognitiv-emoti-
onalen Reizverarbeitung beteiligt. Nach
der Kortikosteroidrezeptorhypothese der
Depression wird davon ausgegangen,
dass die Insensitivierung zentraler Glu-
kokortikoidrezeptoren in kausalem Zu-
sammenhang mit der emotional-kogni-
tiven Symptomatik der Depression steht
[Holsboer, 2000].

Die Regulationsfihigkeit des HPA-
Systems kann sensitiv mit Hilfe des kom-
binierten Dexamethason-Suppressions-/
CRH-Stimulationstests gepriift werden.
Bei diesem Funktionstest erfolgt am Vor-
abend die orale Gabe von 1,5 mg Dexa-
methason (Dex), einem synthetischen
Glukokortikoid, das nicht oder nur zu
einem geringen Grad die Bluthirnschran-
ke passiert. Am darauf folgenden Tag
wird die ACTH- und Kortisolreaktion
auf intravendse Stimulation mit 100 pg

Abbildung 3

SSRI SNRI NARI | 5-HT/NA
Paroxetin | Venlafaxin | Reboxetin | Mirtazapin
Fluoxetin | Nefazodon
Citalopram| Duloxetin

TCA MAO-I CRH1R-A | Substanz P-A
Imipramin Moclobemid NBI 30775 MK 869
Amitriptylin| Tranylcypromin | CRA 1000 NKP 608
Phenelzin

Vasopressin R-A
V1A: OPC - 21268,
SR 49059
V1B: SSR 149415

Normalisierung der Stresshormonregulation

Gemeinsamer sekundarer Wirkmechanismus
trotz unterschiedlicher primdrer Angriffspunkte

Unabhdngig
vom primaren
Angriffpunkt
fihrt die Be-
handlung mit
Antidepressiva
zu einer Nor-
malisierung der
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CRH gemessen. Bei gesunden Personen
fithrt die Vorbehandlung mit Dex zu
einer iiber die Glukokortikoidrezeptoren
der Hypophyse vermittelten Ddmpfung
des Stresshormonsystems. Die Stimula-
tion der Stresshormonachse mit CRH
induziert aufgrund der hypophysiren
Dimpfung nur eine geringe ACTH- und
Kortisolreaktion. Eine verminderte Sen-
sitivitit der Glukokortikoidrezeptoren,
wie sie bei akuter Depression vorliegt,
bewirkt, dass die durch Dex vermittelte
Dimpfung der Stresshormonachse redu-
ziert ist. Gleichzeitig fithrt die vermin-
derte Sensitivitit hypothalamischer Glu-
kukortikoidrezeptoren zu einer unge-
dimpften Synthese von CRH und Va-
sopressin, was die stimulierende Wirkung
der intraventsen CRH-Gabe nochmals
verstirke. Folge der verminderten Dimp-
fung durch Dex zusammen mit der er-
hohten Verfiigbarkeit von CRH und
Vasopressin ist schliefilich eine erhshte
ACTH- und Kortisolreaktion im Dex/
CRH-Test, wie sie bei akuter Depression
beobachtet wird (Abb. 2).

Die pharmakologische Behandlung
der Depression fiihrt zu einer Normali-
sierung der gestorten Stresshormonregu-
lation und wird durch alle Arten von
Antidepressiva erreicht, die unabhingig
von ihrem primiren Wirkmechanismus
zu einer Reduktion der ACTH- und
Kortisolantwort im Dex/CRH-Test fiih-
ren (Abb. 3).

Auch nicht-pharmakologische Be-
handlungen wie die kognitive Verhal-
tenstherapie [McKnight et al., 1992]
oder die Elektrokrampftherapie [Kling
et al., 1994; Swartz, 1992] tragen ver-
mutlich zu einer Normalisierung der
Stresshormonregulation bei. Diese und
weitere Befunde regten die Entwicklung
fiir neuartige Antidepressiva an, die di-
reke auf Rezeptoren des Stresshormon-
systems einwirken. Erste viel verspre-
chende Ergebnisse liegen fiir CRH-Re-
zeptor-1-, Glukokortikoidrezeptor- und
Vasopressin-Rezeptor-1b-Antagonisten
vor. Da diese Stoffe direke in die gestor-
te Stresshormonregulation eingreifen,
wird von ihnen ein schnellerer Wirkungs-
eintritt als bei konventionellen Antide-
pressiva erhofft. Bisher befinden sich
diese Substanzen jedoch noch in der Ent-
wicklung und sind fiir den klinischen
Einsatz nicht verfiigbar.
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Abbildung 4

Stresshormonregulation bei Angehdrigen depressiver

Patienten (DEX/CRH-Test)
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Gesunde Erstgrad-Angehdorige depressiver Patienten, das heit genetisch vorbelastete
Personen zeigen leichte Regulationsstdrungen im Stresshormonsystem (DEX/CRH-Test),
die auch in einer Wiederholungsuntersuchung nach vier Jahren noch nachweisbar sind

[nach Modell et al.,1998].

Umweltfaktoren: Bedeutung
kritischer Lebensereignisse

Umweltfaktoren aus der Biografie der
Patienten spielen bei der Entstehung von
Regulationsstérungen des HPA-Systems
und somit auch bei der Genese der De-
pression eine Rolle, wie beispielsweise
die Ergebnisse der ,Early Trauma“-For-
schung zeigen. In Tierstudien mit jungen
Ratten fiihrte ,early life stress“, operati-
onalisiert iiber die mehrstiindige mater-
nale Separation in den ersten beiden
Wochen nach der Geburt, zu einer Uber-
aktivitit der Stresshormonachse. Diese
Uberaktivitit war trotz normalen Hal-
tungsbedingungen ab der dritten Lebens-
woche auch noch beim erwachsenen Tier
nachweisbar und duflerte sich in erhsh-
ten Stressreaktionen sowie in einer ver-
minderten Regulationsfihigkeit des HPA-
Systems [Ladd et al., 2004]. Auch in
Human-Studien konnte gezeigt werden,
dass frithe belastende Erlebnisse in Kind-
heit und Jugend zu einer Sensitivierung
des Stresshormonsystems [Heim et al.,
2000] sowie zu einem erhshten Risiko
fiir Angststérungen und Depression fiih-
ren [Heim & Nemeroff, 2002].

Neben dem Zeitpunkt fiir belasten-
de Lebensereignisse ist auch deren Cha-
rakter von Bedeutung. So gibt es Hin-
weise darauf, dass Lebensereignisse mit

L Exit“-Charakter, die also mit dem Ver-
lust von Bezugspersonen einher gehen,
hiufig vor dem Ausbruch einer depres-
siven Episoden auftreten und als Ausls-
ser wirken kénnen [Paykel, 1994]. Auch
in der Miinchner Vulnerabilititsstudie
(s. nichster Abschnitt) konnte gezeigt
werden, dass gesunde Probanden, die
spiter eine affektive Stérung entwickel-
ten, im Vergleich zu einer Kontrollgrup-
pe gehiuft Exit-Ereignisse vor dem Auf-
treten ihrer Erkrankung erlebten. Der
Anteil an Exit-Ereignissen war bei den-
jenigen Probanden am héchsten, die
innerhalb des ersten Jahres nach der Da-
tenerhebung eine depressive Episode
entwickelten [Ising et al., 2003]. In einer
weiteren Studie wurde deutlich, dass ge-
sunde Personen mit vielen Exit-Erlebnis-
sen eine stirkere Reaktion des Stresshor-
monsystems auf psychosozialen Stress
aufwiesen. Eine iibermif$ige Reaktivitit
des Stresshormonsystems in Folge friih-
kindlicher Belastungen oder aufgrund
von Exit-Erlebnissen scheint somit ein
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
Depression zu sein. Auf der anderen Sei-
te ist eine verminderte Reaktivitit des
Stresshormonsystems ebenfalls ungiinstig.
So konnte gezeigt werden, dass Personen,
die unmittelbar nach einem lebensbe-
drohlichen traumatischen Erlebnis eine
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Abbildung 5
FKBP5-Genpolymorphismus und therapeutisches Ansprechen
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Polymorphismen im FKBP5-Gen, das ein wichtiges Begleitprotein zum Glukokortikoid-
rezeptor kodiert, beeinflussen das therapeutische Ansprechen (gemessen anhand der
HAMD) bei depressiven Patienten [nach Binder et al., 2004]

geringe Kortisolreaktion hatten, mit gro-
Berer Wahrscheinlichkeit eine posttrau-
matische Belastungsstorung entwickelten
[Yehuda, 2004]. Eine adiquate Antwort
des Stresshormonsystems, also eine in
Hinblick auf die Belastung angemessene
Aktivierung verbunden mit unmittelba-
rer Riickstellung nach Beendigung oder
Anpassung an die Belastungsbedingung,
scheint daher eine notwendige Voraus-
setzung fiir die erfolgreiche Bewiltigung
von Stressbedingungen zu sein.

Anlagefaktoren: Genetische
Vulnerabilitit der Depression

Genetische Faktoren beeinflussen die so
genannte Vulnerabilitit, das heif3t, die
Disposition, an einer Depression zu er-
kranken. Genetische Vulnerabilitit
driicke sich daher in einem erhéhten Er-
krankungsrisiko aus. Es konnte gezeigt
werden, dass gesunde Angehérige ersten
Grades von depressiven Patienten ein bis
zu siebenfach erhohtes Risiko haben,
ebenfalls an einer affektiven Stérung zu
erkranken [NIMH, 1999]. Die Arbeits-
gruppe Klinische Psychologie und Epi-
demiologie am Max-Planck-Institur fiir
Psychiatrie hat nachgewiesen, dass das
Risiko bei Kindern depressiver Eltern,
selbst an Depression zu erkranken, be-
reits im Jugend- und jungen Erwachse-
nenalter drastisch erhoht ist [Lieb et al.,
2000].
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Im Rahmen der Miinchner Vulne-
rabilititsstudie untersucht das Max-
Planck-Institut fiir Psychiatrie seit eini-
gen Jahren Familien, in denen hiufig
depressive Storungen aufgetreten sind.
Dabei stehen insbesondere gesunde Erst-
grad-Angehorige depressiver Patienten
im Fokus, die aufgrund der Familien-
anamnese als Hochrisikoprobanden
(HRP) fiir die Entwicklung affektiver
Stdrungen gelten. Diejenigen HRP der
Untersuchungen, die im Lauf der Zeit
selbst eine affektive Storung entwickelten,
wiesen bereits primorbid eine Reihe von
Auffilligkeiten in psychobiologischen
Parametern auf. Sie berichteten vermehrt
iiber korperliche Beschwerden unspezi-
fischer Art, hauptsichlich als Reaktion
auf Belastungssituationen [Ising et al.,
2004] und ihr primorbides Schlafprofil
war durch depressionstypische Verinde-
rungen im REM-Schlaf (erh6hte REM-
Dichte) gekennzeichnet [Modell et al.,
2005]. Auch in der Regulation des Stress-
hormonsystems fanden sich primorbide
Auffilligkeiten bei den HRP. Sie zeigten
unabhingig von der spiteren Entwick-
lung einer psychischen Erkrankung eine
erhshte Kortisolantwort im Dex/CRH-
Test, die zwar weniger ausgeprigt als bei
Patienten ausfiel, aber dennoch hoher
war als bei gesunden Kontrollpersonen
mit negativer Familienanamnese fiir psy-
chische Erkrankungen [Holsboer et al.,
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1995; Ising et al., 2005]. Diese Verinde-
rungen in der Stresshormonregulation
wurden auch in einer Wiederholungsun-
tersuchung etwa vier Jahre spiter nach-
gewiesen (Abb. 4, S. 65) [Modell et al.,
1998].

In den letzten Jahren gestattete der
Fortschritt in der molekularen Genetik
eine intensivierte Suche nach genetischen
Vulnerabilititsfaktoren auch bei komplex-
genetischen Erkrankungen wie etwa der
Depression. Mittels Kopplungsanalysen
zur bipolaren Stérung konnten chromo-
somale Regionen identifiziert werden, in
denen mit hoher Wahrscheinlichkeit
Vulnerabilititsgene liegen [Segurado et
al., 2003; Holmans et al., 2004]. Auf-
grund der vermuteten Komplexitit der
genetischen Vulnerabilititsfaktoren gile
dieser Ansatz jedoch als wenig effizient.
Viel versprechend gestaltet sich dagegen
die Suche nach genetisch homogenen
Subtypen der Depression durch Assozi-
ationsanalysen mit dem Ziel, die Thera-
pie unter Beriicksichtigung der jeweils
individuell im Vordergrund stehenden
genetischen Vulnerabilitit zu optimieren.
Genetische Assoziationsanalysen ergaben
erste Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen Behandlungserfolg und Poly-
morphismen in Genen, deren Expressi-
onsprodukt zur Regulation des HPA-Sys-
tems beitragen. Ein Beispiel dafiir sind
Polymorphismen im Glukokortikoid-
rezeptor-Gen, wie der ER22/23EK-
Polymorphismus, dessen seltenes Allel
mit einem giinstigen Erkrankungsverlauf

assoziiert ist. Noch deutlichere Effekte
waren bei einem genetischen Polymor-
phismus erkennbar [Binder et al., 2004],
der sich innerhalb des Gens fiir ein Be-
gleitprotein (FKBP5) zum Glukokorti-
koidrezeptor befindet, das die Sensitivitit
des Glukokortikoidrezeptors beeinflusst.
Depressive Patienten, die fiir den betref-
fenden Polymorphismus den TT-Geno-
typ aufweisen, sprachen auf die Therapie
mit Antidepressiva — gemesen anhand
der Hamilton-Depressions-Skala, HAMD
— deutlich schneller an (Abb. 5). Diese
Effekte traten unabhingig von der Art
der gewihlten Medikation auf, was auf-
grund des gemeinsamen sekundiren
Wirkmechanismus nicht iiberraschend
ist.

Welche Rolle spielen
Anlage- und Umweltfaktoren?

Da sowohl Anlage- als auch Umweltfak-
toren zur Entwicklung von Depressionen
beitragen, muss die Kausalforschung zur
Depression beide Aspekte gleichermafien
im Blickfeld behalten. Kiirzlich konnte
in einer grofen Neuseelindischen Popu-
lationsstudie gezeigt werden, dass das
Risiko fiir Depression sowohl von der
Anzahl kritischer Lebensereignisse als
auch vom Genotyp der untersuchten
Personen (Lingenpolymorphismus im
Promoter zum 5-HT-Transportergen)
beeinflusst wird [Caspi et al., 2003]. Die
Effekte von Lebensereignissen und Ge-
netik waren dabei multiplikativer Natur,
das heifdt das Erleben belastender Lebens-

ereignisse, auch bereits in der Kindheit,
fithree bei gleichzeitig ungiinstigem Ge-
notyp zu einem deutlich hsheren Risiko
als jeweils einer der Faktoren allein.

Solche Wechselwirkungseffekte mit
Umweltfaktoren sind besonders auch fiir
Gene zu erwarten, die mit dem Stress-
hormonsystem assoziiert sind; entspre-
chende Untersuchungen stehen hierzu
jedoch noch aus. Doch vor allem in Hin-
blick auf eine weitere Optimierung der
Depressionstherapie sind Studien unter
Einbeziehung von Anlage- und Umwelt-
effekten unerlisslich, da sie die individu-
elle Vulnerabilitit bedingen, die fiir eine
zukiinftige auf den Patienten mafige-
schneiderte Therapie beriicksichtigt wer-
den muss.

Literatur beim Verfasser

Dr. phil. Marcus Ising
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie
Kraepelinstr.10, 80804 Miinchen,
E-Mail: ising@mpipsykl.mpg.de
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ie Zukunft mag uns lehren,

D mit besonderen chemischen
Stoffen die Energiemengen

und deren Verteilungen im seelischen
Apparat direkt zu beeinflussen. Vielleicht
ergeben sich noch ungeahnte Maglich-
keiten der Therapie.“ Zweifellos wurden
seit 1938, als Sigmund Freud diese hoff-
nungsvollen Sitze formulierte, wichtige
Schritte in deren Realisierung eingeldst
— so als Anfang der 1950er Jahre Chlor-
promazin von Delay und Deniker (1952)
entwickelt wurde. Wihrend meines Stu-
dienjahres 1964/65 an der Medizinischen

Fakultit der Universitit Paris hatte ich
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sion

ausgiebig Gelegenheit, an den eindrucks-
vollen Visiten und Krankenvorstellungen
teilzunehmen, die Delay als Direktor von
St. Anne und Deniker als Professor an
derselben Institution als Gétter in Weifd
abhielten. Nur wenige Jahre spiter revo-
lutionierte Imipramin, von Kuhn (1957)
entdeckt, die Therapie der Depression.
Zur gleichen Zeit wurden durch George
Crane (1957) die antidepressiven Effek-
te der Mono-Amino-Oxydase-Hemmer
beschrieben. Schlieflich sei an die Ein-
fithrung der selektiven Serotonin-Reup-
take-Inhibitoren erinnert — mit der
Gliickspille Prozac, wie ein bekanntes

Buch etikettiert. Und ist Gliick, Gliicks-
gefiihl nicht das Gegenteil von ,depres-
siv®, das heiflt einem Gefiihl des Un-
gliicklichseins? Depression erscheint nun
in der Folge dieser Erfolge — nicht zuletzt
auch durch TV und Zeitschriften ver-
breitet — als Symptom einer ,,chemical
imbalance®. Eine psychotherapeutische
Intervention kénnte hier eher schaden,
wenn sie beispielsweise den Anspruch
erhebt, untergriindige Konflikte aufzu-
decken und damit emotionale Spannun-
gen zu erhohen. Zusitzlich kénnten
Psychotherapeuten, wenn sie negativ ge-
geniiber einer Pharmakotherapie einge-
stellt sind, die Compliance des Patienten
hinsichtlich einer Medikation untermi-
nieren. Hier klingt nun die andere Seite
dieser Dialektik an: die Vorbehalte der
Psychotherapeuten ihrerseits gegeniiber
einer medikamentésen Behandlung der
Depression. Eine medikamentése Be-
handlung passiviere den Patienten, nih-
re magische Erwartungen. Die symptom-
zentrierte Reduktion von Angst und
depressiven Gefiihlen vermindere die
Motivation zur Psychotherapie und da-
mit zu einer kausalen Bearbeitung der
zugrundeliegenden Konflikte und psy-
chosozialen Probleme.

