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Ulla Schmidt:
»Alle Burger sollen in die
GKV einzahlen“

E—) Wie das oben genannte GKV-Finanzie-
rungs-Reformziel erreicht werden soll, ohne
die private Krankenversicherung abzuschaffen
oder erheblich zu limitieren, weil3 nur Ulla
Schmidt. Anfang Juni kiindigte die Bundesge-
sundheitsministerin an, noch vor der vorgezo-
genen Bundestagswahl konkretere Vorstellun-
gen zur Einflihrung einer Birger-Krankenversicherung darzulegen.
Wesentliches Merkmal soll wohl die Einbeziehung der bisher nicht
GKV-Versicherten sein. Auerdem sollen mehr Steuermittel fiir die Kran-
kenversicherung verwendet werden, weil die GKV nicht mehr ausrei-
chend alleine durch die Pramien der abhdngig beschaftigten Kranken-
versicherten finanziert werden kann. Keine Stellungnahme war von
Ulla Schmidt zu erhalten, ob und wie bei einer Biirgerversicherung
anderweitige Einkiinfte wie Mieten, Zinsen, Wertpapiergewinne einbe-
zogen werden.

© Archiv

Kommentar: Die erneute Krankenversicherungs-Sozialinitiative von
Ulla Schmidt ist offenbar dem anspringenden Wahlkampf geschuldet.
Natiirlich gibt es Detailprobleme, die gelost werden missen. Beispiels-
weise wenn alteren Patienten, die sich eine private Versicherung nicht
mehr leisten kdnnen, die Riickkehr in die GKV verwehrt bleibt. Das The-
ma Biirgerversicherung wurde in der SPD-Fraktion auch deshalb nicht
mehr 6ffentlich weiter beraten, weil auch viele SPD-Mitglieder gegen
die Einbeziehung anderer Einkunftsarten in die Bemessungsgrundlage
sind. Entscheidend bei der Neuformierung der Finanzierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung wird weiterhin sein, ob grundsatzlich einem
versicherungsmathematisch berechneten Pramienmodell mit festen
(einkommensunabhangigen) Versicherungspramien Vorzug gegeben
wird oder einem einkommensabhangigen Finanzierungsmodell (Biir-
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Griine: Biirgerversicherung auch fiir Private

Noch vor dem Entschluss des Kanzlers, Neu-
wahlen auszurufen, sprachen sich die Griinen in
Anlehnung an ein von ihnen in Auftrag gegebe-
nes Gutachten fiir eine zligige Einfiihrung der
Burgerversicherung aus. Lange Ubergangsfristen
fir die PKV sollten nicht gewahrt werden. Laut
Gutachten sollen die in der PKV angesammelten
Altersriickstellungen fiir die Zusatzversicherun-
gen der privat Versicherten verwendet werden,
um das Problem der Eigentumsgarantie bei den
Riickstellungen zu umgehen. Bei den privat Versi-
cherten wiirde dies zu einem gesplitteten Beitrag
fiihren: zu einem einkommensunabhangigen
Grundbetrag fir die Biirgerversicherung und ei-
nen zweiten Beitragsanteil fiir die Riickstellungen
bei Zusatzversicherungen. Die PKV verfligt derzeit
Uber zirka 71 Mrd. EUR an Altersriickstellungen.
Davon entfallen 16 Mrd. auf Riickstellungen von
Zusatzversicherten, 55 Mrd. betreffen die 8,1
Millionen voll privat Krankenversicherten. Die
PKV erwidert hierauf jedoch, dass der Einbezug
der Altersriickstellungen der Zusatzversicherten
sverfassungsrechtlich ausgeschlossen sei“, weil
er einer entschadigungslosen Enteignung
gleichkame®.

Kommentar: Freche, sozialistische Enteignungs-
phantasien sollen nun also die GKV sanieren. Dies
geht aber nur ein einziges Mal. Ein Jahr spater
greifen wieder die insuffizienten gesetzlichen
Systemvoraussetzungen. Ahnlich einzuordnen ist
der VorstoR des BMGS, noch schnell vor der ur-
spriinglich 2006 vorgesehenen Bundestagswahl
Einzahlungen der Betriebe in die Rentenversiche-
rung um einen Monat vorzulegen. Auch dies fiihrt
nur zu einem Strohfeuer, einem Einmaleffekt, der
nur die Arbeitgeber belastet, weitere Biirokratie
erzeugt und sicherlich nicht die Motivation for-

gerversicherung), welches aber letztlich zu einer erweiterten Einkom-

menssteuer fiihrt.

BEK schliel3t Rabattvertrage mit Generika-Herstellern

E—) Die Barmer Ersatzkasse (BEK) hat einen
Kooperationsvertrag mit den fiinf bedeu-
tendsten Generika-Herstellern (ratiopharm,
Hexal, Stada, Betapharm, Sandoz) abge-
schlossen. Diese Unternehmen teilen sich
rund zwei Drittel des Generika-Marktes. Die
BEK will damit ein Einsparpotenzial von
300 Mio. EUR mobilisieren. Bereits 7 Milli-
onen Versicherte sind in den Hausarztver-
trag der BEK mit dem Berufsverband Deut-
scher Allgemeinmediziner (BDA) und dem
ABDA (Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Apothekerverbande) eingegangen. 35.000
Hausarzte und17.000 Apotheken nehmen
daran teil. Die realisierten Einsparungen

{3

sollen zwischen Hausarzten, Apothekern
und der BEK aufgeteilt werden.

Kommentar: Es ist grundsatzlich nichts
dagegen einzuwenden, wenn alle Beteilig-
ten am Gesundheitswesen nach Einspar-
potenzialen suchen. Es ist allerdings abzu-
lehnen, wenn in diesem Falle Apotheker
und Hausarzte auf Kosten der tbrigen Arz-
te von ihren Einsparbemiihungen in barer
Miinze profitieren. Denn die Beteiligten
Generika-Hersteller werden ja sicherlich
die auf der einen Seite eingeraumten Ra-
batte in die Kalkulation ihrer Normalpreise
einrechnen. So kommt indirekt auf die nicht

dert, weitere Arbeitsplatze zu schaffen. gc
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am Vertrag beteiligten Arzte ein erhohtes
Regressrisiko zu, bedingt durch insgesamt
hohere oder nicht adaquat sinkende Gene-
rika-Preise. Dazu fallt mir nur ein: Markt-
wirtschaft fir alle, ruindse Planwirtschaft
flir Kassenarzte! gc

NEUROTRANSMITTER 7—8:2005



Anderung der Gesundheitsreform fraktionsiibergreifend gefordert

E—)Gesundheitsexperten der Regierungs-
fraktion von SPD und den Griinen, aber vor
allem auch der Gesundheitsexperte der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion Wolfgang
zoller fordern nunmehr die Erstattung re-
zeptfreier Medikamente auch fir Jugend-
liche zwischen dem 13. und 17. Lebensjahr.
Bisher ist Erstattung nur moglich bis zum
12.Lebensjahr. Im BMGS flirchtete man aber

die Gefahr, dass dann auch noch andere
einschrankende Auswirkungen des GMG
aufden Prifstand kommen und damit die
Gesundheitsreformgesetzgebung nicht
mehr zu den gewiinschten Einsparungen
fihren wird.

Kommentar: Grundsatzlich sollte sich die
Politik eigentlich nicht — zundchst unter

Schmerzen — auf eingreifende SparmaR-
nahmen einigen, um sie dann in populisti-
scher Art und Weise wieder aufzuheben.
Auch wenn es sich um Kinder und Jugend-
liche handelt: Rezeptfreie Medikamente
haben meist keinen ausreichend wissen-
schaftlich belegten Wirknachweis und
mussen deswegen auch im GKV-Erstat-
tungswesen so behandelt werden. -4

Wichtige Beschlisse des 108. Deutschen
Arztetags im Mai 2005

E—) Wie jedes Jahr legte der Deutsche Arztetag in

Grundsatzbeschlissen seine Standpunkte zur ge-

genwartigen Gesundheitspolitik dar.

» Die EU-Harmonisierung der Sozialsysteme wird

vom Deutschen Arztetag abgelehnt. Es wird auf

die kulturell und historisch bedingten grof3en Un-

terschiede zwischen den einzelnen EU-Landern

hingewiesen.

» Der Deutsche Arztetag stellt fest, dass das GKV-

Modernisierungsgesetz (GMG) nicht dazu in der Lage ist, die Finanzsituation

der GKV zu sichern beziehungsweise die Versorgungssituation zu verbessern.

Besonders sozial Schwachere sind durch unzumutbare Selbstbeteiligungen

beeintrachtigt.

» Es entsteht ein zunehmender Nachwuchsmangel in der Medizin, weil bis

zu 40 % der Medizin-Studienabganger einen Beruf auBerhalb traditioneller

klinischer Tatigkeitsfelder wahlen. Besonders betroffen ist die hausarztliche

Versorgung.

» Neue,ideologisch gepragte Versorgungskonzepte sollen verhindert werden,

beispielsweise der von der Politik verfolgte Einzelwettbewerb bei Krankenkas-

sen und Leistungserbringern.

P Die jahrelang verschleppte Reform der GOA muss vorangebracht werden.

» Nachhaltige EntbiirokratisierungsmaRnahmen fiir das Gesundheitswesen

wurden gefordert.

» Der Deutsche Arztetag sprach sich fir die Gesundheitsférderung und -er-

ziehung als regelhaften Inhalt der Schul-Lehrplane aus.

P Weiterhin votierte der Deutsche Arztetag gegen die Einfihrung von Studi-

engebiihren.

» Die Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte und eine sichere
Medizintelematik wurde vom deutschen Arztetag begriiR3t.

108 DEUTSCH

Kommentar: Nicht alle Entschliisse eines deutschen Arztetages sind immer
verniinftig. Manche entsprechen auch einer momentanen Begeisterung oder
negativen Laune. So mag zwar das Eintreten gegen die finanzielle Eigenbetei-
ligung bei sozial Schwachen human klingen; schon morgen wird dann aber
sicher wieder gegen die angebliche ,Privatbehandlung von Sozialhilfeempfan-
gern“ gewettert. Bei der Einfiihrung der ,eMedizin“ (Medizintelematik, elek-
tronisches Rezept, elektronische Patientenkarte) werden wir aber bei der jetzt
an den Tag gelegten Eile meiner Ansicht nach unser blaues Wunder in Analo-
gie zur ,toll-collect“-Autobahnmaut erleben. -4
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Wer wird neuer Gesundheitsminister?

In den informierten Kreisen des Gesund-
heitswesens schielRen bereits die Spekula-
tionen ins Kraut, wer im Falle eines Regie-
rungswechsels das Bundesgesundheitsmi-
nisterium tibernehmen wird. Die besten
Aussichten hat im Moment wohl Dr. Ursula
von der Leyen (gyndkologische Kranken-
hausarztin), derzeit Ministerin fiir Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit des Lan-
des Niedersachsen. Aber auch Horst Seeho-
fer hat sich prompt ins Gesprach gebracht
und betont, er konne sich vorstellen, fur
eine solche Aufgabe erneut zur Verfligung
zu stehen, falls Frau Merkel ihn mit diesem
Amt betraue. Ursula von der Leyen gilt
aber als Weggefahrtin von Angela Merkel.
Sie hat am ,,Gesundheitspramienkompro-
miss“ der Union im Gegensatz zu Seehofer
mitgearbeitet und vertritt dieses Modell
auch weiterhin. Arbeits- und Gesundheits-
kosten sollen entkoppelt werden; lohnun-
abhangig soll eine Pramie fiir Gesundheit
gezahlt werden; Menschen mit geringem
Einkommen, die diesen Grundbetrag nicht
finanzieren kénnen, werden per Sozialaus-
gleich aus Steuern unterstiitzt; Kinder sind
beitragsfrei versichert Der Kinderbeitrag
wird ebenfalls von allen Steuerzahlern
aufgebracht, weil am Steueraufkommen
alle progressiv entsprechend ihrer finanzi-
ellen Leistungsfahigkeit beteiligt sind. Der
Kinderbeitrag wird direkt von der Kinder-
geldstelle an die Krankenversicherung ab-
gegeben. Jeder Versicherte sammelt einen
monatlichen Betrag von 20 EUR als Alters-
riickstellung an, um den demografischen
Faktor zu beriicksichtigen.

Kommentar: Gegen das ,Killerargument,
die Gesundheitspramie kdnne aus Steuer-
mitteln nicht ausreichend gegenfinanziert
werden, antwortet Ursula von der Leyen
mit dem , Totschlagargument®, dies miisse
durch Subventionsabbau im Rahmen der
Finanzierungsverzahnung einer grof3en Ein-
kommenssteuerreform geleistet werden. gc
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Private Kassen wollen GKV-Reform statt Systemwechsel

E—) Der Verband der Privaten Krankenversicherer hat Mitte Juni
2005 ein Reformkonzept fiir die GKV vorgelegt. Bei Verwirklichung
dieses Konzeptes wird ein Riickgang des Beitragssatzes von 14,2%
auf dann durchschnittlich 9,4% prognostiziert. Weil das System
schrittweise auf Kapitaldeckung umgestellt wird und die Patienten
mehr eigenverantwortlich privat vorsorgen, soll mit dieser Reform
auch die demographische Belastung des GKV-Systems eingeddmmt
werden. Die GKV soll auf ihre Kernaufgaben beschrankt werden,
indem Uber die PKV die privaten Unfalle, Krankengeld, Zahnbe-
handlung und Zahnersatz zu versichern sind. Dadurch wiirde die
GKV sofort 28 Mrd. EUR ersparen und der Beitragssatz konnte hier-
mit um 2,9 % sinken. AuRBerdem sollen Satzungsleistungen wie
Kuren privat finanziert und Leistungen wie Mitversicherung von
Kindern und nicht arbeitenden Ehepartnern steuerfinanziert wer-
den. Auch eine Ausweitung der Zuzahlungsregelung schlagt die
PKV vor. Denn die Selbstbeteiligung in der GKV sei im internatio-
nalen Vergleich niedrig. Durch diese MalBnahmen ergebe sich eine
weitere Beitragssatzsenkung von 0,7%.

Kommentar: Alle gesundheitsokonomischen Sachzwange deuten
eigentlich obligatorisch in die Richtung, wie sie vom PKV-Verband,
aber auch schon von den meisten mafgeblichen Gesundheitsoko-
nomen beziehungsweise Wirtschaftsforschungsinstituten vorge-
schlagen wurde. Die wichtigsten Saulen einer GKV-Reform miissen
die Erhohung der Eigenverantwortung, die Wiedereinfiihrung der
Kapitaldeckung, mehr Wahimoglichkeiten beim Versicherungsum-
fang und Abkopplung der Sozialabgaben vom Lohn sein . -4

Finanzielle Auswirkungen des Reformkonzeptes
fuir die GKV:

Ausgaben der GKV (2004) 139,9 Mrd. EUR

Ausgliederung Krankengeld -6,4 Mrd. EUR
Ausgliederung Zahnbehandlung -7,7 Mrd. EUR
Ausgliederung Zahnersatz -3,6 Mrd. EUR

Ausgliederung ,privater Unfalle” -10,4 Mrd. EUR

Streichung versicherungsfremder

Leistungen -1,6 Mrd. EUR
Ausweitung von Zuzahlungen -1,5 Mrd. EUR
Uberpriifung des Leistungskataloges

Streichung von Satzungsleistungen -3,8 Mrd. EUR

Ausgaben (gesamt) 105,0 Mrd. EUR
Finanzierung der Kinderversicherung
tiber Steuern -10,1 Mrd. EUR
Zusdtzliche Betragseinnahmen durch Wegfall der beitragsfreien
Mitversicherung von Ehepartnern -1,1 Mrd. EUR
Grundfinanzierungsvolumen
liber Beitrdge 93,8 Mrd. EUR

Effizienzreserven durch

mehr Wetthewerb -7,5-10,0 Mrd. EUR

Beitragsrelevant -3,8 Mrd. EUR

Konflikte um gedanderte GKV-Beitrage

»0,45 + 0,45 = 0,9

E—) Das GMG sah vor,dass zum1.1.2005 der Zahnersatz als
GKV-Leistung ausgegliedert und von den Versicherten dann
allein (ohne Arbeitgeberzuschuss) versichert und bezahlt
werden sollte. Das Bundesgesundheitsministerium beflrch-
tete damit aber einen , Testlauf* fiir die Gesundheitspramie
und anderte im Einvernehmen mit den gesetzlichen Kran-
kenkassen diese Regelung. Zum 1.1.2006 sollte zusatzlich
die Krankengeldversicherung aus dem GKV-Leistungskata-
log herausgenommen werden. Um die Versicherten nicht
zweimal mit einer Zusatzpramie belasten zu miissen, wur-
den beide Vorgange zum 1.7.2005 zusammengefasst, auch
um die Verunsicherung der Patienten kurz vor dem damals
noch 2006 vorgesehenen Wahljahr nicht noch mehr zu
schiiren. Aus beiden MaBnahmen resultiert letztendlich
eine Senkung des Beitragssatzes um 0,9 %. Weil aber der
Arbeitgeberanteil zur Zahnersatz- und Krankengeldversi-
cherung nun von den Patienten selbst zusatzlich zu bezah-
len ist, ergibt sich fiir den Versicherten letztendlich eine

10

Erhdhung um 0,45 %. Manche GKV-Kassen werben nun mit
der Beitragssatzsenkung um 0,9 %, ohne darauf hinzuweisen,
dass es sich dabei nicht um eine besonders wirtschaftliche
Krankenkasse, sondern um eine gesetzliche Vorgabe handelt.
VdK-Chef Hirrlinger und der nun bayerische VdK-Vorsitzen-
de Seehofer beklagen unisono diese MalRnahme. Dies sei
ein ,Abkassier-Modell“. Gleichzeitig prognostizieren Ge-
sundheitsokonomen, dass 2005 auf die GKV wieder erheb-
liche Belastungen hinzukommen. Dadurch konne der Schul-
denabbau von bisher zirka 8 auf nunmehr noch tiber 4 Mrd.
EUR nicht geordnet weitergefiihrt werden. Vor allem die
weiterhin verlangsamte wirtschaftliche Entwicklung mit
geringeren Einnahmen durch weiter sinkende Beschafti-
gung belasten die GKV.

Kommentar: Eine klare Linie bei der GKV-Finanzierung
muss nun endlich gefunden werden. Allseits herrscht nur
noch Verwirrung, wenn zudem noch jlingere gesetzliche
Vorschriften kurzfristig geandert werden. Letztendlich be-
lastet dieses hin und her ja auch noch die innerbetrieblichen
Personalverwaltungskosten, wenn sich die Bestimmungen
fir die Sozialabgaben standig dndern. gc
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Riickgang der Facharzt-Fallzahlen — Nervendrzte wenig betroffen

Nach Auskunft der KV Nordrhein sanken 2005 vor allem bei Facharzten die Fallzah-
len im Vergleich zu 2004 weiter. Besonders betraf dies die Gynakologen. Aber auch
in den anderen Disziplinen sanken die Fallzahlen nochmals um 0,5—4,0 %. Bei den
Hausdrzten erholten sich die Fallzahlen nach dem 10 %igen Absturz von /04 im Ver-
gleich zum Vorjahresquartal nach Einfiithrung der Praxisgebiihr um rund 2 %. Damit

ergaben sich insgesamt bis zum ersten Quartal 2005 folgende Fallzahlriickgénge:
Andsthesie —4,5%, Augenheilkunde —12,7%, Chirurgie —9,8%, Gynakologie —22,3%,
HNO -7,6%, Dermatologie —10,0%, Orthopdadie —12,2%, Radiologie —11,0%, Urologie
—11,5%, Fachdrzte insgesamt —13,9%. Die Fallzahl der Nervendrzte sank um 3,2%;
unter Einbezug der reinen Neurologen und Psychiater fiel der Fallzahlriickgang noch

geringer aus.

Kommentar: Die Verteilungsgerechtigkeit unter den Facharztgruppen ist nicht
mehr gewahrleistet, wenn in anderen Facharztgruppen wegen Fallzahlriickgdngen
zwischen 10% und 20 % der Punktwert um den gleichen Betrag steigt —obwohl die
Arbeit weniger geworden ist. Hier muss ein Ausgleich zu Gunsten unserer Fachgrup-

pe erfolgen, um den wir kimpfen werden.

8¢

Psychiatrische Behandlung oder

»psychosomatische Reha“

[ Im Januar 2005 duRerte sich das Bun-
dessozialgericht (BSG) in einer Grundsatz-
entscheidung (Az.: B 3 KR 9/03 R) zur leis-
tungsrechtlichen Abgrenzung zwischen
stationdrer Krankenhausbehandlung und
stationdrer medizinischer Rehabilitation bei
psychiatrischer Erkrankung. Im vorliegen-
den Fall verpflichtete das BSG die Kranken-
kasse zur Kosteniibernahme der stationaren
Behandlung. Der niedergelassene Arzt hat-
te den Patienten zur stationdren Behand-
lung eingewiesen, der Klinikarzt die statio-
nare Behandlung des Patienten als erfor-
derlich angesehen. Das BSG weist darauf
hin, dass die Abgrenzung zwischen vollsta-
tionarer Klinikbehandlung und stationarer
medizinischer Rehabilitation im Bereich der
Psychotherapie/Psychosomatik oft schwie-
rig ist. Nur die Art der Einrichtung, die Be-
handlungsmethoden und das Hauptziel der
Behandlung definieren die Unterschiede in
der stationdren Behandlung. Nach SGB V
dienen Rehabilitationseinrichtungen der
stationaren Behandlung der Patienten,,um
eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten, Beschwerden zu lindern
oder im Anschluss an eine Krankenhausbe-
handlung den dabei erzielten Behandlungs-
erfolg zu sichern oder zu festigen®.
Krankenhauser dienen der Krankenhausbe-
handlung oder Geburtshilfe, stehen fachlich-
medizinisch unter standiger arztlicher Lei-
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tung und verfligen tber ausreichende, dia-
gnostische und therapeutische Moglichkei-
ten.Besondere Mittel seien eine apparative
Mindestausstattung, geschultes Pflegeper-
sonal und ein stets prasenter oder rufberei-
ter Arzt. Auch chronische Krankheiten kénn-
ten eine Krankenhausbehandlungsbediirf-
tigkeit begriinden; besonders bei schweren
Krankheitsbildern und langerem Krankheits-
verlauf konne und musse stationar behan-
delt werden, besonders wenn die Therapie
ein multiprofessionelles Team erfordert.

Kommentar: Manche, psychosomatische”
Kliniken halten einen uber die Rentenver-
sicherung finanzierten Reha-Bereich vor
und einen Sektor mit Vertragsvereinbarun-
gen zu den Krankenkassen. Patienten, die
aus psychiatrischen Praxen in psychosoma-
tische Kliniken eingewiesen werden (meis-
tens BfA oder LVA-finanziert), haben oft
komplexen Behandlungsbedarf. Obwohl
das akut notwendige stationdre Therapie-
mafRnahmen sind, werden die stationaren
Aufenthalte bisher meist liber die Renten-
versicherungstrager finanziert. Nur wenn
das Behandlungsziel die Verhinderung der
Erwerbsunfahigkeit aus psychischen Griin-
dendarstellt, sollten unsererseits in Zukunft
noch Einweisungen psychiatrischer Patien-
ten in psychosomatische Reha-Kliniken
erfolgen. g¢
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Immenser Versorgungsbedarf —
desastrose Bedingungen

Die demografische Entwicklung in Deutschland verheif3t nichts
Gutes, besonders vor einer weiteren Verschlechterung der Versorgung
Demenzkranker wurde beim diesjahrigen Neurologen- und
Psychiatertag eindringlich gewarnt. Vor dem Hintergrund der
derzeitigen Bundestagsereignisse ist das heiBe Thema
Gesundheitspolitik nun aktueller denn je.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit der Niederlage der rot-griinen Koa-
lition bei der Landtagswahl in Nord-
rhein-Westfalen und der unmittelbar
folgenden Ankiindigung des Bundes-
kanzlers, Neuwahlen herbeifiihren zu
wollen, wurde das Ausmafd der struktu-
rellen politischen Krise unseres Landes
offensichtlich. Arbeitslosenzahlen in nie
gekannten Gréflenordnungen sowie er-
hebliche wirtschaftliche Probleme bei
zunehmendem Vertrauensverlust in die
Politik prigen das Bild.

Die Folgen der katastrophalen rot-
griinen Gesundheitspolitik sind in den
einzelnen Vertragsarztpraxen zwar spiir-
bar, dennoch wurde der Absicht den
niedergelassenen Facharzt abschaffen
und im Krankenhaus anstellen zu wollen
und der Wiedereinfiihrung von Polikli-
niken nach DDR-Vorbild, der Riegel
vorgeschoben.

Die Pliinderung der Sozialkassen
unter anderem zur Finanzierung versi-
cherungsfremder Leistungen, die schon
vor Horst Seehofer begonnen hatte, wur-
de von Rot-Griin unverhohlen fortge-
setzt. Die KVen, die als Korperschaft des
offentliches Rechtes schon immer staat-
licher Aufsicht unterlagen, wurden dra-
matisch umgestaltet und haben hier den
Charakter der irztlichen Selbstverwal-
tung weitgehend eingebiifit. De facto
wurden Vertreterversammlungen und
Ausschiisse zwar in verkleinerter Form
beibehalten, verloren jedoch nahezu jeg-
liche Entscheidungskompetenz. Von
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derartigen pseudodemokratischen Struk-
turen glaubten sich die Kolleginnen und
Kollegen in den neuen Bundeslindern
nach dem Mauerfall befreit.

Angesichts der dramatisch sinkenden
Einnahmen der Kassen und der politisch
ausdriicklich gewollten Verknappung
fachirztlicher Budgets war von keiner
wie auch immer gearteten Gebiihrenord-
nung in der GKV eine Verbesserung der
Honorarsituation im vertragsirztlichen
Bereich zu erwarten.

EBM: Verhandlungen gehen weiter

Dariiber hinaus werden jetzt in der Um-
setzung des neuen EBM 2000 plus
schwere handwerkliche Fehler augen-
scheinlich. Ich habe schon lange vor der
Jahresfrist darauf hingewiesen, dass ein
vermeintlich betriebswirtschaftlicher
EBM jegliche Legitimation verliert,
wenn er im Nachhinein in Honorarver-
teilungsvertriige eingezwingt wird und
wenn vor allem im Nachhinein auch
Punktwertabsenkungen vorgenommen
werden.

Wenngleich viele positive Ergebnis-
se in der Gestaltung dieses EBM durch
das Verhandlungsgeschick der neuro-
psychiatrischen Berufsverbinde festzu-
halten sind, ist dieser EBM nicht in
Absprache mit den Berufsverbinden,
sondern gegen den Widerstand und un-
ter Protest unserer Berufsverbinde ein-
gefithrt worden, und zwar durch Be-
schliisse auf KBV-Ebene, die ihrerseits
unter erheblichem Druck der Politik
zustande gekommen sind! Es sind im

© Archiv

Dr. med. Frank
Bergmann
1.Vorsitzender BVDN

Ubrigen die Linder-KVen und ihre Vor-
sitzenden gewesen, die sich durch ihre
Beschliisse Macht- und Einflussnahme
in ihren KV-Bereichen sichern wollten
und den EBM durch die unterschied-
lichsten Honorarverteilungsvertrige
letztlich jetzt ad absurdum fiihren.

In diesem EBM, der nach jahrelan-
ger Konzeption ausgerechnet auf der
Zielgeraden kurz vor der Einfiihrung mit
heifler Nadel gestrickt wurde, besteht
insbesondere im neurologischen und
psychiatrischen Kapitel ganz erheblicher
Verbesserungsbedarf. Dies betrifft die
vielen von uns bei der KBV mehrfach
angemahnten und verdffentlichten De-
tails zu einzelnen Gebiihrenordnungszif-
fern, aber auch iibergeordnete Themen
wie beispielsweise das neurologische Be-
triebskostenmodell. Diesbeziiglich stehen
die Verbinde weiter in sehr intensiven
Verhandlungen mit dem Vorstand der
KBV und zum Beispiel auch mit dem
beratenden Fachausschuss fiir die fach-
drztliche Versorgung. Denjenigen, die
vollig unberechtigt in Sorge sind, die
Vorstinde der Verbinde wiirden einen
,Schmusekurs® mit der KBV fahren, sei
an dieser Stelle noch einmal deutlich
gesagt, dass weitere Verbesserungen fiir
die Fachgruppe der Neurologen und
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Psychiater wahrscheinlich nur auf Kosten
anderer Fachgruppen durchsetzbar sein
werden, da zusitzliches Geld nicht zu
akquirieren ist. Dies kann aber nur durch
intensive Verhandlungen geschehen und
erfordert insofern Gesprichsbereitschaft
aller Beteiligten am Verhandlungstisch,
an dem es in der Sache hart und nicht
selten konfliktreich zugehen wird. Dieses
berufspolitische Mandat nehmen die
Vorstinde der Verbinde sehr ernst. Na-
tiirlich priifen wir parallel dazu regelmi-
Rig in Kooperation mit unserem Ver-
bandsjuristen, welche Méglichkeiten
bestehen, unsere berechtigten Forderun-
gen wenn notig auch auf dem Klagewe-
ge durchzusetzen.

Schon unter den Bedingungen des
alten EBM war eine sach- oder gar leit-
liniengerechte Versorgung neurologischer
bezichungsweise psychiatrischer Patien-
ten kaum mdoglich. Der neue EBM mit
seinen strikten Zeitvorgaben fiihrt uns
die prekiren Versorgungsdefizite noch
drastischer vor Augen. Ein bis zwei Kon-
takte pro Quartal gewihrt das System fiir
akut oder schwer chronisch neurologisch
oder psychiatrisch Kranke. Erklirtes Ziel
der KBV war es, mit dem neuen EBM
die Versorgungsdefizite auch wirklich
transparent zu machen. Jetzt heifit es,
damit politisch zu agieren!

Neurologen- und Psychiatertag
= Versorgunsproblematik im Fokus
Wut und Ohnmacht beziiglich des EBM
2000 plus wurden auch in der Diskus-
sion wihrend der BVDN-Mitglieder-
versammlung am 7. Mai in Kéln deut-
lich, die im Rahmen des 3. Neurologen-

und Psychiatertags stattfand. Dieser
stand unter dem Leitthema ,Demenz-
Diagnostik und -Therapie im Span-
nungsfeld der demographischen Ent-
wicklung: Tickt eine Zeitbombe? und
wurde mafigeblich durch den Ersff-
nungsvortrag von Dr. Frank Schirrma-
cher, Mitherausgeber der Frankfurter
Allgemeinen Zeitung und Autor des
Buchs ,,Das Methusalem-Komplott“ ge-
prigt. Seine Rede war pointiert — so
zeigte er beispielsweise die erheblichen
Verinderungen der demografischen
Strukturen anhand des Anzeigenmarkes
in der ADAC-Motorwelt auf: In den
50er-Jahre-Anzeigen wurde fiir Aben-
teuerrrlaub und Autorennen auf dem
Niirburgring geworben, heutzutage fiir
Treppenlifter, Badewanneneinstiegshil-
fen und Potenzmittel! Auch viele andere
seiner Beispiele machten nachdenklich
und zeigten das bisher kaum bewusste
Ausmaf$ der zu erwartenden demografi-
schen Verinderungen. Wandlungen,
die jetzt schon neurologische und psych-
iatrische Vertragsirzte betreffen (ein
sehr grofler Teil von ithnen wird in zehn
Jahren selbst aus dem aktiven Berufsle-
ben ausscheiden).

Versorgungsprobleme sind
akut absehbar

Die Diskussionen in der Mitgliederver-
sammlung bewegten sich vor dem Hin-
tergrund der bereits jetzt schon absehba-
rer Versorgungsproblematik auf einem
hohen Abstraktionsniveau. Sie betrafen
vor allem die zentrale Frage, wie sich die
neuropsychiatrische Verbandspolitik in
den nichsten Jahren auf diese Probleme

Aus den Verbanden | Neurologie und Psychiatrie der Zukunft

einstellen kann. In ihren lebhaften De-
batten waren die Mitglieder durch die
vorausgegangenen Fachvortrige stimu-
liert worden.

Die Vorsitzende der Deutschen Alz-
heimer Gesellschaft Heike von Liitzau-
Hohlbein stellte am Vormittag sehr plas-
tisch und eindringlich vor allem die
Probleme der Angehdrigen von Alzhei-
mer-Patienten dar und formulierte deren
Hoffnungen, Wiinsche und Erwartungen
an den Facharzt. Moglichkeiten der Di-
agnostik, aber auch der integrativen The-
rapie der Demenz wurden pointiert und
gut strukturiert von Prof. Dr. K. Schmidt-
ke aus Freiburg und von Prof. Dr. F.
Hohagen, dem Prisidenten der DGPPN,
dargestellt. Verstirkte Kooperation mit
den Hausirzten forderte der Vertreter
des Hausarztverbandes Dr. J. Meiser ein,
der den stellvertretenden KBV-Vorsit-
zenden Dr. U. Weigeldt vertrat. Prof. Dr.
U. Schwabe (Herausgeber des Arzneiver-
ordnungs-Reportes) betonte einmal mehr
die schwache Datenlage in Bezug auf die
neueren Antidementiva. Insbesondere
der Verweis auf eine neuere Stellungnah-
me des britischen staatlichen Gesund-
heitssystems (NICE) zu Cholinesterase-
hemmern, von deren Einsatz in dieser
Erklirung wegen fehlender Wirksam-
keitsevidenz und im Hinblick auf das
Kosten-Nutzen-Verhiltnis abgeraten
wurde, fithrte zu Skepsis bei den Vertre-
tern der anwesenden Pharma-Firmen.

Den Bogen zur ambulanten Versor-
gungsproblematik spannte Dr. R. Kortus,
klinischer Gerontopsychiater, in seinem
Vortrag ,,Versorgung Demenz-Kranker:
Anspruch und Wirklichkeit“. Er erklirte,

Voller Spannung hoérte ein interessiertes Auditorium
den Vortrigen beim 3. Neurologen und Psychiatertag zu.
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Das Podium (von links): Dr. Frank Schirrmacher, Prof. Dr. Ulrich
Schwabe, Heike von Liitzau-Hohlbein, Dr. Joachim Meiser,

Prof. Dr. Klaus Schmitdke
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dass etwa 10% der Krankenhauseinwei-
sungen im gerontopsychiatrischen Be-
reich durch Fehler in der psychopharma-
kologischen Behandlung verursacht
werden. Die Behandlung geriatrischer
bezichungsweise gerontopsychiatrischer
Patienten erfolge schr hiufig nicht ent-
sprechend den Leitlinien der Fachgesell-
schaften. Dariiber hinaus sei die perso-
nelle Ausstattung im stationiren und im
Heimbereich fiir eine qualifizierte Be-
handlung oft in keiner Weise mehr aus-
reichend.

Diistere Prognosen

Eines wurde auf diesem Neurologen-
und Psychiatertag besonders deutlich:
Die schlechte Versorgung Demenz-
Kranker ist paradigmatisch fiir die Ver-
sorgungssituation aller neurologischen
und psychiatrischen Erkrankungen in
den vertragsirztlichen Praxen. Und die
Situation wird sich weiter verschlech-
tern. Kann schon jetzt die grofle Zahl
behandlungsbediirftiger Patienten in
den psychiatrischen und nervenirztli-
chen Praxen kaum adiquat versorgt

werden, so ist bei sich zunehmend ver-
ringernden Praxissitzen und prognosti-
ziertem Anstieg des Versorgungsbedar-
fes in Neurologie und Psychiatrie eine
drohende Unterversorgung mit syste-
merhaltenden Mafnahmen kaum noch
abzuwenden.

Fiir den psychiatrischen Versor-
gungssekror hat sich aus diesem Grund
noch withrend des Neurologen- und Psy-
chiatertages eine Arbeitsgruppe mit Ver-
tretern von BVDN, BVDP, der DGPPN,
des Dachverbandes Gemeindepsychiatrie,
des Bundesverbandes der Angehorigen
psychisch Kranker sowie der Aktion psy-
chisch Kranker gebildet. Gemeinsam mit
dem Medizinjournalisten Dr. A. Hilien-
hof sowie dem Geschiiftsfiithrer der DG-
PPN, Dr. T. Nesseler, wird in diesen
Tagen sowohl ein kurzfristiges, als auch
ein mittel- und langfristiges Strategie-
konzept erarbeitet. Ziel ist, die Offent-
lichkeit, Fachoffentlichkeit und Politik
sowie insbesondere die Kostentriger fiir
die bereits bestehende Unterversorgung
zu sensibilisieren und Auswege aufzuzei-
gen. Dariiber hinaus wurde die Politik

BVDN-Award: Erster Preistrager ausgezeichnet

Am 7. Mai 2005 fand in KdIn
der 3. Deutsche Neurologen-
und Psychiatertag statt.
Zum Schwerpunktthema
,Demenz“ hatte der BVDN
eine Reihe prominenter
und fachkundiger Referen-
ten eingeladen. Nach den
Vortragen und lebhaften
Diskussionen am Vormittag
fand im Rahmen der Veran-
staltung die Verleihung des
1. BVDN-Awards“ statt (vgl.
NEUROTRANSMITTER 5/2005,
S.36).

Mit diesem Ehrenpreis des
BVDN werden von nun an
Personlichkeiten ausge-

Als Dank fiir seine engagierte Tatigkeit iberreichte
Dr. Frank Bergmann (li.) PD Dr. Albert Zacher den
1. BVDN-Award.

zeichnet, die sich besonders um die Belange der Nervenarzte verdient gemacht haben,
sei es durch Aktivitaten und Impulse im Rahmen des Verbandes selbst oder auch

auferhalb.

Der 1. BVDN-Award wurde in diesem Jahr an PD Dr. Albert Zacher verliehen. Dr. Frank
Bergmann uberreichte die Urkunde und berichtete in seiner Laudatio iiber dessen
groBes Engagement und die Erfolge in vielfaltigen berufspolitischen Aktivitaten.

Dr. Roland Urban, Berlin
Schriftfiihrer des BVDN
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kurzfristig aufgefordert, eine enge Ver-
zahnung zwischen irztlichen und psy-
chosozialen Leistungsanbietern zu er-
méglichen. Dadurch soll die ambulante
psychiatrische Behandlung sichergestellt
werden, wie es beispielsweise schon im
Bereich der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie durch die so genannte Sozialpsych-
iatrievereinbarung bewerkstelligt wurde.
Eine analoge Regelung wird auflerdem
fiir den Bereich der Erwachsenenpsych-
iatrie eingefordert. Parallel und in Ab-
stimmung erarbeiten BVDN, BDN und
DGN auch eine Informationsstrategie
zur Weiterentwicklung der neurologi-
schen Versorgung.

Nur in groferen und fachiibergrei-
fenden Kooperationen, zum Beispiel mit
geschulten Pflegekriften oder Mitarbei-
tern anderer Berufsgruppen, werden die
Versorgungsanforderungen in der Zu-
kunft zu schultern sein! Eine Diskussion
tiber drztliche Einkommen diirfte ange-
sichts der Hartz-IV-Problematik derzeit
in der Offentlichkeit schwer vermittelbar
sein. Das Thema ,neurologische oder
psychiatrische Unterversorgung® inter-
essiert die Menschen jedoch durchaus,
vor allem, wenn mediengerecht Identifi-
kationsméglichkeiten geschaffen werden.
Hier liegt unter anderem der Schliissel
fiir eine zukiinftig bessere Positionierung
von neuropsychiatrischen Vertragsirzten
im System, sei es in der Vertragsarztpra-
xis, im medizinischen Versorgungszent-
rum oder in integrierten Versorgungs-
modellen.

In diesem Sinne also ein klarer Ar-
beitsauftrag an Gesellschaften und Ver-

binde!
Ihr
/%HW

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1. Vorsitzender BVDN
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Bundestagswahl 2005

Die Parteien

Nachdem Bundesprasident
Horst Kohler griines Licht fir
die vorgezogenen Neuwahlen
am 18. September gab, bitten
die Parteien den Wahler zur
Urne. Die gesundheitspoliti-
schen Statements von SPD und
Union vermitteln wenig konkre-
te Vorstellungen daruber, wie
auch in Zukunft eine effektive
medizinische Versorgung der
Bevolkerung gewahrleistet
werden soll.

lassen bitten

as Wahlmanifest der SPD heif3t
D nicht umsonst ,, Wahlmanifest®,
denn es ist ein Forderungs- und
Wahlprogramm, aber kein Regierungs-
programm. Populistisch werden allerlei
Forderungen und Wahlversprechungen
aneinander gereiht, die des amtierenden
Kanzlers Agenda 2010 konterkarieren.
Schliefflich muss der linke Teil der Wih-
lerschaft bedient werden. Solidaritit wird
groff geschrieben und meint moglichst
weitgehende Gleichheit. Der in der Welt
héchste Grad an Gleichheit wird aber
derzeit in Nordkorea erreicht, um mit
Franz Miintefering zu sprechen.
Das Wort Solidaritit im SPD-Pro-

gramm spielt immer auch mit dem Neid-

gedanken, der Reichensteuer, Wiederein-
fiihrung der Vermégenssteuer und der
oft bemiihten Kraft der starken Schultern,
die mehr Last tragen kénnen als schwache

— dies alles in einer Situation, in der fast
30 % aller Steuerzahler durch die jiingsten
Steuersenkungen so weit entlastet wurden,
dass sie iiberhaupt keine Lohn- oder Ein-
kommenssteuer mehr bezahlen. Die Aus-
fiihrungen zum Gesundheitswesen fiihren
die Ideologie der Solidaritit fort und gau-
keln den gesetzlich Krankenversicherten
vor, alles werde wie bisher bezahlbar blei-
ben, wenn nur Gutverdiener, Beamte,
Selbstindige und Politiker in die solida-
rische (= gesetzliche) Krankenversiche-
rung einbezogen werden.

Auch die SPD hat erkannt, dass vie-
le Wihler durch Vermietung eigener
Wohnungen zusitzliches Einkommen
erzielen. Daher lief} man die Idee fallen,
auch Mieten und Pachten in die Beitrags-
bemessung einzubeziehen. Gleichzeitig

Wahlmanifest der SPD

Wir wollen ein leistungsfihiges, solidarisches und
bezahlbares Gesundheitswesen

Unser Gesundheitswesen ist gut, auch im internationalen
Vergleich. Jeder erhdlt notwendige medizinische Leistungen
auf der Hohe des medizinischen Fortschritts. Das Gesund-
heitswesen ist auch unsere gré3te Branche; in ihr finden tiber
vier Millionen Menschen sinnvolle Beschaftigung. Das soll
auch so bleiben.

Leistungsfahige, solidarisch finanzierte Sicherungssysteme
sind das Riickgrat unseres Sozialstaats. Wer den Grundgedan-
ken der Solidaritat aufgibt, gefihrdet Wohlstand und gesell-
schaftlichen Frieden. Solidaritat heil3t: Wer Hilfe braucht, der
bekommt sie. Aber Solidaritat heiBt auch: Riicksicht nehmen
auf die, die die Hilfe finanzieren und damit garantieren.

Mit der Gesundheitsreform haben wir die gesetzliche Kran-
kenversicherung zukunftsfahig gemacht. Jetzt gilt es, die lang-
fristige Finanzierung unseres Gesundheitswesens zu sichern.

Der medizinische Fortschritt und der veranderte Altersaufbau
der Gesellschaft erfordern nicht weniger, sondern mehr Stabi-
litat, aus der sich niemand ab einer bestimmten Einkommens-
grenze verabschieden darf.

» Wir werden die Krankenversicherung zu einer Biirgerver-
sicherung weiterentwickeln, in der gesetzliche und private
Krankenversicherung nebeneinander Bestand haben.

Dabei gilt:

» Jeder muss versichert sein. Auch Gutverdienende, Beamte,
Selbststandige und Politiker werden in die solidarische Kran-
kenversicherung einbezogen.
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P Jede Kasse muss jeden und jede ohne Ansehen des Risikos
versichern. Niemand wird ausgegrenzt. Auch kranke und
behinderte Menschen kdnnen wahlen. Es bleibt beim
heutigen gesetzlichen Leistungskatalog

> Jeder zahlt entsprechend seiner Leistungsfahigkeit. Die
Beitrage zur Birgerversicherung richten sich wie bisher nach
dem Einkommen - bei Lohnen, Gehaltern und Renten. Die
Beitragsbemessungsgrenze bleibt bestehen. Zukiinftig
werden auch Kapitalertrage zur Finanzierung herangezogen.
Freibetrage schonen Durchschnittsersparnisse. Mieten und
Pachten bleiben beitragsfrei.

> Die beitragsfreie Familienversicherung bleibt erhalten.
In der Biirgerversicherung sind im bisherigen Umfang
Familienmitglieder ohne Einkommen mitversichert.

» Das Nebeneinander von gesetzlichen und privaten
Krankenversicherungen wird in einem Wettbewerb um
die beste Versorgung umgewandelt.

Die Biirgerversicherung macht unser Gesundheitssystem
gerechter. Sie ist eine Entscheidung fir die Starkung des
Zusammenhalts in der Gesellschaft. Gesunde sorgen fiir
Kranke, Junge fiir Alte, Alleinstehende fiir Familien, Gutver-
dienende fur die, die weniger haben.

Mit der Einrichtung der Stelle des Patientenbeauftragten
haben wir das Gewicht von Patientinnen und Patienten im
politischen Entscheidungsprozess erhéht und deren Rechte
gestarkt. Diesen Weg werden wir weiter fortsetzen.
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aber gibt es Pline, die Altersriickstellun-
gen der privat Krankenversicherten ent-
schidigungslos in die GKV einzuschlie-
Ren. Eine solche Biirgerversicherung
mache unser Gesundheitssystem gerech-
ter (,gleicher”). Der von fast allen Ge-
sundheitsskonomen geforderte Vorrang
fiir mehr Eigenverantwortung der Versi-
cherten wird dadurch konterkariert.

Im Regierungsprogramm der CDU/
CSU bleiben die Aussagen zur Gesund-
heitspolitik recht nebulds; zudem scheint
man die Probleme im Gesundheitswesen
nicht sofort angehen zu wollen. Dies steht
im Gegensatz zu den ehrlichen und-
schmerzhaften Aussagen zur Steuer- und
Arbeitsmarktpolitik. Auch die Union be-
schwort die Gleichheit der Versicherten:

,Eine Zwei-Klassen-Medizin wird es mit
uns nicht geben.“ Und was haben wir
jetzt? Immerhin duflert man sich konkre-
ter dazu, die Belastung des Faktors Arbeit
durch einkommensproportionale Kran-

kenversicherungsprimien vermeiden zu
wollen, um damit das deutsche Wirt-
schaftswachstum anzukurbeln und so fiir
mehr Beschiftigung zu sorgen. Der Ar-
beitgeberbeitrag zur Krankenversiche-
rungsprimie der Arbeitnehmer soll dau-
erhaft festgeschrieben werden. Primien
von Kindern und sozial Schwachen wer-
den aus Steuermitteln finanziert, sonst
zahlt jeder Erwachsene eine gleich hohe
(solidarische) Primie, auch nicht arbeiten-
de Ehegatten. Diese Mafinahmen werden
die versicherungsfremden Leistungen aus
der GKV erheblich reduzieren.
Tatsichlich handelt es sich bei der
Krankenversicherung um ein Finanzie-
rungssystem, in dem jeder Versicherte
das gleiche Risiko einbringt. Gutverdie-
nende haben kein hoheres Risiko krank
zu werden, als sozial Schwache. Warum
sollten sie also eine hohere Primie zah-
len? Durchschnittsverdiener werden in

der GKV nicht schlechter behandelt als

Gutverdienende. Warum sollten sie also
eine geringere Primie zahlen? Anders bei
der Rentenversicherung: Diese ist eigent-
lich eine Bank; wer mehr oder linger
einzahlt, bekommt mehr heraus. Unter-
schiedliche Krankenversicherungstarife
sollen die Eigenverantwortlichkeit for-
dern und die Leistungstransparenz und
den Wettbewerb einzelner Krankenkassen
untereinander (auch der privaten). Im
Gesundheitsprogramm der CDU/CSU
scheinen also die tatsichlichen wirtschaft-
lichen Gegebenheiten des Gesundheits-
wesens besser und transparenter abgebil-
det zu sein. Der Versicherte bekommt
hier eher das Gefiihl fiir den Wert einer
Gesundheitsmafinahme. Im Ubrigen
spricht sich eine deutliche Mehrheit der
Gesundheitsokonomen fiir einen Umbau
der GKV-Finanzierung aus, die dem Uni-
onsprogramm nahe kommt.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen

Regierungsprogramm der CDU/CSU
Medizinischer Fortschritt fiir alle

Wo stehen wir? Der medizinische Fortschritt und die demo-
grafische Entwicklung verursachen steigende Kosten im Ge-
sundheitswesen. Gleichzeitig gehen die Einnahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung durch die hohe Arbeitslosigkeit
und durch die zunehmende Zahl von Rentnern im Verhaltnis
zu den Lohnempfangern zuriick. Vor diesem Hintergrund

ist die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
massiv gefahrdet. Die letzte Gesundheitsreform hat die Lohn-
zusatzkosten nicht spiirbar gesenkt. Die Senkung von Lohn-
zusatzkosten ist aber entscheidend fiir neue Arbeitsplatze.

Was wollen wir? Gesundheit ist ein hohes Gut. Deshalb gilt
fiir uns der Grundsatz: Was medizinisch notwendig ist, muss
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung fiir alle
Versicherten unabhangig von Alter, Geschlecht, Gesundheits-
zustand oder finanzieller Leistungsfahigkeit erbracht werden.
Eine Zwei-Klassen-Medizin wird es mit uns nicht geben.

CDU und CSU werden ein grundlegend neues, zukunftssiche-
res System der gesetzlichen Krankenversicherung schaffen,
das eine qualitativ hochwertige Gesundheitsvorsorge fiir alle
sichert, das besser auf die Veranderungen im Bevolkerungs-
aufbau reagieren kann, das eine weiter Belastung des Faktors
Arbeit vermeidet und das die erheblichen Wachstumschancen
der Gesundheitsbranche ausschopft: die solidarische Gesund-
heitspramie.

» Die Krankenkassen erhalten fiir jeden erwachsenen Versi-
cherten eine Gesundheitspramie als kostendeckenden Beitrag.

P Die Gesundheitspramie wird erstens gespeist aus der
personlichen Pramie jedes Versicherten. Fiir Versicherte
mit niedrigem Einkommen greift automatisch ein sozialer
Ausgleich. Dabei ist klar: Niemand zahlt bei Einfiihrung der
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solidarischen Gesund-
heitspramie mehr als

, CDU CSU%¢

» Die Gesundheitspramie wird zweitens gespeist aus der
Arbeitgeberpramie. Dieser Anteil des Arbeitgebers wird fest-
geschrieben. Er bleibt dauerhaft begrenzt und damit von der
Entwicklung der Krankheitskosten abgekoppelt. Bei Rentnern
zahlen die Rentenversicherungstrager den Arbeitgeberanteil.

» Kinder werden beitragsfrei versichert; die dafiir erforder-
lichen Betrdge werden aus Steuermitteln finanziert.

» Wir starken den Wettbewerb unter den Leistungsanbietern.
Wir schaffen einen echten Wettbewerb der Kassen um die Ver-
sicherten. Die Krankenkassen miissen wesentlich starker als
bisher an den Wiinschen der Versicherten orientierte unter-
schiedliche Tarife anbieten. Wir streben an, dass der Wechsel
von einer privaten Krankenversicherung zu einer anderen er-
leichtert wird, indem Altersriickstellungen lbertragen werden
konnen. Auch der Wettbewerb von Arzten, Krankenh3usern,
Arzneimittelherstellern und Apotheken muss deutlich ge-
starkt werden.

Die von SPD und Griinen propagierte Blirgerversicherung

ist keine geeignete Alternative zur solidarischen Gesundheits-
pramie. Wenn alle Biirger in eine einheitliche Zwangsversiche-
rung einzahlen miissen, findet Wettbewerb nicht mehr statt.
Die Biirgerversicherung fiihrt nicht zur Entkoppelung von
Arbeits- und Gesundheitskosten; steigen die Aufwendungen
fiir die Gesundheit, steigen wie bisher auch die Arbeitskosten.
Die Biirgerversicherung gibt keine Antwort auf die Probleme
der Bevolkerungsentwicklung. Diese Form der Versicherung
wirkt wie eine Sondersteuer fiir kleine und mittlere Einkom-
men. Sie werden durch die Beitragsbemessungsgrenze
gegeniiber hoheren Einkommen wesentlich starker belastet.
Das ist ungerecht.
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,Berliner Seiten“

Zusammenhalt macht

starker

Der Ernstfall - seit Jahren angekiindigt, aber von vielen doch nicht
wirklich erwartet —ist eingetreten. Die ersten Berliner Nervenarzt-
praxen sind pleite und viele andere Inhaber haben gravierende
Liquiditatsprobleme. Bedruickung, uniibersehbar auch Angst um die
Zukunft der eigenen Praxis, beherrschte die letzte, wieder sehr gut
besuchte Mitgliederversammlung des VBN vor der Sommerpause.

)
ber 60 Kollegen duflerten sich in
U der letzten Mitgliederversamm-
lung des Vereins Berliner Ner-
venirzte e. V. (VBN) bestiirzt iiber die
aktuellen gesundheitspolitischen Entwick-
lungen und die Kette der Zumutungen:
P Ab sofort werden fiir sechs Quartale
die Honorare je Praxis um etwa 8—10%
gekiirzt — gleiches Basishonorar voraus-
gesetzt. Sonst fillt die Kiirzung prozen-
tual noch hoher aus. Ursache: riickwir-
kende sowie laufende Stiitczungen der
Psychotherapie aus dem Facharzttopf.
P Der neue, ab 1.7.2005 giiltige Punke-
wert (4,15 Cent) macht eine Leistungs-
steigerung (gemessen am Individualbud-
get) von 10—15% erforderlich, um ein
gleich hohes Basishonorar zu erzielen.
» Der EBM 2000 plus enttiuscht durch
kritikwiirdige Leistungsbeschreibungen
und Bewertungen. Auch weisen erste
Riickmeldungen zu Abrechnungszahlen
auf ein sinkendes Gesamtpunktvolumen
unserer Praxen bei gleicher Arbeitsleis-
tung hin. Achten Sie unbedingt auf voll-
stindige Leistungsabrechnung besonders
bei den Betreuungsziffern!
P Die Einfithrung der Qualititssiche-
rung in den Praxen riicke niher. Auch
wenn damit zweifelsfrei auch positive
Effekte fiir unsere Praxen verkniipft sein
werden, so ist die neuerliche zeit- und
kostenintensive Investition auf jeden Fall
eine zusitzliche Belastung.
P Soziotherapie, einst zur Stirkung der
niedergelassenen Nervenarztpraxis ge-
dacht, droht endgiiltig zum Biirokra-
tiemonster und Kosten-Verschiebebahn-
hof zu unseren Arbeitslasten zu werden.
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P Verstirkte Auflagen und Anspriiche
seitens der Arztekammer fiir Weiterbil-
dungspraxen ohne Finanzierungsmog-
lichkeit fithren zum Abbau von Weiter-
bildungkapazitit in unseren Praxen.

Fazit: Weniger Betten, mehr Fille,
mehr Biirokratie, mehr Arbeit, aber ge-
ringere Honorierung!

Kaum Pluspunkte

Den vielen Negativmeldungen steht nur
wenig Positives gegeniiber: So hat der
KV-Vorstand dem VBN in gemeinsamer
langer Besprechung zugesichert, sich fiir
die Aufnahme perioperativer EMGs
(CTYS) in Strukturvertrige (mit der Folge
extrabudgetirer Honorierung) einzuset-
zen und gemeinsam mit dem VBN wei-
tere Moglichkeiten fiir Strukeurvertrige
zu priifen (interessant sind hier Kranken-
haus-vermeidende Leistungen wie LP,
MS-Puls-Therapie, TIA-Management,
Psychose- und Rezidiv-Management).
Positiv ist zumindest auch das Ver-
stindnis des KV-Vorstandes fiir unsere
Argumentation, dass mit besserer Ausstat-
tung des Nervenarzt-/Psychiatertopfes
einer kostensprengenden Ausweitung der
Richtlinien-Psychotherapie im Sinne eines
komplett parallelen neuen Versorgungs-
zweiges am ehesten zu begegnen sei.
Eine grofle Umfrage des VBN-Vor-
standes in den iiber 400 Berliner Ner-
venarztpraxen — im Mirz noch vor den
oben aufgefithrten Meldungen mit ho-
hem Riicklauf durchgefiihrt — belegt die
besondere und dramatische Situation
unserer Facharztpraxen. Bereits mehr als
ein Fiinftel von ihnen finanzieren sich

© Bilderbox, A-Thening

demnach zu iiber 20% nicht mehr aus

GKV-Einnahmen (Quer-Subventionie-
rung einer nicht mehr kostendeckenden
Kassentitigkeit). Nur 20% der Arzte
haben eine wochentliche Arbeitszeit bis
zu 40 Stunden, wihrend iiber ein Drittel
mehr als 50 Stunden arbeiten. Dennoch
nimmt die Wartezeit auf einen Termin
bestindig zu (bei 90 % aller Praxen) und
liegt bei etwa 40% schon bei iiber vier
Wochen. Allem Arbeitseinsatz und aller
Nachfrage zum Trotz stehen zwei Ner-
venarztpraxen in praxisbedingtem Insol-
venzverfahren, 60 % gaben praxisbeding-
te Liquidititsprobleme an. Eine uner-
trigliche Situation, die sich nach Einset-
zen oben genannter Honorarkiirzungen,
Regelungen und Maflnahmen zwangs-
liufig weiter zuspitzen wird.

Bei allen Bedrohungen ist einzig
positiv, dass ein gemeinsames Vorgehen,
die Geschlossenheit unserer Fachgruppe
und ein hoher berufspolitischer Organi-
sationsgrad im VBN als besonders wich-
tig angesehen werden. Unsere Reaktio-
nen diirfen nicht nur auf KV-Ebene er-
folgen, vielmehr ist ein breites Vorgehen
auf politischer, fachlicher und juristischer
Ebene gefordert, das nur bei Mitarbeit
mdglichst vieler Kolleginnen und Kolle-
gen erfolgreich sein kann.

Ihr /
s
Vi e ™

Dr. med. No/v‘ert Monter, Berlin

p
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Aktuelles aus der Hauptstadt

Neuer Honorarverteilungsvertrag ab
1.7.2005: Unmittelbar vor einer Schieds-
amtentscheidung haben sich Ende Juni
Kassen und KV doch noch auf einen
neuen Honorarverteilungsvertrag geei-
nigt. Fiir das bisherige Individualbudget
werden pro Punkt 4,15 Cent gezahlg;
dariiber hinausgehende Leistungen wer-
den — um der gesetzlichen Vorlage zu
entsprechen — mit einem symbolischen
Restpunktwert von 0,3 Cent erstattet.
Tatsichlich kann das individuell ausge-
zahlte Basishonorar in etwa gleich blei-
ben. Vorrausetzung ist eine Leistungs-
steigerung (gemessen am Individualbud-
get) um zirka 10—15%, da diese dann
voraussichtlich ebenfalls mit 4,15 Cent
aus dem geringer ausgeschdpften Gesamt-
IB-Topf bezahlt wird. Das bedeutet: glei-
ches Geld, blof fiir mehr Leistung und
rein symbolische Honorierung fiir alles,
was iiber die 10—15 % hinausgeht.
Off-label-use: Es kommt Bewegung in
die Frage des Off-label-use in Neurologie
und Psychiatrie. Der Vorstand des Ber-
liner VdAK hat jetzt weitergehenden
Gesprichen iiber eine spezielle Verein-
barung zugestimmt. Auf Initiative des
VBN-Vorstandes hatte eine Experten-
gruppe, bestehend aus mehreren nieder-
gelassenen Nervenirzten und leitenden
Artzen grofler Berliner Kliniken ein-
schliefflich der Charité, Anfang des Jah-
res ein wissenschaftlich fundiertes, um-
fangreiches Konsensuspapier zum Thema
Off-label-use bei neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen erarbeitet
und Ende Mirz dem VdAK vorgelegt.
Diese von Berliner Klinikern und Nie-
dergelassenen erarbeitete Erklirung bil-
det jetzt die Grundlage fiir erste konkre-
te Verhandlungen.

VBN-Vorstand empfiehlt Widerspruch:
Sowohl gegen anstehende Kiirzungsbe-
scheide fritherer Honorarabrechnungen
aufgrund der Psychotherapie-Punktwert-
stiitzung sowie gegen neue Honorarab-
rechnungen sollte von allen Kollegen
Widerspruch eingelegt werden, gegebe-
nenfalls zunichst auch ohne Begriindung,.
Seitens des VBN-Vorstandes erfolgen
Absprachen mit Rechtsanwaltskanzleien
zur Abklirung moglicher Argumentati-
onslinien. Musterklagen verschiedener
Praxistypen sollen vorbereitet werden.
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Kampagne ambulante Facharztmedi-
zin startet: Die katastrophale Finanzie-
rungssituation der Berliner Facharztpra-
xen ist Hintergrund einer grof§ angeleg-

ten Kampagne der KV Berlin mit Info-
Tagen, Umfragen, Medienveranstaltun-
gen und Unterschriftenaktionen, die im
Herbst beginnen soll.

Dr. med. Norbert Monter, Berlin

|
Berliner Kalendarium fiir Niedergelassene (2. Halbjahr)

In Berlin gibt es eine kaum Uibersehbare Fiille an Veranstaltungen zu neurologischen
und psychiatrischen Themen. Hier sollen nur die jeweils von niedergelassenen oder
mit wesentlicher Beteiligung niedergelassener VBN-Kollegen organisierten Veran-
staltungen aufgefiihrt werden. Veranstaltungsort ist, wenn nicht anders angegeben,

die KV Berlin in der Masurenallee 4-6.

VBN-Mitgliederversammlung:

Thema unter anderem: Qualitdtsmanagementsysteme

Offener Qualitatszirkel Demenz

Kaiserin Friedrich Stiftung, Robert Koch Platz 7, Mitte

Logopadie bei Morbus Parkinson

Parkinson-Verein, Info: www.parkinsonverein.de

Stand der psychiatrischen Projekte integrierter

Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit
in Berlin, Info: www.psychiatrie-in-berlin.de

Arbeitskreis Multiple Sklerose Berlin e. V.

Hotel Steigenberger, Los-Angeles-Platz

Nichtmotorische Symptome bei Morbus Parkinson

VBN-Mitgliederversammlung

Offener Qualitatszirkel Demenz

Kaiserin-Friedrich-Stiftung, Robert-Koch-Platz 7, Mitte

Uberregionale Weiterbildung zur Psychotherapie

Schnittstellenproblematik stationar-ambulant

Referentin: Prof. Isabella Heuser, Charité CBF, Verein
fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin

GrofRveranstaltung in der Urania:Tag des Gehirns 2005

Pravention in der Psychiatrie

Psychoedukation bei schizophrenen und

voraussichtlich: Hotel Maritim ProArte,
Friedrichstr. 151, Mitte; Projektstart, Verein fiir
Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin

Psychiatrie im Trialog — Treffen mit Betroffenen und

Angehdrigen, Verein fiir Psychiatrie und seelische

23.8.2005 20.00 Uhr
24.8.2005 20.00 Uhr
29.8.2005 20.00 Uhr
7.9.2005 19.00 Uhr
Versorung in Berlin
8.9.2005 19.30 Uhr
17.10.2005 20.00 Uhr
Parkinson-Verein
18.10.2005 20.00 Uhr
19.10.2005 20.00 Uhr
22./23.10.2005
bei Psychosen
Charité Campus Mitte
31.10.2005 20.00 Uhr
11./12.11.2005
Sonderveranstaltung 11.11.:
16.11.2005
affektiven Storungen
21.11.2005 20.00 Uhr  Treffen mit Klinikern
Parkinson-Verein
5.12.2005 20.00 Uhr
Gesundheit in Berlin
13.12.2005 20.00 Uhr

VBN-Mitgliederversammlung
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Qualitatszirkel Schlaganfall Berlin-Marzahn/Hellersdorf

chlaganfille sind in den modernen

Industriestaaten dritthiufigste To-
desursache und hiufigste Invalidititsur-
sache bei Betroffenen bis zum 65. Le-
bensjahr. Die jihrliche Inzidenz des
Schlaganfalls in Deutschland liegt bei
250.000 Fillen. In Berlin ist tiglich mit
durchschnittlich 15 Schlaganfillen zu
rechnen; ein Drittel der Patienten geht
ad exitum, ein weiteres Drittel behilt
bleibende und behindernde neurologi-
sche Defizite und nur ein Drittel remit-
tiert. Diese epidemiologische Realitit
und die demografische Relevanz des
Schlaganfalls als iiberwiegendes Leiden
der zweiten Lebenshilfte, lassen die Di-
mensionen einer noch nicht befriedigend
versorgten Erkrankung erkennen, trotz
Stroke Units und Wissenschaftsfort-
schritt sowohl in der Akutbehandlung
als auch in der Rehabilitation.