Anthropologische Psychiatrie

Einer einseitigen therapeutischen Orien-
tierung, wie sie hier kurz skizziert wurde,
liegt in der Regel eine einseitige Auffas-
sung des Krankheitsgeschehens selbst
zugrunde. In unserem Fall einmal die
alleinige Zentrierung auf neurobiologi-
sche Gegebenheiten, zum anderen die
Ableitung eines depressiven Syndroms
aus fehlgelaufenen psychosozialen Ent-
wicklungen. Es ist das Verdienst der an-
thropologischen Psychiatrie wie auch
einer nichtorthodox festgelegten psycho-
dynamischen Sichtweise, hier kein ,,Ent-
weder-oder®, sondern ein ,,Sowohl-als-
auch® aufgewiesen zu haben. So hat
Tellenbach (1983) in der Herausarbei-
tung des ,, Typus melancholicus” und der
ihn gefihrdenden ,pathogenen Situati-
onen® gezeigt, dass insbesondere Men-
schen, die auf ,,Ordentlichkeit” und enge
zwischenmenschliche Beziehungen cha-
rakterlich festgelegt sind, besonderen
Risiken ausgesetzt sind. Unter Verwen-
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dung des soziologischen Rollen- und
Identititskonzepts hat Kraus diesen An-
satz weiter entwickelt. Der Verhaltensstil
dieser Menschen ist hypernomisch, das
heiflt, der Erfiillung sozialer Normen
begegnen sie iibergenau, gewinnen ihre
Identitit aus einer Uberidentifikation mit
der sozialen Rolle. Als Konsequenz des-
sen haben wir dann einen charakteristi-
schen ,Mangel an Autonomie, Uberan-
passungsbereitschaft und hohe Abhin-
gigkeit von anderen® [Kraus u.a., 1977,
1995, 1997] sowie kognitive und emoti-
onale Ambiguititsintoleranz zu konsta-
tieren. Dieser Ambiguitétsintoleranz
kommt die Funktion zu, ,alles Negative,
Trennende und Stérende aus der Inter-
aktion herauszuhalten, um hierdurch die
symbiotisch-syntonen Beziige zu anderen
und die in diesen Beziigen gefundene
Identitit zu stabilisieren [Kraus, 1997].
Kraus versteht, wie das letzte Zitat zeigt,
diese Charaktermerkmale dynamisch, das
heiflt als ,,Coping-Verhalten zur Auf-
rechterhaltung und Absicherung von
Rollenidentitit“. Eine hohe narzisstische
Verletzbarkeit, auf die jiingst Mundt
(1996) hingewiesen und entsprechende
therapeutische Konsequenzen gezogen
ha, ist zu erginzen.

Depression und Erbanlagen

Eine solche Pridisposition, wie sie in
dieser Rollenidentitit angelegt ist, kann
schon erbgenetisch bedingt sein. Nicht
zuletzt haben Zwillingsuntersuchungen
eine erbgenetische Bedingtheit depres-
siver Erkrankungen nachweisen kénnen.
Oft entspricht nicht nur der Einzelne
diesem , Typus“, sondern, wie Peters
(1991) gezeigt hat, die familidre Tradi-
tion selbst. Dabei kann natiirlich dersel-
be Erbfaktor, sofern er sich in Familien-
mitgliedern wiederholt, diese Tradition
begriinden, aber ebenso kann sich diese
Tradition psychosozial fortpflanzen. Tel-
lenbach beispielsweise ist der Auffassung,
dass weniger der Typus melancholicus
als vielmehr ,,die Neigung zur Abwand-
lung auf Melancholie hin“ (1967) ver-
erbbar ist.

Individueller Therapieansatz

Die Entstehung depressiver Erkrankun-
gen scheint ein mehrfach determiniertes
Geschehen zu sein, wobei biologische
und psychosoziale Faktoren ineinander
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Ursachenvorstellungen bei (n = 286) ambulanten
Psychotherapiepatienten (Therapeuteneinschitzung)

depressiv

(n=101)
Intrapsychische Ursachen 66,3%
Interaktionelle Ursachen 50,5 %
Organische Ursache 12,9%
Soziale Ursachen 9,9%

greifen. Keine Frage, dass sich bei endo-
genen Depressionen Stérungen der
Funktion der Neurotransmitter finden.
Deshalb konnen Psychopharmaka, die
beispielsweise den Mangel an Serotonin
beheben, gezielt angewendet werden.
Aber das besagt nicht, dass diese Stérun-
gen im Transmitter-Haushalt kausal
anzusehen sind, ebenso gut kann es sich
um ,mediating mechanisms® [Lipowski,
1989] oder um Folgeerscheinungen der
Erkrankung handeln.

Anfilligkeit fiir Depression muss
nicht nur genetisch bedingt sein. So sind
Frank et al. (1989) der Auffassung, dass
Erfahrungen in der Kindheit im Gehirn
Narben hinterlassen kénnen und deshalb
fiir Depression sensibilisieren. Wenn
Patienten mit Hilfe einer Psychotherapie
von ihrer Depression genesen, sind bei-
spielsweise beim Schlaf-EEG die gleichen
Verinderungen zu registrieren wie bei
einer medikamentésen Behandlung. Eine
durch Lebensbedingungen ausgelsste
Depression erfordert nicht unbedingt
eine psychosoziale Behandlungsmethode,
und eine biologisch verursachte muss
nicht zwangsliufig medizinisch behan-
delt werden. Es scheint so, dass, aufgrund
eines fundamentalen Zusammenhangs
zwischen zerebralen und mentalen Vor-
gingen, gestorte neurochemische Prozes-
se durch psychotherapeutische Interven-
tionen zu beseitigen sind und umgekehrt
psychosozial bedingte Stérungen auf
psychopharmakologische Mafinahmen
ansprechen.

Ist also auch eine Depression ein bio-
psychosoziales Geschehen, worauf ja das
hiufig anzutreffende Schliissel-Schloss-
Prinzip von pathogener Situation und
Personlichkeit hinweist, dann muss auch
der therapeutische Einsatz entsprechend
breit gefichert sein. Dafiir sprechen in-
zwischen auch empirische Untersuchun-

Tabelle 1
nicht-depressiv Chi2-Test
(n = 185) p
44,9% 0,001
44,3% nicht signifikant
27,0% 0,006
17,3% 0,092

gen. Beispielsweise zeigte die NIMH
Collaborative Study (Elkin et al., 1989),
dass eine Kombination von Psychothe-
rapie und Imipramin einer reinen Phar-
makotherapie oder reinen Psychotherapie
iiberlegen ist. Wie kann im einzelnen
eine solche Kombination aussehen und
wann ist sie erforderlich?

Im Verbund mit dem Patient

Eine tiefgehende depressive Verstim-
mung mit ausgeprigter Stérung der Vi-
talgefiihle, emotionaler und kognitiver
Einengung, gar einem depressiven Stupor
erfordert natiirlich zunichst eine medi-
kamentdse Behandlung, um tiberhaupt
einen psychotherapeutischen Zugang
und die hierzu geforderte Kommunika-
tion zu erméglichen. Ein Medikament
ist aber zugleich immer mehr als nur eine
spezifische Dosis. Nach einer Feststellung
Balints verschreibt sich der Arzt selbst
gewissermaflen als ,Droge” mit. Medi-
kamente konnen zusitzlich als eine Art
,Ubergangsobjekt* [Winnicott, 1953]
fungieren, sofern sie die heilsame Wir-
kung der Bezichung zum Arzt symboli-
sieren, ihn im ,,Ubertragungsgeschehen®
als hilfreiche Person identifizieren, und
ihn, wihrend er abwesend ist, ersetzen
konnen — wie eine Art Talisman. So
dringte eine dngstlich-depressive Patien-
tin auf ein Rezept — und zwar auf ein
persdnliches — als eine Urlaubstrennung
anstand — und das, obwohl sie schon seit
Monaten medikamentenfrei war. ,,Das
ist dann, wie wenn ich Sie in der Hand-
tasche dabei hitte“, meinte sie dazu. In
der Ubertragung einer heil- und hilfe-
bringenden miitterlichen oder viterli-
chen Person auf den Arzt symbolisiert
das Medikament diesen Heilsbringer
beziehungsweise die entsprechende heil-
same Umwelt. Bei unserem Lehrer Tel-
lenbach habe ich immer den therapeuti-
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Therapeutisches Arbeitsbiindnis bei ambulanten
Psychotherapiepatienten (Therapeuteneinschitzung)

M
Depressive Patienten 2,04
Nicht-depressive Patienten 1,89

schen Enthusiasmus, die Sorgfalt, die
Zuwendung bewundert, wenn er ein
Antidepressivum verschrieb — und natiir-
lich war es immer ein persénliches Re-
zept. Wir wissen ja aus der Plazebofor-
schung, dass sich die Einstellung, die
Uberzeugung des Arztes von der Wirk-
samkeit des Medikaments auf den Pati-
enten iibertrigt [Lang und Faller, 1998].
Ein hochpotentes Antidepressivum 15st
pharmakologisch-biochemische Reakti-
onen und auflerdem Vertrauen, Wissen
und Hoffnung bei Arzt und Patient aus.
Deshalb kénnen gerade bekannte hoch-
wirksame spezifische Therapieformen
zusitzlich besonders starke unspezifische
Therapieeffekte mobilisieren. Eine pes-
simistische Haltung kann sogar die Wirk-
samkeit eines erwiesenermaflen bioche-
misch effektiven Priparats vermindern.
Eine depressive Patientin von Gaus [Gaus
et al., 1987] berichtete entsprechend:
,Der Arzt sagte: ,Probieren wir mal das
Medikament‘. Da war es aus.“

Neben diesem zusitzlichen psycho-
therapeutischen Effekt aufgrund der
entsprechend zugewandten Haltung des
Arztes hat ein solcher psychotherapeuti-
scher Umgang entscheidende Bedeutung
fiir das Arbeitsbiindnis (,general thera-
peutic alliance®) und damit fiir die Me-
dikamenten-Compliance des Patienten.
Fiihle sich der Patient ,,emotional” ver-
standen, akzeptiert, ernstgenommen und
in seiner Erwartung bestitigt, dass der
Arzt die nétige Kompetenz hat, seine
Krankheit zu behandeln, ist seine Com-
pliance grofler — schon um das gute
Verhiltnis zu einer wichtigen Bezugsper-
son nicht zu gefihrden. Wir haben hier
einen positiven Zirkel: Je psychothera-
peutischer der Umgang, desto besser die
Compliance und der zusitzliche Plaze-
boeffekt — das wiederum verstirkt die
Wirkung des spezifischen Pharmakons,
und dieser Wirkeffekt verstirkt nun wie-
der das Arbeitsbiindnis etc. Aus vielen
empirischen Untersuchungen ist be-
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Tabelle 2
SD T-Test, p
0,57 0,0447
0,59

kannt (Lang, 1994; Orlinsky, Grawe,
Parks, 1994), dass ein gutes Arbeits-
biindnis, eine vertrauensvolle Therapeut-
Patient-Beziehung, der zentrale Gene-
ralfaktor in der Psychotherapie ist — han-
dele es sich nun um Psychoanalyse,
Verhaltenstherapie, klientenzentrierte
Therapie oder um Therapien durch Pro-
fessionelle, Anfinger oder Laien.

Eine gute Beziehung sollte von An-
fang an bei der Behandlung depressiver
Patienten im Zentrum stehen. Dafiir
stehen die Chancen gerade bei depressiv
strukturierten Patienten nicht schlecht

— im Hinblick auf die Gegeniibertra-
gungsreaktion. So standen bei den von
uns untersuchten Patienten mit nicht-
psychotischer Depression Gegeniibertra-
gungsgefiihle wie ,Sympathie, Hilfsbe-
reitschaft“ und ,Mitleid“ im Vorder-
grund (Interviewerrating, 32 Items zur
Einschitzung der Gegeniibertragung).
Dabei ergab sich in Bezug auf das Merk-
mal ,,Sympathie® (Hiufigkeit der Beur-
teilungen , trifft ziemlich“ oder ,,sehr zu®)
ein signifikanter Unterschied gegeniiber
der Vergleichsgruppe der 187 nicht-
depressiven Patienten (Chi*-Test, p =
0,037). Vielleicht haben diese positiven
Ubertragungsgefiihle der Therapeuten
auch mit der charakteristischen Aggres-
sionsgehemmtheit depressiver Patienten
zu tun, was sich ja auch dadurch aus-
driicke, dass depressive Patienten dazu
neigen, cher innerpsychische Ursachen
fiir ihre Symptome anzunehmen (Tab.
1, S. 69). So verwundert es nicht, dass in
der Einschitzung der Therapeuten dep-
ressive Patienten dazu tendieren, ein
gutes Arbeitsbiindnis (Tab. 2) einzuge-
hen [vgl. hierzu Faller et al., 1997; Fall-
er, 1999].

Drei Ansatzpunkte fiir

die Psychotherapie

Generell gesehen kann Psychotherapie
an drei Punkten ansetzen. An anderer

Stelle [Lang, 1994] bin ich ausfiihrlich
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darauf eingegangen. Hier kann jetzt nur
zusammengefasst werden:

In der akuten Phase einer majoren
1 @ Depression wird es neben der thy-
moleptischen Behandlung zunichst vor
allem auf die Bildung einer tragenden
Arzt-Patient-Beziechung ankommen, die
angesichts der ,Leere” der Depression
wieder Halt geben kann. Eine stabile und
tragende ,,empathische Priisenz” des Arz-
tes bildet vor allem auch einen Schutz-
faktor gegen Suizidgedanken. Wie
schwierig ein Gesprich in dieser Phase
auch immer sein mag, es ist die ,,Grund-
lage jeder Suizidprophylaxe® [Wolfers-
dorf, 1995].

Zeichnet sich eine Remission ab,
20 kommt es jetzt auf die Sanierung
der pathogenen Situation an. ,Je mehr®,
fithrt hier Tellenbach (1967) aus, ,,der
thymoleptische Effekt sich durchsetzt,
desto mehr gelangt der Patient wieder in
seine Situation, und das heif3t sehr oft in
seine pathogene Situation — vor allem
nach der Entlassung in die hiusliche
Umgebung®. Ist die Verfassung der Aus-
l6sesituation in ihrer strukturellen Ver-
schrinkung mit der Persdnlichkeit blofi-
gelegt, ist mit dem Patienten (und even-
tuell auch den Angehérigen oder anderen
Bezugspersonen) zu erarbeiten, wie er
deren Bedingungen — falls sie noch fort-
bestehen — beseitigen kann beziehungs-
weise wie kiinftig solche Gefihrdungen
zu vermeiden sind.

Wenn in der psychiatrischen und
psychodynamischen Tradition im Vor-
feld von depressiven Erkrankungen schon
immer bestimmte Situationen wie ein
Umzug, Trennungen, Schwangerschaft,
Wochenbett, Klimakterium, Pensionie-
rung, Entlassung, Beférderung beschrie-
ben wurden und teilweise der Depressi-
on selbst ihren Namen gaben, ist zu se-
hen, dass diese life-events beziechungswei-
se Schwellensituationen des Lebens nicht
per se pathogen sind, sondern immer nur
in Verschrinkung mit der Personlich-
keitsstruktur dessen, den sie betreffen.
Vergleicht man die Auslésesituationen
bei Depressiven mit denjenigen anderer
psychischer und psychosomatischer Er-
krankungen, so wird deutlich, dass es
nicht so sehr das auslosende Ereignis als
vielmehr die Antwort auf die pathogene
Situation ist, welche fiir die depressive
Reaktion typisch ist. So rangierten in
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Tabelle 3

Ursachenvorstellungen bei 286 ambulanten Psychotherapiepatienten

(Therapeuteneinschitzung)

Objektverlust

Schwellensituation, Abldsung, Rollenwechsel
Partnerkonflikt

Konflikt im Arbeits- und Leistungsbereich
Konflikt im Bereich des Besitzes

Traumatisierung

unserer Institutsambulanz bei 101 Pati-
enten mit der Diagnose einer nicht-psy-
chotischen Depression (ICD-10 F.32
depressive Episode n = 39, ICD-10 F.33
rezidivierende depressive Stérung n = 9,
ICD-10 F.34.1 Dysthymie n = 53) ,,Ob-
jektverlust“ und ,,Schwellensituation,
Ablssung, Rollenwechsel an der Spitze
der Auslosesituationen (Tab. 3). Aber
diese Patienten unterschieden sich dies-
beziiglich nicht von Patienten mit ande-
ren psychischen und psychosomatischen
Symptomen. Lediglich im Hinblick auf
die Ausldsesituation ,,Partnerschaftskon-
flike“ fand sich ein tendenzieller Unter-
schied, was als Hinweis auf die besonde-
re Vulnerabilitit depressiver Patienten
gegeniiber Belastungen der sie tragenden
Beziehung verstanden werden kann. Erst
aus dieser Strukturiertheit wird verstind-
lich, dass ,,Verlust, wie es Dorr (1995)
formuliert hat, zur wahrhaften ,, Achilles-
ferse” (,Talén de Aquiles®) wird — mag
er beispielsweise nur ,imaginativ® [Jan-
zarik, 1965] oder in einer diskreten Krin-
kung durch einen eng verbundenen
Mitmenschen bestehen.

Im Lichte der Theorie Lacans begeg-
net der depressiv Strukturierte als ein
Subjeke, das die eigene Mangelverfasst-
heit nicht akzeptieren kann und deshalb
der Illusion anhingt, in der narzisstischen
Rekrutierung des anderen, in der ver-
schmelzenden Verbindung mit ihm, die-
ses schon ontologisch gegebene Fehlen
an der Fiille des Seins verleugnen zu kon-
nen. Das daseinsanalytische Konzept hat
hier zweifellos verwandte Beziige. Da der
so Strukturierte eben nicht in der Lage
ist, den anderen zu substituieren oder zu
sublimieren, sondern an ihm hingt wie
das Ginsekind Martina an Konrad Lo-
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depressiv nicht-depressiv  Chi*-Test
(n=101) (n=185) p
48,5% 42,1% n.s.
45,5% 44,8% n.s.
36,6% 26,2% 0,067
24,7% 26,2% n.s.
3,0% 5,5% n.s.
5,0% 9,3% n.s.

renz, wird sich bei dessen Distanzierung
und Emanzipation ein Nichts auftun,
wovor der Depressive dann orientie-
rungslos steht. Er versucht das zu verwer-
fen, was Lacan (1986) so ausdriicke: ,Das
Wesen des Objekts, das ist das Fehlge-
hen®. Um Trauer ob dieser Distanzie-
rung, die zu leisten er nicht in der Lage
ist, zu vermeiden, kann beispielsweise die
tédliche Verklammerung von Mutter
und Kind realiter tédlich im erweiterten
Suizid enden. Alfred Kraus hat iiber die-
se Tragddien, das Schrecklichste, was
einem Psychiater begegnen kann, gear-
beitet [Okumura, Kraus, 1996]. Gleich-
wohl ist der Depressive nicht identisch
mit der typischen narzisstischen Persén-
lichkeit, denn diese wird beim Scheitern
von Rekrutierungsbediirfnissen eher mit
narzisstischer Wut, beispielsweise mit
dem Rundumschlag des Amokliufers
reagieren, wie wir es gerade auch in der
Politik erleben, sofern wir die Diagnose
eines Genossen, dessen Herz auch links
schligt, ernst nehmen. Im Morgenma-
gazin des ZDF meinte am Montag Er-
hard Eppler, langjihriger Vorsitzender
der SPD-Grundwertekommission, zum
Vorabdruck von Lafontaines ,Das Herz
schlige links®: , Lafontaine ist ein Ego-
zentriker, ein Egomane, fiir den es ei-
gentlich nichts anderes gibt als das eige-
ne Ich und dieser selbstverliebte Narzisst
merkt gar nicht und es interessiert ihn
auch gar nicht, wie er mit der Partei um-
geht, die ihn grof§ gemacht hat®.
Entscheidend wird nun bei der Sa-
nierung der pathogenen Situation sein,
die oft ,einseitigen” emotionalen Beset-
zungen (z.B. Ehepartner und Familie)
und kognitiven Einengungen so zu am-
plifizieren, dass die lebensweltliche Ver-
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ankerung verbreitert wird. Bricht dann
eine Stiitze, zum Beispiel die familiire
»Bindung® zusammen, kann eine andere
wie die berufliche Einbindung kompen-
sierend einspringen. Ein Stiick weit kon-
nen auch bei dieser Amplifizierung des
bisherigen engen dual-symbiotischen
Lebensentwurfs Techniken hilfreich sein,
wie sie von der kognitiven Verhaltens-
therapie [Beck et al., 1981] entwickelt
wurden.