Zur Optimierung der Primir- und
besonders der Sekundirprivention und
Langzeitnachsorge des Schlaganfalls als
spezifische nervenirztliche und neuro-
angiologische Betreuungsdomine, wurde
2002 in Berlin ein regionaler interdiszi-
plinirer Qualititszirkel Schlaganfall ge-

griindet. In diesen Qualititszirkel sind

unter nervenirztlicher Leitung sowohl
Hausiirzte, als auch ein Kardiologe/An-
giologe und der Leiter der ortsnahen
tagesstationiren Rehabilitationseinrich-
tung einbezogen.

Themenfelder sind unter anderem
Fehlversorgungsaspekte wie verzdgerte
Prihospitalphase des akuten Schlagan-
falls bei unzureichendem Wissen iiber
Symptome und Handling in der Bevél-
kerung, mangelhafte regionale Koopera-
tion zwischen Hausirzten und speziali-
sierten Nervenarzt- und Kardiologiepra-
xen, mangelhafte Stratifizierung und
inkonsequenter Umgang mit Gefifirisi-
kofaktoren, defizitire Identifizierung
von High-Risk-Patienten mit entspre-
chend inadiquatem Priventionsvorge-
hen sowie die unzureichende Nutzung
von Ressourcen einer qualifizierten
Langzeitrehabilitation.

Stroke-Kartchen fiir

High-Risk-Patienten

In Kooperation mit Vertretern ortlicher
Stroke Units und dem ortsnahen ambu-
lanten Reha-Zentrum wurden vor allem
kasuistisch relevante Fortbildungsinhalte
diskutiert und ein leitlinienorientiertes

Fallmanagement erarbeitet. Weiterhin
wurde ein regionales Konsultationszent-
rum fiir neuro-angiologische Problemfil-
le konzipiert, die im Zuge der Evaluation
von High-Risk-Patienten mit so genann-
ten ,,Stroke-Kirtchen zur raschen Erfas-
sung relevanter Daten im Akutfall verse-
hen wurden. Ein Konzept zum Manage-
ment der Prihospitalphase wurde dem
notirztlichen Dienst der KV iibergeben,
die Zusammenarbeit mit ausgewihlten
qualifizierten Ergo-/Logo- und Physio-
therapiepraxen wurde strukturiert.

Aus dem Qualititszirkel entwickelte
sich eine noch stirker versorgungsorien-
tierte Arbeitsgruppe ,,Zerebrovaskulire
Erkrankungen® mit Schwerpunkt Schlag-
anfall und vaskulire Demenzen. Eine
iiberregionale Leitstruktur aus dem nie-
dergelassenen Bereich zum Thema
Schlaganfall ist vorgesehen, die die Mafi-
nahmen zur Qualititssicherung, Struk-
turierung und Evaluation von regional
zu implementierenden Betreuungsstra-
tegien vorgeben und koordinieren sowie
die Zusammenarbeit mit der Stiftung

Deutsche Schlaganfallhilfe fordern soll.

Dr. med. Veneta Siefjediers, Berlin

Arbeitskreis Multiple Sklerose Berlin e.V. = im fiinften Jahr aktiv!

D as Ringen um Projekte zur inte-
grierten Versorgung hat uns in
unserem Arbeitskreis Multiple Sklerose
Berlin e. V. um viele Erfahrungen reicher
gemacht. Es wurde viel Energie und
grofles Engagement erbracht, gleichzei-
tig mussten Krisen und Riickschlige
iiberwunden werden. In Riickbesinnung
auf unsere irztliche Arbeit haben wir
wieder ein tragendes Fundament gewon-
nen. So findet weiterhin regelmiflig
intensive Qualititszirkelarbeit statt. Aus
den sich bei den Fallbesprechungen er-
gebenden Fragestellungen erarbeiten wir
die relevanten diagnostischen, therapeu-
tischen und wissenschaftlichen Grund-
lagen fiir unser tigliches Handeln. Die
Verbesserung der Behandlungs- und Le-
benssituation der von uns betreuten
Multiple Sklerose-Patienten steht da-
bei im Vordergrund.
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Unsere Mitgliederzahl ist kontinu-
ferlich gestiegen: Im November 2000
starteten wir mit acht Griindungsmit-
gliedern; derzeit engagieren sich bereits
32 Kolleginnen und Kollegen, sodass wir
mehr als 2.500 Multiple Sklerose-Pati-
enten umfassend ambulant versorgen
koénnen. Die Zahlen der Kortison-Stof3-
therapien und diagnostischen Lumbal-
punktionen erhéhten sich laut interner
Statistik 2004 erneut. Die Durchfiihrung
ambulanter Studien ist méglich und er-
folgt auf qualitativ hohem Niveau.

Krankenkassen zeigen Interesse

Fiir uns iiberraschend, zeigten in den
letzten Monaten Berliner Krankenkassen
Interesse an unserer Arbeit und suchten
das Gesprich mit uns. Ziel ist es, einzel-
ne Leistungskomplexe unseres Angebots
zur Vermeidung von Krankenhausbe-

handlungen zu formulieren und in Ver-
einbarungen zur integrierten Versorgung
mit den Kassen direkt oder aber auch in
Strukturvertrige unter Einschluss der KV
zu iiberfithren. Hier haben wir neues
Gehor gefunden.

Von uns mit angestoflene Projekte
stehen vor der Einfiihrung, wie zum Bei-
spiel das mit Prof. Dr. M. Pette und dem
Norddeutschen Arbeitskreis entwickelte
Multiple Sklerose-Dokumentationssys-
tem. Auch die Berliner Vereinbarung mit
neuroradiologischen Praxen zur standar-
disierten Durchfiihrung der NMRTs bei
Multiple Sklerose wurde vom irztlichen
Beirat der DMSG aufgegriffen und soll
bundesweit definiert und eingefiihre wer-
den. Engagement macht Mut!

Hans-Jiirgen Boldt, Berlin
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Rahmenvertrag zur integrierten Versorgung
bei Depressionen

Die neuropsychiatrischen Berufsverbande haben frih strukturierte
Konzepte zur Verbesserung der Versorgungsqualitat fur ihren
Fachbereich entwickelt. Nachdem viele Krankenkassen zunachst
integrierte Versorgungsvertrage mit uberwiegendem Marketing-
Charakter abgeschlossen haben, hat ein Jahr nach Verabschiedung
des GMG das Interesse an qualitatsorientierten Versorgungs-

konzepten deutlich zugenommen.

integrierte Versorgung ist die

Techniker Krankenkasse, die be-
reits Ende 2004 Verhandlungen mit
BDN, BVDN und BVDP aufgenommen
hat. Favorisiert wurde die integrierte
Versorgung der Depression und inner-
halb weniger Monate ein Konzept ver-
tragsfertig erarbeitet (unter Moderation
von Dr. Klaus Piwernetz, Fa. medimaxx).
Dieses Konzept soll hier zusammenfas-
send vorgestellt werden. Eine vollstindi-
ge Darstellung ist fiir Mitglieder auf den

Internetseiten der Verbinde abrufbar.

E iner der Vorreiter im Hinblick auf

Konzeptstrukturen zur Basisversorgung

von Patienten mit Depressionen

Hintergrund

Depressive Stérungen zihlen nicht nur
zu den hiufigsten Diagnosen innerhalb
der psychischen Erkrankungen, sondern
zu den hiufigsten Erkrankungen iiber-
haupt. Laut Schitzungen der WHO
haben Depressionen im Jahre 2002
weltweit den zweiten Platz fiir verlorene
Lebensjahre eingenommen . Fiir das
Jahr 2020 stehen unipolare Depressio-
nen an erster Stelle des ,,Global burden
of Disease“ (Hiufigkeit verschiedener
Erkrankungen, Erkrankungsjahre pro
Bevélkerung, Gewicht mit Schwere der

Abbildung 1

Beeintrichtigung). Die durchschnittli-
chen direkten Behandlungskosten sind
hoch und betragen rund 2.500 EUR pro
Patient und Jahr, die indirekten Be-
handlungskosten diirften ein Vielfaches
davon ausmachen.

Netzstruktur

Netzteilnehmer sind Kliniken fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, niederge-
lassene Nervenirzte und Psychiater und
Hausirzte. Kooperationspartner sind
Psycho- und gegebenenfalls Ergothera-
peuten. Die Einbindung der Hausirzte
erfolgt tiber strukturierte Kooperationen
in Form von Schulungsprogrammen zur
Fritherkennung und Optimierung der
Schnittstellen sowie durch eine kontinu-
ierliche Qualititszirkelarbeit.

Versorgungselemente

Aufnahmekonsultation: Ein festgeleg-
tes Aufnahmeprozedere umfasst die

FORTSETZUNG SEITE 29

Abbildung 2

Konzeptstrukturen bei Komplikationen

und Notfillen

Aufnahme in Netz
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Aus den Verbanden

und Entscheidungswege und weniger
Fehldiagnosen verbunden, ferner kénnen
unnotige diagnostische und therapeuti-
sche Mafinahmen vermieden sowie Pa-
tienten vor nicht wirksamen Therapien
und deren méglichen Nebenwirkungen
bewahrt werden. Weiterhin kann durch
einen stringenten Informationsfluss der
Informationsgrad gesteigert werden.

Die Servicequalitit der integrierten
Versorgung steigt durch innovative Leis-
tungen mit Zugang zu einem Callcenter,
Fiihrung durch einen Case-Manager,
Edukationsprogramme fiir Patienten und
Angehérige und Zugang zu standarisier-
ten Informationen. Eine hohe Kunden-
orientierung zeigt sich beispielsweise in
geringen Wartezeiten, qualifizierten
Schulungs- und Informationsangeboten,
transparenten Behandlungswegen und
Zugang zu kompetenten Ansprechpart-
nern bei Krisensituationen.

Vertragsabwicklung

Das hier vorgestellte integrierte Versor-
gungskonzept wird zunichst in einigen
Modellregionen implementiert und eva-
luiert. Die Auswahl der Gebiete erfolgte
aufgrund von Auswertungen der Versor-
gungsdaten. Nach erfolgreichem Start
ist eine Ausweitung in weitere Regionen
geplant. Regionale Gemeinschaften von
Leistungerbringern kénnen dann dem
Rahmenvertrag einfach beitreten. Da
Verbinde keine Wirtschaftsunterneh-
men sind, ist ein direkter Vertragsab-
schluss mit ihnen nicht méglich. Als
Mediator wird eine von den Berufsver-
bianden zu griindende Genossenschaft
dienen. Vorteil fiir alle Beteiligten: Die
Krankenkassen brauchen nur einmal
den durchaus langwierigen Prozess der
Vertragsgestaltung und der Leistungs-
kalkulation zu durchlaufen, Leistungser-
bringer kénnen sich mit geringem Auf-
wand dem Vertrag anschlieflen, Ver-
tragsmodifikationen und etwaig not-
wendige Nachverhandlungen verlaufen
professionell aus einer Hand.

Dr. med. F. Bergmann, Aachen

Dr. med. Ch. Roth-Sackenheim, Andernach
Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Dr. med. Dr. rer. nat. K. Piwernetz,
medimaxx disease management GmbH,
Griinwald bei Miinchen

Rahmenvertrag zur inegrierten Versorgung
bei Depressionen

Jetzt abonnieren!

RegelmaRiger Newsletter
des BDN, BVDN und BVDP

Im Juni ist die erste Ausgabe des

BDN-, BVDN- und BVDP-Newsletters

erschienen. Die Newsletter sollen die T AT TS T =
Verbandsmitglieder in Zukunft drei- bis

viermal im Jahr Uber aktuelle Projekte :
des Berufsverbandes, Neuerungen und |
Termine informieren. |

Ein Highlight der ersten Ausgabe: Auf 1
den Internetseiten der Verbande stehen SRR —

nun Vortrage des Ill. Neurologen- und ! e s et =
Psychiatertages in K6In zum Download
bereit.

Die Mitglieder von BDN, BVDN und BVDP i =

konnen sich auf der jeweiligen Homepa-

ge fiir den informativen und aktuellen

Newsletter anmelden (Adressen: www.neuroscout.de fiir den BDN, www.bvdn.de
fiir den BVDN und www.bv-psychiater.de fiir den BVDP).

Wer seine Zugangsdaten verlegt hat, dem sendet die Online-Redaktion nach einer
kurzen Nachricht tiber den ,Kontakt“-Button schnell seine personlichen Angaben zu.

GroRe Fragebogenaktion: Machen Sie mit!

Gedachtnissprechstunden
in der Nervenarztpraxis

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

der BVDN-Arbeitskreis Gerontopsychiatrie plant eine bessere AuBendarstellung
gerontopsychiatrischer Schwerpunktpraxen im gesamten Bundesgebiet. Ziel ist,
unsere Kompetenz als niedergelassene Facharzte beziiglich Gedachtnissprech-
stunden im Vergleich zu Krankenhausambulanzen zu dokumentieren.

Falls Sie sich als gerontopsychiatrische Schwerpunktpraxis verstehen, bitten
wir Sie den Fragebogen auf S. 32 ausgefiillt bis spatestens 5.9.2005 an die
Geschaftsstelle des BVDN/BVDP/BDN, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss, zu
senden oder zu faxen: (0213 1) 2 20 99 22.

Nach Auswertung dieser Umfrage hat der Arbeitskreis eine Vorstellung der
Mitgliedspraxen im Internet auf der Homepage fiir Patienten und interessierte
Laien www.neurologen-und-psychiater-im-netz.de geplant.

Wir hoffen, dass sich viele von lhnen beteiligen, damit unser Profil und unsere
Leistungsstarke als selbstbewusste Antwort auf die demografische Entwicklung
deutlich wird.

Mit freundlichen, kollegialen Griifien

Dr. med. Jens Bohlken, Berlin
AK-Gerontopsychiatrie des BVDN

g
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Aus den Verbanden | Fragebogenaktion

&

Fragebogen ,Gerontopsychiatrische Schwerpunktpraxen®

1 Um welchen Praxistyp handelt es sich bei lhrer Praxis? [l Einzelpraxis
L] Gemeinschaftspraxis/
Praxisgemeinschaft
O mit 2 Facharzten
[ mit 3 Facharzten
I mit mehr als 3 Facharzten

2 Wie viele Patienten im Quartal werden insgesamt Ol weniger als 500
in dieser Praxis diagnostiziert oder behandelt? [J500-800
[18oo-1.200
[11.200-1.500
[11.500 - 2.000
L mehrals 2.000

Wie viele Patienten werden davon wegen U weniger als 20

einer Demenz-Erkrankung behandelt? O20-50
[150-100
[J100-200

[ mehr als 200

Wie viele Patienten behandeln Sie davon ambulant mit modernen [Jweniger als 20
Antidementiva (Cholinesterase-Hemmer, NMDA-Antagonisten)?  [120-50
LI mehrals 50

Wie viele Heimpatienten mit Demenz-Erkrankungen Ul weniger als 20
betreuen Sie? [120-50
[Iso0-100
[J100-200
I mehr als 200
Wie viele neuropsychologische Testverfahren verwenden g
Sie routinemaRig bei der Demenz-Diagnostik? 2
U3
COmehrals 3
Welche Facharztqualifikation besitzen Sie? L] Psychiatrie
(Nervenarzte sowie Neurologen und Psychiater beides ankreuzen) [l Neurologie
Liegt der Schwerpunkt lhrer Praxis Uberwiegend im L] tberwiegend psychiatrisch
psychiatrischen oder im neurologischen Bereich? L] iiberwiegend neurologisch
[ gleich verteilt
9 Werden in lhrer Praxis auch Leistungen der Uja
Richtlinien-Psychotherapie erbracht? U nein
10 Welche anderen Berufsgruppen sind bei der Ll Ergotherapeuten
gerontopsychiatrischen Versorgung in lhrer Praxis L] Psychologen
neben der Arzthelferin tatig? [l Sozialarbeiter
L] Sonstige: ...

Mitgliedschaft [JBVDN [JBVDP [JBDN

E-Mail:

Datum, Unterschrift Praxisstempel
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Vertrag zur integrierten Versorgung
schwer psychisch Erkrankter

Nach langen Vorarbeiten, zunachst mit der AOK, hat die

DAK Rheinland sich zu einer Vereinbarung zur integrierten
Versorgung schwer psychisch Erkrankter entschlossen. Ziel ist, den
Versicherten ein Komplexleistungsprogramm entsprechend den
Leitlinien der Fachgesellschaften anbieten zu konnen. Hierdurch soll
die Prioritat ambulanter Behandlung verdeutlicht werden.

er neue Vertrag zur integrierten
D Versorgung im Rhein-Erft-Kreis
der DAK Nordrhein mit der
neuropsychiatrischen Schwerpunktpraxis
Dr. Schreckling erméglicht es, Patienten
mit Krankheitsbildern aus dem schizo-
phrenen und depressiven Formenkreis
wohnortnah zu behandeln und Klinikbe-
handlungen durch Kooperation mit
Hilfseinrichtungen zu vermeiden. Psy-
chosoziale Mafinahmen (personenzent-
rierter Hilfeansatz) in den Bereichen
Wohnen, Tagesstrukturierung und Arbeit
gewinnen als komplementire Hilfsange-
bote dabei besondere Bedeutung.

Komplexes Leistungsangebot

Hierdurch ergibt sich ein komplexes

Leistungsangebot

— mit dem Hausarzt,

— der zustindigen Fachklinik,

— der ambulanten hiuslichen oder psy-
chiatrischen Krankenpflege,

— mit der Soziotherapie sowie

— dem sozialpsychiatrischen Dienst.

NEUROTRANSMITTER 7—8-2005

Zufriedene Gesichter
nach Vertragsabschluss:
Dirk Banaschak, DAK-Lan-
desverband, Dr. Sibylle
Schreckling, BVDP, und
Gerhard Holler, Arbeits-
bereich Versorgungsfor-
schung der MHH (sitzend,
v.l.), Burkhard Rink, DAK,
Dr. Michael Rado, Arzte-
kammer Nordrhein, Petra
Godel-Ehrhardt und Wer-
ner Padberg, Arbeitsge-
meinschaft fiir psychisch
Kranke im Erftkreis e. V.
(stehend, v.1.)

In diesem Rahmen ist der Nervenarzt/
Psychiater als hauptverantwortlicher Lot-
se der medizinischen Versorgung zustin-
dig. Die Sicherung des Hilfsangebots fiir
die einzelnen Patienten erfolgt durch ein
Lenkungsgremium (mit Fallkonferenz
und Qualititszirkel). Externes Qualitits-
management und Evaluierung fiihre die
Medizinische Hochschule Hannover, Ar-
beitsbereich Versorgungsforschung unter
der Leitung von Gerhard Holler durch.

Praxisleistung

Die Praxisleistung umfasst die

— Einrichtung eines Qualititszirkels,

— Umsetzung von Behandlungspfaden,

— Einrichtung einer , Leitstelle” zur Re-
gelung von Notfillen,

_ Erreichbarkeit fiir die Patienten von
8.00—17.00 Uhr,

— Koordination eines umfassenden am-
bulanten Versorgungssystems (hiusli-
che Krankenpflege, Soziotherapie),

— Entwicklung einer Schnittstelleniiber-
briickung mit der regional versorgen-

den Fachklinik mit dem Ziel einer
gemeinsamen Dokumentation,
— fachliche Supervision.

Vorteile fiir die Patienten

— Freistellung von der Praxisgebiihr;

— zeitnahe Krisenintervention;

— Beratung von Angehérigen und des
sozialen Umfelds;

— gesteuerte Aktivierung von Versor-
gungskompetenzen der Region, soweit
erforderlich (z.B. Vermittlung von
Plitzen fiir betreutes Wohnen und
Tagesstittenbetreuung, in der Regel
durch Hilfeplankonferenzen).

Hierfiir erhile der Nervenarzt/Psychia-
ter eine Grundpauschale pro Patient pro
Quartal, unabhingig von den EBM-
Leistungen; der hinzugezogene Hausarzt
erhilt ein Beratungshonorar.

Ahnliche Modelle, auch mit der
AOK, existieren bereits in Niedersachsen.
Dabei gilt es, zu differenzieren: zwischen
dem grofien politischen Entwurf mit Stir-
kung der Hausarztvertrige gemifl
§ 73 und Einbeziehung von Kliniken
unter Vernachlissigung der Facharztseite
einerseits und der bislang unzureichenden
Anerkennung des regionalen Bedarfs an
psychiatrischer Versorgung andererseits.

Wir wissen, dass sich die Versor-
gungsprobleme vor Ort anders gestalten.
Daher geht es jetzt darum, der Optimie-
rung der psychiatrischen Versorgung den
ihr zukommenden Rang zu verschaffen.
Die Gelder fiir Projekte integrierter Ver-
sorgung werden bald ausgegeben sein;
ob diese Projekte nach 2007 fortgefiihrt
werden, ist unklar. Daher muss nun ent-
sprechender Bedarf angemeldet und der
Kontakt mit regionalen Krankenkassen
gesucht werden, wobei wir im Bedarfsfall
helfen kénnen.Wenn wir die Zeit aber
jetzt nicht nutzen und aktiv werden,
wird die Versorgung unserer Patienten
zukiinftig von anderer Seite gesteuert
werden.

Dr. med. Sibylle Schreckling
Vorstandsmitglied des BVDN Nordrhein
Stellvertretende Vorsitzende des BVDP
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Rahmenbedingungen erheblich gestort.
Arzneimittelentwicklungen dauerten bis
zu zehn Jahre. Die gesetzlichen Kranken-
kassen miissten den Regelungen des Un-
ternehmens-, Wettbewerbs- und Kartell-
rechts unterworfen werden. Zu geiinder-
ten ordnungspolitischen Mafinahmen
gehorten auch Entbiirokratisierung und
Deregulierung. Die Nutzenbewertung
neu zugelassener Arzneimittel sollte unter
Alltagsbedingungen in der drztlichen Pra-
xis ermittelt und nicht als eine Art Zweit-
zulassung gesehen werden.

Zukunft der pharmazeutischen Industrie in Deutschland

Mehr Wettbewerb — weniger Regulierung

Am 13.Juni lud das Bundes-
ministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung zur Fach-
tagung, Weiterentwicklung des
Ordnungsrahmens fir die
Arzneimittelversorgung® nach
Berlin ein. Die Verbandsver-
treter der pharmazeutischen
Industrie hatten mit Bundes-
kanzler Gerhard Schroder
weiterfihrende Gesprache
vereinbart, um die wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen in
Deutschland wieder zu
verbessern.
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ie pharmazeutische Industrie
klagt tiber verschlechterte Ent-
wicklungs-, Forschungs- und

Produktionsbedingungen, die im Rah-
men der Globalisierung zum Abbau
deutscher Arbeitsplitze und zur Verlage-
rung von Unternehmen beziehungswei-
se Unternehmensteilen in das Ausland
fithren.

Auf der kiirzlich veranstalteten Fach-
tagung , Weiterentwicklung des Ord-
nungsrahmens fiir die Arzneimittelver-
sorgung“ des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung u-
Berten die Verbinde der pharmazeuti-
schen Industrie ihre Bedenken gegeniiber
der gegenwiirtigen Gesundheits- und
Wirtschaftspolitik und deren Forderun-
gen. In die gleiche Kerbe schligt eine
vom Bundesverband der Pharmazeuti-
schen Industrie (BPI) in Auftrag gegebe-
ne Studie: Fast die Hilfte aller Pharma-
firmen prognostiziert fiir 2005 einen
weiteren Stellenabbau, nachdem das
GMG bereits 2004 bis zu 10.000 Ar-
beitsplitze gekostet hatte.

Die pharmazeutische Industrie for-
dert Kontinuitidt und Durchgingigkeit
der Politik; beides werde derzeit durch
kurzfristige Anderungen der politischen

Zu viele Einschnitte durch die Politik

Reine Kostendimpfungspolitik diirfe
nicht die Therapievielfalt einschrinken,
wihrend gleichzeitig von der Férderung
des miindigen Patienten gesprochen
wird. Kostendimpfungsinteressen be-
schneiden die Innovationsméglichkeiten
bei der Entwicklung neuer Substanzen,
der Individualisierung medikamentéser
Behandlung, der Schlieflung von Thera-
pieliicken, der Optimierung bestehender
Therapieméglichkeiten und bei der Op-
timierung des Versorgungssystems.

Der nun wieder von 16% auf 6%
reduzierte Zwangsrabatt auf an die GKV
gelieferte Arzneimittel miisse ganz abge-
schafft werden. Die pharmazeutische
Industrie fordert auflerdem die Abschaf-
fung der Festbetrige. Die in Deutschland
tiberwiegend mittelstindisch geprigten
Unternehmen wiirden sich durch hohe
Investitionskraft, Flexibilitit, Standort-
treue, iiberdurchschnittliche Erhaltung
regionaler und hoch qualifizierter Fach-
arbeitskrifte auszeichnen, was honoriert
werden miisse. Nicht verschreibungs-
pflichtige Arzneimittel sollten wegen
Nebenwirkungsarmut und guter Wirk-
samkeit wieder erstattet und nicht weiter
ausgegrenzt werden.
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Abbau der Arzneimittelindustrie

Prof. Dr. Eberhard Wille, Vorsitzender
des Sachverstindigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen, erklirte, dass nur 47% des Um-
satzes am gesamten Gesundheitsmarke
in Deutschland von der GKV abgedeckt
werden. Die GKV bezahlt jedoch 72%
aller verkauften Medikamente; der Arz-
neimittelkostenanteil an den GKV-Aus-
gaben betrigt aber nur 17%. Damit
bewegt sich Deutschland im europii-
schen Durchschnitt und stellt den dritt-
grofiten Pharmamarke dar. In der Liste
der weltgrofiten Pharmazieunternehmen
steht jedoch erst an Platz 14 ein deut-
sches.

Frither war die Bundesrepublik
drittgrofiter Arzneimittelhersteller unter
den Lindern. Laut Wille sind im Laufe
der Jahre etwa 20.000 Arbeitsplitze in
diesem Bereich verloren gegangen. Dafiir
hat Deutschland mit grofflem Abstand
den hochsten Generikaanteil bei den ver-
ordneten Medikamenten. Daraus sei aber
nicht zu folgern, dass Deutsche bei glei-
chem Pharmaumsatz und hiufigen preis-
werten Verordnungen besonders viele
Medikamente einnehmen. Vielmehr sind
im europiischen Ausland die frither schr
hohen Medikamentenpreise in Relation
zu Deutschland deutlich gesunken.

Ein grofles Problem des deutschen
Pharmamarkts sicht Wille im , Interme-
dikationseffekt®. Inzwischen preiswerte
Generikapriparate werden durch teure
Scheininnovationen als Originalpripara-
te substituiert. Dies macht etwa 6% des
Umsatzes aus. Die so genannte Innova-
tionskomponente, also der Anteil an
Medikamenten mit tatsichlich neuem
Wirkprinzip, macht nur zwischen 3%
und 4% aus.

Wille diskutierte auflerdem die ,,vier-
te Hiirde®, das heifit eine weitere Zulas-
sungseinschrinkung einer Substanz als
GKV-Medikament neben der rein arz-
neimittelrechtlichen Zulassung. Hier
kommen zwei Modelle in Frage:

— eine Nutzenmessung bei patentge-
schiitzten neuen Medikamenten ohne
fiskalische Beurteilung;

— die Messung der Kosten-Nutzen-Re-
lation. Hier miisse dann gegebenen-
falls eine indikationsindividuelle Zu-
lassung erfolgen oder ein ,,Mehrnutzen-
angepasster Preis” festgelegt werden.
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Diese Mafinahmen fiihren aber zu wei-
terer Biirokratisierung zusitzlich zu den

bisher in Deutschland schon elf (!) ver-
schiedenen Preisregulierungsmafinahmen

fiir Arzneimittel. In Frankreich beispiels-
weise ist die Regelung viel einfacher: Es

wird zwischen Industrie und einem Fach-
gremium der Regierung pro Medikament

und neuem Priparat ein spezifischer, un-
ter Kosten—Nutzen—Aspekten ausgehan-
delter Festpreis vereinbart.

Bundesweiter Innovationsriickgang

Dr. Thomas Reiff vom Fraunhofer Ins-
titut fiir System- und Innovationsfor-
schung legte dar, dass der deutsche An-
teil am Weltmarkt fiir Pharmaka in den
letzten Jahren von 6% auf 4,5% zu-
riickgegangen ist, der Anteil der Innova-
tionen von 12 % auf 3 %. Innerhalb der
OECD sank der deutsche Anteil an In-
novationen auf dem Pharmamarkt von
13% auf 7%, wihrend der franzosische
von 7% auf 8 % stieg und der britische
von 10% auf 13%; die USA hielten in
den letzten Jahren kontinuierlich ihren
Spitzenplatz mit 45% . Die Forschungs-
exzellenz im Bereich Entwicklung ist
laut Reif in Deutschland zwar hoch, im
internationalen Vergleich jedoch nur
mittelmiflig. Neue Pharmaka benétigen
in Deutschland von der Zulassungsstu-
die bis zum Markteintritt rund 23 Mo-
nate, in den USA 13 Monate. Das Um-
satzwachstum fiir Arzneimittel betrug in
den USA 13 %, in Deutschland im glei-

chen Zeitraum dagegen nur 6 %.

Hauptproblem: mangelnde
Eigenverantwortung

Dass der Patient nicht adiquat eigenver-
antwortlich an den von ihm verursach-
ten Kosten beteiligt ist, identifizierte
Prof. Dr. Johann Eekhoff, Direktor des
Instituts fiir Wirtschaftspolitik an der
Universitit Kéln, als Hauptproblem des
deutschen Gesundheitswesens. Die
Krankenversicherung sei eben keine
Versicherung im klassischen Sinn wie
beispielsweise die Haftpflicht- oder
Brandversicherung, denn hier hat der
Patient selbst Einfluss auf die von ihm
verursachten Kosten.

Ein weiteres Problem, so Eekhoff,
ist die Informationsasymmetrie des Pa-
tienten. Dieser sei praktisch auf die am
System verdienenden Leistungserbringer

Kurz gemeldet

BrainTip-Datenbank

Kooperation mit
Berufsverbinden endet

Das Projekt BrainTip wurde 1999
ins Leben gerufen. Damals war
es Ziel des Berufsverbandes, die
niedergelassenen Neurologen,
Psychiater und Nervendrzte
durch die Erfassung und Aus-
wertung von Leistungsdaten

in den Praxen zu unterstiitzen.
Mit BrainTip war die Moglich-
keit geschaffen, zum Beispiel
Diagnosestatistiken, aber auch
wichtigste Umsatzziffern und
Strukturen der liberweisenden
Arzte erfassen und auswerten zu
konnen.Von dieser Moglichkeit
haben im Laufe der Jahre etwa
10% der Mitglieder unserer
Verbande Gebrauch gemacht.
Mittlerweile haben sich vor allem
die Praxissoftware-Programme
richtungsweisend verbessert.
Viele Abrechnungsprogramme
sind jetzt so gut, dass die meis-
ten wichtigen Informationen zur
strategischen Praxisausrichtung
zum Teil tagesaktuell erstellt
werden konnen. Diese aktuellen
Auswertungen, erganzt durch
die von den KVen gelieferten Ver-
gleichsdaten oder auch die von
Ifap zur Verfiigung gestellten
Verordnungsdaten (zumindest in
den Praxen, die mit Ifap koope-
rieren), sind zurzeit wesentliche
Hilfen fiir Sie in der Praxis.

Wir haben uns nach kritischer
Priifung entschieden, das
BrainTip-Projekt auslaufen zu
lassen. Nach Auswertung der
Abrechnungsdaten des zweiten
Quartals 2005 endet das Projekt
zumindest im Hinblick auf die
Unterstiitzung durch die Berufs-
verbande. Wir gehen aber davon
aus, dass die Firma IMQ den bis-
herigen Nutzern ein Angebot fiir
eine Verlangerung der BrainTip-
Nutzung offerieren wird.

Ganz herzlich mochten wir

uns bei der Firma Lundbeck

— Unternehmen ZNS fiir die
gute Zusammenarbeit und die
kontinuierliche Unterstiitzung
bedanken. Das Unternehmen
hat die kostenfreie Teilnahme an
BrainTip ermoglicht.

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1.Vorsitzender des BVDN
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als Informanten angewiesen und kénne
nicht ausreichend unabhingig die Not-
wendigkeit und Wirksamkeit von Ge-
sundheitsmafinahmen iiberpriifen.

Ziel des Gesundheitswesens sei je-
doch nicht, Geld zu sparen, sondern in
erster Linie zu heilen. Auch sei das Ge-
sundheitswesen heutzutage eine Wachs-
tumsbranche. Aus volkswirtschaftlicher
Sicht sei eine Ausgabensteigerung in der
Gesundheitswirtschaft durchaus wiin-
schenswert, genauso wie dies auch in der
Automobil- oder Freizeitbranche der Fall
ist. Ferner seien die Patienten durchaus
zu Mehrausgaben bereit, die natiirlich
nicht die GKV oder den Steuerzahler
treffen diirfen. Eine Kostenkontrolle sei
effektiv nur {iber Wettbewerb méglich.
Der Staat  dagegen sei mit Regulations-
mafSnahmen iiberfordert, bewertete Eek-
hoff. Die wirksamste Kontrolle kénnte
seiner Meinung nach der Patient selbst
ausiiben. Aus nahe liegenden Griinden
seien die Krankenkassen und die Arzte
jedoch kaum an einer effektiven Kontrol-
le interessiert.

Eekhoff forderte demzufolge eine
prozentuale Eigenbeteiligung des Pati-
enten bei allen Gesundheitsmafinahmen
unter Beriicksichtigung der sozialen
Komponente. Medikamente sollten auf
GKV-Kosten ebenfalls prozentual erstat-
tet werden und zwar gestaffelt nach ihrer
Wirksamkeit. Die Krankenkassen sollten
direkt mit der Pharmaindustrie iiber die
Medikamentenpreise verhandeln. Die
soziale Komponente miisse so ausgestal-
tet werden, dass jeder Patient entspre-
chend seiner Leistungsfahigkeit zuzahlen
muss, sodass auch sozial sehr schwache
Versicherte zumindest einen geringen
Teil der von ihnen veranlassten Kosten
selbst iibernehmen.

Der Staat sollte bei der Medikamen-
tenentwicklung und -Vermarktung die
Zulassung, das Patentrecht und den
Wettbewerbsschutz regeln — alles andere
miisse der freie Markt selbst gestalten
oder miisse in Direktverhandlungen zwi-
schen Industrie und Krankenkassen ver-
einbart werden. Das GKV-System ins-
gesamt sollte von der Pflichtversicherung
auf eine Versicherungspflicht umgestellt
werden. Dabei sollten Versicherte je nach
Bedarf neben dem obligatorischen
Grundtarif fakultative Zusatztarife ab-
schlieflen kénnen.
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Gleiche Pramien innerhalb
einer Kasse

Prof. Dr. Jiirgen Wasem von der Uni-
versitit Duisburg-Essen legte dar, dass
3% der Krankenversicherten 80% der
Ausgaben verursachen (20% der Versi-
cherten verursachen 97% aller GKV-
Kosten). Er wandte sich gegen die Ein-
fithrung risikoiquivalenter Primien.
Dies wire unsozial, weil unschuldig
Kranke hohere Primien als Gesunde zu
zahlen hitten. Alle Versicherten sollten
nach Wasem die gleiche Primie inner-
halb einer Krankenkasse bezahlen. An-
dere Nationen regeln die Arzneimittel-
preise hiufig zwar {iber eine zentrale
staatliche Zulassungsbehérde, die Prei-
se werden dann aber in Einzelverhand-
lung zwischen Krankenkassen und In-
dustrie festgelegt. In Israel und den
USA gibt es beispiclsweise eine Positiv-
liste, in der jede Krankenkasse fiir ihre
eigenen Tarife bestimmte Arzneimittel
als erstattungsfihig zulidsst oder aus-

schliefit.

Staatliche Uberregulierung

Im abschlielenden gemeinsamen Work-
shop der Fachtagung wurden von den
Teilnehmern aus Pharmaindustrie,
Krankenkassen, dem Gemeinsamen
Bundesausschuss, der KBV, von Patien-
tenvertretern und Verbraucherzentralen
je nach Verbandsherkunft verschiedene
Standpunkete vertreten. Es kristallisierte
sich aber doch heraus, dass die staatliche
Uberregulierung des Pharmastandortes
und die wenig verlissliche Medikamen-
tenfinanzierungspolitik zu einer Verun-
sicherung und wirtschaftlichen Schlech-
terstellung der Pharmaindustrie fiihrt.
Viele Gesprichsteilnehmer sprachen
sich dafiir aus, die Kostenkontrolle fiir
Medikamente markt- und wettbewerbs-
niher zu regeln, beispielsweise durch
direkte Preisverhandlungen zwischen
Pharmaindustrie und den Krankenkas-
sen, durch dezentrale Positivlisten und
selektives Kontrahieren. Die KBV
sprach sich fiir die Vereinbarung von
Festkostenzuschiissen fiir die Patienten
aus, in deren Bandbreite Medikamente
bestimmter Indikation von der GKV
erstattet werden, ihnlich wie dies bereits
im Zahnersatz praktiziert wird.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Sind sozialgerichtliche Klagen
jetzt schon sinnvoll?

Die ersten Auswirkungen des neuen EBM hat jede Praxis im vergan-
genen Quartal erfahren. Die Bewertungen sind sehr unterschiedlich:
Sie reichen von ,Unsinn“ und ,,Blirokratiewildwuchs“ bis ,,prinzipiell
richtig“ und ,handhabbar®. Vereinzelt klagen EBM-Gegner bereits
jetzt schon gegen definierte Leistungspositionen.

der zahlreichen Geburtsfehler kei-

ne Begeisterung iiber den EBM
2000 plus auf. Teilweise sind einzelne
Leistungslegenden medizinisch derart
unausgegoren, dass sie durchaus als Auf-
forderung zur Kérperverletzung verstan-
den werden kénnen (z.B. obligat beid-
seitige Diagnostik nach Ziffer 16322).
Es ist deshalb in gewisser Weise auch
verstindlich, dass ein Arzt bereits vor
Inkrafttreten gegen den neuen EBM ge-
klagt hat. Dieser in einer Einzelpraxis
titige Vertragsarzt sah sich durch die
Gewihrung des Zuschlages auf den Or-
dinationskomplex bei Gemeinschaftspra-
xen und medizinischen Versorgungszen-
tren benachteiligt. Sicherlich kann diese
Regelung diskutiert werden, es kann in
ihr eine ungerechtfertigte Begiinstigung
von Gemeinschaftspraxen oder aber der
notwendige Ausgleich von Nachteilen
(nur einmaliger Ansatz des Ordinations-
komplexes auch bei Behandlung durch
mehrere Gemeinschaftspraxispartner)
gesehen werden. Rechtlich wird jedoch
zu beriicksichtigen sein, dass doch bereits
die Praxisbudgets nach dem EBM 1997
einen 10 %igen Zuschlag auf die bei der
Budgetberechnung zugrunde zu legenden
Fallpunktzahlen bei Gemeinschaftspra-
xen und eine 10%ige Erhohung der
Ordinationsgebiihr vorsahen. Das Bun-
dessozialgericht hat diese frithere Rege-
lung zu keinem Zeitpunke als rechtswid-
rig moniert. Man wird bei verniinftiger
Einschitzung der Erfolgsaussichten eines

S elbstverstiandlich kommt angesichts
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Rechtsstreites nicht erwarten kénnen,
dass die jetzige Erhéhung der neuen Or-
dinationskomplexe — auch wenn diese
geringfiigig hoher als 10 % ausfillt— von
der Rechtssprechung als rechtswidrig
verworfen wird.

Klagen noch verfriiht

Das erste Eilverfahren gegen den EBM
2000 plus wurde mit Beschluss des Sozi-
algerichts Berlin vom 30.3.2005 zuriick-
gewiesen. Das Gericht hat sich — auch
dies wire fiir den klagenden Arzt bei an-
waltlicher Beratung vorhersehbar gewe-
sen — nicht mit den Einzelheiten der
Regelungen des EBM befasst, sondern
zu Recht festgestellt, dass eine so ge-
nannte abstrakte Normenkontrolle ge-
gen den EBM nicht zulissig ist. Gegen
rechtswidrige Regelungen im EBM
kann sich nur mittels Anfechtungsklage
eines auf dem EBM beruhenden Hono-
rarbescheides gewehrt werden; im Ver-
fahren gegen den Honorarbescheid wird
der EBM inzidenter iiberpriift.

Sobald die Honorarbescheide vor-
liegen, werden erstmalig mogliche Aus-
wirkungen des EBM auf die Vergiitung
jeder einzelnen Praxis beurteilt werden
kénnen. Dann ist jedoch zu beriicksich-
tigen, dass sich die Hohe der Vergiitung
im Wesentlichen nach den regionalen
Honorarverteilungsvertrigen berechnet.
Diese sind dementsprechend von den
Sozialgerichten in der Vergangenheit
auch deutlich hiufiger aufgehoben wor-
den, da sie eine rechtswidrige Benachtei-

ligung einzelner Fachgruppen oder Pra-
xen enthielten.

Da der EBM seinem Anspruch nach
nur das in Punkten ausgedriickte wert-
miflige Verhiltnis der Leistungen unter-
einander beschreibt, hat er — so die
Rechtssprechung — nur indirekt Auswir-
kungen auf die Héhe des Honorars. Sol-
che indirekten, aber gerichtlich iiberpriif-
baren Auswirkungen liegen vor, wenn
die Kostenquote einzelner Fachgruppen
falsch ermittelt wurde. Nach der Rechts-
sprechung des Bundessozialgerichts je-
doch kommt dem Bewertungsausschuss
insofern ein gewisser Beurteilungsspiel-
raum zu. Wenn deutliche Indizien fiir
eine falsche Kostenermittlung sprechen,
ist diese durch den Bewertungsausschuss
zu priifen und gegebenenfalls zu dndern.
Das Bundessozialgericht hat aufgrund
dieser Rechtsgrundsitze bekanntlich die
Praxisbudgets des EBM 1997 mit seiner
Entscheidung vom 15.5.2002 in Frage
gestellt. Es hat dem Bewertungsausschuss
aber eine Frist eingeriumt, die Kosten-
quoten zu iiberpriifen und gegebenenfalls
zukiinftig zu dndern. Nur wenn inner-
halb dieser Frist keine Neubewertung
stattfinde, seien die Budgetierungsrege-
lungen nicht mehr anwendbar. Diese
mehr als zwdlfmonatige Frist verstrich
ohne Anderung der Praxisbudgets. Es
dauerte dann jedoch nochmals sieben
Quartale, bis der neue EBM schlieilich
in Kraft trat.

Bei realistischer Einschitzung der
Rechtssprechung wird eine Klage gegen
den neuen EBM kaum zu einer riickwir-
kenden Authebung und Verbesserung
der Bewertungsrelationen oder anderer
Regelungen fiihren. Aber selbst Klagen,
die zukiinftige Anderungen erstreben,
miissen eine erhebliche Hiirde iiberwin-
den: Das Bundessozialgericht hat in der
Vergangenheit mehrmals festgestellt, dass
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den Gremien der gemeinsamen Selbst-
verwaltung ein so genannter Beobach-
tungszeitraum zugestanden werden muss.
Sie diirfen die Auswirkungen neuer Ho-
norar- und Honorarverteilungsregelun-
gen beobachten und gegebenenfalls mit
Anderungen korrigierend eingreifen.
Dieser Pflicht miissen die Gremien auch
nachkommen. Erweist sich eine Rege-
lung als rechtswidrig und ist die Beo-
bachtungsfrist noch nicht verstrichen,
so kann der klagende Arzt dennoch den
Rechtsstreit verlieren. Die Dauer der
zuzugestehenden Erprobungsfrist ist
nicht gesetzlich festgelegt, nach bishe-
riger Rechtssprechung sind aber sicher
zwei bis vier Quartale einzuriumen.

Auf Einzelheiten kommt es an

Da derzeit zahlreiche Anderungen des

EBM erfolgen und weitere ,,Reformen®
in den niichsten sechs Monaten zu erwar-
ten sind, muss momentan — so frustrie-
rend dies erscheinen mag — seriéserweise

zu einer gewissen Zuriickhaltung beim

Ruf nach dem Sozialgericht geraten wer-
den. Dies ist jedoch kein Aufruf zur Re-
signation. Es ist eine Verfassungsbe—
schwerde anhingig, die das gesamte

System der ,Mangelbewirtschaftung®
insbesondere die unangemessen niedrige

Vergiitung der Vertragsirzte zur Diskus-
sion stellt. Es darf mit Spannung erwar-
tet werden, ob das Bundesverfassungsge-
richt eine Kurskorrektur in der fiir Arzte

inakzeptablen Entwicklung der letzten

Jahre vornehmen wird.

Kurzfristiger Erfolg konnte sich nach
den ersten Honorarbescheiden bei Angriff
auf einzelne Regelungen des neuen EBM
einstellen. Sollte zum Beispiel keine An-
derung der Leistungslegende der Ziffer
16322 erfolgen, so spricht vieles dafiir,
dass ein Gericht iiber die Frage entschei-
den sollte, ob die beidseitige Diagnostik
der guten drztlichen Praxis und dem me-
dizinischen Standard entspricht.

Klagen sollten nur dann gefiihrt wer-
den, wenn Aussicht auf Gewinn besteht.
Dies wird dann gelingen, wenn nicht das
gesamte Regelwerk als , benachteiligend”
und ,,unsinnig” geriigt, sondern fundiert
herausarbeitet wird, dass einzelne Rege-
lungen rechtswidrig und korrekturbe-

diirftig sind.

RA Dr. Ingo Pflugmacher, Bonn
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Normative Diagnostik bei
psychiatrischen Patienten
—ein Missbrauch?

Normative Diagnostik hat als regelgeleitetes Handeln indirekt zu
einer allmahlichen Verschiebung des Behandlungsmittelpunkts
gefuhrt. Vorwurf in der vorliegenden kritischen Stellungnahme:
Die Angste des Patienten sind nicht mehr Therapieinhalt, sondern
werden zunehmend als Folge eines gestorten physiologischen
Gleichgewichts aufgefasst und pharmakologisch behandelt.

ist es, beschleunigt durch die Anwen-
dung des ICD-10 und dem zuneh-
menden Gebrauch von Psychopharmaka,
zu einer sinnentstellenden, allmihlichen
Umdeutung der Symptomursache ge-
kommen. Nicht mehr der Anlass, wie
beispielsweise die Furcht, durchschaut
zu werden bei der sozialen Phobie, wird
inhaltlich therapeutisch angegangen. Zu-
nehmend wird das Hauptaugenmerk auf
die sich ergebenden Auswirkungen auf
die Reizverarbeitung gelegt. Damit wird
die Ursache mit der entsprechenden
Schlussfolgerung in ein isoliertes Betrach-
ten der physiologischen Folgen auf die
Reizverarbeitung im organischen System
umgearbeitet. Dies nun als Ausdruck
eines gestdrten Gleichgewichtes der
Transmittersysteme betrachtete Gesche-
hen wird teilweise, schliefflich ginzlich,
umgedeutet und als zu behandelnde Ur-
sache des Geschehens betrachtet und soll,
weil gestort, wieder reguliert werden .
So wird aus einem urspriinglich in-
dividuellen Ansatz einer subjektiven
Sichtweise und Bedeutungswahrneh-
mung ein kollektiv vermitteltes Kon-

I m Bereich seelischer Erkrankungen

struke, das nicht nur jedwede persénliche
Bedeutung eliminiert und so entleert,
sondern auch auf den Patienten, mehr
oder weniger Zwang ausiibt, seine Sicht-
weise unter dem Druck der , Institution®
(dem gingigen Diskurs der Medizin ent-
sprechend) zu indern. Dies kommt sys-
temkonform der geiibten medizinischen
Praxis entgegen, weil dann wieder der
Behandelnde der Wissende ist und der
Patient der Unwissende, der behandelt
werden kann. War urspriinglich der Be-
handelnde der Fragende, der es dem
Patienten mit professionellem Zuhéren
erst ermoglichte, zu erkennen und An-
derungen herbeizufiihren , so verstummt
jetzt der Patient sehr bald nach AufSerung
seiner moglichst schon ,korperlich ob-
jektivierten Symptomatik® — und iiber-
lisst dem Behandelnden das Feld.

Die pharmakologische Forschung
hat in den letzten Jahren einen trium-
phalen Aufschwung erlebt. Erregende
Affekte werden abgepuffert, wahnhafte,
irreale Vorstellungen und Uberzeugun-
gen durch Neuroleptika unterdriicke.
Aber abgesehen von den Nebenwirkun-
gen, und ohne die Anwendung dieser
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Medikamente grundsitzlich in Frage
stellen zu wollen: Wissen wir wirklich,
was wir damit bewirken? Sind unsere
Vorstellungen nicht eher Tduschungen?
Entsprechen unsere Vorstellungen denen
der Menschen, die wir behandeln? Glau-
ben nicht eher nur wir selbst, ablesbar an
diesen oder jenen Parametern, die wir
erfassen, dass wir ,,heilend® eingreifen?

Systematik contra Individualitat

In der Zeitschrift ,,Der Nervenarzt® war
kiirzlich zu lesen: ,Psychische Stérun-
gen werden zunehmend Gehirnfunkti-
onsstorungen und unterscheiden sich
nicht mehr grundsitzlich von anderen
ZNS-Erkrankungen. Die der Psychia-
trie zugeordneten Stérungen des Verhal-
tens und Erlebens werden zunehmend
zu Gehirnerkrankungen und riicken in
die Nihe zu neurologischen ZNS-Er-
krankungen. Konzepte wie Psychogene-
se werden folglich fragwiirdig und eig-
nen sich nicht mehr zur Kennzeichnung
der grofiten Gruppe von psychischen
Stérungen® [1].

Eine #hnliche Sichtweise ergibt sich
durch die Einfiihrung des ICD-10, (letz-
te Fassung 15.8.2003; german modifi-
kation), eine Systematik der Erkrankun-
gen, die in 21 Kapiteln vorwiegend nach
topographischen, morphologischen, al-
tersbezogenen und normativen Klassifi-
kationsprinzipien aufgebaut ist. Wurden
frither bei der Atiologie psychiatrischer
oder psychosomatischer Erkrankungen
zumindest in gewisser Weise individuell
ausgerichtete Neurosetheorien herange-
zogen, so sind nunmehr im Kapitel V der
ICD-10 , Psychische und Verhaltenssto-
rungen” die Unterkapitel gegliedert in:

organische Ursachen (FO0—F09),
psychische Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen (F10-F19),
Schizophrenie, schizotype und wahn-
hafte Stérungen (F20-F29),
affektive Storungen (F30-F39)
neurotische, Belastungs- und somato-
forme Stdrungen (F40-F48),
Verhaltensauffilligkeiten mir kérper-
lichen Stérungen und Faktoren (F50—
F59),

Personlichkeits- und Verhaltenssto-
rungen (F60-FG69),
Intelligenzminderung (F70-F79),
Entwicklungsstérungen (F80—F89),
Verhaltens- und emotionale Stérungen
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mit Beginn in der Kindheit und Ju-
gend (F90-F98),
nicht niher bezeichnete psychische
Stérungen (F99).
Mit dieser Systematik wird versucht, ob-
jektivierende, beschreibende Kriterien
aufzustellen, in denen auch wahnhafte
Stérungen, also Storungen der Realitits-
priiffung und Affektivitit normativen
Kriterien unterworfen werden. So sind
bei F40 die Einteilungskriterien weitge-
hend normativ-beschreibend, zuweilen
sogar wertend wie bei der Zwangssts-
rung: , Der Patient erlebe sie oft als Vor-
beugung gegen ein objektiv unwahr-
scheinliches Ereignis, das ihm Schaden
bringen oder bei dem er selbst Unheil
anrichten kénnte“. Bei der Beschreibung
wird hier eine unsinnige Pseudoobjekti-
vitit an den Tag gelegt. Ein weiteres Bei-
spiel zu F43: ,Diese Ereignisse sind we-
der notwendig noch ausreichend, um
das Auftreten und die Art der Krankheit
zu erkliren®. Bei F60 (Personlichkeits-
und Verhaltensstorung) stehen Definiti-
onen wie ,sie (die Patienten) verkdrpern
gegeniiber der Mehrheit der betreffen-
den Bevilkerung deutliche Abweichun-
gen im Wahrnehmen, Denken, Fiihlen
und in der Bezichung zu anderen®.
Zwar lassen sich bei allen psychi-
schen Stérungsbildern Auffilligkeiten
der biologischen Messwerte finden. Be-
sonders eindrucksvoll sind aber Verin-
derungen des Gehirnstoffwechsels, die
sich seit einigen Jahren mittels moderner
Bildgebung der Gehirnakeivitit sichtbar
machen lassen. Biologische Befunde, zum
Beispiel bei Depressionen, Zwangserkran-
kungen oder Borderline-Stérungen haben
in den letzten Jahren bei Vertretern einer
biologistisch und genetisch determinis-
tisch orientierten Medizin und besonders
bei mafigeblichen Vertretern der deut-
schen Psychiatrie zu bizarren Schlussfol-
gerungen gefiihrt. Tatsichlich stellt der
derzeit vorherrschende biologisch-gene-
tische Determinismus die modernen
neurobiologischen Elemente véllig auf
den Kopf. Bauer zitiert in seinem Buch
,oignale des Korpers® [2] einige Autoren,
die nachweisen, dass am Anfang der meis-
ten psychischen Stérungen situative, sub-
jektive Wahrnehmungen, Erfahrungen,
Etlebnisse stehen, die sich als biologisch-
chemisch nachweisbare Folgerungen im
Organismus niederschlagen.

Haben wir uns nicht schon daran
gewdhnt, dass wir beispielsweise bei
ADHS-Symptomen wie Antriebs- oder
Konzentrationsstérungen an rein bioche-
mische Prozesse denken? Dass dabei sti-
mulierende Pharmaka verordnet werden
oder wir bei jedweden Sinn- und Lebens-
krisen und ,depressiver Symptomatik®
mit Antidepressiva antworten? Denken
wir uns nichts mehr dabei, wenn pauschal
bei ,,Depression® von einer Stérung des
Transmitterhaushalts gesprochen wird?

‘Was sollen dem Patienten die natur-
wissenschaftlichen Fragen denn iiber-
haupt bedeuten: Fiir was hat dieser
Mensch eine genetische Disposition?
Welche Vorginge im Hypothalamus,
welche im limbischen System funktio-
nieren nicht so richtig, wie sie sollten?
Welche Erinnerungen sind im Mandel-
kern oder im nucleus accumbens abge-
speichert, wo herrscht eine elektrische
oder eine magnetresonanztomografisch
darstellbare abnorme Aktivitit vor, im
Frontlappen oder Seitenlappen? Liegt ein
Defekt in der Neurotransmission vor,
arbeitet eine Zytokinase nicht oder
schneller oder langsamer? Was ist das fiir
ein Wissen, fiir eine Erkenntnis, die wir
hieraus ziechen und welche Bedeutung
hat dies fiir unser Handeln? Was bedeu-
tet es fiir den Patienten, wenn wir seinem
Leiden einen Namen geben? Was ist das
fiir ein Objekt, die Diagnose, aus dem
normativen Katalog des ICD-10? Wollen
wir {iber die auslésenden Griinde gar
nicht mehr wissen? Gerade aber in die-
sem Verstummen des Patienten liegt
vielleicht das unbewusste Ziel dieses ge-
sellschafts-wissenschaftlichen Diskurses.

Bediirfnis und Befriedigung
Nach Freud ist das Objeke als das defi-

niert, wodurch der Trieb sein Ziel fin-
det; also das, was jemand braucht, um
zufrieden zu sein. J. Lacan hat einen er-
weiterten Ansatz entwickelt und kriti-
siert an der klassischen Objektbezie-
hungstheorie vor allem die Betonung
»dass das Objekt zuallererst ein Objekt
der Befriedigung ist“ [4]. und unter-
scheidet konsequent zwischen Anspruch
und Bediirfnis. Das Bediirfnis ist dem-
nach ein rein biologisches Verlangen,
das mit Bediirfnissen des Organismus
zusammenhingt und bei entsprechen-
der Befriedigung abklingt. Dementspre-
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chend ist das menschliche Subjekt auf
den Anderen angewiesen in seiner Hilf-
losigkeit. Um die Hilfe eines anderen zu
erlangen, muss etwa der Siugling einen
Laut von sich geben, das Bediirfnis muss
als Anspruch artikuliert werden.

Die Prisenz des Anderen fiihrt aber
iiber die Bediirfnisbefriedigung hinaus
zu einer Prisenz als Symbol der Liebe
und Zuwendung. Wenn der Andere auch
die Dinge des Bediirfnisses besorgen
kann, kann er doch die absolute Liebe
(d. h die Erginzung zur phantasmati-
schen Geschlossenheit, Vollkommen-
heit), nach der sich das Subjekt sehnt,
nicht geben. Sind also die Bediirfnisse
des Anspruchs befriedigt, bleibt der an-
dere Teil des Anspruchs, die Sehnsucht
nach Liebe unbefriedigt und dieser Rest
ist das Begehren. ,,Daher ist das Begehren
weder Appetit auf Befriedigung, noch
Anspruch auf Liebe, sondern vielmehr
die Differenz der beiden, ja, das Phino-
men ihrer Spaltung selbst” [5]. Das Be-
gehren wird dadurch zum Uberschuss,
der durch die Artikulation des Bediirf-
nisses entsteht. Anders als das Bediirfnis,
das befriedigt werden kann bis es wieder
entsteht, kann das Begehren nicht beftie-
digt werden. Es iibt einen bestindigen
Druck aus. Die Verwirklichung des Be-
gehrens ist nicht dessen Erfiillung, also
Befriedigung, sondern das immer neue
Erzeugen von Begehren selbst. Mit an-
deren Worten: Wenn das Objekt nur als
das der Befriedigung angesehen wird,
wird das Objekt der Psychoanalyse mit
dem Objekt der Biologie verwechselt und
vernachlissigt den Aspekt des Begehrens.
Agiert wird immer nur auf der Ebene der
Bediirfnisbefriedigung bei dem der dop-
pelte Aspekt des Anspruchs verloren geht.
Die Maoglichkeit zur Symbolisierung
wird kurzgeschlossen und damit auch
jede Subjektivierung verhindert.

An Stelle der Artikulation seines Be-
gehrens (als ureigenste Auflerung) wird
dann dem Subjekt aber ein Bild von au-
en aufgezwungen, ein Trugbild, das als

yProthese” fungiert und sein zu findendes
Objekt, das zumindest teilweise zufrieden
stellen kénnte, kurzgeschlossen. So schligt
die ausgeiibte Objektivierung doppelt
fehl. Einerseits suggeriert sie eine zu er-
wartende Befriedigung, die nicht dauer-
haft eintreten kann, andererseits verhin-
dert sie den Raum, in dem das begehren-
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de Subjekt in der Anwesenheit eines
Anderen doch noch auf das fehlende, ab-
wesende kommen kann. Die Symbolisie-
rung ist ja das in der Abwesenheit auftau-
chende Bild, Vorstellung dessen, an was
es dem Subjekt mangelt. Damit wiire
auch die Moglichkeit gegeben, sich damit
zu beschiftigen, es wieder sprachlich ein-
zubinden in die symbolische Ordnung.
Aus der Klinik wissen wir, was ,,der
Lolly“ bewirkt, der dem Siugling bei
jedem Schrei in den Mund gesteckt wird
in der Absicht, ihn gleich zu beruhigen,
zu befriedigen, ithn damit zum Schweigen
zu bringen. Die Folge ist, dass diese ,,bu-
limischen Subjekte® sich alle Bediirfnis-
befriedigung beim Essen suchen — unfi-
hig, in der Spannung des Begehrens noch
anderes zu artikulieren und damit keine
Maéglichkeit haben, anderes zu finden.
Diese Menschen bleiben sich selbst fremd
und verschlossen, siichtig nach etwas,

Diogenes war kein Messie

Den Artikel liber das Vermiillungssyndro
von Barock et al. (NT 2/2005, S. 74 f.) nim
Kollege Peters zum Anlass, um dariiber a
zukldren, dass eindeutig zwischen Dioge
Syndrom und Messie-Syndrom zu untersd

denist.

D iogenes war kein Messie und wer
ein Messie ist, der ist noch lange
kein Diogenes. Beides wird aber heute
hiufig in einen Topf geworfen. Nachdem
nun auch Barocka, Seehuber und Scho-
ne in ihrer schonen Arbeit keinen Un-
terschied wahrhaben wollten, ergreife ich
die Gelegenheit,
um die Verschie-
denheit darzu-
stellen.
Zusammen
mit J. Klosterkot-
ter hatte ich 1985
zwel eigene Ka-
suistiken von Pa-
tienten mit Dio-
genes-Syndrom
ausfiihrlich dargestellt [Fortschr. Neurol.
Psychiatr. 53 (1985) 427-434], um die-
ses damals noch unbekannte Syndrom
in Deutschland bekannt zu machen. Erst
viel spiter erlangte das Messie-Syndrom,

Diogenes
»S0 hort doch auf zu helfen!
Der Denker denkt vom Hut zum Schuh,
Und ihm gerit in Blitzes Nu
Das Was, das Wie, das Beste.“

Goethe

wofiir sie keine Vorstellung haben, was
aber nicht aufhért, zu dringen.
Ahnlich vermittelt bei seelischen
Erkrankungen auch eine von auflen ge-
setzte Vorstellung und seien es nur Wirk-
mechanismen biologischer, pharmako-
logischer Art, nur kurzzeitige Erleichte-
rung. Auch , medikamentése Dimpfung®
muss auf Dauer erfolglos bleiben, handelt
es sich doch in jedem Falle nur noch um
ein Nachlaufen eines sich immer mehr
aufschaukelnden Begehrens nach etwas,
was im Subjekt griindet und das sich zu
artikulieren sucht. Das bediirftige Sub-
jekt wird damit wie in der Fabel der Hase
ins Feld geschickt, wo der Igel, die Ant-

wort des anderen, immer schon da ist.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Thomas Vogt, Freiburg

besonders durch Mediendarstellung Po-
pularitit, vermutlich weil es sich so schén
im Bild darstellen l4sst und es sich um
ein zwar erstaunliches, aber immer noch
verstindliches absonderliches Verhalten
handelt. Seither hat man sich hiufig in
dieser Sache an mich gewandt. Anschei-
nend fillt es
schwer, das Ver-
schiedene im
Ahnlichen zu er-
kennen.