Die Frage driingt sich auf, ob es bei
30 dieser Amplifizierung beziehungs-
weise Triangulierung der ,einseitigen”
emotionalen Besetzung und kognitiven
Einengung auch in Ansitzen zu einer
Umstrukturierung der depressiven Per-
sonlichkeit kommen kann. Das fithrt uns
zum dritten Punkt, wo Psychotherapie
in der Behandlung Depressiver anzuset-
zen hat, nimlich die Struktur, die zur
depressiven Storung und melancholi-
schen Abwandlung disponiert, so zu
indern, dass der Betreffende nicht mehr
krankheitsanfillig wiirde. ,Das ideale
Ziel wire eine Strukturtherapie. Prak-
tisch verwirklichen lisst sich allein die
Situationstherapie [Janzarik, 1969].
Denn: ,,Der konservative Grundcharak-
ter des Typus melancholicus setzt hier
eine schwer zu iiberwindende Grenze®
[Janzarik, 1980], sofern er sich Anderun-
gen widersetzt — und diese sind ja gefor-
dert. Des weiteren erschweren die alexi-
thymen Charaktermerkmale [Heerlein,
1989], also die Schwierigkeit, Gefiihle
wahrzunehmen und auszudriicken, einen
psychotherapeutischen Zugang. Die
Therapie hat mit dem Paradoxon zu tun,
dass sie, wie Kraus in seinem Konzept
der Identititstherapie ausfiihre, einerseits
»auf eine Wiederherstellung, Unterstiit-
zung und Kompensation bisheriger Iden-
titdtsstrukturen gerichtet sein® muss,
»andererseits eine Entwicklung von Ich-
Leistungen anzustreben (hat), um damit
das Subjekt-Ich zu stirken® (1997), und
so eine Autonomisierung zu fordern.

Den Anspruch, ,Strukturinderun-
gen herbeizufiihren, haben sowohl kog-
nitive Verfahren als auch psychodyna-
misch-anthropologische Ansitze. Kogni-
tiven Verfahren geht es darum, die zu-
grundeliegenden, hiufig schon in der
Kindheit gebildeten depressogenen kog-
nitiven Schemata zu dndern. Im Zen-
trum psychodynamisch-anthropologi-
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scher Sichtweisen hat die Arbeit am in-
terpersonellen Erlebnismodus zu stehen.
So sieht beispielsweise Yalom (1996) ein
zentrales Therapieziel in der Verschie-
bung von der Linderung der Leiden auf
eine Verinderung der interpersonalen
Funktionen. ,Der Therapeut kann bei-
spielsweise nicht Depression an sich be-
handeln. Man muss vielmehr ,Depres-
sion’ ins Interpersonale tibersetzen und
dann kann man die zugrundeliegende
interpersonale Krankheit behandeln.®
Der Therapeut iibersetzt also ,Depressi-
on“ in ihre interpersonalen Elemente —
beispielsweise in Passivitit und Abhin-
gigkeit, Isolierung, Unterwiirfigkeit,
Unfihigkeit, Wut auszudriicken, Uber-
empfindlichkeit gegen Trennung — und
geht dann in der Therapie auf diese in-
terpersonalen Probleme ein. So verwun-
dert es nicht, dass die IPT, die auf inter-
personale Probleme fokussiert, offen-
sichtlich in der Behandlung Depressiver
besonders erfolgreich ist. So konnten

Frank etal. (1990) zeigen, dass Patienten,
die eine Kombination von Psychothera-
pie und Imipramin erhielten, zu 80 %
keine Riickfille mehr hatten, wihrend
es bei der alleinigen Anwendung von
Imipramin nur 60% waren. Es stellte
sich dabei heraus, dass der Erfolg der
psychotherapeutischen Intervention ent-
scheidend auf der Fokussierung auf in-
terpersonale Probleme beruhte. Zu be-
arbeiten wird hier unter anderem sein,
wie eine auf Abhingigkeit, ,,Inkludenz®
[Tellenbach, 1961] und kollusive Unter-
werfung angelegte Personlichkeit not-
wendigerweise Enttiuschungen, Krin-
kungen erleiden muss, und berechtigte
Gefiihle von Arger und Wut wegen die-
ser Unterwerfung — um Beziehungen
nicht zu gefihrden — ausgeblendet wer-
den. In der Entdeckung und schliefili-
chen Akzeptanz dieser Nachtseite kann
es zu einem Prozess der Integration bis-
lang abgespaltener Gefiihlsebenen kom-
men und damit zu einer Reduktion der

charakeeristischen Ambiguititsintoleranz.
Gelingt diese Modifikation der struktu-
rellen Verfassung, wird sich die Gefahr
depressiver Rezidive bei pathogenen Be-
lastungen reduzieren. Eine Fallskizze soll
dies abschlieflend veranschaulichen.

Eine Fallskizze

Frau R., eine 36-jihrige Erzieherin, bie-
tet die typische Symptomatik einer
schweren Depression. Ein dhnliches Be-
schwerdebild, wenn auch nicht so stark
und nicht so lange, hatte sie 24-jihrig,
als sie mit threm Mann, einem Internis-
ten, vom Wohnort der Eltern wegzog.
Aber auch schon die Heirat — sie heira-
tete 21-jihrig — habe sie ganz unverstind-
licherweise lange niedergeschlagen ge-
macht. Sie sei damals von zu Hause
ausgezogen, wenn auch zunichst noch
am Wohnort der Eltern geblieben. Unter
einer antidepressiven Pharmakotherapie
waren diese beiden ersten Phasen abge-
klungen, die jetzt zu konstatierende drit-
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te, verbunden mit hoher Suizidalitit,
persistiert indessen trotz antidepressiver
Medikation. Hier ist an ein Prinzip Tel-
lenbachscher Melancholiebehandlung zu
erinnern, dass nimlich dann, wenn so-
matische Verfahren keinen Erfolg haben,
man unbedingt mit dem Patienten ,spre-
chen“ miisse. Man muss abkliren, ob
psychodynamische, psychosoziale Fak-
toren die Depression aufrechterhalten.
Wie war nun die Situation der Patientin,
die nicht nur selbst, sondern auch ihre
Herkunftsfamilie den Typus melancho-
licus quast in reinster Form verkdrperten?
Zur jetzigen Auslsesituation war die
Entdeckung geworden, dass der Ehe-
mann, mit dem sie sich schon immer in
einer ganz engen, harmonischen und
konfliktfreien Verbindung glaubte, seit
fast zwei Jahren eine aufereheliche Be-
zichung unterhielt — und diese nicht
selten, wenn die Patientin mit ihren Kin-
dern bei ihren Eltern weilte, in den eige-
nen ,heiligen® Riumen praktizierte. Das
zu erfahren, sei fiir sie eine Katastrophe
gewesen. Thre ganze Welt sei zusammen-
gebrochen, der Boden unter ihr wegge-
zogen worden. ,Ich kénnte mir nie vor-
stellen, ein Verhiltnis zu einem anderen
Mann zu haben.”

In der Therapie war nun ganz cha-
rakteristisch zunichst fiir Frau R. ihre
Formulierung: ,Ich schaffe es nicht, Wut
auf meinen Mann und seine Freundin
zu haben.“ Ganz im Sinne des depressiv
Abhingigen hatte sie ihren erlernten Be-
ruf aufgegeben und war in der Praxis des
Ehemanns titig. ,Es gelingt mir nicht,

die Chefin zu sein, die anderen Sprech-
stundenhilfen fahren mich immer wieder
an“. Auf der Basis eines guten Arbeits-
biindnisses und einer ,milden” positiven
Ubertragung gelingt es jetzt der Patientin,
im Durcharbeiten dieser Erlebnisse und
ihrer biografischen Verankerung, sich
mehr und mehr zu behaupten. ,In der
Therapie habe ich erst gemerkt, dass ich
immer zu allen nett bin, immer Harmo-
nie will und gerade dadurch ausgenutzt
werde“. Sie setzt jetzt durch, dass der
Ehemann radikal mit der Geliebten
bricht, und eine Sprechstundenbhilfe, die
sie in ihrer Autoritit immer untergrub,
entlassen wird. Sie verspiirt jetzt eine
yungeheure Wut auf den Ehemann®. Es
wire falsch, nun anzunehmen, dass der
Kern der Therapie in einer Katharsis ei-
nes Affekts bestinde, der bislang nicht
zugelassen worden war. Entscheidend ist
vielmehr, dass durch die Authebung der
Abspaltung negativer Gefiihle sich die
charakreristische Ambiguititsintoleranz
reduziert findet und diese ,, Aggressivitit®
jetzt so eingesetzt werden kann, dass die
Patientin ihre Beziehungen symmetrisch
zu gestalten vermag. Je mehr sie dazu in
der Lage war, desto mehr verschwanden
die Symptome. Die Behandlung bestand
aus einer 60-stiindigen tiefenpsycholo-
gisch fundierten Therapie. Eine 5-Jahres-
Katamnese zeigte keinen Riickfall.

In dieser Therapie verblieb der The-
rapeut in einer triangulierenden Position.
Von hier aus war es der Patientin méglich,
ihre Auflenbeziehungen auf eine neue
Basis zu stellen. In anderen, vor allem

Fazit

Bei Uberlegungen zur Genese depressiver Erkrankungen ist heute eine alleinige
Zentrierung auf neurobiologische Faktoren ebenso obsolet wie eine ausschlieBliche
Ableitung aus fehlgelaufenen psychosozialen Entwicklungen. Ist eine Depression
vielmehr ein biopsychosoziales Geschehen, worauf beispielsweise das haufig anzu-
treffende Schliissel-Schloss-Prinzip von pathogener Situation und disponierenden
Personlichkeitsmerkmalen hinweist, dann miissen auch die therapeutischen Inter-
ventionen entsprechend breit gefachert sein. Eine Kombination von Psychopharma-
kotherapie und psychotherapeutischer Haltung ist besonders in der akuten Phase
depressiven Krankseins gefordert. Die Sanierung pathogener Situationen wie auch
eine mogliche Strukturanderung, die gegen auslosende Belastungen weniger vul-
nerabel macht, ist hier insbesondere zu beachten: Je psychotherapeutischer der Um-
gang, desto besser die Compliance und der zusatzliche Plazebo-Effekt; dies erhoht
die Wirkung des spezifischen Pharmakons, und dieser Effekt starkt wiederum das
Arbeitsbiindnis etc. Diese Zusammenhange werden anhand der Fallskizze

veranschaulicht.
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lingeren Therapien, bleibt es hiufig nicht
aus, dass sich die ausgeprigte Abhingig-
keitsbeziehung jetzt auf den Therapeuten
iibertrigt, er zum ,dominierenden An-
deren® [Arieti, 1978] wird. Der Thera-
peut hat hartnickig diese Abhingigkeits-
bediirfnisse anzusprechen. Kritische
Bemerkungen hinsichtlich des Therapeu-
ten, mégen sie noch so angedeutet sein,
und negative Ubertragungstendenzen
sind aufzugreifen. Eine 35-jihrige ma-
nisch-depressive Patientin Riigers, der
ihre starke innere Abhingigkeit vom
Therapeuten zunehmend bewusst gewor-
den war, bemerkte: ,,Auf der einen Seite
brauche ich Sie, auf der anderen Seite
wiirde ich Sie am liebsten in die Wiiste
schicken — Sie und ihr Lithium!“ Und
dies, nachdem sie zuvor ein Jahr lang treu
und brav, trotz interkurrenter Schilddrii-
senkomplikation, das Lithium einge-
nommen hatte. ,In einem solchen Auf-
begehren kénnen sich erstmals Verselb-
stindigungstendenzen des Depressiven
andeuten® [Riiger, 1982], um eine bis-
lang gefiigige, anklammernde Objektbe-
ziehung zu lockern.

Sicherlich wird eine Strukturinde-
rung, und sei sie auch nur partiell, eher
moglich sein, je niher am neurotischen
Pol eine Depression gelagert ist. Und
sicherlich muss man sich bei vielen me-
lancholisch Erkrankten mit einer ,,Situ-
ationstherapie® begniigen. Wenn es hier
aber gelingt, nicht zuletzt durch eine
kombinierte Behandlung mit Lithium,
Carbamazepin und Antidepressiva die
Rezidivrate zu vermindern, ist schon viel
gewonnen.
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Fortbildung

Wie Iang ist Iangfrlstlg?

U. VODERHOLZER

Dass die Rezidivhaufigkeit in der Langzeitbehandlung der Depression
durch den Einsatz von Antidepressiva vermindert wird, ist zumindest
uber einen Zeitraum von drei Jahren klinisch bewiesen. Wie lange
die optimale Therapie jedoch dauern sollte, um das Riickfallrisiko
gering zu halten oder ob sogar lebenslanger Therapiebedarf besteht,
ist bislang nicht geklart. Neben der Psychotherapie sollten auch
andere nicht-medikamentdse Strategien als Behandlungsoptionen

in Betracht gezogen werden.

umindest einmal in ithrem Leben
Z erkranken 17 % aller Menschen an
einer schweren depressiven Episo-
de [1]. Der Anteil derer, bei denen es bei
nur einer Episode bleibt, ist eher gering

und die meisten haben zu einem spiteren
Zeitpunkt erneut Depressionen.

Rezidivneigung und Chronizitat
depressiver Erkrankungen

Eine Studie von Solomon und Mitarbei-
tern [3] zur Rezidivhiufigkeit zeigte, dass
fiinf Jahre nach einer ersten schweren
depressiven Episode lediglich 24% der
Patienten rezidivfrei waren (Abb. 1). Das
Rezidivrisiko ist von verschiedenen Fak-
toren abhingig, deren wichtigste in Ta-

TabeIIe1

Wichtigste Risikofaktoren
fiir die Rezidivhaufigkeit bei
Major Depression:

— bereits zahlreiche Episoden in
der Anamnese

— friihes Ersterkrankungsalter

— unvollstdndige Remission nach
einer Episode

— Komorbiditdt mit anderen psychi-
schen Erkrankungen, z.B. Alkohol-
missbrauch oder Angststérungen

— chronische korperliche Erkrankungen
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belle 1 dargestellt sind. Dariiber hinaus
kommt es bei vielen Patienten mit einer
schweren depressiven Episode nicht zu
einer Vollremission. Einzelne Symptome
wie zum Beispiel Schlafstérungen oder
Morgentief persistieren oder die depres-
siven Kernsymptome bleiben in abge-
schwichter Form bestehen. Von Patien-
ten mit diesen Beschwerden miissen
solche unterschieden werden, die primir
an einer Dysthymie, aber zusitzlich an
schweren depressiven Episoden leiden.
Dieses Phinomen wird mit dem Begriff
»doppelte Depression (,,double depres-
sion®) bezeichnet.

Angst und Mitarbeiter untersuchten,
ob sich das Rezidivrisiko bei unipolarer
Depression und bei bipolaren Stérungen
im Laufe des Lebens veridndert. Sie beur-
teilten in regelmifligen Abstinden 160
Patienten iiber einen Zeitraum von 20
Jahren. Es zeigte sich, dass das Rezidivri-
siko sowohl bei unipolarer Depression als
auch bei bipolaren Stérungen iiber den
Beobachtungszeitraum konstant blieb,
wobei das Risiko bei bipolaren Stérungen
mit durchschnittlich 0,4 Episoden pro
Jahr doppelt so hoch war wie bei unipo-
larer Depression (0,2 Episoden). Nach
Meinung der Autoren sprechen die Er-
gebnisse der Langzeitstudie fiir eine le-
benslange prophylaktische Therapie bei

affektiven Stérungen.

Die hohe Privalenz depressiver Er-
krankungen, ihre Rezidivneigung und
die damit verbundenen Beeintrichtigun-
gen beruflicher und sozialer Funktions-
fihigkeit sind der Grund dafiir, warum
das Krankheitsbild bei den durch Behin-
derung beeintrichtigten Lebensjahren
(vears of life lived with disability = YLLs)
nach Angaben des WHO-Reports 2001
auf Platz 1 unter allen Erkrankungen
rangiert [2].

Was ist in der Langzeittherapie
evidenz-basiert?

In der Therapie der Depression muss die
Akut- von der Erhaltungstherapie unmit-
telbar nach Abklingen der depressiven
Episode und der Langzeittherapie im
Sinne der Rezidivprophylaxe unterschie-
den werden.

Wenn heutzutage betont wird, dass
die Therapie psychischer Erkrankungen
nach evidenzbasierter Medizin erfolgen
soll, muss bedacht werden, dass der grof3-
te Teil randomisierter und plazebokon-
trollierter Therapiestudien (RCTs) bei
Depression, die Akuttherapie mit Be-
handlungszeitriumen von vier bis sechs
Wochen betreffen. In der Erhaltungs-
und insbesondere in der Langzeittherapie
sind RCTs, die in der Hierarchisierung
der Evidenz mit der héchsten Qualitits-
stufe bewertet werden, sehr viel seltener
durchgefiihrt worden. Fiir die Praxis ist
es jedoch sehr wichtig, dass auch die
Langzeittherapie depressiver Erkrankun-
gen wissenschaftlich belegt ist. Sollen
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Patienten mit mehreren Rezidiven und

unvollstindiger Remission jahrelang oder

jahrzehntelang mit Antidepressiva behan-
delt werden? Nachfolgend ist die aktuel-
le Datenlage zur Erhaltungstherapie und

Rezidivprophylaxe aufgefiihrt.

Erhaltungstherapie nach Abklingen
einer depressiven Episode

Der Nutzen einer Weiterbehandlung mit
Antidepressiva nach Abklingen einer de-
pressiven Episode konnte sowohl fiir
viele der klassischen als auch fiir die neu-
eren Antidepressiva belegt werden. Fiir
trizyklische Antidepressiva (TZA) wur-
den zwischen 1960 und 1980 mehrere

Rezidivhaufigkeit
nach der ersten Episode einer
Major Depression
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Tabelle 2

Empfehlungen fiir eine antidepressive Erhaltungstherapie:
— Dauer von sechs bis neun Monaten nach Abklingen einer depressiven Episode

— Verwendung der gleichen Substanz, unter der die Remission eingetreten ist

— keine Dosisverminderung, das heilt Beibehaltung der Dosis wie in der Akutbehandlung
—Verldngerung der Erhaltungstherapie zum Beispiel auf ein bis eineinhalb Jahre bei

langen Episoden in der Anamnese

— langsames Ausschleichen der Erhaltungstherapie, um Entzugssyndrom zu vermeiden

— sorgfaltige Beobachtung der Patienten nach Ausschleichen
— erneute Erhaltungstherapie fiir sechs Monate bei Symptomverschlechterung nach Absetzen
— kombinierte Erhaltungstherapie mit Antidepressivum plus Lithium bei Patienten

mit Remission nach Lithium-Augmentation

Plazebo-kontrollierte Erhaltungstherapie-
studien mit Imipramin oder Amitriptylin
durchgefiihrt. Im Durchschnitt erlitten
etwa 50 % der Patienten in den Plazebo-
gruppen, dagegen nur zirka 20 % unter
TZA Riickfille in die depressive Symp-
tomatik [5].