Das Diogenes-
Syndrom

Um es auf die
kiirzeste Formel
zu bringen: Beim
Diogenes-Syndrom wird eine selbst ge-
wihlte, ,philosophische® Einsamkeit
mit Bediirfnislosigkeit vereinigt. Sucht
man einen historischen Vergleich fiir
das Syndrom, finde man ihn im Eremi-
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ten (auch Anachoret genannt). Im
Grunde kénnte das Diogenes-Syndrom
sogar treffender als Anachoreten-Synd-
rom bezeichnet werden. Aber die popu-
lire Anekdote vom Diogenes von Apol-
lonia (499—-427 v. Chr.), der in einer
Tonne lebte und von Alexander dem
Groflen besucht wurde, ist zweifellos
mediengerechter. Insbesondere, weil die
Anekdote weiter zu erzihlen weif3, Dio-
genes habe, als der Kénig ihn fragte, ob
er ihm einen Wunsch erfiillen konne,
geantwortet: ,,Geh mir aus der Sonne®.
Dies sollte eine Demonstration seiner
duflersten Bediirfnislosigkeit sein. Zuge-
geben, manch ein Kiinstler hat sich
Diogenes nicht ohne eine duflerste Ver-
wahrlosung vorstellen kénnen wie zum
Beispiel Giovanni Benedetto Castiglio-
ne (1609-1664).

Die Anachoreten des dritten christ-
lichen Jahrhunderts (also mehr als 600
Jahre spiter) dagegen zogen sich vom
Leben mit den Mitmenschen in die Wiis-
te zuriick, weil nicht das Treiben in der
bereits damals fiir zu materiell gehaltenen
Welt ihr Lebensinhalt sein sollte, sondern
die Versenkung in sich selbst und in Gott.
Das griechische Wort avoywontno
(anachoretes) bedeutet ,zuriickgezogen®,

seinsiedlerisch®. Entgegen ihrer eigentli-
chen Absicht wurden sie dort jedoch
hiufig als Weise und Ratgeber aufge-

sucht.

Die heutigen Diogenes-Anachoreten
Ahnlich handelt es sich bei den heutigen

Diogenes-Anachoreten um Menschen,
die durchaus jederzeit in der Lage sind,
als liebenswiirdige und kontaktfreudige
Menschen in der Offentlichkeit zu leben
und dies oft auch iiber viele Jahre ihre
Lebens tun. Dann aber entscheiden sie
sich fiir ein Leben in der Zuriickgezo-
genheit, gewdhnlich jedoch nach einem
einschneidenden Lebensereignis. Aber
ohne Depression tun sie dies, ohne Be-
dauern oder Trauer, sondern innerlich
heiter und geistig rege, obwohl man ih-
nen dies nicht unbedingt anmerkt, da
sie auch nicht grof§ Freude erkennen
lassen. Wenn man ein solches Leben
lebt, wird aber das materielle Leben
ziemlich unwichtig, man ernihrt sich
und tut das, was absolut unumginglich
ist, aber absolut nichts dariiber hinaus.
Durch dieses Verhalten entfernen sich

NEUROTRANSMITTER 7—8-2005

die Diogenes-Einsiedler von ihrer biir-
gerlichen Mitwelt ... Sie wirken krank
und hilfsbediirftig und man machte ih-
nen helfen. Sie lehnen dies aber beharr-
lich ab, weil sie sich nicht krank fithlen
und es auch nicht sind. Wenn dann Un-
ordnung, Schmutz und Hygienemingel
anwachsen, wenn sich die Zeitungen
stapeln, die Biicher nicht wieder fortge-
riumt werden und es an jeder Ordnung
fehlt, dann entsteht eine Ahnlichkeit
mit dem Messie-Syndrom. Beim Dioge-
nes-Anachoreten handelt es sich aber
um die als unvermeidlich so hingenom-
menen Folgen des selbst gewihlten Le-
bens. Es ergibt sich, ohne dass die Be-
troffenen es angestrebt hitten oder sich
auch nur Gedanken dariiber gemacht
hitten ... Fragt man sie nach ihrem selt-
samen Verhalten, bekommt man jedoch
keine befriedigende Erkldrung ...

Das Messie-Syndrom

Ganz anders beim Messie. Das Verhal-
ten solcher Menschen war in der deut-
schen Psychiatrie unter den Namen
Syllogomanie, Kollektionismus und
Sammeltrieb lange bekannt. Es sind
Menschen, die (im Gegensatz zur Sam-
melleidenschaft oder Kollektiomanie)
ohne einen iibergeordneten Gesichts-
punkt Dinge sammeln. Eigentlich sam-
meln sie gar nicht, es sammelt sich bei
ihnen sozusagen von selbst vieles an.
Zeitungen, Zeitschriften, aber auch
Nahrungsmittel hiufen sich, weil die
Betroffenen sich nicht entschlieflen kon-
nen, sie fortzuwerfen. Andere meinen,
es sei alles wertloser Plunder, weil selbst
ein langes menschliches Leben nicht
ausreichen wiirde, um von alledem ir-
gendwann einmal Gebrauch zu machen.
Dem Messie ist sein Plunder aber kei-
neswegs wertlos. Eine Miillhalde ist das
Sammelgut des Messie nur fiir andere,
fiir ihn selbst ist es ein wertvoller Besitz.
Der Messie ist gewohnlich sparsam und
hebt die Sachen fiir schlechtere Zeiten
auf.

Eine Gutachtenpatientin, bei der ich
als junger Arzt zum ersten Mal auf dies
Phinomen aufmerksam wurde, erntete
im Sommer in den Stralengriben und
an anderen frei zuginglichen Orten jun-
ge Brennnesseln (kostet nichts!), weil
man davon bekanntlich nicht nur einen
Salat machen kann. Sie kochte grofle

den Winter in
Vorrat war aber so reichlich bemessen,
dass kein Winter lang oder hart genug
sein kénnte, um alles zu verbrauchen.
Das bedeutete fiir sie selbst jedoch nicht,
dass die Einmachgliser wertlos geworden
seien und fortgeworfen werden kénnten.
Ein Problem wird erst dann daraus, wenn
wohlmeinende andere Menschen eines
darin erblicken.

Die in solchen Fillen aufkommende
Frage, ob solche Menschen nicht ent-
miindigt werden miissen, um ihnen eine
ordentliche normale Ernihrung zukom-
men zu lassen, um all den Krempel auf
den Miill werfen zu diirfen, um etwas fiir
die Hygiene und damit fiir die Gesund-
heit dieser Menschen tun zu kénnen,
scheiterte gewshnlich. Meist lag dies
daran, dass eine Entmiindigung als ent-
ehrend angesehen wurde und der Vor-
mundschaftsrichter davor zuriickschreck-
te, da keine eindeutige Geisteskrankheit
oder Geistesschwiche nachgewiesen wer-
den konnte. Dadurch dass derselbe
(leicht verinderte) Vorgang jetzt , Betreu-
ung” heiflt, ist die Hemmschwelle jedoch
gesunken. Schliefflich glaubt man damit,
den Betroffenen etwas Gutes zu tun.
Auch die Popularitit des Alzheimer-Syn-
droms und die Ausweitung dieses Begrif-
fes haben dazu gefiihrt, dass oftmals eine
Krankheit als Ursache angenommen
wird, obwohl es sich eigentlich nur ei-
genwilliges Handeln von eigenwilligen
Menschen ist.

Folgen der Popularisierung

Der eher sonderbare als krankhafte Kol-
lektionismus wurde populir, nachdem
die Mathematiklehrerin Sandra Felton
dafiir den neuen Namen ,Messie“ er-
funden hatte (jedenfalls heiffit es im
Deutschen so). Es gelang ihr, daraus ei-
nen Bestseller zu machen, dem weitere
folgten. Und der Begriff wurde ausge-
weitet. So muss sich nun jeder, der keine
rechte Ordnung in seine Lebenswelt
und sein Leben zu bringen weif3, fiir ei-

]
Hinweis der Redaktion

Die Redaktion behalt sich vor,
Leserbriefe in gekiirzter und/oder
redigierter Form abzudrucken.
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nen Messie halten und Hilfe suchen.
LIs a mess”, mit scharfem Ton ausge-
sprochen, ist eine feste Redensart von
amerikanischen Eltern gegeniiber ihren
Kindern, wenn sie mit deren Ordnung-
bestrebungen, Kleidung oder Schulleis-
tungen nicht zufrieden sind ...

Unter uns lebt inzwischen eine gan-
ze Generation Erwachsener, die antiau-
toritir erzogen wurden. Ordnungser-
mahnungen oder gar -anweisungen der
Eltern — ihrerseits meist betont unbiir-

Offenes Forum

Stellungnahme

Der Beitrag, Diogenes war kein Messie“ von Herrn Professor Peters ist eine wunder-
bare Erganzung zu unserer Darstellung des Vermiillungssyndroms. Liest man die
Texte nacheinander, ist es, als ob man in eine andere Welt eintritt. Man kommt aus
der Welt der clear images, die sich wohl oder iibel am ICD-10 orientiert —eine frag-
wiirdige Welt, unhistorisch und voll innerer Widerspriiche. Man tritt in die Welt der
broken images, der die Sympathie des Dichters gilt. Diogenes- und Messie-Syndrom
sind in unserer Sicht broken images, weil sie nicht in ein System gehdren, sondern
als Phanomene aufscheinen,
die entweder den forschenden
Psychopathologen begegnet
sind (Diogenes-Syndrom) oder

»He is quick, thinking in clear images;
I am slow thinking in broken images ...

When the fact fails him, he questions his senses;
When the fact fails me, I approve my senses ...
He in a new confusion of his understanding;
Iin a new understanding of my confusion.“

gerlich unordentlich — erhielten sie nicht.
Auch lernten sie es gewohnlich niche,
ihren Tag sinnvoll zu organisieren. Miih-
sam miissen sie nun immer noch nach-
holen, was sie versiumten. Messies sind
sie deshalb aber nicht, nur hilflos unor-
dentliche Menschen, die unter ihrer Un-
ordnung leiden.

uns allen in der Laienpresse
(Messie-Syndrom). “Approving
my senses* heil3t, diese Phano-
mene ernst nehmen.

Als Arzte fragen wir uns aber
auch, welche Beziehung diese
Phanomene zu klinischen
Diagnosen haben, mit denen wir im Alltag arbeiten — Depression, Demenz, Person-
lichkeitsstorung oder Zwangskrankheit. Der Diogenes-Anachoret von Peters ist mog-
licherweise nicht krank, er ist,,der Welt abhanden gekommen®, sein Dasein hat einen
eigenen Wert. Auch das Phdnomen Messie oszilliert zwischen Krankheit und normal-
psychologischer Unart. Dagegen war unser Anliegen zweifach: die atiologische Un-
spezifitat der Vermiillung zu betonen, aber auch auf die wichtige Rolle des Zwangs in
ihrer Entstehung hinzuweisen. Hieraus kdnnen sich therapeutische Ansatze jenseits
der Betreuung ergeben, die dem Betroffenen vielleicht nicht immer nur unlieb sind.

Robert Graves: In Broken Images. Selected Poems. Penguin 1986

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Uwe Henrik Peters,
Koéln

Also doch: nicht aufhoren zu helfen!

Prof. Dr. med. Arnd Barocka, Klinik Hohe Mark

Industrie und Forschung zwischen Abhangigkeit
und gemeinsamer Initiative

Der differenzierte Dialog liber Evidenz basierte Medizin (NT 6/2005) im
Umfeld industriegesponserter Studien inspirierte auch Kollegen Bohme

zu kritischen Anmerkungen.

icht nur Karl Popper, wie es PD Dr.

Leucht in seinem Vorspann zum
Verteidigungsartikel gegeniiber den kri-
tischen Bemerkungen von
Prof. Dr. Dose duflert, hit-
te sich iiber solche kontro-
versen kritischen Diskussi-
onen im NEUROTRANS-
MITTER gefreut. Auch
Jiirgen Habermas wire er-
freut und iiberrascht, so
nachdriicklich das Verhilt-
nis von , Erkenntnis und
Interesse“ kritisch disku-
tiert zu finden, in einer Zeitschrift, die
sicherlich in groflen Teilen iiber Gelder
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»Mit grofilem Geschick
werden immer die Fra-
gen gestellt, die zu dem
Ergebnis fiihren, dass
hochpreisige Produkte
der Pharmaindustrie
wissenschaftlich indiziert
sind und ethisch nicht
anderes vertretbar.“

der pharmazeutischen Industrie finan-
ziert wird. Habermas hat ja in besonde-
rer Weise die Zusammenhinge von Er-
kennen und vorgegebenen
Interessen beschrieben und
beleuchtet.

Mir scheint nach mehr
als 20 jihriger kritischer
teilnehmender Beobach-
tung an Wissenschaft und
Forschung in unserem
Fachgebiet weniges offen-
sichtlicher (,,evidenter?) als
die Abhingigkeit der for-
schenden Aktivititen und der Darstel-
lung der Forschungsergebnisse von den

Interessen der pharmazeutischen Indus-
trie. Dies haben schon andere wie Asmus
Finsen vor Jahren im Arzteblatt darge-
stellt. Dabei war immer auffillig, dass
diese Artikel zwar geschrieben wurden,
aber kaum Diskussionen erweckten. Ich
hatte den Eindruck, dass eine stillschwei-
gende Vereinbarung bestand, die Sache
sauszusitzen®, was verstindlich ist, weil
viele davon profitieren. Da gibt es direk-
te und indirekte Vergiinstigungen, Zu-
schiisse zu Forschungsvorhaben, da wer-
den Kongresse ausgerichtet, Fahrtkosten
iibernommen und Vortragshonorare
grofiziigig bezahlt. Fast jeder ist darin
verwoben, der Ordinarius mit seinen
Maoglichkeiten genauso wie der Nerven-
arzt in einer so genannten ,Anwendungs-
studie“. Mit groflem Geschick werden
immer die Fragen gestellt, die zu dem
Ergebnis fiihren, dass hochpreisige Pro-
dukte der Pharmaindustrie wissenschaft-
lich indiziert sind und ethisch nicht an-
deres vertretbar. Nebenschauplitze wer-
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den zum zentralen Thema aufgemotzt,
nicht passende Ergebnisse werden in Ne-
bensitzen geschickt wegorganisiert.

Ich habe den Eindruck, dass sich
dieser Trend gerade in unserem Fachge-
biet in den letzten zehn Jahren massiv
verstirkt hat; das gile fiir alle ,grof8en
Krankheiten® (schizophrene Psychosen,
depressive Erkrankungen, Alzheimer De-
menz, auch MS). Kein verniinftiger Ner-
venarzt wird bezweifeln, dass die moder-
nen Neuroleptika, beginnend mit Lepo-
nex, ganz neue Mdoglichkeiten fiir Pati-
enten erdffnet haben und Lebensqualitit
verbessern konnten. Ich kenne nieman-
den, der von diesen Medikamenten nicht
auch Gebrauch macht, aber dass auch
erfolgreich mit anderen Medikamenten
behandelt werden kann und andere Fak-
toren, wie sozialtherapeutische Aspekte,
bei der Behandlung und Prognose viel
wichtiger sein kénnen, ist mir, wie auch
anderen Kollegen einsichtig. Insbeson-
dere ist die Eindeutigkeit, zwischen ty-
pischen und atypischen Neuroleptika zu
unterscheiden, hoch problematisch und
ich bin froh, dass Prof. Dr. Dose dies so
klar und eindeutig dargestellt hat. ...

Aus meiner Sicht ist der erhellends-
te Satz in dem Artikel von Herrn Leucht
der folgende: ,, ... dass nur wenige Auto-
ren es wagen ihre Meinung so dezidiert
und ohne Riicksicht auf conflicts of in-
terest auf den Punkt zu bringen®. Diesen
Satz sollten sich alle, deren Meinung ge-
fragt ist, ob Professoren, Privatdozenten,
Studiendurchfiihrende, Schriftleiter oder
Verbandsfunktionire vor Augen fithren
und sich fragen, ob sie es noch wagen,
Dinge so zu sagen wie sie meinen oder
ob sie aus Sorge vor dem Verlust der Top-
fe und der Unterstiitzung der Pharmain-
dustrie ins Unverbindliche ausweichen
und ihre Meinungen so abschwiichen, bis
sie kaum mehr erkennbar sind.

Ich denke bei der so genannten Evi-
denz basierten Medizin (EbM) oft an das
Mirchen von Andersen“Des Kaisers neue
Kleider'. Ich will nicht sagen, dass EbM
nacket sei; ihre bunten Kleider haben aber
tiberall Aufschriften wie bei Sportstars,
nur nicht von den Schuh- oder Kleider-
firmen, sondern von der Pharmaindustrie.
Und es ist ganz wie im Mirchen: Alle
sehen es, aber keiner sagt etwas.

Dr. med. Friedrich Bohme, Tuttlingen
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Hiirden durch internationale Markte

Dass wirksame, vertragliche oder gut zu dosierende Medikamente aus
firmenintemen, oftmals unbekannten Griinden ohne Vorankiindigung
und nachvollziehbare Griinden ,,auBer Handel“ gesetzt werden, verstimmt

Kollegen Zinnbauer.

ollten uns die Folgen der industriel-
len Globalisierung mittlerweile auch
in unserer nervenirtzlichen Praxis er-
reicht haben? Die Ereignisse der letzten
Wochen hinsichtlich der medikamento-
sen Versorgung unserer Patienten erzeug-
ten mir manches Unbehagen.
Begonnen hat es damit, dass die Fir-
ma Wyeth Trevilor in Tablettenform zu
75 mg, teilbar, vom Markt nahm und
nur mehr die angeblich so prichtig wir-
kenden Retardkapseln auf den Markt
brachte. Dies beraubte uns
zumindest in der Praxis der
Maéglichkeit, auch in tele-
fonischer Beratung, die
Medikamentendosis ra-
scher auf die Bediirfnisse
des Patienten anpassen zu
konnen ohne sofort eine
andere Verordnung in an-
derer Dosis durchfiihren
und damit auch dem Pati-
enten eine emeute Zuzah-
lung zumuten zu miissen.
Gut, die teilbare Tablette
war vom Markt genom-
men, wir hatten die 150 mg und 75 mg
Kapseln und die 37,5 mg Tablette. Jetzt
stellt sich heraus, dass die 37,5 mg Tab-
lette als kleinste Dosiseinheit in den
nichsten Wochen nicht mehr in den
Apotheken verfiigbar sein wird. Ein An-
ruf bei Wyeth klirte mich dariiber auf,
dass diese Darreichungsform wegen ,Lie-
ferschwierigkeiten in Irland“ demnichst
nicht mehr zur Verfiigung stehe. Die
Maéglichkeit einer kleineren Dosierung
von 37,5 mg wurde mir so erklirt, dass
man die Kapsel ja auch auseinander neh-
men und den Inhalt so teilen kénne. Viel
Spafl dann mit unseren betagten, anti-
depressiv zu behandelnden Patienten.
Wieder iiberrascht wurde ich, als
unsere Apotheken mitteilten, dass No-
veril nicht mehr lieferbar wire, wobei zu
bemerken ist, dass vor etwa 3—4 Jahren
unvermittelt und ohne Ankiindigung
Noveril als Infusionslésung bereits vom
Markt genommen wurde. Ein Anruf bei

»Unhéflich, ja unver-
schdmt, finde ich das
Verhalten der Firma, ein
gdngiges, wirksames und
nebenswirkungsarmes
Antidepressivum vom
Markt zu nehmen, ohne
die Verordner vorher
dariiber zu informieren
und ohne den Patienten
geniigend Zeit fiir eine
Umstellung zu gewdihr-
leisten.“

der Firma klirte mich dariiber auf, dass
Novartis die Weiterzulassung nicht mehr
beantragt habe. Ich kénne mir die Sub-
stanz eventuell ja noch tber die interna-
tionale Apotheke zum Beispiel aus Os-
terreich zu besorgen. Die Firma habe den
Nervenirzten den Riickzug der Substanz
daher nicht angekiindigt, um keine Hek-
tik und Unruhe zu erzeugen! Sie kennt
offensichtlich uns dngstlich nervés rea-
gierende Nervenirzte genau. Leider
konnten wir in den letzten Monaten bei
auf Noveril eingestellten
Patienten die Dosis nicht
reduzieren oder Noveril
durch eine andere Sub-
stanz ersetzen. Unhoflich,
ja unverschimt, finde ich
das Verhalten der Firma,
ein gingiges, wirksames
und nebenswirkungsarmes
Antidepressivum vom
Markt zu nehmen, ohne
die Verordner vorher dar-
iber zu informieren und
ohne den Patienten genii-
gend Zeit fiir eine Umstel-
lung zu gewihrleisten.

Heute halte ich ein Schreiben von
Sanofi Aventis in der Hand, dass Hypn-
orex retard nicht mehr lieferbar wire und
wir bitte auf Quilonum retard umstellen
sollten. Diese Umstellung scheint an sich
noch das geringste Problem zu sein.

Offensichtlich werden bei Weltfir-
men wie Sanofi Aventis, Wyeth und
Novartis Entscheidungen und Steuerun-
gen, die uns alle betreffen, sehr weit oben
getroffen, dezentral, sodass wir mit die-
sen, wenn auch letztendlich kleinen, aber
sehr unangenehmen Folgen in der Praxis
zu kimpfen haben. Ich zumindest habe
begonnen, dariiber nachzudenken, ob
die Argumente der Globalisierungsgeg-
ner uns nicht doch in unserem tiglichen

Leben mehr betreffen werden, als wir
bisher gedacht haben.

Dr. med. Rainer Zinnbauer, Schwandorf
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Schlafmedizin in der Nervenheilkunde

Problemfeld Schlaf

TH. POLLMACHER, A. SCHULD

Diagnostik und Therapie
schlafassoziierter Erkrankungen
haben sich in den letzten

20 Jahren in rasanter Weise
entwickelt. Die Vielzahl neuer
Erkenntnisse, Untersuchungs-
methoden und Behandlungs-
formen hat dazu gefuhrt,
dass dieser Aspekt moderner
Medizin eine eigene Disziplin,
die Schlafmedizin, hervor-
gebracht hat.
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zahlreiche Schlaflabore etabliert. Pa-  ckelt, die in der seit 1. August 2004

I n den letzten zehn Jahren haben sich  bildung und Qualititssicherung entwi-

rallel dazu hat die Deutsche Gesell-  giiltigen Weiterbildungsordnung als
schaft fiir Schlafforschung und Schlaf-  neue, eigenstindige Zusatzweiterbildung
medizin (DGSM) Strukturen zur Aus-  fiir eine Reihe von Fachirzten einschlief3-

Abbildung 1

Pravalenz der haufigsten schlafmedizinischen Diagnosen
in der Allgemeinbevélkerung
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Insomnie 0SAS Narkolepsie RSBD und andere

Hypersomnie Parasomnien

OSAS = Obstruktives Schlafapnoesyndrom; RLS = Restless-Legs-Syndrom,
RSBD = REM-Schlaf-Verhaltensstérung
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lich Psychiater, Neurologen und Nerven-
irzte, Eingang gefunden haben. Quali-
tativ hochwertige Schlafmedizin ist im-
mer interdisziplinir, weil gestdrter oder
unerholsamer Schlaf viele unterschiedli-
che Ursachen haben kann, die nahezu
alle medizinischen Fachgebiete beriihren.
Da Schlafen und Wachen selbst sowie
ihre subjektive Wahrnehmung aber
Funktionen des ZNS sind, nimmt die
Nervenheilkunde, also die Psychiatrie
und Neurologie natiirlich eine ganz zen-
trale Position innerhalb dieses interdiszi-
pliniren Ansatzes ein. Dies wird beson-
ders bei der Privalenz der wichtigsten
schlafbezogenen Erkrankungen deutlich

(Abb. 1).

Schlafstorungen sind sehr haufig

Mit Abstand am hiufigsten, mit einer
Punktprivalenz von etwa 7,5 %, treten
Stdrungen des Ein- und Durchschlafens
entweder im Rahmen psychiatrischer
Erkrankungen oder als primire bezie-
hungsweise psychophysiologische Insom-
nien auf. Mit einer Hiufigkeit von etwa
5% folgt das Restless-Legs-Syndrom
(RLS), bei dem die typischen Missemp-
findungen oft zu schweren Einschlafsts-
tungen fithren. Erst an dritter Stelle
rangieren mit 1,5 % nichtliche Atemsts-
rungen, gefolgt von Narkolepsie und
anderen Hypersomnien sowie REM-
Schlaf-Verhaltensstérungen. Stérungen
der Motorik im Schlaf liegen bei etwa
1%. Aufler den nichtlichen Atemstérun-
gen sind all diese Erkrankungen primir
der Psychiatrie und/oder der Neurologie
zuzuordnen. Im Gegensatz zur Inneren
Medizin ist das schlafmedizinische Ver-
sorgungsangebot im nervenirztlichen
Fachgebiet aber immer noch mehr als

Fortbildung | Schlafmedizin in der Nervenheilkunde

Abbildung 2

Verteilung der schlafmedizinischen Zentren in Deutschland
auf verschiedene medizinische Fachgebiete

rudimentir. Von den 300 schlafmedizi-
nischen Zentren, die von der DGSM
Ende 2004 anerkannt waren, werden nur
etwa 40, also weniger als 15%, in Klini-
ken oder Abteilungen des nervenheil-
kundlichen Fachgebietes betrieben, wih-
rend zwei Drittel in internistischen oder
pulmologischen Kliniken angesiedelt sind
(Abb. 2). Da selbst im internistischen
Bereich bisher keinerlei Uberversorgung
besteht, belegen diese Zahlen eindriick-
lich, dass in unserem Fach beziiglich der
Schlafmedizin erheblicher Nachholbedarf
besteht. Sicher wird hier die Etablierung
weiterer spezialisierter Zentren eine Rol-
le spielen, wichtiger werden aber eine
moglichst flichendeckende Verbreitung
der schlafmedizinischen Kenntnisse im
niedergelassenen Bereich und die optima-
le Verzahnung der Zentren mit ambulan-
ten Versorgungsangeboten sein.

Die grofe Bedeutung der Schlafme-
dizin im nervenheilkundlichen Fachge-

Tabelle 1

Differenzialdiagnostik des Restless-Legs-Syndroms

Vermehrte oder qualitativ verdnderte
ndchtliche Motorik

Einschlafmyoklonien

propriospinaler Myoklonus
Schlafwandeln
REM-Schlaf-Verhaltensstorung (RSBD)
Schlafapnoesyndrom

nachtliche Epilepsie

PLMS-Syndrom
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Missempfindungen oder
Bewegungsdrang

Polyneuropathie

vendse Insuffizienz
Claudicatio intermittens
Akathisie

Painful legs and moving toes

[J Neurologisch
Psychiatrisch

Il Pneumologisch
Internistisch

[ Andere

biet wird durch eine Reihe aktueller
klinischer Entwicklungen untermauert,
die im Folgenden exemplarisch skizziert
werden sollen.

Schlafstorungen bei RLS
Das RLS, vor 15 Jahren in Deutschland

noch kaum bekannt, hat in den letzten
Jahren eine bedeutende Versorgungsre-
levanz erlangt. Bei einer mittleren Priva-
lenz von 5%, in héherem Alter sogar von
10%, einem breiten differenzialdiagnos-
tischen Spektrum und einer mittlerweile
sehr differenzierten Therapie, ist diese
Erkrankung einerseits quantitativ von
grof8er Bedeutung, andererseits erfordern
adiquate Diagnostik und Therapie ein
nicht unerhebliches Spezialwissen. Die
Kernsymptomatik, in Ruhe auftretende
sensible Missempfindungen der unteren
Extremitit, die sich durch Bewegung
bessern und zu erheblichen Einschlafsts-
rungen und einem unruhigen Schlaf
fiihren, muss gegen eine ganze Reihe von
Erkrankungen mit dhnlichen Beschwer-
den abgegrenzt werden (Tab. 1).

Die Ursachen des RLS lassen sich in
zwei grofle Gruppen einteilen: Etwa 50 %
der Fille sind im Wesentlichen genetisch
bedingt, wobei autosomal dominante,
aber auch andere Erbginge diskutiert
werden. In den letzten beiden Jahren
wurden erste Befunde beziiglich mégli-
cher chromosomaler Lokalisationen be-
kannt. Dariiber hinaus gibt es eine Viel-
zahl symptomatischer Ursachen (Tab. 2)
die zum Teil auch therapeutische Impli-
kationen haben.
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Nur bei einem Teil der Patienten,
zum Beispiel beim urimischen RLS, ist
eine kausale Therapie moglich, wihrend
der Grofteil der Betroffenen symptoma-
tisch medikamentss behandelt wird.
Klassische Hypnotika, insbesondere Ben-
zodiazepine, sind von sehr geringem
therapeutischen Nutzen. Hochwirksam
und Mittel der Wahl sind heute L-Dopa
und Dopaminagonisten, in zweiter Linie
kommen Opiate und einige Antikonvul-
siva (z.B. Carbamazepin) in Betracht.
Erstdiagnostik und Therapie des unkom-
plizierten RLS mit typischer Symptoma-
tik kénnen problemlos in der Praxis er-
folgen. Es gibt aber eine Reihe von Um-
stinden, die zur Konsultation eines
schlafmedizinsichen Zentrums Anlass
geben sollten. Hierzu gehoren die Wir-
kungslosigkeit von L-Dopa und Dopa-
minagonisten, die Notwendigkeit rascher
und erheblicher Dosissteigerungen und
das Auftreten so genannter Augmentati-
onsphinomene. RLS-Symptome treten
typischerweise nur abends und in den
Nachtstunden auf. Gegen Morgen sistiert

die Symptomatik in aller Regel und
bleibt tagsiiber stumm. Unter medika-
mentoser Therapie horen bei einem nicht
unerheblichen Teil von Patienten zwar
die abendlichen und nichtichen Symp-
tome auf, aber zunehmend treten bei
ihnen auch tagsiiber RLS-typische Be-
schwerden auf. In solchen Fillen ist eine
schlafpolygraphische Untersuchung mit
Dokumentation der fiir das RLS typi-
schen niichtlichen periodischen Beinbe-
wegungen nicht nur fiir differenzialdiag-
nostische Erwigungen sehr hilfreich,
sondern dient auch zur Erfassung des
Ausmafles der nichtlichen Schlafstérung
und des Therapieerfolgs.

Wihrend die Untersuchung im
Schlaflabor bei Patienten mit einem RLS
nur in einem kleineren Teil der Fille
notwendig und sinnvoll ist, ist sie doch
beim Verdacht auf bestimmte Formen
episodischer nichtlicher Bewegungssto-
rungen zur Diagnosesicherung obligat.
Hierzu zihlen alle die Bewegungsstorun-
gen, bei denen es nichtlich episodisch
mit oder ohne Vokalisationen zu grob-

Tabelle 3

Differenzialdiagnose zwischen nonREM-Parasomnien, REM-Schlaf-
Verhaltensstorung und néchtlichen epileptischen Anféllen

Pavor nocturnus,
Schlafwandeln
Phanomenologie  komplexe motorische
Phanomene mit und
ohne Vokalisation
Amnesie ja
Lebensalter vor allem in Kindheit
und Adoleszenz
Geschlecht beide Geschlechter
zeitliche am Anfang der Nacht

Positionierung
Schlafstadium
Schlafpoly-

grafische
Besonderheiten

nonREM (SWS)

Beginn der Episode
wahrend hochampli-
tudiger Deltaaktividt
im Schlaf-EEG

Nicht- Sicherung der
medikamentdse  Schlafumgebung zur
Therapie Vermeidung von

Verletzungen
Medikament6se  keine gesicherte
Therapie Strategie
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REM-Schlaf-
Verhaltensstorung

komplexe motorische
Phanomene mit und
ohne Vokalisation
lebhafte
Traumerinnerungen
vor allem im
hoheren Lebensalter
vor allem Manner

in zweiter Nachthalfte

REM

gestorte Inhibition
des Muskeltonus
im REM-Schlaf

Sicherung der
Schlafumgebung zur
Vermeidung von
Verletzungen

Clonazepam

ndichtliche

Anfille

komplexe motorische
Phanomene mit und
ohne Vokalisation

ja

keine konsistente
Beziehung

beide Geschlechter

keine konstante
Beziehung

nonREM

variable
epilepsietypische
Graphoelemente

im EEG

Sicherung der
Schlafumgebung zur
Vermeidung von
Verletzungen

Antiepileptika

Tabelle 2

Ursachen des
Restless-Legs-Syndroms
idiopathisch (ca. 50 %)

wahrscheinlich autosomal dominant
vererblich (Suszeptibilitatsloci auf den

Chromosomen 12q und 14q), moglicher-
weise noch andere, komplexere Erbgdnge

symptomatisch

bei Niereninsuffizienz,
Eisenmangel, Schwangerschaft

motorischen Entiuflerungen innerhalb
oder auflerhalb des Bettes kommt und
fiir die zumindest eine partielle Amnesie
besteht. Nichtliche Selbstverletzungen
oder Verletzungen des Bettpartners ge-
ben bei solchen Bewegungsstérungen oft
Anlass, drztlichen Rat zu suchen.

Tabelle 3 fasst die wesentlichen dif-
ferenzialdiagnostischen Aspekte der hiu-
figsten Stérungen, also der nonREM-Pa-
rasomnien, wie Schlafwandeln und Pavor
nocturnus, der REM-Schlaf-Verhaltens-
stérung und nichdichen epileptischen
Anfille, zusammen.

Wihrend die eigentliche Phinome-
nologie der Episoden zumindest ohne
videografische Dokumentation keinen
wesentlichen differenzialdiagnostischen
Wert besitzt, gibt es eine Reihe anderer
klinische Charakteristika mit diskrimi-
nativem Charakter, wobei einzig die
schlafpolygrafischen Befunde eine siche-
re Unterscheidung zwischen den einzel-
nen Stérungen erlauben. Wihrend fiir
nichtliche epileptische Anfille und die
REM-Schlaf-Verhaltensstérung spezifi-
sche medikamentdse Therapieoptionen
zur Verfiigung stehen, ist dies fiir den
Pavor nocturnus und das Schlafwandeln
nicht der Fall. Fiir alle genannten nicht-
lichen Bewegungsstérungen gilc jedoch
als erster unspezifischer therapeutischer
Rat an den Patienten und seine Angeho-
rigen, die Schlafumgebung dringend so
umzugestalten, dass die Gefahr der Eigen-
oder Fremdgefihrdung minimiert wird.
Die Umgestaltung sollte noch vor jeder
differenziellen diagnostischen Untersu-
chung durchgefiihrt werden.

Wihrend Pavor nocturnus und
Schlafwandeln, abgesehen von der még-

lichen Verletzungsgefahr, eher harmlose
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Ursachen erhéhter Tagesmiidigkeit
Ursache
ndchtliche Atmungsstérungen

psychiatrische Erkrankungen
(vor allem affektive Stérungen)

Narkolepsie

idiopathische Hypersomnie
Schichtarbeit

mangelnde Schlafhygiene
ndchtliche Epilepsie

post-virale Miidigkeitssyndrome

endokrinologische Stérungen (z.B. M. Cushing,

Akromegalie, Hypothyreose)
Kleine-Levin Syndrom

Storungen darstellen und bei den meisten
Menschen jenseits der Adolezenz spontan
sistieren, erfordern die REM-Schlaf-Ver-
haltensstorung oder nichtliche epilepti-
sche Anfille ein aufwindiges differenzi-
aldiagnostisches Vorgehen zur itiologi-
schen Einordnung. Die Differenzialdia-
gnostik umfasst bei nichtlichen Anfillen
die gesamte Palette der Epilepsiediagnos-
tik und sollte bei der REM-Schlaf-Ver-
haltensstérung vor allem auf den Aus-
schluss eines Parkinson-Syndroms oder
einer Multisystematrophie gerichtet sein.
Weil die REM-Schlaf-Verhaltensstérung
diesen Erkrankungen um Jahre voraus-
gehen kann, sollten entsprechende Kon-
trolluntersuchungen in sechs- bis zwolf-
monatigen Abstinden durchgefiihrt
werden.

Neuro-psychiatrische Ursachen
erhohter Tagesmiidigkeit

Wenn auch nichtliche Atmungsstérun-
gen die weitaus hiufigste Ursache erhsh-
ter Tagesmiidigkeit sind, so lassen sich
ihnen kausal doch nur maximal 50 % der
entsprechenden Beschwerden zuordnen.
Psychiatrische Erkrankungen stellen die
zweitgrofte Gruppe von Ursachen dar,
gefolgt von vielen Krankheiten, die jede
fiir sich genommen nur einen geringen
Teil von Fillen subjektiv erhéhter Mii-
digkeit am Tage erkliren (< 29%). Ande-
re Ursachen sind von grofler Vielfalt
(Tab. 4) und die Differenzialdiagnose
erfordert nicht selten einen erheblichen

Aufwand.
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Tabelle 4

Relative Hdufigkeit
40-50%
30-40%

<2%
<2%
<2%
<2%
<2%
<1%
<1%

<1%

Das entsprechende differenzialdiag-
nostische Vorgehen detailliert darzustel-
len, wiirde den Rahmen dieser kurzen
Arbeit sprengen. Daher wird hier nur
exemplarisch auf einige sehr aktuelle As-
pekte der Narkolepsiediagnostik einge-
gangen, bei der die Forschung der letzten
Jahre interessante und klinisch wichtige
Neuerungen erbracht hat. Obwohl die
typische Symptomatik der Narkolepsie

Fortbildung | Schlafmedizin in der Nervenheilkunde

— attackenweise, heftige Miidigkeit am
Tage, durch emotionale Trigger auslds-
bare Kataplexien (ein plotzlicher Verlust
des Tonus der Halte- und Stellmuskula-
tur bei erhaltenem Wachbewusstsein) —
schon seit dem 19. Jahrhundert bekannt
ist, waren bis vor wenigen Jahren keine
tragfihigen Modelle zur Pathogenese
verfiigbar. Ende der 80er Jahre zeigte sich
zunichst, dass die Narkolepsie sehr eng
mit dem Vorhandensein eines HLA-An-
tigens (HLA-DR2 beziehungsweise HLA
DQB1*0602) assoziiert ist, was eine ge-
netische Grundlage vermuten lisst, die
sich im Rahmen eines autoimmunen
Pathomechanismus aktualisiert. Konkre-
te immunologische Beweise fiir diese
Hypothese sind bisher nicht gefunden
worden, jedoch wurde jiingst eine Zell-
population im lateralen Hypothalamus
entdecke, die ein potenzielles Ziel einer
autoimmunologischen Attacke darstellt.
Bei dieser Zellpopulation handelt es sich
um wenige Tausend Zellen, die die zwei
Neuropeptide Orexin A und B (Hypo-
kretin 1 und 2 genannt) synthetisieren,
die sowohl in der Regulation von Appe-
tit und Metabolismus als auch in der
Schlaf-Wach-Regulation eine wichtige
Rolle spielen.

Abbildung 3

Pathophysiologie der Narkolepsie

Tagesmiidigkeit,
Kataplexie und
andere Symptome

Verdnderung aminerger und
cholinerger Neurotransmission

Externe Faktoren

+

] Metabolische,
0l'e>f"_l- -— endokrine
Defizit Verinderungen

Autoimmunologische Destruktion
orexinhaltiger Neurone (?)

HLA assoziiertes Gen
(und andere)
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Bei Narkolepsie-Patienten liegt ein
spezifisches Defizit in der Peptidsynthe-
se der Orexine vor, sodass sie bei der weit
iiberwiegenden Zahl der Patienten im
Liquor nicht nachweisbar sind. Im Tier
fiihren sowohl genetisch determinierte,
als auch induzierte Modelle einer Ore-
xindefizienz zu narkolepsie-ihnlichen
Symptomen, weshalb eine zentrale pa-
thophysiologische Rolle von Orexinen
in der Entstehung der Narkolepsie mit-
tlerweile als sicher gelten kann (Abb. 3).
Ob diese Orexindefizienz beim Men-
schen, dhnlich wie die Insulindefizienz
beim Typ-I-Diabetes, autoimmunolo-
gisch begriindet ist, ist gegenwirtig Ge-
genstand intensiver Forschung. In jedem
Fall kann jedoch davon ausgegangen
werden, dass die Entstehung der Narko-
lepsie zunichst eine genetische Grund-
lage hat, auf deren Basis noch zu identi-
fizierende externe Faktoren zu einem
Versiegen der Produktion von Orexin
fithren. Dies wiederum hat direkte en-
dokrinologische und metabolische Kon-

sequenzen, die zur fiir die Narkolepsie
typischen Adipositas fiihren, sowie indi-
rekte Konsequenzen auf die aminerge
und cholinerge Neurotransmission, wel-
che die typischen Symptome der Erkran-
kung auslsen. Diese Erkenntnisse diirf-
ten nicht nur fiir das Kausalverstindnis
der Erkrankung wichtig sein, sondern
kénnten auch der Therapie, die derzeit
vor allem auf klassischen Stimulanzien
und REM-Schlaf supprimerenden Anti-
depressiva beruht, wesentliche neue Im-
pulse geben.

(s. hierzu auch den nachfolgenden
Artikel, der sich speziell mit den Ent-
stechungshypothesen und der Klinik der
Narkolepsie befasst — Anm. der Red.)

Klinische Relevanz und
Entwicklungspotenzial der
nervenirztlichen Schlafmedizin
Stérungen des Schlaf-Wachverhaltens im
nervenirztlichen Fachgebiet sind sehr
hiufig und vielgestaltig. Mehr als 20%

der Patienten in allgemeinirztlichen Pra-

xen leiden an klinisch relevanten Schlaf-
stérungen. Obwohl fiir nervenirztliche
Praxen keine entsprechenden Zahlen
vorliegen, diirfte die tatsichliche Summe
cher dariiber als darunter liegen. Das
differenzialdiagnostische Spektrum ist
komplex und vielfiltig, ebenso die the-
rapeutischen Maglichkeiten. Erfreuli-
cherweise erlauben schon Anamnese und
Befund in vielen Fillen reliable diagnos-
tische und therapeutische Entscheidun-
gen. Trotzdem ist die Zahl der Patienten,
die eine spezifische Untersuchung im
Schlaflabor erfordern, hoch und es be-
steht immer noch eine erhebliche Dis-
krepanz zwischen der verfiigbaren schlaf-
medizinischen Kompetenz und dem
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Zentrum fiir psychische Gesundheit
am Klinikum Ingolstadt,
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Pathophysiologie und Therapie der Narkolepsie

Narkolepsie — eine ,neue”
Autoimmunerkrankung?

P. GEISLER

Die Narkolepsie stellt mit ihrer scheinbar willkirlich kombinierten

Symptomatik aus extremer Tagesschlafrigkeit und affektiv ausge-
I6stem Muskeltonusverlust im hellwachen Zustand eine ratselhafte
und fur die Schlafforschung faszinierende Erkrankung dar. Die
Entdeckung, dass bei den meisten Narkolepsie-Patienten der Neuro-
transmitter Hypocretin im Liquor fehlt, liefert Erklarungsansatze.
Die extrem starke HLA-Bindung sowie andere klinische und epide-
miologische Charakteristika stiitzen die Hypothese, dass es sich bei
der Narkolepsie um eine Autoimmunerkrankung handeln konnte.

kolepsie durch Westphal im Jahr

1877 gilt die Symptomkombina-
tion aus Tagesschlifrigkeit mit Einschlaf-
attacken und plétzlichem Verlust des
Muskeltonus, der durch Affekte ausge-
16st wird (Kataplexie), als pathognomo-
nisch. Spiter wurden weitere Symptome
beschrieben, die bei einem grofen Teil

S eit der Erstbeschreibung der Nar-
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der Narkolepsie-Patienten auftreten:
schlafbezogene Halluzinationen, die
beim Einschlafen (,hypnagoge Halluzi-
nationen®) und beim Aufwachen (,hypno-
pompe Halluzinationen®) vorkommen
sowie die Schlaflihmung, eine vollstin-
dige Bewegungsunfihigkeit beim Erwa-
chen. Letzterer Zustand wird in der
Regel als extrem beiingstigend erlebt und

kann einige Sekunden, selten auch Mi-
nuten, anhalten. Insbesondere nach lin-
gerem Krankheitsverlauf leiden sehr
viele Patienten auch an schweren Durch-
schlafstérungen.

Viele Betroffene, spite Therapie

Im Extremfall verteilen sich Schlafen und
Wachen in hiufigem Wechsel nahezu
gleichmiflig tiber den Tag. Mit einer
Privalenz von etwa 2/10.000 der Bevol-
kerung beziehungsweise etwa 16.000
Betroffenen in Deutschland ist die Er-
krankung zwar nicht sehr selten, wird
aber hiufig erst nach jahrelangem Krank-
heitsverlauf erkannt. Dies liegt unter
anderem an dem meist schleichenden,
uncharakteristischen Krankheitsbeginn
mit zunehmender Tagesschlifrigkeit. Zu-
nichst werden meist duflere Umstinde,
wie zum Beispiel schulische oder beruf-
liche Belastung als Ursache der geklagten
Miidigkeit angenommen. Das liegt oft
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nahe, besonders weil der Gipfel des Er-
krankunggsalters zwischen 15 und 30
Jahren liegt. Diagnostische Gewissheit
bringt manchmal erst das Auftreten von
Kataplexien.

Die Diagnose der Narkolepsie stiitzt
sich neben der klinischen Symptomatik
wesentlich auf die Untersuchung im
Schlaflabor. Hier miissen zunichst ande-
re, hiufige Ursachen von Tagesschlifrig-
keit ausgeschlossen werden, insbesonde-
re nichtliche Atemregulationsstérungen
(,Schlafapnoe®) und periodische Bewe-
gungen im Schlaf (PLMS).

Positiv nachgewiesen wird die Nar-
kolepsie durch charakeeristische Verin-
derung im Schlafprofil. Wihrend beim
Gesunden die erste REM-Periode fast
immer erst nach Ablauf der ersten Non-
REM-Periode und damit frithestens 40
Minuten nach dem Einschlafen beginnt,
tritt bei Narkolepsie-Patienten in mehr
als der Hilfte der Nichte die erste REM-
Periode innerhalb von weniger als 15
Minuten nach dem Einschlafen auf

(Sleep onset REM) (Abb. 1).

Genetische Pradisposition

Eine familidre Hiufung der Narkolepsie
ist seit langem bekannt. Angehérige ers-
ten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder)
von Patienten haben ein 60- bis 200-fach
erhohtes Erkrankungsrisiko. Damit liegt
das Risiko fiir Kinder eines Narkolep-
siepatienten, ebenfalls diese Krankheit
zu entwickeln, bei zirka 1-4%.

Grof3e Familienstudien legten schon
frith einen multifakeoriellen, nicht ge-
schlechtsgebundenen Erbgang nahe. Ein
wesentlicher genetischer Faktor ist die
HLA-Bindung der Narkolepsie. Das Auf-
treten der Erkrankung ist damit entschei-
dend von dem Vorliegen des HLA-Typus
DQB1*0602 abhingig. Dieser HLA-Typ
lidsst sich in allen untersuchten ethni-
schen Gruppen bei mehr als 90% der
Narkolepsiepatienten nachweisen, wih-
rend die Hiufigkeit in der Durchschnitts-
bevilkerung regional unterschiedlich bei
25-33% liegt. Mit einem ,Relativen
Risiko“ von iiber 200 ist dies die stirkste
HLA-Assoziation einer Erkrankung, die
bisher bekannt ist, noch weit vor dem
Morbus Bechterew (Relatives Risiko =
70). In jiingster Zeit ist auch iiber eine
protektive Wirkung von bestimmten
HLA-Konstellationen berichtet worden.
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Schlafprofil bei Narkolepsie

Abbildung 1
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Schlafprofil einer 31-jahrigen gesunden Kontrollperson (oben) und einer 17-jahrigen
Narkolepsie-Patientin (unten). Zu beachten sind die kurze Schlaflatenz und die
REM-Latenz (11,5 Minuten ab dem ersten Einschlafen) bei der Narkolepsie-Patientin.

In der klinischen Praxis bedeutet das fiir
die Differenzialdiagnostik der Hyper-
somnien, dass der molekulargenetische
Nachweis von HLA-DQB1*0602 unspe-
zifisch ist, sein Fehlen eine Narkolepsie
aber unwahrscheinlich macht. Die HLA-
Typisierung stellt damit nur eine ergin-
zende Information dar und kann die
Abklirung im Schlaflabor nicht ersetzen.

Neben der genetischen Pridisposi-
tion miissen auch noch andere, exogene,
Einfliisse in der Pathogenese der Narko-
lepsie angenommen werden. Zwillings-
studien zeigen, dass monozygote Zwil-
linge mehrheitich diskordant beziiglich
Narkolepsie sind. Bisher konnten jedoch
noch keine exogenen Ausléser eindeutig
identifiziert werden.

Die Rolle von Hypocretin

Ein entscheidender Schritt in der Auf-
klirung der Pathogenese der Narkolepsie
war die Entdeckung des Neurotransmit-
ters Hypocretin, der auch als Orexin
bezeichnet wird. Die Bezeichnung ,Hy-
pocretin® ist im Grunde zu ungenau. Aus
dem Pricursor-Protein Prepro-Hypoc-
retin (beim Menschen 131 Aminosiuren)

werden durch proteolytische Spaltung
zwei Peptid-Hormone, Hypocretin 1
(Hert-1, entspricht Orexin A, 33 Ami-
nosiuren) und Hypocretin 2 (Hert-2,
entspricht Orexin B, 28 Aminosiuren)
gebildet. Das Gen fiir das Prepro-Hypo-
cretin wurde auf dem Chromosom 17g21
lokalisiert. Wegen des schnellen Abbaus
von Hert-2 lisst sich beim Menschen im
Liquor bisher nur das Hert-1 nachweisen.
Die Wirkung der Hypocretine wird iiber
zwei G-Protein-gekoppelte Rezeptoren
vermittelt, den Hypocretin-Rezeptor Typ
1 (hertr-1) und Typ 2 (hertr-2).
Hypocretin, das im ZNS nur im
Hypothalamus von einer kleinen Zell-
gruppe von etwa 100.000 Neuronen
gebildet wird, wurde nach seiner Cha-
rakeerisierung zunichst vorwiegend eine
Funktion in der Appetitregulation zuge-
schrieben (daher die Namensgebung
,Orexin®). Inzwischen ist klar, dass Hy-
pocretin nicht nur eine wichtige Rolle in
der Regulation des Energichaushalts
spielt, sondern auch in der Schmerzemp-
findung, der Hirnfunktion (kortikale
Aktivierung) und der Affektsteuerung.
Dariiber hinaus hat es eine zentrale Funk-
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tion in der Schlafregulation. Offenbar
sind die Hypocretine fiir die Koordina-
tion der Aktivitit verschiedener Subsys-
teme zustindig, die in ihrer Gesamtheit
die drei grundlegenden Funktionszustin-
de des Organismus, nimlich Wachheit,
Non-REM-Schlaf und REM-Schlaf de-
finieren (Abb. 2). Die hypocretinergen
Neurone sind iiber glutamaterge Inter-
neurone miteinander vernetzt und damit
fiir eine solche Koordination pridispo-
niert. Sie projizieren in alle wesentlichen

Zentren, die fiir die Schlaf-Wach-Regu-

Diagnosekriterien der Narkolepsie
in der Internationalen Klassifikation
der Schlafstérungen (,,1CSD 2;

2. Auflage 2005)

Narkolepsie mit Kataplexien

A. ibermdRige Tagesschlafrigkeit,
beinahe tédglich fiir mindestens
drei Monate

B. gesicherte Kataplexien in der
Krankengeschichte (plétzlicher,
voriibergehender Verlust des Muskel-
tonus, ausgeldst durch Emotionen) ...

C. Diagnosesicherung durch eine
Polysomnografie mit anschlieRendem
multiplen Schlaflatenztest; alternativ:
Bestimmung von Hypocretin-1 im
Liquor ...

D. Fehlen einer anderen korperlichen
oder seelischen Erkrankung, die fiir
die Symptome verantwortlich sein
kdnnte

Narkolepsie ohne Kataplexie

A. libermdRige Tagesschlafrigkeit,
beinahe téglich fiir
mindestens drei Monate

B. keine typische Kataplexie, zweifel-
hafte oder untypische Kataplexien
kénnen vorkommen

C. Diagnosesicherung durch eine Po-
lysomnografie mit anschlieRendem
multiplen Schlaflatenztest

D. Fehlen einer anderen korperlichen
oder seelischen Erkrankung, die fiir
die Symptome verantwortlich sein
kdnnte

In der ,ICSD 2“ werden im Gegensatz zur
bisherigen Fassung zwei Formen der
Narkolepsie (mit und ohne Kataplexien)
unterschieden Die Kriterien sind hier
gekiirzt wiedergegeben; eine offizielle
deutsche Ubersetzung liegt noch nicht vor.
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lation verantwortlich sind, und auch
diffus zum Kortex.

Dass Hypocretin in der Pathogene-
se der Narkolepsie eine Rolle spielt, wur-
de zunichst im Tiermodell gezeigt: Hun-
de, die an einer erblichen Form der
Narkolepsie litten, zeigten einen funki-
onellen Rezeptordefekt am Hypocretin-
A-Rezeptor. Miuse, die aufgrund einer
gezielten genetischen Verinderung
(Knock-out-Miuse) kein Hypocretin
produzierten, bildeten narkolepsietypi-
sche Symptome aus.

Nachdem der Nachweis von Hypo-
cretin im Liquor beim Menschen mag-
lich war, stellte sich rasch heraus, dass
bei den meisten Narkolepsie-Patienten
mit Kataplexien Hert-1 im Liquor nicht
nachweisbar war. In Autopsiestudien
wurden im Hypothalamus fast keine Hy-
pocretin-produzierenden Zellen mehr
gefunden. Unsere Regensburger Arbeits-
gruppe (Draganski, May, Geisler et al.)
konnte mit der voxelbasierten NMR-
Morphometrie eine reduzierte Dichte der
grauen Substanz im Hypothalamus von
Narkolepsie-Patienten nachweisen. Un-
tersuchungen an gréferen Gruppen von
Patienten mit verschiedensten neurolo-
gischen Erkrankungen, insbesondere mit
anderen Formen der Hypersomnie, be-
stitigten, dass die fehlende Nachweisbar-
keit von Hypocretin im Liquor spezifisch
fiir die Narkolepsie mit Kataplexien ist.
Vergleichbar niedrige Hypocretinspiegel
wurden lediglich bei einigen Patienten
mit akutem Guillain-Barré-Syndrom
gefunden.

Der funktionelle Ausfall des Hypo-
cretins macht die Symptomatik der Nar-
kolepsie verstindlich. Das Hypocretin-
system hat eine Wirkung auf den Uber-
gang zwischen den Grundzustinden
,Schlaf“ und ,Wach®, es stabilisiert den
wSchalter zwischen Schlafen und Wachen
in der Position , Wach“. Daneben kann
das Hypocretinsystem die verschiedenen
Komponenten des Schlaf-Wach-Systems
in ihrer Funktion koordinieren. Damit
kénnte es das Effektorsystem sein, das
die Signale der ,Inneren Uhr®, des Nu-
cleus suprachiasmaticus, an die nachge-
schalteten Zentren vermittelt. Die pa-
thologischen Uberginge vom Schlafen
zum Wachen und andersherum ohne
insgesamt vermehrten Schlaf bei der Nar-
kolepsie, werden nach dieser Hypothese
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durch den Ausfall der Stabilisierung er-
kldrt, ebenso das unkoordinierte Auftre-
ten von Einzelkomponenten des Schlafes.
Ein Beispiel ist das isolierte ,,Abschalten®
des Haltetonus in der Kataplexie, das
physiologisch das simultane Vorhan-
densein aller anderen Teilkomponenten
des REM-Schlafes voraussetzt.

Wie es zum Ausfall des Hypocretin-
systems kommt, ist noch unklar. Am
wahrscheinlichsten ist ein Autoimmun-
prozess, der spezifisch die Population Hy-
pocretin produzierender Zellen zerstort.
Zu funktionellen Ausfillen, besonders
Kataplexien, kiime es demnach erst, wenn
bereits ein Grofiteil der Zellen zerstort ist.
Die Pathogenese wire damit dem Typ-I-
Diabetes dhnlich. Zur Autoimmunhypo-
these passt die enge HLA-Bindung der
Narkolepsie. Jedoch konnte bisher kein
Autoimmungeschehen positiv nachgewie-
sen werden. Die Narkolepsie ist auch
nicht gehiuft mit anderen Autoimmu-
nerkrankungen assoziiert, wie es bei einer
generalisierten Stérung im Immunsystem
zu vermuten wire. Alternative Erkli-
rungsmuster sind ein neurotoxisches Ge-
schehen oder eine Neurodegeneration.

Konsequenzen fiir die Klassifikation

Bisher wurde die Narkolepsie in der ,In-
ternationalen Klassifikation der Schlafsts-
rungen (ICSD) als ein einheitliches
Krankheitsbild mit unterschiedlichen
Symptomkonstellationen angesehen. In
einer umfassenden, gerade abgeschlosse-
nen Revision (ICSD-2), wurde den neuen
Ergebnissen Rechnung getragen. Da das
Hypocretindefizit fast nur bei Patienten
mit Kataplexien nachweisbar ist, werden
jetzt Narkolepsien mit und ohne Kata-
plexien unterschieden (s. Tab. links).

Neue Therapieoptionen

Die nicht medikamentdse Therapie spielt
in der Behandlung der Tagesschlifrigkeit
bei Narkolepsie weiterhin eine entschei-
dende Rolle. In leichten Fillen kénnen
eine bewusste Tagesgestaltung und die
Einhaltung von Bewiltigungsstrategien
ausreichen, um ohne Medikamente ein
halbwegs normales Leben fiihren zu
kénnen. Zu nennen sind besonders ge-
zielt eingesetzte, auch vorbeugende Ni-
ckerchen im Tagesverlauf. Leider lisst
sich diese Strategie in der heutigen Ar-
beitswelt oft nicht umsetzen.
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Abbildung 2

Riickkopplungsmechanismen im Hypocretin-System

—— Erregende Verbindung

» Hemmende Verbindung

S ==

Durch positive Riickkopplung iiber lokale glutamaterge Interneurone (GLU) erfolgt
die Erregungsausbreitung und funktionelle Synchronisation der hypocretinergen
Neurone (HC). Eine direkte negative Riickkopplung wurde fiir GABA-erge (GABA),
serotonerge (5-HT) und noradrenerge (NE) Systeme nachgewiesen, fiir histaminerge
(HIST) und cholinerge (ACH) Systeme fand sich keine direkte Riickkopplung mit
hypocretinergen Zellen. Eine indirekte Riickkopplung tiber ein oder mehrere
Interneurone ist moglich [nach Hajak und Geisler, 2003; Li et al., 2002].

Aus: Kompendium Schlafmedizin, eco-Med Verlag.

Die medikamentose Behandlung der
Narkolepsie basiert weiterhin auf der
symptomatischen Therapie der einzelnen
Symptomkomplexe Tagesschlifrigkeit,
REM-Schlaf-assoziierte Symptome (Ka-
taplexien, hypnagoge Halluzinationen
und Schlaflihmung) und gestérte Schlaf-
kontinuitit. Ursachenorientierte Be-
handlungsansitze, wie eine Immunsup-
pression in einem frithen Stadium der
Erkrankung oder die Substitution von
Hypocretin, befinden sich noch in einem
experimentellen Stadium.

Die Optionen in der Behandlung
der Tagesschlifrigkeit und der Schlaf-
attacken wurden in den letzten Jahren
durch den Wegfall von etlichen bewzhr-
ten Amphetamin-Derivaten erheblich
eingeschrinkt. Verblieben sind noch
Methylphenidat und Modafinil, wobei
das letztere inzwischen als das Mittel der
ersten Wahl in der Erstbehandlung der
Tagesschlifrigkeit gilt. Die retardierten
Darreichungsformen von Methylpheni-
dat stellen eine interessante Alternative
dar, wenn mit den anderen Priparaten
kein Erfolg zu erzielen ist. Auch Fenetyl-
lin und Ephedrin als Importarzneimittel

NEUROTRANSMITTER 7—8-2005

kommen als Reservemittel in Frage. Die
Verordnung muss jedoch ,,off label er-
folgen, weil keines der letztgenannten
Mittel fiir die Behandlung der Narkolep-
sie zugelassen ist.

Zur Behandlung von Kataplexien,
hypnagogen Halluzinationen und Schlaf-
lithmungen sind alle Substanzen wirksam,
die den REM-Schlaf unterdriicken. Es
handelt sich dabei durchweg um Antide-
pressiva. Bevorzugt werden Substanzen
eingesetzt, die keinen sedierenden Ne-
beneffekt haben. Unter den neueren
Antidepressiva scheinen die Priparate mit
deutlicher Noradrenalin-Reuptake-Hem-
mung besser antikataplektisch zu wirken
als reine Serotonin-Reuptake-Hemmer.
Zugelassen in der Indikation Narkolepsie
ist lediglich das Clomipramin.

Wihrend frither Hypnotika zur Be-
handlung der Durchschlafstdrungen bei
Narkolepsie wegen des damit verbunde-
nen Uberhangs am nichsten Tag sehr
zuriickhaltend eingesetzt wurden, hat
sich die Situation mit den neueren Ben-
zodiazepin-Rezeptor-Agonisten (Zolpi-
dem, Zopiclon) verindert. Aufgrund
ihrer relativ kurzen Halbwertszeit ver-

bessern sie den Schlaf, ohne die Miidig-
keit am nichsten Tag zu verschlechtern.

Mit der Gamma-Hydroxy-Butter-
siure (GHB) feiert ein Medikament eine
Renaissance, das bereits in den 80er Jah-
ren in der Narkolepsie-Behandlung ein-
gesetzt wurde. Wegen Nebenwirkung
und einem hohen Missbrauchspotenzial
(Szenen-Name , liquid extasy®) wurde die
Verordnung dann aber wieder unterlas-
sen und in den USA zeitweise sogar vol-
lig verboten. Neue Studien zeigen jedoch,
dass GHB in geeigneter Anwendung gut
wirksam und sicher ist. GHB, pharma-
kologisch als Natriumoxybat bezeichnert,
wurde kiirzlich in den USA zur Behand-
lung der Narkolepsie zugelassen; die
Markteinfithrung in Deutschland wird
Ende 2005 erwartet. Es wird hier der
Betiubungsmittelverordnung unterlie-
gen. Dieses Medikament hat eine sehr
starke Schlaf erzwingende Wirkung, es
wird aber im Kérper sehr rasch abgebaut
und muss deshalb in der Regel zweimal
im Laufe der Nacht im Abstand von etwa
vier Stunden eingenommen werden. Da-
fiir verursacht es am nichsten Morgen
kaum einen Uberhang. Akut verbessert
GHB die Schlafkontinuitit und vermehrt
den Tiefschlaf. Nach einer kontinuierli-
chen Behandlung iiber einige Wochen
kommt es zu einer deutlichen und signi-
fikanten Verminderung der Kataplexie-
Frequenz und zu einer Besserung der
Tagesschlifrigkeit. Wegen méglicher
schwerer Nebenwirkungen, besonders in
Kombination mit Alkohol, und Miss-
brauchsgefahr, sollte GHB nur unter
sorgfiltiger Uberwachung an zuverlissi-
ge Patienten verordnet werden.