In neueren Studien wurden selekti-
ve Serotoninwiederaufnahme-Hemmer
(SSRIs) oder andere Substanzen auch
iiber lingere Zeitriume untersucht, um
so die optimale Behandlungsspanne fiir
die Erhaltungstherapie zu ermitteln. Von
300 Patienten, die innerhalb eines acht-
wochigen Zeitraums auf Sertralin im
Rahmen der Akutbehandlung angespro-
chen hatten, wurden 185 Patienten im
Rahmen einer randomisierten Dop-
pelblindstudie entweder mit Sertralin
oder mit Plazebo weiterbehandelt. Nach
zehn Monaten hatten 46 % der Patienten
unter Plazebo einen Riickfall gegeniiber
nur 13 % unter Sertralin. Die Mehrzahl
der Riickfille ereignete sich innerhalb
der ersten sechs Monate der Erhaltungs-
therapie [6]. Eine Metaanalyse verschie-
dener kontrollierter Erhaltungstherapie-
studien mit SSRIs ergab Riickfallquoten
zwischen 7% und 26 %, im Vergleich zu
33% bis 56 % unter Plazebo [5].

In einer Plazebo-kontrollierten Stu-
die mit Fluoxetin wurde analysiert, ob
die Riickfallhiufigkeit mit zeitlichem
Abstand zur Akutbehandlung abnimmt
[7]. Dazu wurden drei Zeitriume vergli-
chen: 12—24 Wochen, 26—38 Wochen
sowie 50—62 Wochen nach der Akutbe-
handlung. Es zeigte sich, dass der riick-
fallprophylaktische Effekt umso grofler
war, je kiirzer der Abstand zur Akutbe-
handlung war. Die Autoren schlussfol-
gerten aus der Fluoxetinstudie, dass eine

Erhaltungstherapie mindestens iiber drei
bis neun Monate nach einer akuten de-
pressiven Episode erfolgen sollte; nach
neun Monaten scheint der Nutzen nur
noch gering zu sein. Fiir die Praxis erge-
ben sich aus den Erhaltungstherapiestu-
dien Konsequenzen, die in Tabelle 2
zusammengefasst sind.

Prophylaxe bei rezidivierender
unipolarer Depression und
chronischen Verldaufen
Entgegen der fritheren Lehrmeinung,
dass die Mehrzahl der Patienten zwischen
den Episoden gesund ist, hat die For-
schung der letzten Jahre deutlich gezeigt,
dass bei einem betrichtlichen Teil Chro-
nifizierungen eintreten bezichungsweise
residuale depressive Symptome zuriick-
bleiben. Etwa 20—30% der Patienten
mit Major Depression sind von einem
chronischen Verlauf betroffen [8]. Da
der Langzeitverlauf hiufig fluktuierend
ist, wird das Konzept einer diagnosti-
schen Einteilung in Major Depression
ohne vollstindige Remission beziehungs-
weise dysthyme Stérung mit Episoden
von Major Depression im Sinne einer
»Doppel-Depression® nicht von allen Au-
toren als sinnvoll erachret.

Fiir die Langzeitbehandlung unipo-
larer Depressionen kann zur Rezidivpro-
phylaxe entweder das Antidepressivum,
unter dem die Remission erreicht wurde
oder Lithium verwendet werden. Eine
Metaanalyse aller bis zum Jahre 2003
verdffentlichten Studien zur Rezidivpro-
phylaxe, bei denen die Patienten zuvor
eine vier- bis sechsmonatige Erhaltungs-
therapie durchliefen, ergab innerhalb von
zwei Jahren eine Rezidivhiufigkeit von
zirka 25% unter Antidepressiva im Ver-
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Abbildung 2
Riickfallraten unter

Antidepressiva versus Plazebo
nach vorausgegangener vier-
bis sechsmonatiger Erhaltungs-
therapie (Daten verschiedener
Studien)
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gleich zu 62% unter Plazebo [9] (Abb.
2). Diese Daten sprechen dafiir, dass das
Rezidivrisiko mittels Langzeittherapie
mehr als halbiert werden kann. Der Un-
terschied zwischen der Riickfallquote
unter Antidepressiva und Plazebo war
nach zwei Jahren sogar noch deutlicher
ausgeprigt als nach einem Jahr (18 %
unter Antidepressiva versus 35 % Riick-
fille unter Plazebo, Abb. 2).

Bei wenigen Studien der Metaana-
lyse von Geddes betrug der Untersu-
chungszeitraum drei Jahre. Dabei zeigte
sich, dass das absolute Risiko eines Rezi-
divs im ersten Jahr am grofiten war. Rey-
nolds und Mitabeiter [10] untersuchten
den rezidivprophylaktischen Effekt von
Nortryptilin iiber drei Jahre bei 41 ilte-
ren Patienten, die zuvor unter Nortryp-
tilin remittiert waren und verglichen zwei
Plasmaspiegelbereiche (40—60 ng/ml
und 80-120 ng/ml). 40 % der Patienten
hatten unter der niedrigen, 29 % unter
der héheren Dosierung ein Rezidiv, wo-
bei der Unterschied nicht signifikant war.
Die meisten Riickfille ereigneten sich
auch in dieser Studie im ersten Jahr.

Streng genommen gelten die oben
getroffenen Aussagen nur fiir Responder
in der antidepressiven Akuttherapie, da
in vielen Studien nur solche Patienten
eingeschlossen wurden. Dariiber hinaus
ist die Beurteilung des rezidivprophylak-
tischen Effektes schwierig, weil in vielen
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Studien zur Rezidivprophylaxe nicht klar
differenziert wurde zwischen tatsichli-
chen Rezidiven nach vorheriger Vollre-
mission oder Riickfillen nach unvollstin-
diger Remission. Um den Effekt genau
beurteilen zu kdnnen, miissen Patienten
nach Abklingen der depressiven Episode
und nach Ende der sechsmonatigen Er-
haltungstherapie fiir einen gewissen Zeit-
raum von den Medikamenten abgesetzt
werden. Diejenigen Patienten, die medi-
kamentenfrei kein rasches Rezidiv erlei-
den, wiren dann geeignet, um den lang-
fristigen rezidivprophylaktischen Effekt
von Antidepressiva zu iiberpriifen.
Diese Studienbedingungen wihlten
Lepine und Mitarbeiter [11]: 288 Pati-
enten erhielten iiber 18 Monate dop-
pelblind entweder Sertralin (50 mg oder
100 mg) oder Plazebo (nach Vorbehand-
lung mit Sertralin). Nur diejenigen Pa-
tienten, die in dieser Plazebophase keinen
Riickfall erlitten, nahmen daraufhin an
der Rezidivprophylaxe-Studie teil. In der
Vorgeschichte mussten die Patienten be-
reits mindestens drei depressive Episoden
erlitten haben (Hochrisikopopulation).
Nach 18 Monaten wurde bei 33% der
Plazebopatienten ein Rezidiv diagnosti-
ziert verglichen mit nur 17 % in der Ser-

tralin-Gruppe (Abb. 3). In Bezug auf die
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rezidivprophylaktische Wirkung unter-
schieden sich 50 mg und 100 mg Sertra-
lin nicht.

Auch die Wirkung von Lithium in
der Langzeittherapie unipolarer rezidi-
vierender Depressionen konnte in Me-
taanalysen belegt werden [12]. Da jedoch
zu wenig grof§ angelegte Vergleichsstu-
dien durchgefiihrt wurden, ist keine
klare Schlussfolgerung zu ziehen, ob eine
Prophylaxe mit Lithium im Vergleich zu
Antidepressiva bei unipolarer Depression
effektiver ist. Es gibt aber zahlreiche Hin-
weise, dass unabhingig vom prophylak-
tischen Effekt beziiglich neuer Episoden
das Suizidrisiko unter Lithium vermin-
dert werden kann.

Rezidivprophylaxe bei

bipolaren Stérungen

Eine Ubersicht von Geddes und Mitar-
beitern [13], in der die methodisch bes-
ten Studien einer Metaanalyse unterzo-
gen wurden, konnte eindeutig zeigen,
dass eine Lithiumprophylaxe sowohl das
Risiko depressiver als auch manischer
Episoden vermindern kann. Die Auswer-
tung ergab jedoch, dass die Risikoreduk-
tion bei Patienten mit Riickfillen unter
Lithium mit zirka 25 % im Vergleich zu
32 % unter Plazebo eher gering war.

Abbildung 3

Zeit bis zum Riickfall nach Remission bei Patienten mit

rezidivierender Major Depression
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In einer Langzeitstudie wurde der
rezidivprophylaktische Effekt von Lithi-
um und Valproat iiber ein Jahr vergli-
chen [14]. Hinsichtlich der primiren
Outcome-Kriterien, das heifdt, der Zeit
bis zum Riickfall in eine affektive Episo-
de, waren beide Substanzen vergleichbar
wirksam. Patienten mit hiufigen Phasen
und gemischten Symptomen profitierten
deutlicher von Valproat.

Entzugssyndrom = klinisch
zu wenig beachtet

Wenn eine Erhaltungstherapie oder Re-
zidivprophylaxe beendet wird, sollte das
Antidepressivum langsam ausgeschlichen
werden. Ein abruptes Absetzen, eine Do-
sisreduktion oder auch nur die unzuver-
lissige Einnahme und das Auslassen ei-
niger Dosen kann ein Antidepressiva-
Entzugssyndrom verursachen [15], das
unmittelbar auftreten und einige Tage
bis zu zwei Wochen anhalten kann. Ty-
pische Symptome sind Angstlichkeit,
Unruhe, Schlafstérungen, Kopfschmer-
zen, Grippegefiihl, Benommenheit,
Schwindel, Miidigkeit, Ubelkeit, mus-
kulire Schmerzen, Kribbelparisthesien
und depressive Symptome. Derartige
Entzugssyndrome wurden nach Absetzen
von trizyklischen Antidepressiva und
SSRIs mit eher kurzer Halbwertszeit so-
wie nach Venlafaxin beschrieben, kaum
dagegen nach Absetzen von Bupropion,
Fluoxetin oder Mirtazapin.

Psychotherapie

Psychotherapie ist als alleinige Behand-
lungsmethode bei leichten und mittel-
schweren Depressionen ebenso wirksam
wie Antidepressiva, benétigt jedoch einen
lingeren Zeitraum bis die Wirkung ein-
tritt. Eine Kombinationstherapie mit
Antidepressiva und Psychotherapie fiihrt
zu einer hoheren Remissionsrate als eine
alleinige Antidepressiva-Therapie. Auch
das Riickfallrisiko nach vorheriger Re-
mission kann durch eine zusitzliche
Psychotherapie gesenkt werden, wie es
vor allem fiir die kognitive Verhaltens-
therapie gezeigt werden konnte [16].
Paykel und Mitarbeiter [17] vergli-
chen die rezidivprophylaktische Wirkung
kognitiver Verhaltenstherapie in Kom-
bination mit einem Antidepressivum
iiber einen Zeitraum von 68 Wochen mit
einer Kontrollgruppe und zeigten, dass
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Fazit

Die bisherigen Studien sprechen bei rezidivierender Depression fiir eine prophylak-
tische Wirksamkeit von Antidepressiva in der Langzeittherapie. Das Riickfallrisiko,
das innerhalb von zwei Jahren zirka 50-60 % ohne Behandlung betragt, kann mit
einem Antidepressivum etwa auf die Halfte gesenkt werden. Ein Nachlassen der
Wirksamkeit in diesen zwei Jahren kann durch Studien nicht belegt werden. Ob auch
die Langzeittherapie, die wegen der hohen Rezidivhaufigkeit bei vielen Patienten ver-
anlasst wird, effektiv ist, lasst sich nach den strengen Kriterien der evidenzbasierten
Medizin derzeit nicht klaren. Die Wirksamkeit einer Psychotherapie —in erster Linie
kognitiv-behaviorale Therapien —als Rezidivprophylaxe in der Langzeitbehandlung
sowie zur Behandlung chronischer Depressionen ist ebenfalls bewiesen.

zirka 70 % unter Kombinationsbehand-
lung, dagegen nur zirka 50 % in der Kon-
trollgruppe ohne Rezidiv blieben.

Auch in der Behandlung der chro-
nischen Depression hat sich die Kombi-
nation eines Antidepressivums mit einer
spezifischen Psychotherapie, wie der kog-
nitiven Verhaltensanalyse-Systemthera-
pie (Cognitive Behavioral Analysis Sys-
tem of Psychotherapy, CBASP) [18] als
wirksamer als die alleinige Antidepressi-
vagabe erwiesen [19]. In der CBASP, die
viele Elemente kognitiv-behavioraler
Therapie der Depression enthilt, wird
vor allem auf die Verinderung charakte-
ristischer Denkmuster chronisch Dep-
ressiver (z. B. egozentrische Denkmuster,
Unfihigkeit zu echtem Mitgefiihl und
emotionale Dysregulation, die oft den
Denkmustern vier- bis siebenjihriger
Kinder entspricht) fokussiert.

Beeinflussen Antidepressiva
den Langzeitverlauf affektiver
Erkrankungen?

Die bisherigen Studien zur Rezidivpro-
phylaxe, die iiber zwei bis maximal drei
Jahre durchgefiihrt wurden, belegen, dass
die Prophylaxe mit Antidepressiva die
Rezidivhiufigkeit vermindern und damit
den Verlauf der Erkrankung positiv be-
einflussen kann. Der Nutzen einer The-
rapie auch iiber lingere Zeit, eventuell
sogar lebenslang, ist bisher nicht bewie-
sen. Die Risikoreduktion durch Antide-
pressiva iiber zwei Jahre, die in der Me-
taanalyse von Geddes und Mitarbeitern
[9] tendenziell stirker als im ersten Jahr
der Prophylaxe ausgeprigt war, spricht
nicht dafiir, dass es bei jahrelanger The-
rapie zu einem Nachlassen des Effektes
im Sinne einer Toleranzentwicklung
kommt. Es ist dennoch nicht ganz aus-

zuschlieflen, dass sich durch langfristige
Antidepressivagabe bei einem Teil der
Patienten der Verlauf durch Toleranzen-
twicklungen und Wirkverluste und tiber
Jahre hinweg verstirkte Rebound-Effek-
te, die die Rezidivhiufigkeit erhéhen [4],
auch verschlechtern kann. Klinisch wird
immer wieder beobachtet, dass Patienten,
die einmal auf ein Antidepressivum an-
gesprochen haben, bei einem spiteren
Rezidiv auf die gleiche Therapie nicht
mehr ansprechen. Dariiber hinaus be-
richteten Viguera und Mitarbeiter [20]
tiber eine positive Korrelation zwischen
der Linge der antidepressiven Therapie
und dem Risiko eines Rezidivs nach Ab-
setzen der Medikation. Aufgrund solcher
Hinweise kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass bei lang andauernder Therapie
mit Antidepressiva Toleranzphinomene
auftreten kénnten. Hier besteht noch
grofler Forschungsbedarf. Vor diesem
Hintergrund erscheint es sinnvoll, neben
Antidepressiva und Psychotherapie auch
andere Therapieformen wie etwa Licht-
therapie, korperliches Training sowie
EKT bei schweren therapieresistenten
Fillen in das Behandlungsspektrum bei
Langzeitbehandlung depressiver Erkran-
kungen einzubezichen.
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Unfallfolge Hypophyseninsuffizienz

Hormonmangel nach jedem
zweiten Schadel-Hirn-Trauma?

H.J. SCHNEIDER, M. SCHNEIDER, F. V. ROSEN, E. UHL, G. K. STALLA

as Schidel-Hirn-Trauma (SHT)
D hat in Deutschland eine Inzi-
denz von 200.000 pro Jahr.
30.000—40.000 der Patienten erleiden
ein schweres SHT. Die Letalitit des
schweren SHT liegt bei 50 % [9]. Bis vor
wenigen Jahren wurde angenommen,
dass eine Hypophyseninsuffizienz nach
SHT zu den seltenen Komplikationen
zihlt. In einer Ubersichtsarbeit aus dem
Jahr 2000 wurden weltweit seit den
1950er-Jahren nur 367 Fille beschrieben
[2]. Neuere systematische Arbeiten haben
jedoch gezeigt, dass eine posttraumati-
sche Hypophyseninsuffizienz weitaus
hiufiger auftritt.

© Mauritius, Mittenwald

Typische Symptome

Die Symptomatik der Hypophysenvor-
derlappeninsuffizienz ist bedingt durch
Ausfille einzelner oder mehrerer Hypo-
physenpartialfunktionen (thyreo-, korti-
ko-, gonado- und somatotrop). Typische
Symptome sind:

— Miidigkeit,
— Abgeschlagenheit,
Bei diesem Patienten sollte auch die Hypophysenfunktion Depressivitit
iiberwacht werden. T CpresSWItAL
— Schlafstérungen,
— Oligomenorrhsg,
— Libidoverlust,
Nach Schadel-Hirn-Traumata sind Verletzungen der — Gewichtsverinderungen,
Hirnanhangsdriise viel haufiger als bisher gedacht: — Hypotonie.

t h Dat . dass bei Eine Hypophysenhinterlappeninsuffi-
Untersuchungen neueren Datums zeigen, dass bei sienz manifestiert sich durch einen
30-50% aller Kopfverletzungen mit Hypophysen- Diabetes insipidus mit einer Polyurie von
Funktionsausfillen zu rechnen ist. Prognose, 5-15 l/Tag und ciner Polydipsie.
Heilungsverlauf und Lebensqualitat werden Diagnose schwierig, aber
dadurch deutlich beeintrachtigt. Nach mittel- lebenswichtig
schweren und schweren Unfillen sowie bei TYPiSChCT kl%nijclhe Pfolﬁlelme gach schwe-
klinischem Verdacht wird deshalb eine Uberpriifung rem SH1 sind lang anhaltende Bewusst-

) seinsstérungen, schwere Antriebs- und
der Hypophysenfunktion empfohlen. Aufmerksamkeitsstdrungen, Depressio-

nen sowie Schlafstérungen; sie kdnnen
eine Hypophysenvorderlappeninsuffizi-
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enz maskieren. Die Tatsache, dass Fol-
geerscheinungen eines SHT und Symp-
tome der Hypophysenvorderlappenin-
suffizienz einander dhneln konnen, er-
schwert die Diagnose zusitzlich.

Eine adiquate Diagnose und Thera-
pie ist aber nicht nur zur Vermeidung
lebensbedrohlicher Stoffwechselentglei-
sungen wichtig, es ist auch durchaus
denkbar, dass die Folgeerscheinungen
nach SHT durch Hormonmangel-
zustinde aggraviert werden und eine
Hormonsubstitution durch neuroprotek-
tive, anabole und Stoffwechsel regulie-
rende Eigenschaften positive Effekte auf
den Rehabilitationsverlauf ausiiben
konnte.

Patienten, die nach SHT keine Hy-
pophyseninsuffizienz entwickelten, hat-
ten signifikant bessere Prognosen [6].
Allerdings ist nicht auszuschlieflen, dass
die Patienten mit Hypophysenvorderlap-
peninsuffizienz auch ein schwereres Ver-
letzungsmuster hatten.

Die ersten Tage nach dem Trauma

In den ersten Tagen und Wochen nach
SHT kommt es zu verschiedenen, zum
Teil in der Literatur widerspriichlich
beschriebenen, hormonellen Verinde-
rungen. Es ist nicht klar, ob diese Ver-
inderungen durch die kritische Erkran-
kung oder die Hirnverletzung ausgelst
wurden.

1
Hypophyseninsuffizienz nach
Schédel-Hirn-Trauma - Wie haufig
ist sie und was ist zu tun?

Das Schadel-Hirn-Trauma (SHT) hat in
Deutschland eine Inzidenz von zirka
200.000/Jahr. Entgegen bisheriger
Annahmen ist eine Hypophysenin-
suffizienz mit einer Pravalenz von
30-50% eine haufige Komplikation
des SHT. Da die Symptome oft un-
spezifisch sind und durch die Folgen
des SHT maskiert werden konnen,
wird diese oft nicht erkannt und kann
moglicherweise die Symptomatik des
SHT aggravieren. Es ist daher emp-
fehlenswert, bei Patienten nach SHT
eine Untersuchung zum Ausschluss
einer Hypophyseninsuffizienz mittels
der Messung basaler Hormonspiegel,
gegebenenfalls in Kombination mit
Stimulationstests, durchzufiihren.
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Schadel-CT nach offenem SHT (Treppensturz) bei einem 58-jahrigen Mann: Sichtbar
sind bifrontale Kontusionen, Lufteinschliisse perimesenzephal, ein Hirnddem und eine
Clivusfraktur. Posttraumatisch bestand eine komplette HVL-Insuffizienz. Die Hydrokorti-
sonsubstitution flihrte zu einer dramatischen Besserung der Vigilanz und Kontakt-
fahigkeit. Der Patient wird mit Hydrokortison, Testosteron, L-Thyroxin und Wachstums-
hormon substituiert.

In der Regel werden erhshte Korti-
solspiegel beschrieben, die mit dem
Schweregrad des Traumas korrelieren.
Bei Patienten mit schwerstem SHT fin-
den sich allerdings auch erniedrigte Kor-
tisolspiegel [11].

Einige Autoren fanden eine iiber-
schieflende GH-Antwort auf GH-Re-
leasing-Hormone (GHRH), die mit der
Schwere der Verletzungen, nicht jedoch
mit dem klinischen Verlauf korrelierten.
Andere fanden, dass bei Patienten, die
nicht iiberlebten, im Gegensatz zu Uber-
lebenden ein GH-Anstieg auf GHRH-
Administration fehlte [4].

Die Schilddriisenhormonachse ist
supprimiert, wobei niedrige TSH- und
T3-Werte mit schwererer Verletzung,
stirkeren klinischen Beeintrichtigungen
und schlechter Prognose einhergehen.
Uberdies wurde bei Nichtiiberlebenden
eine fehlende Stimulierbarkeit von TSH
durch das Thyreotropin-Releasing-Hor-
mone gefunden [4].

Hiufig tritt ein Hypogonadismus
auf. Es wurde auch eine Korrelation zwi-
schen Testosteronabfall und Schweregrad
des Traumas gefunden [10].

Noch nach Jahren endokrine
Storungen

Autoptische Studien haben gezeigt, dass
es nach einem SHT hiufig zu Nekrosen
und Einblutungen in die Hypophyse

(26—86%) und in die Hypothalamus-
region (43 %) kommt [2]. In verschie-
denen langfristigen Untersuchungen
(iiber Jahre nach SHT-Ereignis) konn-
ten Beeintrichtigungen der Hypophy-
senfunktion nachgewiesen werden (go-
nado-, somato- und thyreotrope Funk-
tion, niedriges Morgenkortisol, Testo-
steron- und Wachstumshormonmangel)
[1-8].

In einer prospektiven Studie, die wir
derzeit durchfiihren, haben wir bei 72
Patienten in iiber 40 % der Fille partiel-
le Insuffizienzen hypophysirer Achsen
gefunden. Hier waren vor allem die kor-
tiko- und somatotrope Achse betroffen
(unverdffentlichte Daten). Zusammen-
fassend zeigen die Studien, dass eine
posttraumatische Hypophyseninsuffi-
zienz mit einer Privalenz von 30-50%
wesentlich hiufiger ist als bisher ange-
nommen.

Was schadigt die Hypophyse?

Die Datenlage zu potenziellen Risikofak-
toren, die fiir eine Hypophysenvorder-
lappeninsuffizienz nach SHT pridispo-
nieren, ist noch diinn. Diskutiert werden
Hirnédeme, zerebrale Hypoxie oder Hy-
potension [6] und Schidelbasisfrakeur
[8]. Insgesamt scheint der Schweregrad
des SHT nicht mit der Hiufigkeit einer
posttraumatischen Hypophyseninsuffi-
zenz zu korrelieren, allerdings sind vor
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allem Patienten mit schwerem oder mit-
telschwerem SHT betroffen.

Reversibel oder persistierend?

Die Diagnose einer posttraumatischen
Hypophysenvorderlappeninsuftizienz
wird in den meisten Fillen (71 %) inner-
halb eines Jahres, teilweise aber auch erst
Jahrzehnte nach dem Trauma gestellt [2].
Aufgrund der unspezifischen Symptoma-
tik ist es jedoch nicht klar, wann sie sich
entwickelt hat.

Hormonelle Verinderungen in der
Akutphase kdnnen reversibel sein, es ist
aber auch denkbar, dass sie in eine per-
sistierende Hypophyseninsuffizienz tiber-
gehen. In Einzelfillen wurden auch
spontane Riickbildungen einer posttrau-
matischen Hypophyseninsuffizienz vor
allem der gonadotropen Achse beschrie-

ben [3, 5].

Was ist zu tun?

Es bedarf noch weiterer Forschung, um
die Frage des Verlaufs, der klinischen
Relevanz und des Substitutionsbedarfs
einer posttraumatischen Hypophysenin-
suffizienz zu kliren. Bis weitere Daten
vorliegen, empfichlt es sich, bei jedem
Patienten nach schwerem und mittel-
schwerem SHT und zusitzlich bei allen
SHT-Patienten, die klinische Zeichen
einer Hypophyseninsuffizienz aufweisen,
die Hypophysenfunktion zu testen. Sinn-
voll wire eine Untersuchung in der Post-
akutphase (bei Ubernahme in die Reha-
bilitationseinrichtung und zusitzlich drei
Monate nach SHT) und — auch bei Pa-
tenten, die zuvor endokrinologisch un-
auffillig waren — in der chronischen
Phase (zirka neun bis zwolf Monate nach
SHT). Endokrinologisch untersucht wer-
den sollten, wenn klinische Hinweise auf
cine Hypophyseninsuffizienz bestehen,
auch alle Patienten, bei denen ein SHT
zwolf Monate oder linger zuriickliegt
und eine endokrinologische Testung
noch nie zuvor durchgefiihrt wurde.

Hormon-Screening liefert Klarheit

Eine Insuffizienz der thyreotropen, go-
nadotropen oder (mit Einschrinkungen)
der kortikotropen Achse lisst sich in den
meisten Fillen durch basale Hormon-
messungen diagnostizieren. Ein entspre-
chendes Screening-Programm kénnte
daher die Messung von Morgenkortisol,
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Fazit

— Eine Hypophyseninsuffizienz ist mit einer Pravalenz von 30-50% eine haufige

Komplikation des SHT.

— Eine Testung der Hypophysenfunktion empfiehlt sich bei Patienten mit Zustand
nach schwerem und mittelschwerem SHT und allen SHT-Patienten, bei denen der
klinische Verdacht auf eine Hypophyseninsuffizienz besteht.

— Zur Testung der Hypophysenfunktion konnen basale Hormonspiegel (Morgen-
kortisol, Testosteron/Ostradiol, LH, FSH, IGF-1, TSH, T3, fT4 und Prolaktin) gemessen
werden. Diese miissen gegebenenfalls durch Stimulationstests erganzt werden.

— Bis weitere Daten iiber den natiirlichen Verlauf vorliegen, empfiehlt es sich, eine
Testung der Hypophysenfunktion in der Rehabilitationsphase und erneut neun
bis zwolf Monate nach dem Trauma durchzufiihren.

Testosteron/Ostradiol, LH, ESH, IGF-1,
TSH, T3, fT4 und Prolaktin umfassen.
Die Interpretation der Werte sollte ein
Endokrinologe vornehmen. In Grenzfil-
len muss ein zusitzlicher Stimulationstest
eingesetzt werden. Ein Wachstumshor-
monmangel lisst sich nur durch Stimu-
lationstests diagnostizieren, da hiufig
auch ein normaler IGF-1-Wert diesen
nicht ausschlieft.

Den Goldstandard zur Uberpriifung
der somato- und kortikotropen Funktion
stellt der Insulin-Hypoglykimie-Test dar.
Dieser Test kann jedoch fiir den Patien-
ten unangenehm sein und ist bei erhsh-
tem Risiko fiir epileptische Anfille
(SHT!) sowie Herzerkrankungen kontra-
indiziert. Alternativ kann hier zur Uber-
priifung der GH-Sekretion der GHRH-
Arginin-Test und zur Priifung der Ne-
bennierenrindenfunktion der ACTH-
Kurztest verwendet werden. Da es bei
eingeschrinkter ACTH-Sekretion nach
einigen Wochen regelhaft zu einer Ne-
bennierenrindenatrophie kommt, kann
dieser Test auch zur Erfassung einer se-
kundiren Nebennierenrindeninsuffizienz
verwendet werden.

Fehlende Hormone substituieren

Bei nachgewiesenem Hypokortisolismus
oder Schilddriisenhormonmangel kann
eine sofortige Substitution eingeleitet
werden. Hierbei muss beachtet werden,
dass die Glukokortikoidsubstitution
mindestens einen Tag vor der Schilddrii-
senhormonsubstitution eingeleitet wird,
da Schilddriisenhormone den Glukokor-
tikoidbedarf erh6hen und somit eine
Nebennierenrindeninsuffizienz begiins-
tigen kénnen.

Eine Sexualhormonsubstitution
kann bei Vorliegen eines Hypogonadis-
mus unter Beachtung der entsprechen-
den Kontraindikationen eingeleitet wer-
den. Bei Patienten mit nicht traumati-
schem Wachstumshormonmangel konn-
ten positive Effekte einer GH-Subs-
titution auf Stoffwechsel, Kérperzusam-
mensetzung, Knochen und Wohlbefinden
gezeigt werden. Es ist anzunehmen, dass
eine GH-Substitution auch bei Patienten,
die nach SHT einen Wachstumshormon-
mangel entwickeln, positive Auswirkun-
gen hat. Die Datenlage ist allerdings
noch diinn, die Entscheidung zu einer
Substitution sollte daher auf individuel-
ler Basis getroffen werden.

Literatur bei den Verfassern
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Depression: Fiihren Verbesserungen somatischer Symptome
zu héheren Remissionsraten?

Die Depression ist eine chronische
Erkrankung, die sich neben psychi-
schen Symptomen auch in korper-
lichen Beschwerden, insbesondere
Schmerzen auBern kann. Die der-
zeit zur Verfugung stehenden Anti-
depressiva fokussieren vor allem
auf psychische, weniger auf kérper-
liche schmerzhafte Beschwerden.
Kénnen durch die Verminderung
beider Symptomformen hohere
Remissonsraten erreicht werden?

us zwei unabhingig randomisierten

Doppelblindstudien iiber neun Wo-
chen mit 60 mg Duloxetin einmal tiglich
(n =251) und Plazebo (n = 261) wurden
die Daten gepoolt. Alle Patienten erfiill-
ten die Kriterien fiir eine DSM-IV Major
Depressive Disorder (bestitigt durch das
Mini-International Neuropsychiatric
Interview). Die Wirksamkeit wurde mit
sieben gingigen Depressions- und
Schmerz-Scores wie der ,Hamilton Ra-

ting Scale for Depression (HAM-D-17)
und der ,,Visual Analog Scales (VAS:
Schmerzen im Wachzustand und insge-
samt, Kopf-, Riicken-, Schulterschmer-
zen, Beeintrichtigung der Alltagsaktivi-
titen) ermittelt.

Bei Patienten unter Duloxetin wurde
nach neun Wochen gegeniiber Plazebo
eine deutlichere Besserung der Schmerzen
insgesamt (p = 0,016), sowie der Riicken-
(p = 0,002) und Schulterschmerzen (p =
0,021) erzielt. Zirka 50% der vermin-
derten Schmerzen waren unabhiingig von
der Verbesserung anhand der HAM-D-
17. Bei Annahme gleich starker Effekte
auf die psychischen Kernsymptome der
Depression (Maier sub-scale) ging die
Schmerzbesserung mit einer héheren
Remissionsrate einher (p < 0,001). Bei
Remissionspatienten betrug die VAS-
Schmerzintensitit nach neun Wochen
13,0 im Vergleich zu 22,7 bei Patienten
ohne Remission (p < 0,001), was einer
mehr als dreifachen Schmerzminderung

Kann der Hausarzt Suizidgefahrdete

sicher erkennen?

In Deutschland nehmen sich laut offiziellen Angaben jahrlich 11.000 Menschen
das Leben, rund 100.000 verliben einen Suizidversuch. Viele Untersuchungen
zeigten, dass Uiber 9o % der Suizidenten unter psychiatrischen Storungen
litten, insbesondere unter Depressionen und Suchterkrankungen. Die haus-
arztliche Praxis spielt in diesem Zusammenhang daher eine wichtige Rolle,
weil bekannt ist, dass etwa die Halfte derer, die durch Suizid versterben, in
dem Monat zuvor noch in hausarztlicher Behandlung waren.

N\ it einer Literaturanalyse wollten
amerikanische Psychiater kliren,
1. ob ein Suizidalitits-Screening in der
primirirztlichen Praxis Hochrisikopati-
enten verlisslich identifiziert und
2. ob es fiir diese Patienten effektive
suizidpriventive Behandlungen gibt.
Insgesamt gibt es zur Effekeivitit von
Suizidalitits-Screenings in der primir-
drztlichen Praxis nur sehr wenige Daten.
Suizid ist mit einer Hiufigkeit von zirka
einem Fall pro 10.000 Menschen im Jahr
zudem ein seltenes Ereignis. Selbst bei
einem Screening mit einer Spezifitit von
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98 9% wiirden zehn korrekt erkannte Sui-
zidenten 200 falsch-positive Fille gegen-
tiberstehen. Dariiber hinaus liegt bisher
wenig wissenschaftliche Evidenz fiir eine
suizidpriventive Wirksamkeit verschiede-
ner Behandlungsarten von Hochrisikopa-
tienten vor. Weder Pharmako- noch Psy-
chotherapie konnten iiberzeugend in
randomisierten kontrollierten Untersu-
chungen ihren suizidpriventiven Nutzen
nachweisen. Dies bedeutet aber keines-
wegs, dass diese Verfahren unwirksam zur
Verhinderung von Suizid wiiren, sondern
weist vielmehr auf die groffen methodo-

entspricht. Die Remissionsrate fiir
Schmerzresponder (Besserung anhand
VAS 2 50%) war doppelt so hoch wie
bei Non-Respondern (36,2% versus
17,8%, p < 0,001). Eine friihzeitige Re-
sponse fiihrte auflerdem in der VAS-Ge-
samtschmerzintensitit zu einem verbes-
serten Outcome.

Fazit: 60 mg Duloxetin einmal tiglich
fithrten bei Patienten mit Depression
gegeniiber Plazebo zu einer signifikanten
Schmerzreduktion, die der direkten Wir-
kung von Duloxetin und der dadurch
verinderten Depressionsschwere zuzu-
schreiben war. Die Verbesserung kérper-
lich schmerzhafter Symptome ging mit
hoheren Remissionsraten einher.

Fava M et al. The effect of duloxetine on
painful physical symptoms in depresses
patients: do improvements in these sym-
ptoms result in higher remission rates?

J Clin Psychiatry 2004;65:521-30

logischen Probleme innerhalb der Suizid-
forschung hin. Kontrollierte randomisier-
te Studien scheitern unter anderem an
ethischen Implikationen und zu kleinen
Stichprobengrsfien.

Kommentar: Den Autoren erscheint es
zumindest zum jetzigen Zeitpunkt zwei-
felhaft, dass Suizidalitit-Screening einen
sinnvollen Beitrag zur Suizidprivention
leisten kann. Sie empfehlen, den Fokus
auf eine bessere Depressionsbehandlung
zu richten. Wird Depression beim Haus-
arzt hiufiger und priziser identifiziert
und behandelt, dann beinhaltet dies auch
die indirekte Erfassung der mit Depres-
sion verbundenen Suizidalitit. Eine evi-
denzbasierte klinische Behandlung dieser
Patienten sollte damit in iiberpriifbarer
Weise zu einer Reduktion suizidaler
Handlungen fiihren. D. Althaus

Gaynes et al. Screening for Suicide Risk
in Adults: A Summary of the Evidence
for U.S. Preventive Services Task Force.
Ann Int Med 2004;140:822-35
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Mit Pestwurz Migraneattacken vorbeugen

Viele Patienten nehmen zur Migraneprophylaxe Naturheilmittel. Bewahrt
hat sich hierbei ein Extrakt aus Pestwurz (Petasites hybridus), einer mehr-
jahrigen Staude, von der vor allem die Wurzelrhizome arzneilich verwendet
werden. In einer kleineren Studie wurde bereits eine migranepraventive
Wirksamkeit nachgewiesen, eine groRere sollte dies nun bestatigen.

ufgenommen in die dreiarmige, ran-

domisierte Parallelgruppenstudie
wurden 245 Patienten, die die Diagno-
sekriterien der International Headache
Society fiir Migrine mit und ohne Aura
erfiillten und in den letzten drei Monaten
zwei bis sechs Attacken pro Monat hat-
ten. Die Patienten erhielten iiber 16
Wochen zweimal tiglich einen standar-
disierten Pestwurzextrake (50 mg oder
75 mg) oder Plazebo. In Tagebiichern
wurden Kopfschmerzhiufigkeit als
Hauptzielparameter sowie die Dauer und
Intensitit der Attacken festgehalten, ein
Arztbesuch fand alle vier Wochen statt.

Wihrend des Behandlungszeitraums
ging die Hiufigkeit der Attacken mit
zweimal tiglich 75 mg Pestwurzextrakt
um 48 % (p = 0,0012 versus Plazebo), mit
50 mg um 36% (p = 0,127 versus Plaze-

bo) und unter Plazebo um 26 % zuriick.
Bei 68 % der Patienten unter der htheren
Dosierung reduzierten sich die Actacken
nach vier Monaten um mehr als 50 %
gegeniiber 49 % unter Plazebo (p < 0,05).
Ein signifikanter Unterschied war bereits
in den ersten drei Monaten zu beobach-
ten. Damit erweist sich Pestwurz-extrakt
in einer Dosis von zweimal tiglich 75 mg
gegeniiber Plazebo in der Migrinepro-
phylaxe als iiberlegen. Die Reduktion der
Attackenhiufigkeirt ist vergleichbar mit
derer verschreibungspflichtiger Prophy-
laktika. Die 50-mg-Dosis war nicht sta-
tistisch signifikant. Jedoch war die Plaze-
bo-Response relativ hoch — vermutlich
weil die Patienten therapienaiv waren und
von zu Studienbeginn gegebenen Rat-
schligen zur nicht-medikamentésen Mig-
rineprophylaxe besonders profitierten. In

© Archiv

einer kleineren Studie hatte sich Pestwur-
zextrakt auch in einer Dosis von zweimal
tiglich 50 mg gegeniiber Plazebo als pri-
ventiv wirksam erwiesen. Die hiufigste
unerwiinschte Wirkung war Aufstof§en.