Dr. med. Peter Geisler

Arztlicher Leiter des Schlaflabors,
Klinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie der Universitat
am Bezirksklinikum Regensburg,
Schlafmedizinisches Zentrum,
93042 Regensburg,

E-Mail: peter.geisler@medbo.de
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Fortbildung

Schlafmedizin interdisziplinar

Im Netzwerk zur besseren Versorgung

M. H. WIEGAND, T. BRUCKNER

Die Einfuhrung der
Zusatzweiterbildung
,,Schlafmedizin“ durch die
Bundesarztekammer hat dazu
beigetragen, dass dieses
interdisziplinare Fachgebiet

in der Wahrnehmung der
arztlichen Offentlichkeit

an Kontur gewonnen hat. Fur
Generationen galten Schlaf-
storungen, speziell Insomnien,
nicht als eigenstandige Erkran-
kungen, sondern allenfalls als
Symptome verschiedener
korperlicher oder psychischer
Grunderkrankungen.
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eutzutage ist eine grof§e Zahl
H schlafmedizinischer Krankheits-
bilder bekannt. Zu deren Diag-
nostik und angemessener Therapie
sind spezifische Kenntnisse und Erfah-
rungen erforderlich, die im Rahmen von
Weiterbildungen in den ,klassischen
Fachgebieten der Medizin jedoch entwe-
der gar nicht oder nur ausschnitthaft
unter fachspezifischer Perspektive ver-
mittelt werden.
Im Sinne der Arztekammern sind
»Schlafmediziner® in der Regel Fachirzte;
in der Weiterbildungsordnung fiir Baye-
rische Arzte [5] werden als Voraussetzun-
gen dafiir die Anerkennung als Facharzt
fiir HNO-Heilkunde, Innere Medizin
und Schwerpunkt Pneumologie, Kinder-

© Archiv

und Jugendmedizin, Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und -psychotherapie,
Neurologie, Nervenheilkunde oder Psy-
chiatrie und Psychotherapie genannt.
Schlafmediziner entstammen somit ei-
nem breiten medizinischen Spektrum.
Schlafmedizinische Kompetenz ist jedoch
nicht allein auf den irztlichen Bereich
beschrinkt, sondern findet sich auch bei
vielen (insbesondere klinischen) Psycho-
logen. An dieser Stelle sei bemerkt, dass
die empirische und experimentelle
Schlafforschung im 19. und 20. Jahrhun-
dert weitgehend in den Hinden von
Psychologen lag; viele der heutigen
schlafmedizinischen Zentren sind ur-
spriinglich von Psychologen gegriindet
und geleitet worden.
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Nicht nur beim Ausbildungsweg,
sondern auch beziiglich beteiligter Insti-
tutionen ist die Schlafmedizin ein hete-
rogenes Gebilde: Schlafmediziner arbei-
ten in Praxen ebenso wie in Kliniken
verschiedenster Fachrichtungen. Unter
den Etiketten ,Schlaflabor” oder ,,Schlaf-
medizinisches Zentrum® verbergen sich
héchst unterschiedliche Einrichtungen.
So erscheint die Schlafmedizin manchem
Auflenstehenden, Patienten und irztli-
chen Kollegen oft als ,,Dschungel® mit
unklaren Zugangswegen und einer kaum
durchschaubaren inneren Struktur. Diese
Situation — in der Neu-Etablierungsphase
eines medizinischen ,,Querschnittsfachs*
nicht ungewdhnlich — fiihrt dazu, dass
vorhandene Kompetenzen und Ressour-
cen oft nicht optimal genutzt werden.

Im Folgenden méchte ich einige
Uberlegungen darstellen, wie hier durch
klarere Strukturierung eine groflere
Transparenz und damit eine Verbesse-
rung der schlafmedizinischen Versorgung
erreicht werden kénnte.

Anlaufstelle fiir Patienten
mit Schlafstorungen

Die meisten Patienten mit behandlungs-
bediirftigen Schlafstérungen suchen in
erster Linie nicht einen Schlafspezialisten,
sondern den Hausarzt auf, wie Studien
bestitigen [2; 4; 6]. In diesen Untersu-
chungen hat sich gezeigt, dass die diag-
nostische Treffsicherheit der Hausirzte
diesbeziiglich nicht immer zufrieden stel-
lend ist und viele der korrekt diagnosti-
zierten Patienten vom Hausarzt keine
optimale Behandlung erfahren. In vielen
dieser Fille wire zweifellos eine Uber-
weisung zum Schlafmediziner zielfiihren-
der gewesen.

Ein eher kleiner Teil der Patienten
sucht primir einen Facharzt auf; beson-
ders dann, wenn eine Form der Schlaf-
storung vorliegt, deren Symptomatik in
Richtung eines der etablierten Fachge-
biete weist. Nicht wenige Patienten (vor
allem solche mit chronischer Insomnie)
finden, oft aufgrund schlechter Erfah-
rungen im Bereich der Schulmedizin,
den Weg zu ,alternativen® Therapiever-
fahren auch im nicht-drztlichen Bereich.
Wie auch bei anderen Stérungsbereichen
stellen wir zunehmend fest, dass vor al-
lem jiingere Patienten primir ,das In-
ternet” konsultieren .
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Schlafmedizinische Kompetenz

Schon seit langer Zeit vergibt die Fach-
gesellschaft der Schlafmediziner, die
Deutsche Gesellschaft fiir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin (DGSM), den
Titel des ,Somnologen® [3]; Vorausset-
zung ist eine langjihrige Titigkeit in
einem schlafmedizinischen Zentrum mit
der entsprechend umfangreichen Erfah-
rung sowie eine anspruchsvolle Priifung
iiber die gesamte Schlafmedizin. Die von
der Bundesirztekammer vorgeschlagene
Weiterbildung ,,Schlafmedizin orientiert
sich inhaltlich weitgehend an den Krite-
rien des ,,Somnologen® der DGSM.

,Zertifizierte® schlafmedizinische
Kompetenz findet sich im ambulanten
Bereich bei vielen niedergelassenen Arz-
ten; hierzu gehoren Allgemeinmediziner,
Internisten, insbesondere Pneumologen,
HNO-Arzte, Psychiater/Neurologen/
Nervenirzte, irztliche und psychologi-
sche Psychotherapeuten sowie Pidiater.
Im stationiren Bereich sind in erster Li-
nie die schlafmedizinischen Zentren zu
nennen, die meist Bestandteil einer iiber-
greifenden stationdren Einrichtung sind
(Pneumologische Klinik, Psychiatrische
Klinik, Neurologische Klinik etc.) und
deren Kern das Schlaflabor ist. Auch ei-
nige psychosomatische Kliniken bieten
spezifische Therapieangebote an, bei-
spielsweise fiir Patienten mit chronischer
Insomnie.

Wohin mit dem
schlafgestorten Patienten?

Wem soll nun der Hausarzt seine ,,Schlaf-
patienten® zuweisen? Angesichts der He-
terogenitit der Gruppe der Schlafmedi-
ziner ist dies keine einfache Aufgabe.
Andere Zuweisungswege zwischen Haus-
arzt und Spezialisten sind seit langem
etabliert und gut eingespielt; der Weg
zum Schlafmediziner ist jedoch noch
nicht so klar beschildert.

Eine direkte Zuweisung zu einem
schlafmedizinischen Zentrum ist nur in
bestimmten Fillen sinnvoll. In der Re-
gel sollte der Hausarzt zunichst eine
Uberweisung Zu einem niedergelassenen
Schlafmediziner vornehmen. An dieser
Stelle kommt ihm bereits eine wichtige
Weichenstellungsfunktion zu. Durch
geeignete Auswahl kann bereits der
Hausarzt Fehlplatzierungen und teure
Umwege fiir seinen Patienten vermei-

den. Es geht um die Grundsatzentschei-
dung, ob voraussichtlich eine schlafbe-
zogene Atmungsstérung oder eine an-
dere Form der Schlafstérung, etwa aus
dem psychiatrisch-neurologischen Be-
reich, vorliegt.

Charakteristisch fiir die Schlafme-
dizin ist eine historisch gewachsene, bis
heute bestehende Teilung in ,zwei Wel-
ten“: einerseits die pneumologischen
beziehungsweise HNO-iirztlichen Ein-
richtungen, in denen in erster Linie
Patienten mit Schlafapnoe oder einer
anderen Variante einer schlafbezogenen
Atmungsstorung diagnostiziert und be-
handelt werden, andererseits die psych-
iatrisch/neurologisch ausgerichteten
Schlaflabore, deren Kompetenz meist
ein breiteres Spektrum an schlafmedi-
zinischen Stérungsbildern umfasst. Ei-
nige wenige schlafmedizinische Zentren
integrieren beide Aspekte. Erwihnens-
wert ist, dass sich durch das starke En-
gagement der Pidiatrie in der Schlafme-
dizin in den letzten Jahren eine dritte
Sdule etabliert hat, die pidiatrische
Schlafmedizin.

Eine Fehlzuweisung kann fiir den
diagnostischen Prozess gravierende Fol-
gen haben, wie sich anhand der folgen-
den Beispiele aus der Praxis zeigt:

1. Ein Patient mit chronischen Ein- und
Durchschlafstérungen wird einem nie-
dergelassenen Pneumologen zugefiihrt,
der ein so genanntes ,,Apnoe-Screening
durchfiihrt. Der Patient erfihrt zu sei-
ner Verbliiffung, dass er keinerlei
nichtliche Atmungsstorung hat und er
somit, den Schlaf betreffend, gesund
ist. Nicht immer gelingt es, in diesen
Fillen das offenkundige Missverstind-
nis aufzukliren; der Patient wird gege-
benenfalls in seinem ohnehin latent
vorhandenen ,therapeutischen Nihi-
lismus® bestirkt, dass man gegen seine
chronische Insomnie ohnehin nichts
machen kann. Die wichtige Chance,
eine wirksame Insomnie-Therapie zu
bekommen, ist damit vertan.

2. Ein Patient mit Tagesmiidigkeit und
Antriebsmangel wird zum Psychiater
iiberwiesen, der eine Depression diag-
nostiziert. Die verordnete antidepres-
sive Medikation hat keinerlei therapeu-
tische Wirkung auf die der Symptoma-
tik zugrunde liegende, unerkannt

bleibende Schlafapnoe.
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Der erste der beiden Fille, die Fehl-
zuweisung zu einer pneumologischen
Einrichtung, kommt hiufiger vor. Das
kénnte folgende Griinde haben:

P Sowohl im ambulanten als auch im
stationiren Bereich ist die pneumologi-
sche und HNO-irztliche Schlafmedizin
zahlenmiflig deutlich stirker vertreten;
viele Regionen sind hinsichtlich der psy-
chiatrisch/neurologischen Schlafmedizin
vollig unterversorgt.

» Durch Medienberichte und intensive
Aufklirung von Arzten und Patienten

Indikationen zur Uberweisung in
ein schlafmedizinisches Zentrum

unklare Parasomnien (néchtliche
Verhaltensauffalligkeiten)

chronische Tagesmiidigkeit und/oder
Einschlafattacken (Hypersomnie)
nach Ausschluss situativer/internis-
tischer/neurologischer Ursachen

chronische Storungen des
Schlaf-Wach-Rhythmus

chronische Ein- und Durchschlaf-
storungen

e die bisher ohne Erfolg behandelt
wurden

e die nach erfolgreich behandelter
psychiatrischer Grunderkrankung
weiter bestehen

® bei zusétzlich bestehender
Hypersomnie, Schlaf-Wach-
Rhythmusstérung oder Parasomnie

e hei Verdacht auf ausgepragte
Schlafwahrnehmungsstorung
(extreme Diskrepanz zwischen
subjektiv erlebter Insomnie und
fremdanamnestischen Angaben)

besonders komplexe diagnostische
oder therapeutische Problemstel-
lungen, deren Ldsung eine breitere
schlafmedizinische Erfahrung
erfordert
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tiber das hiufige und folgenreiche Krank-
heitsbild der Schlafapnoe wird vielfach
»Schlafmedizin® als Synonym von ,,Dia-
gnostik und Therapie der Schlafapnoe®
verstanden.

P Die Lokalisierung der meisten psych-
iatrisch/neurologischen Schlaflabore in
pyschiatrischen Kliniken ruft die Furcht
vor Stigmatisierung hervor (,Ich bin
doch nicht verriickt!“) und erhsht die
Schwelle, Leistungen dieser Institutionen
in Anspruch zu nehmen.

In bestimmten Fillen sollte der
Hausarzt direkt eine Zuweisung zu einem
schlafmedizinischen Zentrum unter Be-
riicksichtigung der Differenzialindika-
tion (pneumologisch/HNO-irztlich
versus psychiatrisch/neurologisch) ver-
anlassen. Neben der Moglichkeit der
stationdren Polysomnografie und anderer,
sehr spezifischer apparativer diagnosti-
scher Verfahren gehért es zum Standard
schlafmedizinischer Zentren, dass aus-
fiihrliche Explorationen, Anamneseerhe-
bungen und psychopathometrische Ver-
fahren im Rahmen ambulanter Vorge-
spriche durchgefiihrt werden. Diese
zeitaufwindigen Untersuchungen spren-
gen in der Regel den Rahmen dessen, was
in Praxen méglich ist und setzen grofie
schlafmedizinsiche Kenntnisse und Er-
fahrungen voraus. In der Tabelle (links)
sind Fille aufgelistet, in denen uns eine
direkte Zuweisung zu einem schlafme-
dizinischen Zentrum sinnvoll erscheint.

Effizienz durch Vernetzung

Optimale Zuweisungswege: Fille von
»Patienten-Fehlplatzierungen® beruhen
gelegentlich auf Unkenntnis, Unacht-
samkeit und Zeitmangel, oft jedoch auch
auf einer suboptimalen Koordination
innerhalb der Schlafmedizin. Denn auch
in der Gruppe der Schlafmediziner gibt
es noch wenige klare Regeln beziiglich
der gegenseitigen Aufgabenteilung und
damit auch der Zuweisungspraxis. Die
vorhandene schlafmedizinische Kompe-
tenz konnte wesentlich effizienter genutzt
werden, wenn sich alle in diesem Bereich
Titigen zu regionalen, informellen Netz-
werken zusammenschlieflen wiirden,
deren Existenz und Kontaktméglichkei-
ten nicht nur ,Insidern“ bekannt sind,
sondern auch dem breiten Kreis poten-
zieller Zuweiser. Eine solche Vernetzung
wiirde sich gleichermaflen positiv auf

die Diagnostik und Therapie auswirken.
Die Grafik (S. 60) zeigt die erforderliche
Minimalstruktur eines solchen schlafme-
dizinischen Netzwerks

Optimale Diagnostik: Im Optimalfall
wird der Hausarzt (falls er sich nicht aus-
reichend kompetent fiihlt, eine Diagno-
se zu stellen und die Behandlung selbst
durchzufiihren) eine Zuweisung zum
schlafmedizinisch spezialisierten Pneu-
mologen oder HNO-Arzt vornehmen,
wenn Hinweise auf eine schlafbezogene
Atmungsstorung vorliegen. Dieser wird
in der Regel ein Apnoe-Screeening durch-
fithren und gegebenenfalls in ein pneu-
mologisches Schlaflabor weiter verweisen.
Bei negativem Screening ist ebenso wie
bereits bei der Vermutung, dass keine
atmungsbezogene Schlafstérung vorliegt,
stets eine Uberweisung zum schlafmedi-
zinisch spezialisierten Psychiater/Neuro-
logen/Nervenarzt erforderlich. Dieser
sollte die wichtigsten Differenzialdiag-
nosen aus dem psychiatrisch/neurologi-
schen Bereich abkliren (z. B. Depression)
und eine adiiquate Behandlung einleiten,
wenn erforderlich. Je nach eigenem the-
rapeutischen Repertoire kann er die Be-
handlung selbst durchfiihren (z.B. bei
einer primiren Insomnie) oder einen
schlafmedizinisch spezialisierten drztli-
chen oder psychologischen Psychothera-
peuten hinzuziehen. In unklar bleiben-
den Fillen sollte er in ein psychiatrisch/
neurologisches Schlafmedizinisches Zen-
trum iiberweisen.

Optimale Therapie: Eine Zuweisung zur
bestmdoglichen Therapie kann von jeder
Stelle des Netzwerks aus erfolgen, sobald
die Diagnose ausreichend geklirt ist.
Auch dabei sollte eine sinnvolle, an den
Qualifikationen und Kompetenzen der
Netzteilnehmer und an lokalen Gegeben-
heiten orientierte Aufgabenteilung vor-
genommen werden. Die schlafspezifische
medikamentdse und verhaltensmedizi-
nisch/psychotherapeutische Behandlung
kann sowohl von Psychiatern, Nerven-
drzten, Neurologen als auch von #rztli-
chen und psychologischen Psychothera-
peuten durchgefithrt werden. Die schlaf-
medizinischen Zentren kénnen spezifi-
sche ambulante (z.B. Insomnie-Grup-
pen) oder stationire Behandlungsoptio-
nen anbieten (z. B. Benzodiazepin-Entzug
oder initial stationires Schlafrestriktions-
Training etc.)
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Die hier skizzierten Uberlegungen
zur Vernetzung der in der Schlafmedizin
Titigen sind nicht als Aufruf zu verste-
hen, bestimmte aktuelle Versorgungs-
modelle wie das der ,Integrierten Ver-
sorgung® zu implementieren. Eher
schwebt uns ein informelles, flexibles
Netzwerk im Rahmen der bestehenden
ambulanten und stationiren Versor-
gungsstruktur vor, was nicht ausschliefit,
dass in Teilbereichen (z. B. Schlafapnoe)
auch integrierte Versorgungsmodelle
entwickelt werden. Entscheidend ist, dass
sich alle Netzteilnehmer gegenseitig re-
gelmiflig tiber ihre Kompetenzen und
diagnostisch/therapeutischen Schwer-
punkte, ihr Leistungsspektrum und ihre
Behandlungskapazitit informieren und
sich beziiglich rationaler gegenseitiger
Zuweisungsmodalititen abstimmen.
Dariiber hinaus kénnen regelmiflige
Treffen der Netzteilnehmer auch der
Fortbildung dienen, insbesondere durch
Fallbesprechungen von Patienten, die
mehrere Stationen des Netzes durchlau-
fen haben.

Ein solches informelles Netzwerk
besteht seit vielen Jahren in Miinchen
(,Schlafnetz Miinchen®), und die hier
dargestellten Uberlegungen beruhen zu
einem grofen Teil auf den daraus resul-
tierenden Erfahrungen.

Rolle des Psychiaters/Neurologen/
Nervenarztes im ,,Schlafnetz‘

Aus diesen Erfahrungen heraus mdchte
ich noch einmal auf die besondere Rolle
von niedergelassenen Psychiater/Neuro-
logen/Nervenirzten in einem solchen
Netzwerk kommen. Hier sehen wir ein
besonderes Entwicklungspotenzial. Aus
folgenden Griinden ist diese Gruppe
pridestiniert, eine Schliisselfunktion in
dem Netzwerk auszufiillen:

P Der grofite Teil der mit Ein- und
Durchschlafstérungen verbundenen
Erkrankungen fillt in den Kompetenz-
bereich dieser Fachgruppen. Die ent-
scheidende differenzialdiagnostische
Abgrenzung zwischen psychophysiolo-
gischer Insomnie und sekundirer In-
somnie bei Depressionen und anderen
psychischen Strungen muss von ihnen
geleistet werden.

P Die hiufigen Fille von Depressionen
mit Insomnie als Leitsymptom sind in
dieser Fachgruppe auch therapeutisch
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|
Minimalstruktur eines schlafmedizinischen Netzwerks

Hausarzt

Pneumologe Psychiater/ Verhaltens-
HNO-Arzt Neurologe/ therapeut
Nervenarzt P

Pneumologisches

!

Psychiatrisch/neuro-

Schlaflabor

bereits in der richtigen Hand und kén-
nen ohne weitere Uberweisungswege
zligig behandelt werden.

» Manche schlafmedizinischen Zentren
verfligen nicht tiber eine Schlafambulanz,
die es erlaubt, die entscheidende psych-
iatrische Differenzialdiagnostik zu leis-
ten. Eine aufwindige Polysomnografie
bei chronischer Insomnie ist aber nur
dann zu rechtfertigen, wenn eine fach-
gerechte diagnostische Vorabklirung
erfolgt ist.

P Die wesentlichen therapeutischen In-
terventionsmethoden fiir Patienten mit
Insomnie, Hypersomnie, Schlaf-Wach-
Rhythmusstérungen und Parasomnien
fallen in den psychiatrisch/neurologi-
schen Kompetenzbereich oder in den von
kooperierenden psychologischen oder
drztlichen Psychotherapeuten (z.B. me-
dikamentgse Behandlungen chronischer
Insomnien, Parasomnien, der Narkolep-
sie oder des Restless-Legs-Syndroms,
verhaltensmedizinische und ,,psychoedu-
kative“ Behandlungen bei chronischer
Insomnie etc.)

Gerade in schlafmedizinisch bislang
schlecht versorgten Gebieten kénnte die
Initiative zur Etablierung eines derartigen
Netzwerks vom Psychiater/Neurologen/
Nervenarzt ausgehen. Er sollte gemein-
sam mit einem schlafmedizinisch ausge-
bildeten Pneumologen oder HNO-Arzt
den Kontakt mit nahe gelegenen schlaf-
medizinischen Zentren aufbauen sowie
die Zusammenarbeit mit vorwiegend
verhaltenstherapeutisch arbeitenden Psy-
chotherapeuten anstreben. SchlieSlich
sollten auch die Hausirzte der Region

logisches Schlaflabor

tiber die Méglichkeiten der Kontaktauf-
nahme und Zuweisung informiert wer-
den.

Regionale Netzwerke der beschrie-
benen Struktur kénnten dazu beitragen,
dass die vorhandenen schlafmedizini-
schen Kompetenzen und Ressourcen
besser genutzt werden. Das diirfte nicht
nur die Qualitit der Versorgung steigern,
sondern dariiber hinaus auch zur Kos-
tendimpfung beitragen.

Literatur bei den Verfassern.

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Michael H.
Wiegand

Leiter des Schlafmedizinischen
Zentrums und EEG-Labors, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Klini-
kum rechts der Isar, TU Miinchen,
Ismaninger Str. 22, 81675 Miinchen,
E-Mail: michael.wiegand@Irz.tum.de

Torsten Briickner, Miinchen
E-Mail: brueckner@Irz.tum.de

NEUROTRANSMITTER 7—8:2005



G. ROSZINSKY-KOCHER

eit Dezember letzten Jahres ist
S Atomoxetin auch in Deutschland

zur Therapie der ADHS (Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung)
bei Kindern ab sechs Jahren sowie bei
Jugendlichen zugelassen. Ferner darf die
Behandlung bei Jugendlichen, bei denen
die Symptomatik ins Erwachsenenalter
fortbesteht und die eindeutig davon pro-
fitieren, im Erwachsenenalter weiterge-
fiihrt werden. Damit hat Atomoxetin
hierzulande zwar nur eine eingeschrink-
te Zulassung fiir die Erwachsenenthera-
pie erreicht, dennoch erlaubt es den
ersten Einsatz ohne Off-label-Use iiber-
haupt.

Pharmakodynamik

Atomoxetin ist ein hochselektiver und
potenter Hemmstoff des prisynaptischen
Noradrenalin(NA)-Transporters und
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erhoht daher, wie andere NA-Wieder-
aufnahmehemmer (NA-Reuptake-Inhi-
bitor), die NA-Konzentration im synap-
tischen Spalt. Die Substanz hat keine
direkte Wirkung auf Serotonin- oder
Dopamin-Transporter. Die Affinitit zu
anderen NA-Rezeptoren oder anderen
Neurotransmitter-Transportern oder
-Rezeptoren ist gering [Fachinformation
Atomoxetin, Stand: Januar 2005]. Durch
die Erhéhung der NA-Konzentration in
entsprechenden Hirnarealen scheinen
Aufmerksamkeit, Impulsivitit und
Hyperaktivitit positiv beeinflusst zu wer-
den [Biedermann J, Spencer T. Biol Psy-
chiatry 1999].

Pharmakokinetik

Atomoxetin wird nach oraler Verabrei-
chung mit oder ohne Nahrung schnell
und fast vollstindig resorbiert. Die

Jahrzehntelang konzentrierte
sich die medikamentose
Therapie der ADHS auf Psycho-
stimulanzien (Amphetamine,
Methylphenidat) bei Kindern
und Jugendlichen und auf
trizyklische Antidepressiva
(Imipramin, Desipramin,
Nortriptylin) bei Erwachsenen.
Mit der Zulassung von
Atomoxetin wird eine neue
Behandlungsara eroffnet.
Dieses Therapeutikum ist kein
Psychostimulans, sondern ein
hochselektiver Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer, der
nicht unter das Betaubungs-
mittelgesetz fallt. Atomoxetin
ist bei den drei Kernsympto-
men der ADHS, Aufmerksam-
keitsdefizit, Impulsivitat und
Hyperaktivitat wirksam.

absolute Bioverfiigbarkeit liegt bei
63-94%, mittlere maximale Plasma-
konzentrationen werden nach 1-2 Stun-
den erreicht. Die Metabolisierung erfolgt
iiber das Cytochrom P450 2D6, wobei
die Substanz selbst weder zu einer En-
zymhemmung noch zu einer Enzymin-
duktion fiihrt. Die Halbwertszeit ist
unterschiedlich, sie betrigt bei stark aus-
geprigter Verstoffwechselung (extensive
metabolizer) 3,6 Stunden, bei langsamer
Verstoffwechselung (poor metabolizer)
21 Stunden. Dies hat jedoch keine Aus-
wirkungen auf die Dosierung, das An-
wendungsschema und die Nebenwirkun-
gen, wie in den klinischen Studien do-
kumentiert wurde. Die Elimination er-
folgt hauptsichlich renal. Die Bindung
an Plasmaproteine liegt bei 98 % [Fach-
information Atomoxetin, Stand: Januar
2005].
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Klinische Wirksamkeit - Studienlage

Die klinischen Studien zu Atomoxetin
umfassen Pilotstudien, Plazebo-kontrol-
lierte Doppelblindstudien und offene
Verlaufsbeobachtungen. Auf die wich-
tigsten klinischen Studien zur Dokumen-
tation der Wirksamkeit und Vertriglich-
keit bei Kindern/Jugendlichen bezie-
hungsweise Erwachsenen wird nachfol-
gend niher eingegangen. Die Diagnose-
stellung ADHS erfolgte dabei stets nach
DSM-IV.

— Studien bei Kindern/Jugendlichen

Atomoxetin versus Plazebo: Fiir die
multizentrische, randomisierte, Plazebo-
kontrollierte Dosis-Findungsstudie [Mi-
chelson D, Faries D, Wernicke J et al.
Pediatrics 2001] wurden insgesamt 297
Kinder und Jugendliche im Alter zwi-
schen acht und 18 Jahren rekrutiert. Alle
Teilnehmer wurden hinsichtlich ihres
Genotyps CYP 2D6 (langsamer oder
schneller Metabolisierer) charakterisiert,
um daraus gegebenenfalls Riickschliisse
auf die erforderliche Tagesdosierung
nach Ergebnisauswertung ziehen zu kén-
nen. Nach einer 12- bis 18-tigigen Eva-
luierungs- und Auswaschphase erhielten
die Teilnehmer entweder Plazebo oder
Atomoxetin iiber acht Wochen. Die Stu-
dienmedikation wurde auf zwei gleiche
Dosen morgens und spit nachmittags
verteilt. Die Tagesdosierung betrug zu

Rating-Skalen bei ADHS
in klinischen Studien

ADHD-RS ADHD-1V Rating Scale

CAARS Conners Adult ADHD
Rating Scale

CPRS-R Conners Parent Rating
Scale - Revised

CTRS-R Conners Teacher Rating
Scale - Revised

CGI-S-ADHD Clinical Global
Impressions of Severity
Score-ADHD

CDRS-R Childrens Depression

Rating Scale - Revised
CHQ Child Health Questionaire

WRAADDS  Wender-Reimherr Adult
Attention Deficit Disorder
Scale
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Innovative Substanzen

Beginn 0,5 mg/kg Kérpergewicht (KG)
und wurde in einwochigen Abstinden
auf 0,8 mg/kg oder 1,2 mg/kg KG er-
hoht. Die Dokumentation der Wirksam-
keit von Atomoxetin erfolgte tiber die
Skalen: ADHD-RS, CPRS-R, CGI,
CDRS-R, CHQ.

Bei mifSig bis schwerer Ausprigung
der Erkrankung war Atomoxetin in allen
Dosierungen wirksamer als Plazebo. Eine
signifikante Verbesserung in der ADHD-
Rating-Skala trat bei Tagesdosierungen
von 1,2 mg/kg KG und 1,8 mg/kg KG
ein. Unter der hsheren Dosierung konn-
te kein zusitzlicher Nutzen auf die
ADHS-Kernsymptomatik nachgewiesen
werden, jedoch zeigte sich anhand der
CHQ-Daten, dass unter der héheren
Dosierung das psychosoziale Verhalten
positiv beeinflust wurde. Therapieabbrii-
che waren selten (< 3%).

Auch die tigliche Einmalgabe von
Atomoxetin war ausreichend wirksam
[Michelson D, Allen A J, Busner J et al.
Am J Psychiatry 2002]. Fiir eine sechs-
wochige multizentrische, randomisierte
und Plazebo-kontrollierte Doppelblind-
studie wurden 171 Kinder und Jugend-
liche im Alter zwischen sechs und 16
Jahren beobachtet. Atomoxetin wurde
nach schrittweiser Steigerung (0,5 mg,
0,75 mg, 1,0 mg) in der Regel in einer
Tagesdosierung von 1 mg/kg KG am
Morgen verabreicht. Nur bei ungenii-
gender Wirksamkeit erfolgte eine Dosi-
serhéhung auf 1,5 mg/kg KG. Die Wirk-
samkeit wurde anhand der ADHD-RS,
CPRS-R, CTRS-S, CGI sowie anhand
eines fiir diese Studie entwickelten El-
terntagebuchs dokumentiert.

Verbesserungen der Kernsymptoma-
tik zeigten sich bereits nach der ersten
Behandlungswoche; die Uberlegenheit
von Atomoxetin gegeniiber Plazebo
konnte in allen Skalen nachgewiesen
werden. Die einmalige Gabe erwies sich
damit als genauso wirksam wie die zwei-
malige Applikation von Atomoxetin in
der zuvor genannten Studie.

In der Publikation von Spencer et al.
[Spencer Th, Heiligenstein JH, Bieder-
man ] et al. ] Clin Psychiatry 2002] wur-
den zwei identische, stratifizierte, rando-
misierte und Plazebo-kontrollierte Dop-
pelblindstudien (iiber zwdlf Wochen)
vorgestellt, um die Hypothese zu iiber-
priifen, ob ein selektiver Inhibitor der

prisynaptischen NA-Wiederaufnahme
eine Behandlungsméglichkeit fiir Schul-
kinder mit ADHS darstellt. Die insge-
samt 291 Patienten, zum Teil mit Me-
thylphenidat vorbehandelt, waren zwi-
schen sieben und 13 Jahre alt und erhiel-
ten entweder Plazebo oder Atomoxetin
(zur Validierung des Studiendesigns er-
hielt eine geringere Patientenanzahl auch
Methylphenidat, falls Atomoxetin dem
Plazebo nicht iiberlegen sein sollte). Ato-
moxetin wurde entsprechend der klini-
schen Wirksamkeit dosiert (mittlere
Tagesdosis: 1,5 mg/kg KG) und zweimal
tiglich verabreicht. Langsame CYP 2D6-
Metabolisierer wurden von der Studie
ausgeschlossen. Die Wirksamkeit wurde
anhand ADHD-RS, CGI-S-ADHD,
CPRS-R ermittelt.

Wie die Ergebnisse belegen, verbes-
serten sich in allen Rating-Skalen die drei
Kernsymptome Unaufmerksamkeit, Hy-
peraktivitit und Impulsivitie signifi-
kant.