Fazit: Pestwurzextrakt ist eine gut ver-
trigliche Option in der Migrineprophy-
laxe. bk

Lipton RB et al. Petasites hybridus root
(butterbur) is an effective preventive
treatment for migraine. Neurology
2004; 63:2240—-4

Akute Manie: Risperidon-Monotherapie normalisiert und stabilisiert

Leitlinien empfehlen fir die Behandlung akuter Phasen bei Patienten mit
bipolaren Stérungen eine Monotherapie mit einem Stimmungsstabilisierer
beziehungsweise einem Antipsychotikum oder einer Kombination beider
Wirkstoffe. Die Wirksamkeit des Atypikums Risperidon zusammen mit Stim-
mungsstabilisierern ist in zahlreichen Studien nachgewiesen. In einer neuen
Studie sollte der Effekt einer Risperidon-Monotherapie sowohl in der Akut- als
auch in der mittelfristigen Erhaltungsphase tberpriift werden.

n die Studie wurden 438 Patienten mit
bipolaren Stérungen und einer mani-
schen Episode aufgenommen. Sie erhiel-
ten drei Wochen randomisiert flexible
Dosierungen von Risperidon (1-6 mg/
Tag), Haloperidol (2—12 mg/Tag) oder
Plazebo. Danach wurden sie iiber neun
Wochen doppelblind mit Haloperidol
oder Risperidon behandelt, erhielten offen
Risperidon oder beendeten die Studie.
Nach drei Wochen reduzierten sich
die manischen Symptome (Young Mania
Rating Scale) von Patienten unter Rispe-
ridon signifikant gegeniiber Plazebo (p <
0,001). Unterschiede zwischen Risperidon
und Haloperidol zeigten sich nicht. In den
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anschlieflenden neun Wochen gingen die
Maniesymptome mit beiden Medikatio-
nen weiter zuriick oder stabilisierten sich.
Unerwartete Nebenwirkungen wurden
nicht registriert, die hiufigsten erwarteten
waren extrapyramidale Stérungen und
Hyperkinesien, die unter Risperidon sel-
tener waren als unter Haloperidol.
Damit erweist sich das Atypikum
Risperidon sowohl in der manischen Akut-
als auch in der Stabilisierungsphase dem
Standardmedikament Haloperidol als
mindestens ebenbiirtig — und zwar auch
in der Monotherapie. Die Symptomkon-
trolle war unabhiingig davon, ob der Pa-
tient zu Beginn psychotisch war oder

nicht. Das weist darauf hin, dass die Be-
handlungseffekte nicht nur auf die anti-
psychotischen Eigenschaften von Rispe-
ridon zuriickzufiihren sind. Vielmehr wird
vermutet, dass das besondere Rezeptor-
profil von Risperidon (Antagonismus der
Serotonin-5-HT4-, Dopamin-D,- und
alpha-adrenergen 2.-Rezetoren) auch bei
affektiven Storungen Wirkung zeigt.

Fazit: In der Behandlung der akuten Ma-
nie ist Risperidon als Monotherapeutikum
mindestens so effektiv wie Haloperidol
und diesem beziiglich Vertriglichkeit
deutlich iiberlegen. Die Verbesserungen
waren {iber die Akutphase hinweg bis zu

zwolf Wochen feststellbar. bk

Smulevich AB et al. Acute and continua-
tion risperidone monotherapy in bipolar
mania: a 3-week placebo-controlled trial
followed by a 9-week double-blind trial
of risperidone and haloperidol. European
Neuropsychopharmacology 2005; 15:
75-84
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Neurologische Kasuistik

Rezidivierende Bewegungsstorungen
des linken FulRes und Armes

Anamnese

Eine 46-jihrige Kosmetikerin bemerkte
vor drei Tagen ein leichtes Schwindel-
gefiihl, geringes Augenflimmern, eine
leichte Faszialisschwiche links und eine
plotzlich einsetzende kurz dauernde un-
kontrollierte Bewegungsstérung des lin-
ken Fufles. Im Verlauf von Stunden
kam es dann in Ruhe auch zu einer tran-
sienten Bewegungsstérung im linken
Arm und der Hand. Begleitende sensib-
le Ausfille oder Kopfschmerzen wurden
verneint. Ein natives CT vor zwei Tagen
in der Notfallambulanz wurde unauffil-
lig beurteilt. Dennoch wiederholten
sich die distal betonten Bewegungssto-
rungen im linken Bein und Arm.
Anamnestisch wird iiber eine seit
Jahren bekannte periodenassoziierte Mi-
grine ohne Aura berichtet. Internistisch
ist eine medikamentds eingestellte arte-
rielle Hypertonie bekannt. Ein Drogen-
oder Medikamentmissbrauch wird ver-
neint. Familidr besteht keine Belastung
fiir eine zerebrovaskulire Erkrankung.

Befund

Neurologische Untersuchung: bis auf
einen links nicht sicher ausloésbaren ASR-
Reflex nach Sprunggelenks- und Mittel-
fuflfrakeur vor Jahren unauffillig; Sensi-
bilitit einschliefflich Lagesinnpriifung
und Hirnnervenfunktionen normal; neu-
ropsychologisch kein pathologischer
Befund.

Dopplersonografie: Halsarterien/basa-
le Hirngefifle transkraniell unauffillig.
Zentrale motorische Leitungszeit: zu
beiden Hinden normal.

MRT: multiple subkortikale Marklager-
lisionen in T2-Sequenzen und im Be-
reich des Caput N. caudatus rechts Sig-
nalerhshung als Folge frischer Ischimie;
zusitzlich multiple Marklagerldsionen
frontal und parietal sowie Signalerhs-
hung vor den Vorderhérnern beidseits.

NEUROTRANSMITTER ~ 4-2005

Multiple subkortikale Marklagerlasion frontal und parietal (weile Pfeile) betont; nur im

sagittalen NMR-Bild deutliche Lasion im Caudatuskopf rechts (roter Pfeil).
Fragen

1. Eine symptomatische dystone
Bewegungsstorung kann auftreten
bei einer Lision im

[a] subkortikalen parietalen Marklager
e

[d] zerebrale autosomal dominante
Angiopathie mit subkortikalen In-
farkten und Leukenzephalopathie
(CADASIL)

[b] Thalamus W (e] vaskulitis

N. caudatus e

[d] putamen - 4. Welche Aussage iiber multiple

[e] Alle sind richtig = Marklagerldsionen subkortikal ist
' "1“; b ichtig?

2. Bei einem Caudatus-Infarkt kann %
es zu folgenden Symptomen kommen:

[a] Apathie

[b] Agitiertheit und motorische
Unruhe

kontralateraler Neglect
(d] Dysarthrie
[e] Alle sind richtig.

[a] Die Lokalisation ist typisch fiir
entziindliche Veranderungen.

[b] Eine solche Verteilung der Lisionen
ist mit hoher Wahrscheinlichkeit
auf kardiale Embolien zuriickzu-
fuhren.

Das AusmaR und die Verteilung
der Lasionen ist fiir das Alter der
Patientin noch normal.

[d] sie finden sich auch bei autosomal
dominanter Angiopathie mit sub-
kortikalen Infarkten und Leuken-
zephalopathie (CADASIL).

(] sie sind typische Folgen von
Grenzzoneninfarkten bei kardialer
Minderperfusion.

3. Pathophysiologisch findet sich
als Ursache eines lentikulostridren
Infarktes am haufigsten eine

[a] kardiale Embolie
[b] Makroangiopathie
arterielle Hypertonie
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Arterielle MR-Angiografie: basale grofle
Hirnarterien bis auf anlagebedingte Hy-
poplasie A. vertebralis rechts normal;
keine Kaliberspriinge/ Gefiffabbriiche.
Kardiologie: schlecht eingestellte arteri-
elle Hypertonie (& 153/90 mmHg).

ohne Befund.

Echokardiografie/Langzeit-EKG/Labor:

anterior); Gefiflrisikofaktoren: arterielle
Hypertonie.

Diagnose: akute Hemidystonie bei
Ischimie im lentikulostriiren Versor-
gungsgebiet mit Caudatus-Teilinfarkt
rechts (Perforansarterien der A. cerebri

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

Losung zur neurologischen Kasuistik m

1e; 2e; 3¢; 4d

Als Ursache der sekundaren Dystonie mit Betonung im Be-
reich des Beines ist eine Ischdmie im Versorgungsgebiet len-
tikulostridrer GefaRBe und von PerforansgefaBen der A. cerebri
anterior rechts mit Teillasion des N. caudatus anzunehmen.

zu 1: Symptomatische Dystonien treten im Gegensatz zu den
idiopathischen Dystonien haufig mit anderen neurologischen
Symptomen zusammen auf. Atiologisch kénnen fokale Lisionen
unterschiedlichster Ursache zu einer dystonen Bewegungs-
storung flihren [8]. Am haufigsten sind vaskulare Lasionen im
Bereich der Stammganglien. Klinische Hinweise auf eine sekun-
dare ,,symptomatische” Dystonie sind neben Begleitsympto-
men wie Rigor, Parese, Bradykinesie, Ataxie auch ein Beginn der
dystonen Bewegung in Ruhe und nicht nur bei Willkiiraktivitat.
Auch scheinen Hemidystonien haufiger sekundar aufzutreten.
Dabei fand Chuang bei 33 Fallen hdufiger einen Beginn am
Arm (48,5%) als am Bein (21,2%), zu einem gleichzeitigen Befall
kam es bei 36,4 % der Patienten. Nur bei 9 % war die Dystonie
im Bein starker als am Arm ausgepragt. Der Zeitraum bis zum
Befall der anfangs nicht betroffenen Extremitat variierte dabei
zwischen zwei Monaten und 23 Jahren [6]. Die zumeist kern-
spintomografisch nachgewiesenen Lasionen finden sich dabei
sowohl subkortikal, im Bereich des Putamens, N. caudatus, Glo-
bus pallidum und Thalamus [6,12]. Auch bei Stérungen der sen-
somotorischen Verbindungsbahnen von Thalamus, Caudatus
und Globus pallidum kann es zu dystonen Stérungen kommen
[10]. In Einzelfallen lassen sich die fokalen Lasionen nur anhand
der gestorten Stoffwechselaktivitdt im PET nachweisen [14].

Fiir das pathophysiologische Verstandnis ist der Nachweis
einer Dysfunktion des pramotorisch-kortikalen Netzwerkes als
Folge einer Storung in den Basalganglien in PET-Untersuchun-
gen bei Schreibkrampf von Bedeutung. Die dystone Bewegung
wiirde danach durch einen Verlust der Hemmung bei der
Handlungsgenerierung hervorgerufen werden [9].

zu 2: Die arterielle Versorgung des unteren vorderen Anteils des
Caput N. caudatus tibernehmen die vorderen lentikulostriaren
GefaRe aus der A. cerebri anterior einschlief3lich der A. recurrens
Heubner. Die oberen Anteile des Caudatuskopfes und der Kor-
per werden aus lentikulostriaren GefaBen der A. cerebri media
versorgt, ein kleiner Bezirk des unteren N. caudatus lber die A.
choroidea posterior lateralis. Die groBe Variabilitat der Anzahl
der aus der A. cerebri media stammenden perforierenden Ge-
faBe — zwischen 2 und 12 mit Durchmessern von 80—-1.400 pm
—ist mit ein Grund fur die klinisch unterschiedlichen Lasionen,
die von einem typischen lakunaren Infarkt bis zu einem gro-
Ren lentikularen Infarkt reichen kénnen [13].

Bei Infarkten des dorsolateralen Anteils treten vor allem Verhal-
tensstérungen mit Hyperaktivitat aber auch Apathie auf. Sind
die lentikulostridaren Aste der A. cerebri media mitbetroffen,

so zeigen sich angstlich depressive Verhaltensstérungen oder
psychotische Zustande mit Halluzinationen. Bei rechtsseitigen
Infarkten kann es zu einem Neglect kommen, links finden sich

Sprach- und Sprechstérungen [2]. An motorischen Bewegungs-
stérungen sind choreatiforme Stérungen, ein Hemibalismus
und dystone Stérungen besonders bei Mitbeteiligung des
Putamens beschrieben worden [11].

zu 3: Die haufigste Ursache eines Caudatus-Infarktes ist eine
Mikroatherombildung oder Lipohyalinose kleinerer GefaRe.
Bedeutendster GefaRrisikofaktor: die arterielle Hypertonie.
So fand Kumral bei 25 Patienten mit einem Caudatus-Infarkt
eine arterielle Hypertonie bei 64 %, bei 32% eine Hypercholes-
terindmie und bei 28% einen Diabetes mellitus. Eine kardiale
Embolie fand sich bei einem Fiinftel der Patienten [11].

zu 4: Die hier nachweisbaren multiplen Marklagerlasionen
subkortikal sind unspezifisch und differenzialdiagnostisch
nicht allein wegen des MR-Befundes einzuordnen. Eine kardi-
ale Embolie ist nur selten Ursache der rein auf das Marklager
beschrankten Veranderungen [5]. Haufigste Ursache ist eine
Mikroangiopathie bei arterieller Hypertonie. Selten, jedoch
moglicherweise bisher in ihrer Inzidenz unterschatzt, kann eine
autosomal dominante Angiopathie mit subkortikalen Infarkten
und Leukenzephalopathie (CADASIL) Ursache der kernspinto-
mografischen Veranderungen sein. Diese befallt die kleinen
und mittleren Arteriolen und fiihrt dort zur Degeneration der
glatten GefaBmuskulatur mit Stérung der Perfusion in den Ar-
terien, Arteriolen und Kapillaren [7]. Ischdmische Hirninfarkte
sind in 85% der Falle dabei die haufigste Erstsymptomatik. Sie
treten im Alter von durchschnittlich 46 Jahren deutlich friiher
auf als bei der degenerativen zerebralen Mikroangiopathie.
Etwa 30 % der Patienten weisen anamnestisch eine Migrane
mit Aura auf. Auch bei klinisch asymptomatischen Gentragern
finden sich dabei Marklagerlasionen, die typischerweise im
vorderen Temporal- und Frontallappen lokalisiert sind. Sie spa-
ren das parietale und okzipitale Marklager meist aus [3]. Wie
bei den degenerativen mikroangiopathischen Lasionen neh-
men diese mit dem Alter deutlich zu: von 20% in jungen Jahren
(< 30) auf 80% bei iiber 50-jahrigen CADASIL-Patienten [1]. Ne-
ben Lasionen in Stammganglien und im Hirnstamm wurden in
jungster Zeit auch Lasionen im Balken, in Einzelfdllen auch bei
klinisch asymptomatischen Gentragern, beschrieben [4].
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Einleitung

Eine in unserem Hause seit 1998 be-
kannte Patientin mit einer langjihrigen
rezidivierenden depressiven Stérung
musste zum sechsten Mal stationir-psy-
chiatrisch behandelt werden. Unter der
Therapie traten ausgeprigte unerwiinsch-
te Arzneimittelwirkungen auf und erst-
mals wurde keine Remission der synthy-
men psychotischen Symptome erreicht.

Anamnese

Am 21.6.2004 wird die dngstlich-unsi-
cher und niedergedriickt wirkende 69-
jihrige Patientin aus einer Berliner Reha-
Klinik zu uns verlegt. Vorausgegangen
war eine mediale Schenkelhalsfrakeur
nach Sturz (April 2004), die operativ
mit einer Duokopf-Prothese versorgt
worden war. Postoperativ musste die Pa-
tientin aus der Traumatologie wegen
beatmungspflichtiger Pneumonie beid-
seitig und akutem Nierenversagen bei
Hypotonie in die Innere Klinik verlegt
werden. Es entwickelte sich eine Lithi-
umintoxikation (bei langjihrig vorbeste-
hender Medikation mit Lithiumcarbo-
nat, zuletzt 675 mg/Tag), die eine inten-
sivmedizinische Betreuung notwendig
machte. Bei Aufnahme in unserer Klinik
berichtete die Patientin von Zukunfts-
ingsten, Unsicherheit sowie Antriebs-
und Interessenlosigkeit. Sie habe Angst,
nicht mehr richtig Laufen zu koénnen
und beim Treppensteigen zu stiirzen.
Auch denke sie oft, dass der Ehemann
sie verlassen konnte. Dieser erzihlt, dass
seine Frau neben den geschilderten Be-
schwerden in der Reha-Klinik auch
Angst gehabt habe, kein Mittagessen zu
bekommen beziehungsweise dieses nicht
zu verdienen. Sie entschuldige sich stin-
dig, wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen
miisse und wolle alles richtig machen.
Einmal habe sie auch gedacht, das Pfle-
gepersonal wolle ihre Schuhe stehlen.

NEUROTRANSMITTER ~ 4-2005
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Psychiatrische Kasuistik

Therapieresistente wahnhafte
Depression

Psychiatrische Vorgeschichte: Die erste
depressive Episode war 1971 aufgetreten;
damals sei die Patientin vom Fhemann
davon abgehalten worden, aus dem Fens-
ter zu springen. In der Folge sei sie erneut
1974 drei Monate und 1991 sechs Mo-
nate lang stationir-psychiatrisch behan-
delt worden, wobei zum Teil psychotische
Minderwertigkeitsideen und Suizidge-
danken im Mittelpunkt der Psychopa-
thologie standen. 1998 erfolgte die erste
stationidre Aufnahme in unserem Haus
mit ,,ausgepriagtem gehemmt-depressiven
Syndrom mit synthymen produktiv-psy-
chotischen Symptomen®. Im Vorder-
grund standen Minderwertigkeitswahn
und Beziehungsideen mit Gefiihlen, ,,fehl
am Platze® zu sein. Passanten sprichen
iiber sie, selbst die Familie wiirde sie ,,lie-
ber auf dem Friedhof sehen“ und sie habe
das Gefiihl, man wiirde ihr hinter dem
Riicken die Zunge herausstrecken. Nach
fiinfmonatiger Behandlung und 25 Elek-
trokonvulsionstherapien (EKT) mit 225
mg Venlafaxin, 300 mg Clozapin und
675 mg Lithiumcarbonat verbesserte sich
ihr Zustand deutlich und sie wurde mit
leichten Bezichungsideen entlassen. In
der Folgezeit wurde die Patientin in un-
serer Hochschulambulanz behandelt,
wobei 1999 unter 300 mg Clozapin erst-
mals stark beeintriichtigende Myoklonien
auftraten. Die Dosisreduktion von Cloza-
pin fiihrte zu motorischen Verbesserun-
gen, aber erneut traten leichte Wahnge-
danken auf, so dass auf Olanzapin (10
mg) umgestellt wurde. Unter dieser Me-
dikation war die Patientin affektiv stabil,
jedoch fiihrten nach Aussagen des Ehe-
mannes korperliche Erkrankungen (Bron-
chopneumonie, 1999 sowie Vaginalpro-
laps und Hysterektomie, 2001) zu einer
Stimmungsverschlechterung, Verstirkung
von Minderwertigkeitsgefiihlen und Un-
sicherheit sowie zu Gefiihlen, ,nicht mehr
da sein® zu diirfen. Im Mai 2002 kam es

zu einer Verschlechterung des Antriebs.
Bei einem Wiedervorstellungstermin in
unserer Ambulanz war der Mini-Mental-
Status-Test (MMST) mit 29/30 Punkten
normal, der Uhrentest mit 3 Punkten
dagegen auffillig, weshalb eine ambulan-
te Demenz-Diagnostik einschliefflich
einer neuropsychologischen Testung
durchgefiithrt wurde. Diese ergab Einbu-
8en vor allem bei visuell-motorischen
Integrationsleistungen, beim allgemeinen
kognitiven Tempo und bei der Sprache
sowie weniger gravierende Einbuflen in
den komplexeren oder mittelfristigen
Gedichtnisleistungen. Das Testergebnis
ist aus neuropsychologischer Sicht ver-
einbar mit dem Vorliegen eines noch
leicht ausgeprigten Demenz-Syndroms,
wobei die Tatsache, dass die Sprach- und
Tempoleistungen stirker betroffen sind
als die Gedichtnisleistungen differenzi-
aldiagnostisch auf eine vaskulire Genese
schliefen lisst. Die damalige kranielle
Kernspintomografie zeigte eine globale
Hirnatrophie mit einzelnen kleinen
Glianarben im Sinne einer initialen Mi-
kroangiopathie. Es gab keine Hinweise
fiir frische ischimische Lision oder Ma-
kroinfarkt, der Hippocampus war beid-
seitig symmetrisch. Das EEG zeigte leich-
te Allgemeinverinderungen mit paroxys-
mal eingestreuten Theta-Gruppen; der
Apolipoprotein-E-Status war €3/€3. Eine
Lumbalpunktion war ohne Befund. Bei
fehlenden alltagspraktischen Einschrin-
kungen durch kognitive Defizite wurde
zu diesem Zeitpunkt eine ,Leichte kog-
nitive Stérung” (ICD-10: F06.7) diag-
nostiziert.

Soziobiografie und Familienanamne-
se: Die in Breslau geborene Patientin
habe die mittlere Reife mit guten Noten
abgeschlossen, danach eine einjihrige
Handelsschule besucht und zweieinhalb
Jahre eine kaufminnische Berufsschule
absolviert. Als Verwaltungsangestellte
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und Stenotypistin habe sie bis zur Geburt
des ersten Sohnes (1960) gearbeitet, der
zweite Sohn wurde 1964 geboren. Sie
habe schon immer wenige Hobbys ge-
habt, habe aber frither viel gelesen, wor-
an jedoch seit der sechs Monate dauern-
den Depression 1991 keine Freude mehr
bestehe. In der Familie seien keine neu-
ropsychiatrischen Erkrankungen bekannt.
Es habe niemals Missbrauch oder Abhin-
gigkeit von Suchtmitteln gegeben.

Psychopathologischer Aufnahmebe-
fund (21.6.2004): duflerlich gepflegte
Patientin; wach, zeitlich/6rtlich unscharf
orientiert; Konzentration, Auffassung
und Kurzzeitgedichtnis reduziert; formal-
gedanklich verlangsamt, verarmt, einge-
engt auf die Fraktur und depressive In-
halte; Stimmung ingstlich-unsicher und
deprimiert, affektive Modulationsfihig-
keit reduziert; Ein- und Durchschlafsts-
rungen; verminderter Appetit; keine
Tagesschwankungen; Antrieb reduziert;
keine Suizidalitit; inhaltlich tiberwertige
selbstabwertende und Beziechungsideen
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sowie Schuldgefiihle gegeniiber dem Ehe-
mann; keine Wahrnehmungsstérungen
oder psychotischen Ich-Stérungen.

Verlauf

Es wurde zunichst eine leichte bis mittel-
gradige depressive Episode bei rezidivie-
render depressiver Storung diagnostiziert.
Unter Pharmakotherapie mit 50 mg Ser-
tralin und 225 mg Lithiumcarbonat kam
es innerhalb von drei Wochen zu deutli-
cher Besserung, sodass Olanzapin (10 mg)
bei fehlendem Wahn — besonders wegen
des diskutierten zerebrovaskuliren Risi-
kos — abgesetzt wurde. Auf Wunsch des
Ehemannes wurde die Patientin probe-
weise entlassen. Wihrend eines Urlaubes
traten jedoch erneut vermehre Angste,
Unsicherheit und depressive Gedanken
auf, sodass die Patientin wieder aufge-
nommen werden musste. Psychopatholo-
gisch fand sich das Bild einer psychoti-
schen Depression mit Suizidideationen,
kognitiven Stérungen im Sinne von Auf-
merksamkeits- und Konzentrationssto-

Fragen

1. Wie hoch ist der Anteil von Patien-
ten, die trotz addquater Compliance,
Dosierung und Dauer der Behandlung
nicht addquat auf eine erste Behand-
lung mit einem Antidepressivum an-
sprechen?
(@] unter5%
[b] 10-20%
30-40%
[d] 45-55%
(el 5 55%

<p

2. Welche therapeutische(n) Option(en)
ist/sind nach dem Stand der Wissen-
schaft und den Empfehlungen der
American Psychiatric Association
(2000) bei Psychotischen Depressionen
der Goldstandard?

[a] Antidepressivum allein

[b] dialektisch Behaviorale Therapie
allein

Neuroleptikum allein

[d] vagusnervstimulation oder
Antidepressivum plus Lithium

[e] Antidepressivum plus Neurolepti-
kum oder Elektrokrampftherapie
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3. Welche Nebenwirkungen sind
unter Clozapin nicht oder kaum zu
erwarten?

[a] Hyperprolactinamie

[b] Agranulozytose

Krampfanfélle und Myoklonien
durch Senkung der Krampfschwelle

[d] passagerer Transaminasenanstieg;
in Einzelfdllen auch Leberzell-
nekrosen

[e] Blasenentleerungsstorungen

4. Welche Aussagen zur Privalenz der

leichten kognitiven Stérung und zu

Progressionsraten von dieser Storung

zur Demenz bei den iiber 6o-Jahrigen

sind richtig?

[a] pravalenz 40-50 %, Progressions-
rate pro Jahr15-20%

[b] pravalenz 25—-35%, Progressionsrate
proJahr1-2%

Pravalenz < 5%, Progressionsrate
proJahr15—-20%

[d] Pravalenz 10-20%, Progressions-
raten pro Jahr10-20%

(e] Pravalenz 40-50 %, Progressions-

rate pro Jahr 25-40%

rungen, Kurzzeitgedichtnisstérungen
sowie formalgedanklicher Verlangsa-
mung und Denkhemmungen, einem
Minderwertigkeitswahn und Bezie-
hungsideen, jedoch ohne Halluzinatio-
nen und psychotischen Ich-Stérungen.
Es wurde eine intensivierte Pharmako-
therapie verordnet, in deren Verlauf
Olanzapin bis 25 mg, Sertralin bis 150
mg, Valproat bis 300 mg, Venlafaxin bis
300 mg, Mirtazapin bis 60 mg und Ris-
peridon bis 2 mg in verschiedenen Kom-
binationen eingesetzt wurden, ohne dass
es zu einer deutlichen Besserung kam.
Insbesondere der Wahn und die Bezie-
hungsideen lieffen sich therapeutisch
nur unwesentlich beeinflussen. Es wur-
de eine EKT begonnen. Unter Clozapin
500 mg, Risperidon 2 mg, Mirtazapin
60 mg und Venlafaxin 150 mg kam es
zu einer leichten affektiven Besserung,
sodass die Patientin tagesklinisch weiter-
behandelt werden konnte. Der weiteren
Intensivierung der Pharmakotherapie
waren jedoch durch unerwiinschte Arz-
neimittelwirkungen Grenzen gesetzt. So
entwickelte die Patientin unter 300 mg
Valproat vermehrt Schwindelgefiihle
und eine Fallneigung; Risperidon fiihrte
ab 3 mg zu schlechterer Beweglichkeit
und vermehrter Fallneigung; Olanzapin
und Quetiapin hatten sich als nicht aus-
reichend wirksam erwiesen. Clozapin
war als einziges Neuroleptikum wirksam
beziiglich Kontrolle der Wahnsympto-
matik, jedoch kam es — wie bereits 1999
—unter 500 mg vermehrt zu Myoklonien
und am 14.1.2005 zu einem generali-
sierten Krampfanfall. Darauthin wurde
Clozapin reduziert, was zu leicht ver-
mehrter Wahnsymptomatik fiihrte, je-
doch war psychopathologisch eine zu-
nehmende Dissoziation der affektiven
Symptomatik von der Wahnsymptoma-
tik zu beobachten: Einerseits konnte die
depressive Symptomatik deutlich auf
Werte von 12—14 auf der HAMD redu-
ziert werden, was zu einer besseren af-
fektiven Schwingungsfihigkeit und
(schwankender) kognitiver Besserung
fiihrte. Andererseits erwies sich die
Wahnsymptomatik als weitgehend the-
rapieresistent. Trotz affektiver Besserung
wurden in Therapiegruppen zum Train-
ing alltagspraktischer Fertigkeiten zu-
nehmend Defizite deutlich. Der Wert
im MMST - vor zwei Jahren noch bei

NEUROTRANSMITTER 42005



29/30 — lag inzwischen bei
24, und das Ergebnis des
Uhrentests hatte sich auf 4
Punkte verschlechtert.

Diagnose und Therapie

Wir diagnostizierten eine
schwere depressive Episode
mit psychotischen Symprto-
men bei rezidivierender dep-
ressiver Stérung und dufler-
ten im Verlauf den Verdacht
auf eine beginnende gemisch-
te Demenz. Wir gehen davon
aus, dass die wahrscheinlich
durch die Depression mas-
kierte Demenz ein Faktor ist,
der bei der Therapierefrakei-
ritit eine entscheidende Rolle
spielt. Eine Demenz-Diag-
nostik (einschliefllich neuro-
psychologischer Untersu-
chung und Beurteilung der
Alltagspraxis) war wihrend
der depressiven Episode nicht
sinnvoll, da sich kognitive
Defizite im Rahmen von De-
pressionen (depressionsasso-
ziierte kognitive Defizite,
»depression-related cognitive
deficits“ = DRCD; friiher als
»Depressive Pseudo-Demenz*
bezeichnet) und kognitive
Defizite bei leichten Demen-
zen — insbesondere, wenn bei
beiden méglicherweise vas-
kulire Faktoren eine itiologi-
sche Rolle spielen — sehr dh-
neln kénnen. Da es in der
Literatur zunehmend Hin-
weise dafiir gibt, dass es unter
Acetylcholinesterasehem-
mern auch zu einer Besserung
nicht-kognitiver Begleit-
symptome von Demenz-Er-
krankungen kommen kann,
begannen wir eine zusitzli-
che Therapie mit Galanta-
min, die bisher gut vertragen
wurde.

Dr. med. A. Ziegenhorn

Prof. Dr. med. R. Hellweg
Charité — Universitatsmedi-
zin Berlin, Campus Benjamin
Franklin
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zu 1: Fagiolini und Kupfer (2003) gehen von einem Nichtansprechen bei zirka 30-40%

in einem ersten adaquaten Antidepressiva-Versuch aus. Diese Zahlen werden auch durch

Studien von Fava und Davidson (1996) gestitzt, die in einer groBen Metaanalyse bei 19-34% eine
Non-Response und bei12—15% eine Teilresponse fanden, wobei entgegen traditioneller Meinung
inadaquates Ansprechen sowohl die Non- als auch die Teilresponse beinhaltet. Denn das Ziel

der Depressionstherapie sollte in jedem Fall die Remission sein, da eine Teilremission mit einem
insgesamt schlechteren Verlauf, verstarktem Riickfallrisiko, einer signifikant groReren Zahl von so-
matischen Beschwerden und verschlechtertem sozialem Funktionsniveau verbunden ist [6]. Der
Begriff ,,therapierefraktare Depression® wird jedoch sehr unterschiedlich gebraucht. Gemeinsam
ist vielen Konzepten, dass verschiedene Stufen eines Therapieversagens unterschieden werden.
So haben Thase und Rush 1997 ein Modell mit fiinf Stufen entworfen, wobei die erste Stufe dem
oben genannten Nichtansprechen auf einen addquaten Therapieversuch mit einem Antidepressi-
vum entspricht, die letzte Stufe dem Versagen in der vorherigen Stufe (MAO-Hemmer) und bei bi-
lateraler EKT. Demgegeniiber definiert eine Arbeitsgruppe europaischer, nordamerikanischer und
australischer Wissenschaftler die erste Stufe der Therapieresistenz als ein inaddquates Anspre-
chen auf zwei adaquate Therapieversuche mit Antidepressiva aus zwei unterschiedlichen Klassen
von Antidepressiva (Ubersicht [6]). Es wird davon ausgegangen, dass etwa 10% der Patienten
trotz multipler Interventionen depressiv bleiben [4]. Auch im héheren Alter ist mit Non-Response-
Raten von 30—40% zu rechnen (30 % in einer Studie an nicht-psychotischen depressiven Patien-
ten [12],34 % in einer Studie an Patienten mit Major Depression [21], wobei in letzterer Studie eine
sequenzielle Augmentationsstrategie durchgefiihrt wurde und in jeder der drei Augmentations-
stufen noch einmal zwischen 31% und 45 % der Patienten remittierten).

zu 2: Neuere Erkenntnisse belegen, dass Depressionen mit psychotischen Symptomen (MDpsy)
haufiger auftreten als bisher angenommen. In einer Studie von Coryell et al (1984) wurden Pati-
enten mit Major Depression konsekutiv aufgenommen, von ihnen erfiillten 25 % die Kriterien ei-
ner psychotischen Depression. Bei geriatrischen Patienten mit Major Depression scheint die Pra-
valenz von psychotischen Symptomen mit bis zu 45% noch hoher zu liegen [13]. Haufig werden
psychotische Symptome jedoch nicht erkannt, weil sie subtil sind, intermittierend auftreten oder
von Patienten nicht spontan berichtet oder sogar verborgen werden. Seit Jahren wird diskutiert,
ob die psychotische Depression nur eine schwere Form der Major Depression in einem eindimen-
sionalen, nach Schweregrad eingeteilten Modell darstellt oder ob es sich um ein distinktes Syn-
drom handelt. In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass der Schweregrad zur Erkldrung
der Unterschiede auf verschiedenen Ebenen (Symptomatik, HPA-Achse, Schlaf, Therapieerfolge)
nicht ausreichte. So gibt es Befunde, dass Patienten mit MDpsy deutlich mehr psychomotorische
Stérungen aufweisen [1], vermehrt Familienangehérige mit depressiven Stérungen haben, hau-
figer wiedererkranken und insgesamt einen schlechteren Verlauf aufweisen als nicht psycho-
tisch-depressive Patienten. Eine Reihe von Untersuchungen zeigen Unterschiede auch in biolo-
gischen Variablen wie der HPA-Reaktivitat. Eine Meta-Analyse von zwolf verschiedenen Studien
mit einer kombinierten Population von 1.000 depressiven Patienten belegt, dass psychotische
Symptome, nicht jedoch melancholische Symptome, mit einer Non-Suppression im Dexametha-
son-Hemmtest assoziiert waren. Schlieflich finden sich auch Unterschiede im Ansprechen auf
verschiedene Therapieformen. So haben sich Trizyklika allein als nicht ausreichend wirksam er-
wiesen, eine Kombination von Antidepressiva und Antipsychotika war der alleinigen Medikation
mit entweder Antidepressivum oder Neuroleptikum iiberlegen [19]. Auf dieser Studie beruht im
Wesentlichen die Empfehlungen der American Psychiatric Association, primar eine Kombination
aus Antidepressivum und Neuroleptikum zur Therapie einzusetzen. Hinsichtlich der Wahl des
Antidepressivums und des Neuroleptikums scheinen neuere Substanzen bei mindestens gleicher
Wirksamkeit die Nebenwirkungsrate zu vermindern (z.B. treten bei typischen niederpotenten
Neuroleptika und Trizyklika vermehrt anticholinerge Nebenwirkungen auf). Untersuchungen
der letzten Jahre sprechen fur eine pathogenetische Rolle eines erhohten Kortisolspiegels bei
der Entwicklung der psychotischen Symptome, sodass Studien zu Glukokortikoid-Antagonisten
bei MDpsy durchgefihrt wurden und werden, unter anderem an unserer Klinik (Obersicht zur
gesamten Thematik [18]), die viel versprechende Ergebnisse zeigen.

zu 3: Hyperprolaktinamie ist keine typische Nebenwirkung von Clozapin [9]; die putativen Me-
chanismen fiir die unterschiedliche Neigung von Antipsychotika, eine Hyperprolaktinamie zu
verursachen, sind Bindungscharakteristika der Antipsychotika am D2-Rezeptor und Substanz-
Halbwertszeiten. Demgegentiiber werden andere unerwiinschte Arzneimittelwirkungen haufi-
ger beobachtet: So sind Sedierung, Gewichtszunahme und Hypersalivation relativ haufige klini-
sche Probleme, die die Compliance der Patienten einschranken kénnen. Zusatzliche, wenn auch
seltenere Nebenwirkungen wie eine Agranulozytose fiihren gelegentlich zu einer Zurlickhaltung

FORTSETZUNG SEITE 97 __

NEUROTRANSMITTER  4-2005



Fortbildung | Kasustiken

Forsetzung v.S. 94: Losung zur psychiatrischen Kasuistik

bei der Verordnung dieses mit weniger extrapyramidalmotorischen Nebenwirkun-
gen behafteten [Miller, 2000] und sowohl bei Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis [2] als auch bei therapierefraktaren psychotischen Depressionen [17]
wirksamen Arzneimittels. Unerwiinschte Wirkungen durch die krampfschwellensen-
kende Wirkung wie das Auftreten von Krampfanfallen sind zwar insgesamt selten
und dosisabhangig [Miller, 2000], Myoklonien kommen jedoch bei alteren Patienten
haufiger vor und sollten wegen der Sturzgefahr ernst genommen werden.

zu 4: Da das Konzept der leichten kognitiven Storung nicht einheitlich ist und je nach
zugrunde gelegten Kriterien andere Facetten dieser als Ubergangsbereich zwischen
normalem kognitiven Altern und Demenz angesehenen Storung untersucht werden,
sind die Schatzungen aus verdffentlichten Studien als vorlaufig anzusehen. Die bes-
ten Daten sind aus populationsbezogenen Studien wie der Canadian Study of Health
and Ageing gewonnen worden. So werden von Graham et al. eine Pravalenz von

17%, von DiCarlo et al. eine Pravalenz von 10,7% angegeben. Bei Untersuchung einer
Population mit so genannter reiner amnestischer leichter kognitiver Stérung, wie sie
von Petersen et al. an der Mayo-Klinik vorgenommen wurde, wird eine Pravalenz von
immerhin 12% gefunden, obwohl leichte kognitive Storungen durch Defizite anderer
kognitiver Domdnen als das Geddchtnis nicht in die Untersuchung eingingen. Die-
se Form der leichten kognitiven Stérung wird als Vorlaufer der Alzheimer-Demenz
angesehen. In dieser Studie wurden nach sechs Jahren Beobachtungszeit 8o % der
eingeschlossenen Patienten als dement klassifiziert. Andere Studien, die teilweise
heterogenere Patientengruppen untersuchten, wiesen jahrliche Progressionsraten
von durchschnittlich 10-20% auf (Ubersicht [22]).

Sowohl bei leichter kognitiver Storung als auch bei Demenz-Erkrankungen gehoren
depressive Verstimmungen zu den haufigsten psychopathologischen Syndromen [7;
15]. Tritt die Depression im Alter erstmalig auf und wird spéter eine Demenz festge-
stellt, so wird bei der Depression hadufig von einem Prodromalsyndrom der Demenz
ausgegangen [20]. Gleichzeitig scheint aber die Zahl von depressiven oder bipolaren
Episoden das Risiko einer Demenz im Alter zu erh6hen [Lessing und Andersen, 2004],
wobei einer der interessantesten Erklarungsansatze eine Hippocampus-Atrophie auf
der Grundlage von HPA-Achsenstorungen ist [10].
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Fortbildung

Und das kénnen Sie CME-Ouiz

":ir |'l.'1|.'." | i geWi n ne n:

\chtung! Punkte sammeln und gewinnen!
VORURTEILL Unter den richtigen
Einsendungen verlosen
wir dreimal CME (Continuing Medical Education) beschreibt die kontinuier-
»Achtung! Vorurteile“. 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

In seinem Buch widmet sich
Sir Peter Ustinov humorvoll,
wortgewandt und feinsinnig

Qethichten aus AIIt?g und Poli- sammeln, die vom CME-Biiro auf einem entsprechenden
tik, in denen Vorurteile machtvoll Punktekonto verwaltet werden. Mit etwas Gliick winkt lhnen
das Zepter ibernommen haben. zudem ein attraktiver Preis — so kénnen Sie doppelt profitieren!

Er fahndet, jedoch ohne belehren
zu wollen, nach der oftmals arroganten Meinung tiber
Menschen anderer Kulturkreise, die nicht selten auf
reiner Unkenntnis beruht.

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

— Losung des CME-Quiz im NT 2/2005: Bitte ankreuzen! X
1b; 2¢
|
Die Gewinner: N logi
Dr. C. Heizmann, Aachen eurologie
U.Zimmermann, Hannover . Welche Aussage zur Hypophyseninsuffizienz nach
DI LD iy, SR el einem Schidel-Hirn-Trauma (SHT) ist falsch?
Herzlichen Gliickwunsch!
Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. [a] pie unspezifische Symptomatik der Hypopyseninsuffizienz

kann durch die Symptomatik des SHT verschleiert werden.

I — .
[b] zur Uberpriifung der somato- und kortikotropen Funktion

Einsenden oder faxen an: kann der Insulin-Hyperglykamie-Test herangezogen werden.

Geschiftsstelle Die Substitution von Sexualhormonen, Schilddriisenhormo-

CME-Kommission BVDN/DGN (Neurologie) ] nen .oder GIukokortikoiQen kann sic.h positiv auf den Rehabi-

CME-Kommission BVDN/DGPPN (Psychiatrie) [ | litationsverlauf der Patienten auswirken.

Wiinsche Anmeldebogen zum CME-Verfahren ] [d] Die Hypophyseninsuffizienz ist mit einer Privalenz von

fiir mein Fachgebiet 30-50%, anders als oft angenommen, eine haufig auftreten-

Kennwort ,,CME-Quiz NT 4/2005* de Komplikation des SHT.

Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein

Fax (07621)78714 |
Psychiatrie

Bitte Absender nicht vergessen!

Einsendeschluss: 17.5.2005 . Welche Aussage zu gestorter Stresshormon-
regulation bei depressiven Erkrankungen trifft zu?

Name
[a] Forschungsergebnisse zeigen, dass bei Depression eine
Strale, Nr. erhohte Sensitivitat der Glukokortikoidrezeptoren vorliegt.
PLZ Ort [b] Die Normalisierung gestorter Stresshormonregulation wird
B durch Antidepressiva erreicht, die zu verminderter ACTH- und
Praxisstempel Kortisolreaktion im Dexamethason/CRH-Test fiihren.

Angehorige ersten Grades von depressiven Patienten haben
ein bis zu 15fach erhohtes Risiko, ebenfalls an einer
affektiven Storung zu erkranken.

[d] Der ER22/23EK-Polymorphismus im Glukokortikoidrezeptor-
Gen scheint mit einem schlechteren Verlauf der depressiven
Erkrankung assoziiert zu sein.
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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.
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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.
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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:
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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

126

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
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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, Edangen

F. Konig, Liibeck

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

——
I. Ansprechpartner fiir
Themenfelder

1. Neue Versorgungsstrukturen
V und MVZ

U, Meier, P. Reuther

2. Gebiihrenordnung GOA/EBM
R. Hagenah, U. Meier, H. Grehl
3.CME

P. Franz, P. Reuther

4. Qualititsmanagement

U. Meier

5. Risikomanagement

R. Hagenah

6. Offentlichkeitsarbeit
Vorstand BDN

NEUROTRANSMITTER ~ 4-2005

Il. Delegierte in Kommissionen

der DGN

1. Kommission Leitlinien
U. Meier
2. Weiterbildung/

Weiterbildungsermachtigung

H. Grehl

3. Anhaltszahlen/Qualitétssicherung

F. Reinhardt, P. Reuther
4. Rehabilitation

H. Masur

5. CME

P. Franz, F. Jungmann, P. Reuther

6.DRG
R. Hagenah

lll. Verbindungsglied zu anderen
Gesellschaften oder Verbidnden

1. DGNR
H. Masur
2.AG ANR
P. Reuther
3.BV-ANR
P. Reuther
4. UEMS

F. Jungmann
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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,

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

Dr. Bernhard Biihler

P 7, 1 Innenstadt, 68161 Mannheim,

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

Prof. Dr. Otto Busse

Friedrichstr. 17, 32427 Minden,

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

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

Tel. (093 21) 53 55,

Fax (0 93 21) 89 30,

E-Mail: carlg@t-online.de

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

Dr. Stefan Diez

Eduard-Conz-Str. 11, 75365 Calw,

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

Dr. Reinhard Ehret

Ahornstr. 20, 12163 Berlin,

Tel. (0 30) 7 90 88 50,

Fax (0 30) 79 08 85 99,

E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.de

Dr. Joachim Elbréchter
Marktallee 8, 48165 Miinster,
Tel. (025 01) 48 22/48 21,
Fax (0 25 01) 1 65 36,

E-Mail: elbraechter@t-online.de

Dr. Giinther Endrass

Obersiilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,
Tel. (063 59) 9 34 80,

Fax (0 63 59) 93 48 15

Prof. Dr. Andreas Engelhardt
Evangelisches Krankenhaus,
Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,
Tel. (04 41) 23 64 14,

Fax (04 41) 24 87 84,

E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de

Prof. Dr. Dipl. Psych. A. Ferbert
Manchebergstr. 41—43, 34112 Kassel,
Tel. (05 61) 9 80-34 00,

Fax (05 61) 9 80-69 79,

E-Mail: ferbert@klinikum-kassel.de

Dr. Gerd-Jiirgen Fischer
Potsdamer Str. 7—9, 14513 Teltow,
Tel. (033 28) 30 31 00,

Fax (0 33 28) 30 31 01,

E-Mail: gerd-juergen.fischer@dgn.de
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Dr. Peter Franz

Ingolstidter Str. 166, 80939 Miinchen,
Tel. (089) 31171 11,

Fax (0 89) 3 16 33 64,

E-Mail: pkfranz@aol.com

Dr. Matthias Freidel

Brauerstr. 1—3, 24568 Kaltenkirchen,

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

Prof. Dr. Wolfgang Fries
Pasinger Bahnhofsplatz 4, 81241 Miinchen,

Tel. (0 89) 8 96 06 80, Fax (0 89) 89 60 68 22,

E-Mail: fries@elfinet.de

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

Dr. Peter Frommelt

Asklepiosklinik Schaufling,

Hausstein 30 1/2, 94571 Schaufling,

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

Dr. Holger Grehl

Fahrner Str. 133, 47053 Duisburg,
Tel. (02 03) 508 12 61,

Fax (02 03) 5 08 12 63,

E-Mail: holger.grehl@ejk.de

Dr. Klaus Gorsboth

Bahnhofstr. 10, 59581 Warstein,

Tel. (029 02) 9 74 10, Fax (0 29 02) 97 41 33,
E-Mail: gorsboth.bvdn@gmx.de

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

Prof. Dr. Rolf Hagenah

Diakoniekrankenhaus,

Elise-Averdieck-Str. 117, 27342 Rotenburg,

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

Dr. Liane Hauk-Westerhoff

Paulstr. 48—55, 18055 Rostock,

Tel. (03 81) 4 90 08 10, Fax (03 81) 490 08 11,
E-Mail: liane.hauk-westerhoft@

nervenaerzte-rostock.de

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst

Marienstr. 7, 70178 Stuttgart,

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

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

Dr. Ulrich Hutschenreuter

Am Dudoplatz 1, 66125 Saarbriicken,

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

Dr. Friedhelm Jungmann

Bahnhofstr. 36, 66111 Saarbriicken,

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

Dr. Dagmar Klink

Marktstr. 14, 38889 Blankenburg,

Tel. (039 44) 26 47, Fax (0 39 44) 98 07 35,
E-Mail: dagmar klink@dgn.de

Dr. Jiirgen Kohler
Cornelia Passage 8, 79312 Emmendingen,
Tel. (076 41) 20 69,
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Fax (076 41) 9 30 87 77,
E-Mail: juerkohler@aol.com

Prof. Dr. Hans W. K6lmel

Nordhiuserstr. 74, 99089 Erfurt,

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

Dr. Fritz Konig

Sandstr. 18—22, 23552 Liibeck,

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

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

Dr. Thomas Krichenbauer

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

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

Dr. Bernhard Kiigelgen
Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,
Tel. (02 61) 3 03 30-0, Fax (02 61) 3 03 30-33

Dr. Andreas Link

Alter Bremer Weg 14 , 29223 Celle,

Tel. (0 51 41) 33 00 00, Fax (0 51 41) 88 97 15,
E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser
Werler Str. 66, 59065 Hamm,
Tel. (023 81) 2 69 59, Fax (0 23 81) 98 39 08,

E-Mail: Luenser.Hamm®@t-online.de

Prof. Dr. Harald Masur

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

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

Dr. Uwe Meier

Montanusstr. 54, 41515 Grevenbroich,

Tel. (021 81) 22 53 22, Fax (0 21 81) 2253 11,
E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Monter
Tegeler Weg 4, 10589 Berlin,
Tel. (0 30) 3 44 20 71, Fax (0 30) 84 10 95 20

E-Mail: ménter-berlin@t-online.de

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

Prof. Dr. Wolfgang H. Oertel
Rudolf-Bultmann-Str. 8, 35033 Marburg,
Tel. (0 64 21) 2 86 6279,

Fax (0 64 21) 2 86 89 55,

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

Dr. Rolf Peters

Rémerstr. 10, 52428 Jiilich,

Tel. (024 61) 5 38 53,

Fax (0 26 41) 5 40 90,

E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

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

Fax (0 89) 33 29 42

Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl

Aliceplatz 7, 63065 Offenbach,

Tel. (0 69) 8 00 14 13, Fax (0 69) 8 00 35 12,
E-Mail: Planz-Kuhlendahl@t-online.de

Dr. Christian Raida
Urbacher Weg 31, 51149 Kéln,
Tel. (022 03) 5 60-888,

(022 03) 50 30 65,
E-Mail: c.raida@t-online.de

Prof. Dr. Fritjof Reinhardt
D.-Chr.-Erxleben-Str. 2,
01968 Senftenberg,

Tel. (0 35 73) 7521 50,

Fax (0 35 73) 7 07 41 57
E-Mail: ProfReinhardt@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10,

53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler,

Tel. (026 41) 9 80 40, Fax (0 26 41) 9 80-444,
E-Mail: preuther@rz-online.de

Dr. Christa Roth-Sackenheim

Breite Str. 63, 56626 Andernach,

Tel. (026 32) 9 64 00, Fax (0 26 32) 96 40 96,
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. Klaus Sackenheim

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

Fax (0 26 32) 96 40 96,

E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. Manfred Salaschek
Schulstr. 11, 49477 Ibbenbiiren,
Tel. (054 51) 506 14 00,

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

Dr. Helmut Schmidt

Gudesstr. 3—5, 29525 Uelzen,

Tel. (05 81) 9 73 59 70, Fax (05 81) 973 59 71,
E-Mail: SchmidtHUelzen@aol.com

Prof. Dr. Frank Schneider

Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen,

Tel. (02 41) 80 89-633, Fax (02 41) 80 82-401,
E-Mail: psychiatrie@ukaachen.de

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

Fax (0 22 33) 70 77 32,

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

Prof. Dr. Giinther Schwendemann
Ziiricher Str. 40, 28325 Bremen,
Tel. (04 21) 4 08 12 85, Fax (04 21) 4 08 23 54

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

Tel. (0 89) 66 53 91 70, Fax (0 89) 66 53 91 71,
E-Mail: dr.sigel@neuropraxis-muenchen.de

Dr. Arno Steck

Georg-Gleistein-Str. 93, 28757 Bremen,
Tel. (04 21) 66 75 76, Fax (04 21) 66 48 66,
E-Mail: steck@ewetel.net

Dr. Ulrich Thamer

Miihlenstr. 5-9, 45894 Gelsenkirchen,

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

Dr. Konstanze Tinschert

Ernst-Abbe-Platz 3—4, 07743 Jena,

Tel. (0 36 41) 57 44 44, Fax (0 36 41) 57 44 40,
E-Mail: praxis@tinschert.de

Dr. Siegfried R. Treichel

Halterner Str. 13, 45657 Recklinghausen,
Tel. (023 61) 2 60 36, Fax (0 23 61) 2 60 37
Dr. Frank Unger

Doberaner Str. 43 b, 18057 Rostock,
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Tel. (03 81)2 01 64 20,
Fax (03 81) 2 00 27 85,
E-Mail: unger HRO®@freenet.de

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,

Tel. (0 30) 3 92 20 21,

Fax (0 30) 3 92 30 52,

E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel

Agnesstr. 14/111, 80798 Miinchen,
Tel. (0 89) 273 07 00,

Fax (0 89) 27 81 73 06,

E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. Helga Vogel

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,
Tel. (040) 6037142,

Fax (040) 60951303,

E-Mail: info@praxis-vogel.de

BVDN/BDN/BVDP

Service

Prof. Dr. Peter Vogel
Neurolog. Abt. AK St. Georg,

Lohmiihlenstr. 5, 20099 Hamburg,

Tel. (0 40) 28 90 22 67, Fax (0 40) 28 90 41 85,

E-Mail: pevog@prof-p-vogel.de
Prof. Dr. Claus-W. Wallesch

Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg,
Tel. (03 91) 6 71 50 01, Fax (03 91) 6 71 52 16,

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

Prof. Dr. Frank Welter
Hardtwaldklinik I,

Hardtstr. 31, 34596 Bad Zwesten,

Tel. (056 26) 8 79 20, Fax (0 56 26) 8 79 21

Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35—37, 66424 Homburg,

Tel. (0 68 41) 93 28-0, Fax (0 68 41) 93 28 17,

E-Mail: gerd@praxiswermke.de

Prof. Dr. Karl Wessel

Stidt. Klinikum/Salzdahlumer Str. 90,

38126 Braunschweig,

Tel. (05 31) 595 23 00, Fax (05 31) 5 95 26 50,
E-Mail: k.wessel@klinikum-braunschweig.de

Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing. Bernhard Widder
BKH/Ludwig-Heilmeyer-Str. 2,

89312 Giinzburg,

Tel. (0 82 21) 96 22 82, Fax (0 82 21) 96 22 88,
E-Mail: bernhard.widder@t-online.de

PD Dr. Roland Wérz

Friedrichstr. 73, 76669 Bad Schénborn,
Tel. (072 53) 3 18 65,

Fax (072 53) 5 06 00

PD Dr. Albert Zacher

Watmarke 9, 93047 Regensburg,

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

Nervenirzte als Vertreter in den Kassenarztlichen Vereinigungen*

Name

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

BVDN-Landesverband:
Dr.J. Braun
Dr.W. Maier-Janson

BVDN-Landesverband:
Dr.H. Martens
Dr.G. Carl

BVDN-Landesverband:
Dr. G. Benesch

BVDN-Landesverband:
offen!

BVDN-Landesverband:
Dr. . Steck

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

BVDN-Landesverband:
Dr.S. Planz-Kuhlendahl

BVDN-Landesverband:
kein Facharzt in der KV!

BVDN-Landesverband:
offen!

BVDN-Landesverband:
Dr.F.Bergmann

Dr. A. Haus

Dr. Rolf Peters

Dr. Birgit Lober-Kraemer

Ort BVDN Telefon

BADEN SUD

Gegenbach ja (078 03) 65 50
Singen ja (07731) 959910

BADEN-WURTTEMBERG

Mannheim ja (06 21)12 02 70
Ravensburg ja (0751)36 24 20
BAYERN

Miinchen ja (089)2713037
Wiirzburg ja (09321)24826
BERLIN

Berlin ja (030)3123783
BRANDENBURG

BREMEN

Bremen ja (04 21) 66 75 76
HAMBURG

Hamburg ja (0 40) 6 037142
Hamburg ja (040) 245464
HESSEN

Offenbach ja (0 69) 8001413

MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN

NORDRHEIN

Aachen ja (02 41)36330
Koln ja (0221) 402014
Julich ja (024 61) 53853
Bonn (02 28) 2234 50

Fax

(078 03) 98 0714
(07731) 9599 39

(06 21)120 2727
(0751)3624217

(0 8141) 63560
(093 21) 8930

(030)3276 50 24

(04 21) 66 48 66
(0 40) 609513 03

(0 69) 8003512

(02 41) 40 49 72
(0221) 405769
(024 61) 540 90
(0228) 223479

* Diese Liste der KV-Vertreter wird unter Vorbehalt veréffentlicht und in den nachsten Ausgaben vervollstandigt!
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E-Mail-Adresse

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

juergen.braun@dgn.de
kontakt@neurologie-ravensburg.de

dr.h.martens@gmx.de
carlg@t-online.de

dr.g.benesch@t-online.de

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

planz-kuhlendahl@t-online.de

bergmann@bvdn-nordrhein.de
hphaus1i@AOL.com
dr.rolf.peters@t-online.de
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I
Fortsetzung

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ

Dr. Klaus Sackenheim Andernach ja (02632)96400 (02632)964096 bvdn@dr-sackenheim.de
BVDN-Landesverband: SAARLAND

Dr.F. Jungmann Saarbriicken ja (06 81)310 93 (06 81)38032 Flungmann@TeleMED.de
Dr.Th. Kajdi Volklingen (06898)23344 (06898)23344 Kajdi@t-online.de
BVDN-Landesverband: SACHSEN

offen!

BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT

Dr.R. Deike Magdeburg (0391)2529188  (0391)5313776

BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN

Dr. U.Bannert Bad Segeberg ja (0 4551) 20 55 (045511783 Uwe.Bannert@Rush.de
BVDN-Landesverband: THURINGEN

Dr.K.Tinschert Jena ja (03641)574444 (03641)574440  praxis@tinschert.de
BVDN-Landesverband: WESTFALEN

Dr. U.Thamer Gelsenkirchen ja (0209)37356 (0209)32418 Thamer.Herten@t-online.de
Dr.V.Bottger Dortmund ja (0231) 515030 (0231) 4111 00 boettger@AOL.com
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