Auch in der von Kelsey et al. [Kelsey
D, Sumner CR, Casat CD et al. Pedia-
trics 2004) beschriebenen multizentri-
schen, randomisierten, Plazebo-kontrol-
lierten Doppelblindstudie mit 197 Kin-
dern im Alter zwischen sechs und zwolf
Jahren zeigte Atomoxetin bei einer mitt-
leren Dosierung von 1,3 mg/kg KG/Tag
iiber acht Wochen eine positive Wirkung
auf die ADHS-Kernsymptomatik. Trotz
der kurzen Halbwertszeit war Atomoxe-
tin bei morgendlicher Einmalgabe bis
zum nichsten Morgen wirksam.
Atomoxetin versus Methylphenidat:
Eine entsprechende Wirksamkeit und
Vertriglichkeit von Atomoxetin und Me-
thyphenidat fanden Kratochvil et al. in
einer offenen Vergleichsstudie [Kratoch-
vil CJ, Heiligenstein JH, Dittmann R et
al. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry
2002]. Uber zehn Wochen erhielten 228
Kinder im Alter zwischen sieben und 15
Jahren Atomoxetin zweimal tiglich (Ta-
gesdosis bis 2 mg/kg KG, n = 184) oder
Methylphenidat zwei- bis dreimal tiglich
(Tagesdosis bis 60 mg, n = 44). Auch
hier wurde der Genotyp fiir CYP 2D6
bestimmt, um Riickschliisse auf Unter-
schiede bei der erforderlichen Tagesdosis,
Wirksamkeit und Vertriglichkeit ziehen
zu kénnen. Es zeigten sich aber keine
klinisch relevanten Unterschiede bei den
beiden Metabolisierungstypen.
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Charakteristika von Atomoxetin
kein Psychostimulans
(fallt nicht unter das BTM)

Wirkungsdquivalenz mit
Metylphenidat

lange Wirkdauer - Einmalgabe
ausreichend

Giinstiges Nebenwirkungsprofil
(z.B. selten Schlaflosigkeit bei
Kindern/Jugendlichen)
Individuelle Dosierungsmoglichkeit
nach Korpergewicht

Wirklatenz: Wirkungseintritt nach

einer Woche, optimale Wirksamkeit
nach vier bis sechs Wochen

— Studien bei Erwachsenen
Atomoxetin versus Plazebo: Zur klini-
schen Wirksamkeit von Atomoxetin bei
Erwachsenen wurden zwei randomisier-
te, Plazebo-kontrollierte Doppelblindstu-
dien iiber zehn Wochen publiziert [Mi-
chelson D, Adler L, Spencer T et al. Biol
Psychiatry 2003]. In die Studie einge-
schlossen waren erwachsene Patienten
mit ADHS nach DSM-IV. Das Durch-
schnittsalter lag bei 40—43 Jahren. Ato-
moxetin wurde zweimal tiglich bis zu
einer Maximaldosis von 120 mg verab-
reicht. Die Beurteilung der Wirksamkeit
erfolgte tiber CAARS, WRAADDS und
CGI-S-ADHD.

In dieser Untersuchung war Atomo-
xetin Plazebo beziiglich der Verbesserung
der drei Kernsymptome signifikant iiber-
legen.

Vertraglichkeit

Das Vertriglichkeitsprofil in klinischen
Studien wurde in Reviews bewertet
[Wernicke JF, Kratochvil CJ. Clin Psy-
chiatry 2002; Kratochvil CJ, Vaughan
BS, Harrington M]J et al. Expert Opin.
Pharmacother 2003]. In den Plazebo-
kontrollierten Studien bei Kindern und
Jugendlichen dominierten bei den uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen Ap-
petitminderung und gastrointestinale
Beschwerden (Ubelkeit, Erbrechen). Die
Appetitminderung trat hauptsichlich zu
Therapiebeginn und bei Aufdosierung
von Atomoxetin auf und fiihrte in den
ersten beiden Behandlungsmonaten zu
einem Gewichtsverlust um durchschnitt-
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lich 1 kg; danach normalisierte sich das
Gewicht wieder. Abdominale Beschwer-
den oder Appetitminderung fiihrten nur
selten zu einem Therapieabbruch. Aller-
gische Reaktionen traten nur sehr selten,
Schlafstérungen iiberhaupt nicht auf. Bei
Erwachsenen hingegen dominierten nor-
adrenerge Wirkungen wie Mundtrocken-
heit und Schlaflosigkeit. Uber gastroin-
testinale Symptome wie Ubelkeit, Appe-
titminderung und Obstipation wurde
erst in zweiter Linie berichtet [Kratoch-
vil CJ, Vaughan BS, Harrington MJ et
al. Expert Opin Pharmacother 2003;
Michelson D, Adler L, Spencer T et al.
Biol Psychiatry 2003]. Diese unterschied-
liche Vertriglichkeit zwischen Kindern
und Erwachsenen kénnte méglicherwei-
se den altersabhingigen Reifegrad des
Neurotransmittersystems widerspiegeln.
Ferner wurden leichte Anstiege der Puls-
frequenz (sechs Schlige/Minute) und des
Blutdrucks (1-2 mmHg diastolisch und
2—3 mmHG systolisch) beobachtet, die
jedoch als geringfiigig eingestuft wurden
und bei Absetzen der Medikation spon-
tan verschwanden [Fachinformation
Atomoxetin, Stand: Januar 2005]. Ver-
inderungen der Laborwerte oder Auffil-
ligkeiten im EEG traten nicht auf.

In den ersten zwei Jahren nach
Markteinfithrung in den USA bei mehr
als zwei Millionen behandelten Patien-
ten gab es zwei Verdachtsfille mit erhsh-
ten Leberenzym- und Bilirubinwerten.
Die beiden Patienten erholten sich nach
Absetzen der Medikation jedoch voll-
stindig. In den klinischen Studien wur-
den keine Hinweise auf mégliche Leber-
schidigungen gefunden.

Therapeutischer Stellenwert

In den klinischen Zulassungsstudien ver-
besserten sich durch Atomoxetin die
ADHS-Kernsymptome Unaufmerksam-
keit, Hyperaktivitit und Impulsivitit
[Kratochvil CJ, Vaughan BS, Harrington
M] et al. Expert Opin Pharmacother
2003; 4]. Die Wirksamkeit scheint dabei
mit der von Methylphenidat vergleichbar
zu sein. Eine signifikante Verbesserung
der Kernsymptomatik durch Atomoxetin
war in der Regel bereits nach einer Wo-
che zu beobachten, die volle Wirksamkeit
trat nach vier bis sechs Wochen ein. Eine
Einmaldosierung von Atomoxetin am
Morgen gewihrleistete — anders als Me-

thylphenidat — eine Symptomkontrolle
bis zum nichsten Morgen, unabhingig
vom 2D6-Metabolisierungstyp. Die Do-
sierung erfolgte dabei nach Kérperge-
wicht (£ 70 kg:1,2 mg/kg KG /Tag; >70
kg: 80 mg/Tag).

Aufgrund der niedrigen Studienab-
bruchrate (Kinder/Jugendliche: 3,8 %
versus 1,4% unter Plazebo) wird eine
gute Vertriglichkeit von Atomoxetin
angenommen, das auflerdem auch zu
keiner Verschlechterung von Tics bei
ADHS-Patienten fiihrt [Fachinformation
Atomoxetin, Stand Januar 2005]. Ein
Missbrauchs- und Abhingigkeitspoten-
zial erscheint unwahrscheinlich, zum
einen aufgrund des Rezeptorbindungs-
profils von Atomoxetin, zum anderen
aufgrund der vorliegenden pharmakolo-
gischen und klinischen Daten. Atomo-
xetin erhéht nicht die Dopaminkonzen-
tration im Striatum und Nucleus accum-
bens bei Ratten [Hinweis auf fehlendes
Missbrauchspotenzial und Ausbleiben
motorischer Stérungen bei Bymaster FP
et al. Neuropsychopharmacology 2002].
Bei jungen Erwachsenen ohne ADHS
ergaben sich anhand verschiedenen Ra-
ting-Skalen zur Erfassung des Miss-
brauchspotenzials ebenfalls keine Hin-
weise fiir eine euphorisierende Wirkung
unter Atomoxetin, sehr wohl aber unter
Methylphenidat [Heil SH et al. Drug and
Alcohol Dependence 2002]. Die Tages-
therapiekosten unter Atomoxetin betra-
gen 3,69 EUR.

Die Untersuchungen lassen den
Schluss zu, dass Atomoxetin bei ADHS
eine medikamentdse Alternative zu Sti-
mulantien darstellt, auch unter dem As-
pekt, dass es nicht dem Betiubungsmit-
telgesetz unterliegt.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. Gabriele Roszinsky-Kécher,
Rommerskirchen
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Fortbildung

»Schnelliibersicht“ Hypnotika
Pharmakotherapie der Insomnie

Is Hypnotika bezeichnet man sol-
A che Medikamente, die zur Be-

handlung von Ein- und Durch-
schlafstérungen eingesetzt werden. Nach-
folgend werden zunichst die Substanzen
aufgelistet, deren Hauptindikation die
Insomnie darstellt. Die im Anschluss
daran aufgefiihrten sedierenden Neuro-
leptika und Antidepressiva kdnnen als
»Hypnotika im weiteren Sinne® bezeich-
net werden. Thre Hauptindikationen sind
anderer Art, doch kénnen sie aufgrund
ihrer sedierenden und schlafférdernden
Eigenschaften in besonderen Situationen
auch als Schlafmittel eingesetzt werden.
Es ist zu beachten, dass es sich im Falle
von Chlorprothixen und Levomeproma-
zin sowie allen hypnotisch wirksamen

Antidepressiva um ,,Off-label“-Indikati-
onen handelt.

Nicht dargestellt sind Barbiturate
sowie das Meprobamat, denn als Schlaf-
mittel sind diese Substanzen obsolet.
Clomethiazol wurde nicht aufgefiihre, da
sein Einsatz als Schlafmittel nur aus-
nahmsweise und in einem sehr engen
Indikationsbereich vertretbar erscheint.
Einige atypische Neuroleptika (z.B.
Quetiapin, Olanzapin) sind ebenfalls
hypnotisch wirksam, jedoch hinsichtlich
ihres Nutzen-Risiko-Verhiltnisses bei
dieser speziellen Indikation noch nicht
ausreichend untersucht und deshalb
nicht erwihnt. Melatonin (bundesweit
ausschliefflich iiber internationale Apo-
theken beziehbar) ist kein Hypnotikum,

sondern eine den Schlaf-Wach-Rhyth-
mus beeinflussende Substanz und fehlt
somit ebenfalls in der Ubersicht.

Bei den Benzodiazepinen, sedieren-
den Antidepressiva und Neuroleptika
wurde eine am Markt und an Verord-
nungsgewohnheiten orientierte Auswahl
getroffen. Eine klare Abgrenzung zwi-
schen Benzodiazepin-Hypnotika einer-
seits und Benzodiazepin-Sedativa/Anxio-
lytika andererseits ist nicht moglich.

Hinter den Substanznamen stehen
jeweils die Handelsnamen. Falls eine
Substanz auf dem deutschen Markt unter
mehr als zwei Priparatenamen verfligbar
ist, wird beispielhaft nur einer davon
angegeben. Alle Dosierungsempfehlun-
gen beziehen sich auf ambulante Behand-

___________________________________________________________________________________________________________________________________________
BENZODIAZEPINREZEPTOR-AGONISTEN

Indikation

Zopiclon Ein- und Durch-

(z.B. Ximovan®) schlafstorungen
Zolpidem Einschlaf
(z.B. Stilnox®) storungen
Zaleplon Einschlaf-
(Sonata®) storungen, auch

als Wiederein-
schlafhilfe
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Kontraindikation

Myasthenia gravis,
schwere Leberinsuffizienz,
schweres Schlafapnoe-
Syndrom, anamnestisch
Substanzmisshrauch oder
-abhangigkeit

Myasthenia gravis,
schwere Leberinsuffi-
zienz, respiratorische
Insuffizienz, Schlafapnoe-
Syndrom, anamnestisch
Substanzmisshrauch oder
-abhdngigkeit

Myasthenia gravis,
schwere Leberinsuffi-
zienz, respiratorische
Insuffizienz, Schlafapnoe-
Syndrom, anamnestisch
Substanzmissbrauch oder
-abhdngigkeit

Typische Nebenwirkungen

metallischer Geschmack;
prinzipiell auch BZD-typi-
sche Nebenwirkungen

prinzipiell alle
BZD-typischen
Nebenwirkungen

prinzipiell alle fiir BZD
mit kurzer Halbwertszeit
typischen Nebenwirkungen

Wechselwirkungen

zentralnervos dampfende Wirkung
verstarkt durch Alkohol, Neuro-
leptika, Benzodiazepine, Antide-
pressiva, Antiepileptika, Andsthe-
tika, Antihistaminika, narkotische
Analgetika; Wirkungsverstarkung
durch Cytochrom P450-hemmen-
de Medikamente (z.B. Cimetidin,
Erythromycin)

zentralnervos dampfende Wirkung
verstarkt durch Alkohol, Neuro-
leptika, Benzodiazepine, Antide-
pressiva, Antiepileptika, Andsthe-
tika, Antihistaminika, narkotische
Analgetika. Wirkungsverstarkung
durch Cytochrom P450-hemmen-
de Medikamente (z.B. Cimetidin,
Erythromycin)

zentralnervos dampfende Wirkung
verstdrkt durch Alkohol, Neuro-
leptika, Benzodiazepine, Antide-
pressiva, Antiepileptika, Andsthe-
tika, Antihistaminika, narkotische
Analgetika. Wirkungsverstarkung
durch Cytochrom P450-hemmen-
de Medikamente (z.B. Cimetidin,
Erythromycin)
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lungsfille; bei stationirer Behandlung
kann in der Regel hoher dosiert werden.

Unter der Rubrik ,relevante Neben-
wirkungen® sind nur solche beschrieben,
die auch bei bestimmungsgemifiem Ge-
brauch gelegentlich zu erwarten sind;
ausfiihrlichere Darstellungen finden sich
in der ,Roten Liste“ [Editio Cantor, Au-
lendorf 2005].

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. M. H. Wiegand
Leiter Schlafmedizinisches Zentrum,
Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

und Psychotherapie der TU Miinchen,
Ismaninger Str. 22, 81675 Miinchen,
E-Mail: michael.wiegand@Irz.
tu-muenchen.de

Weiterfiihrende Literatur

1. Benkert O, Hippius H. Kompendium der
Psychiatrischen Pharmakologie, 4. Aufla-
ge, Springer, Berlin, 2003

2.Steinberg R, Weel HG, Landwehr R.
Schlafmedizin — Grundlagen und Praxis.
Uni-med, Bremen, 2004

© Archiv

Kontrolluntersuchungen  Pharmakologie Dosierung

initial Routinelabor Zyklopyrrolon. Benzodia- 7,5-15 mg
zepinrezeptor-Agonist

mit Spezifitat fiir w -

und w,-Untereinheiten.

Halbwertszeit etwa 5 Std.

initial Routinelabor Imidazopyridin. Benzodi-  10-20 mg
azepinrezeptor-Agonist

mit Spezifitat fiir

w,-Untereinheiten.

Halbwertszeit 1-3,5 Std.

initial Routinelabor Pyrazolopyrimidin. Benzo- 5-10 mg
diazepinrezeptor-Agonist

mit Spezifitat fiir w,-Un-

tereinheiten. Ultrakurze
Halbwertszeit: etwa 1 Std.

NEUROTRANSMITTER 7—8-2005

Bewertung

gegeniiber Benzodiazepinen geringeres Abhangigkeits-
risiko, minimale Muskelrelaxation, kaum atemdepresso-
rische Wirkung (somit auch bei leichtem Schlafapnoe-
Syndrom einsetzbar); aufgrund mittellanger Halbwertszeit
in der Regel keine morgendlichen Uberhangeffekte, kein
Kumulationsrisiko; gleichwirksame Alternative zu Benzodi-
azepin-Hypnotika bei Ein- und Durchschlafstérungen mit
insgesamt giinstigerer Nutzen-Risiko-Relation

gegeniiber Benzodiazepinen geringeres Abhangigkeits-
risiko, weniger Muskelrelaxation, weniger Atemdepression;
durch kurze Wirkungsdauer keine morgendlichen Uber-
hangeffekte, aber keine zuverldssige Wirkung bei aus-
geprdgten Durchschlafstorungen. Somit gleichwirksame
Alternative zu Benzodiazepin-Hypnotika vorrangig bei
Einschlafstérungen mit insgesamt giinstigerer Nutzen-
Risiko-Relation

wegen kurzer Wirkungsdauer ausschlieRlich als
Einschlafmittel verwendbar; gegebenenfalls auch als
Wiedereinschlafhilfe nach néchtlichem Erwachen;
wirksames Einschlafmittel bei im Vergleich zu den
Benzodiazepinen giinstigerem Nebenwirkunsspektrum
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BENZODIAZEPIN-HYPNOTIKA - Substanz mit kurzer Halbwertszeit

Indikation Kontraindikation Typische Nebenwirkungen = Wechselwirkungen
Triazolam Einschlaf- Myasthenia gravis, Verwirrtheit, anterograde gegenseitige Wirkungsverstdrkung
(Halcion®) storungen schwere Leberinsuffi- Amnesie, ferner alle BZD- durch zentralwirksame Pharmaka

zienz, respiratorische
Insuffizienz, Schlafapnoe-
Syndrom, anamnestisch
Substanzmissbrauch oder
-abhédngigkeit

typischen Nebenwirkungen
(insbesondere Toleranz-
entwicklung, Abhangigkeits-
risiko)

BENZODIAZEPIN-HYPNOTIKA - Substanzen mit mittellanger Halbwertszeit

und Alkohol; Wirkungsverstar-
kung auch durch Cimetidin,
Verapamil, Diltiazem, Paroxetin,
Sertralin, Fluvoxamin, Isoniazid,
Erythromycin, Makrolidantibioti-
ka; wegen Wirkungsverstarkung
und -verldngerung gleichzeitige
Anwendung von Nefazodon, Keto-
conazol, Itraconazol nicht emp-
fohlen; bei oralen Kontrazeptiva
Zunahme der Sedation maglich

Brotizolam Ein- und Durch-  Myasthenia gravis, alle BZD-typischen gegenseitige Wirkungsverstarkung
(Lendormin®) schlafstorungen  schwere Leberinsuffi- Nebenwirkungen, vor allem durch zentralwirksame Pharmaka
Loprazolam zienz, respiratorische Toleranz- und Abhdngig- und Alkohol; Wirkungsverstar-
(Sonin®) Insuffizienz, Schlafapnoe-  keitsentwicklung, Uberhang- ~ kung von Muskelrelaxantien,
Syndrom, anamnestisch effekte, gegebenenfalls Analgetika und Lachgas; unter
Lormatezepam Substanzmissbrauch oder  Kumulation bei hgherer Dauerbehandlung mit zentralwir-
(2.B. Noctamid®) -abhdngigkeit Dosis kenden Antihypertonika und Be-
Temazepam tablockern nach Art und Umfang

(z.B. Remestan®)

BENZODIAZEPIN-HYPNOTIKA - Substanzen mit langer Halbwertszeit

Flurazepam
(Dalmadorm®,
Staurodorm Neu®)

Ein- und Durch-
schlafstdrungen
nur dann, wenn
im Rahmen der

Myasthenia gravis,

schwere Leberinsuffi-
zienz, respiratorische
Insuffizienz, Schlafapnoe-

alle BZD-typischen Neben-
wirkungen, insbesondere
Uberhangeffekte, Kumula-
tionsrisiko, Toleranz- und

nicht vorhersehbare Wechselwir-
kungen moglich; weitere Wech-
selwirkungen substanzspezifisch
(s. Gebrauchsinformation bzw.
Rote Liste)

gegenseitige Wirkungsverstarkung
durch zentralwirksame Pharmaka
und Alkohol; Wirkungsverstar-
kung von Muskelrelaxantien,

Flunitrazepam 4 1igg) | ? | !
(z.B. Rohypnol®) Behandlung Syndrom, anamnestisch Abhéngigkeitsentwicklung Analgetika und Lachgas; Wir-
Bt auch am Tage Substanzmissbrauch oder kungsverstdrkung durch Cimeti-

(z.B. Mogadan®)

sedierende, an-
xiolytische oder
andere Benzodi-
azepin-Wirkun-
gen erwiinscht
sind

-abhangigkeit

WEITERE CHEMISCH DEFINIERTE HYPNOTIKA

Chloralhydrat
(Chloraldurat®)
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Einschlafstorun-
gen; ,Chloraldu-
rat blau” auch
bei Durchschlaf-
stérungen

Leber- und Magen-Darm-
Erkrankungen, Nieren-
und Herzinsuffizienz;
anamnestisch bekannte
Substanzabhéngigkeit

oder -missbrauch

Ubelkeit, Verwirrtheit,
allergische Reaktionen;
Wirkungsverlust durch
Enzyminduktion;
Abhangigkeitsrisiko

din; unter Dauerbehandlung mit
zentralwirkenden Antihypertonika
und Betablockern sowie mit
Antikoagulanzien nach Art und
Umfang nicht vorhersehbare
Wechselwirkungen mdglich

gegenseitige Wirkungsverstarkung
durch zentralwirksame Pharmaka
und Alkohol; Wirkungsverstarkung
von oralen Antikoagulanzien

NEUROTRANSMITTER 7—8:2005



Kontrolluntersuchungen

initial Routinelabor

initial Routinelabor

initial Routinelabor

initial Routinelabor
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Pharmakologie

Benzodiazepin; Agonist
des GABA,/Benzodiaze-
pin-Rezeptor-Komplexes.
Sehr kurze Halbwertszeit
(1,5-5 Std.)

Benzodiazepine; Agonis-
ten des GABA,/Benzo-
diazepin-Rezeptor-
Komplexes. Mittellange
Halbwertszeiten:
(Brotizolam 4-7 Std.;
Loprazolam 6-8 Std.;
Lormatezepam 8-14 Std.;
Temazepam 5-14 Std.)

Benzodiazepine. Agonis-
ten des GABA,/Benzo-
diazepin-Rezeptor-Kom-
plexes. Lange Halbwerts-
zeiten (Flurazepam:

1-2 Std., aktiver Meta-
bolit: 40-250 Std.;
Flunitrazepam: 10-30
Std., aktiver Metabolit:
20-30 Std.; Nitrazepam:
15-30 Std., kein aktiver
Metabolit)

Trichlor-Ethandiol mit An-
griffspunkt am GABA,-Re-
zeptor-Komplex, eventuell
auch am NMDA-Rezeptor;
rasche Umwandlung in der
Leber zum aktiven Meta-
boliten Trichlorethanol.
Halbwertszeit 7-9 Std.

Dosierung

0,125-0,25 mg

Brotizolam:
0,125-0,25 mg;

Loprazolam:
1-2 mg;
Lormatezepam:
0,5-1 mg;

Temazepam:
10-30 mg

Flurazepam:
15-30 mg;

Flunitrazepam:
0,5-1 mg;

Nitrazepam:
2,5-10 mg

250-1.000 mg

Bewertung

durch kurze Wirkungsdauer ausschlieRlich als
Einschlafmittel verwendbar. Vergleichsweise
hohe Nebenwirkungsrate

seit Jahrzehnten bewdhrte Hypnotika mit gut bekanntem
Nutzen-Risiko-Profil, jedoch gegeniiber den neueren
BZD-Rezeptor-Agonisten (s.0.) vergleichsweise hohere
Nebenwirkungsrate, insbesondere hinsichtlich Toleranz-
und Abhangigkeitsrisiko

hochwirksame Ein- und Durchschlafmittel mit hdufigen
Uberhangeffekten und Kumulationsrisiko; nur sinnvoll,
falls auch am Tage sedierend/anxiolytische Wirkung
erwiinscht ist; nicht bei isolierter Insomnie

traditionelles Einschlafmittel; wegen raschen Wirkungs-
verlustes sowie geringer therapeutischer Breite (letale
Dosis 6-10 mg) nur eingeschrankt zu empfehlen
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nSchnelliibersicht“ Hypnotika

WEITERE CHEMISCH DEFINIERTE HYPNOTIKA

Indikation
L-Tryptophan chronische
(z.B. Kalma®) Schlafstérungen

Kontraindikation

Kombination mit MAO-
Hemmern, Serotonin-

Wiederaufnahmehemmern,
Venlafaxin (Gefahr eines

zentralen Serotonin-
Syndroms)

Typische Nebenwirkungen

in héherer Dosis Schwindel,
Ubelkeit, Kopfschmerzen,
Miidigkeit

PHYTOPHARMAKOLOGISCHE UND HOMGOOPATHISCHE HYPNOTIKA

Ein- und Durch-
schlafstorungen

Baldrian
(Valeriana officinalis)
(diverse Prdparate)

Weitere Substanzen:
Hafer (Avena sativa),
Hopfen (Humulus
lupulus), Melisse
(Melissa officinalis),
Passionsblume
(Passiflora), Kava-
Kava (Piper methy-
sticum); groRteils
Kombinationen
dieser Substanzen
untereinander sowie
mit Baldrian

Homdopathica: ,po-

tenzierte” Pflanzen-

ausziige aus den vor-
genannten Stoffen

ANTIHISTAMINIKA

(Diphenhydramin leichte Ein-
(z.B. Vivinox®) und Durch-
Doxylamin schlafstérungen,

falls Hypnotika
i.e.S. sowie se-
dierende
Antidepressiva
und Neurolep-
tika nicht indi-
ziert sind bzw.
vom Patienten
nicht akzeptiert
werden

(z.B. Gittalun®)
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in der Regel keine

Harnverhalt, Prostata-

hyperplasie, Engwinkel-
glaukom, Phdochromo-
cytom, Epilepsie

in der Regel keine

Sedierung, Sehstdrungen,
Mundtrockenheit, Mikti-
onsstorungen, allergische
Reaktionen, Photosensi-
bilisierung

Wechselwirkungen

MAO-Hemmer: Auftreten eines
Serotonin-Syndroms. Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer: Erre-
gung, Unruhe, gastrointestinale
Storungen. Wirkungsverstarkung
durch Carbamazepin oder Digito-
xin, Abschwéchung durch Phe-
nytoin; Wirkungsverstarkung von
trizyklischen Antidepressiva und
Lithium; Phenothiazine, Benzodi-
azepine: Dyskinesien, parkinson-
dhnliche Symptome

nur bei Kava-Kava-haltigen
Praparaten Wirkungsverstdrkung
zentralwirksamer Pharmaka

gegenseitige Wirkungsverstarkung
durch zentralwirksame Pharmaka
und Alkohol; MAO-Hemmer und
andere Anticholinergika: Verstdr-
kung des anticholinergen Effek-
tes; weitere Wechselwirkungen
substanzspezifisch (s. Gebrauchs-
information bzw. Rote Liste)
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Kontrolluntersuchungen

initial Routinelabor

keine

initial Routinelabor
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Pharmakologie

Aminosaure,
5-HT-Vorstufe

unterschiedliche Sub-
stanzen und Kombinati-
onen aus chemisch nicht
durchgehend definierten
Stoffen; vielfach in hoch-
konzentrierter alkoholi-
scher Losung

Antihistaminika, langsa-
me Anflutungsgeschwin-
digkeit. Halbwertszeiten
entsprechend mittellang
wirksamen Benzodiaze-
pinen

Dosierung

500-1.000 mg

unterschiedlich

Diphenhydramin:
50 mg;

Doxylamin: 25 mg

Bewertung

in der Regel gute Vertrdglichkeit; Hinweise auf Wirksam-
keit jedoch nur bei chronischen, nicht bei akuten Ein- und
Durchschlafstérungen; Datenlage zur Wirksamkeit bislang
insgesamt ungeniigend

weitgehendes Fehlen von Kontraindikationen und
Nebenwirkungen, hohe Akzeptanz bei einem grof3en Teil
der Bevolkerung, objektive Wirkungsnachweise jedoch
meist fehlend (Ausnahme: Baldrian); problematisch:
viele Praparate in hochkonzentrierter alkoholischer Lo-
sung; indiziert bei leichten Formen von Ein- und Durch-
schlafstérungen, falls vom Patienten akzeptiert bzw.
gewiinscht und andersartige Hypnotika abgelehnt werden
oder kontraindiziert sind

freiverkduflich erhiltlich
Vorteil: fehlendes Abhangigkeitsrisiko

Nachteil: schwachere Wirkung als Benzodiazepine und
Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten; deutlich langsamere
Anflutung; Wirksamkeitsdaten aus polysomnografischen
Studien fehlen, ungiinstige Nutzen-Risiko-Relation;
speziell bei dlteren Patienten Risiko aufgrund ausge-
pragter anticholinerger Komponente (Delirentwicklung,
zerebrale Krampfanfille); Gefahr bei Uberdosierung und
Intoxikation in suizidaler Absicht
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HYPNOTISCH WIRKSAME NEUROLEPTIKA

Melperon

(z.B. Eunerpan®)
Pipamperon

(z.B. Dipiperon®)
Chlorprothixen
(z.B. Truxal®)

Levomepromazin
(z.B. Neurocil®)

Promethazin
(z.B. Atosil®)
Prothipendyl
(Dominal®)

Indikation

Ein- und Durchschlafstorun-
gen, falls sowohl Benzodia-
zepine oder andere Benzodi-
azepin-Rezeptor-Agonisten
als auch sedierende Anti-
depressiva kontraindiziert
sind, inshesondere auch

bei dlteren Patienten und
Patienten mit nachtlichen
Verhaltensauffalligkeiten auf
dem Boden einer Demenz
oder einer anderen zerebra-
len Erkrankung; Chlorprothi-
xen und Levomepromazin:
,Off-label“-Indikation

HYPNOTISCH WIRKSAME ANTIDEPRESSIVA

Trimipramin
(z.B. Stangyl®)
Doxepin

(z.B. Aponal®)
Amitriptylin
(z.B. Saroten®)

Opipramol
(z.B. Insidon®)

Trazodon
(z.B. Thombran®)
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Ein- und Durchschlafstorun-
gen in folgenden Fallen:

(a) falls Benzodiazepine
oder andere Benzodiazepin-
Rezeptor-Agonisten
kontraindiziert sind

(z.B. bei anamnestischer
Substanzabh@ngigkeit);

(b) falls eine langer dauern-
de (mehrmonatige) medika-
mentdse Insomnie-Behand-
lung indiziert ist;

(c) falls eine ausgeprdgte
depressive Begleitsympto-
matik besteht und eine
Monotherapie erfolgen soll

Ein- und Durchschlafst6run-
gen in folgenden Fllen:

(a) falls Benzodiazepine
oder andere Benzodiazepin-
Rezeptor-Agonisten
kontraindiziert sind

(z.B. bei anamnestischer
Substanzabhangigkeit);

(b) falls eine langerdauernde
(mehrmonatige) medikamen-
tése Insomnie-Behandlung
indiziert ist;

(c) falls eine ausgeprdgte
depressive Begleitsympto-
matik besteht und eine
Monotherapie erfolgen soll

Kontraindikation

akute Intoxikation
mit psychotropen
Substanzen, Harnver-
halt, Engwinkelglau-
kom; relative Kontra-
indikationen: Leber-
und Nierenschéden,
Prostatahyperplasie,
kardiale Vorschadi-
gung, orthostatische
Dysregulation

Harnverhalt, Pro-
statahyperplasie,
Engwinkelglaukom,
schwere Leber- und
Nierenschdden,
erhohte Krampfbe-
reitschaft, kardiale
Vorschadigung (ins-
besondere Erregungs-
leitungsstdrungen)

Carcinoid-Syndrom,
Herzrhythmusstdrun-
gen, dekompensierte
kardiovaskuldre
Insuffizienz

nwSchnelliibersicht“ Hypnotika

Typische Nebenwirkungen Wechselwirkungen

vegetative, iiberwiegend
anticholinerge Nebenwir-
kungen; Hypotonie und
orthostatische Dysregula-
tion; extrapyramidalmo-
torische Nebenwirkungen
(einschlieBlich irreversib-
ler Spatdyskinesien); Sto-
rungen des hamatopoeti-
schen Systems, allergische
Reaktionen, Erhohung der
zerebralen Erregbarkeit ,
endokrine Begleitwirkun-
gen, sexuelle Funktions-
storungen u.a.

vegetative, liberwiegend
anticholinerge Nebenwir-
kungen (Mundtrockenheit,
Akkomodationsst6rungen
etc.); orthostatische Hy-
potonie, Gewichtszunah-
me, sexuelle Funktions-
stérungen, Erhohung der
zerebralen Erregbarkeit
etc.

Miidigkeit, Kopfschmerz,

Schwindel, Herzrhythmus-
storungen, Mundtrocken-
heit, Serotonin-Syndrom,
Priapismus

gegenseitige Wirkungsver-
starkung durch zentralwirk-
same Pharmaka und Alkohol;
Antihypertonika: Verstar-
kung blutdrucksenkender
Wirkung; weitere Wechsel-
wirkungen substanzspezi-
fisch (s. Gebrauchsinforma-
tion bzw. Rote Liste)

erhohte Plasmakonzentra-
tion durch Neuroleptika,
Cimetidin; Erregungslei-
tungsstorungen durch
Antiarrhythmika vom
Chinidintyp, Gefahr von
Rhythmusstdrungen durch
Digitalisglykoside; Katecho-
laminhaltige Medikamente:
sympathomimetische Wir-
kung verstdrkt; Anticholiner-
gika: stdrkere anticholinerge
Wirkung. Guanethidin,
Clonidin: schwachere blut-
drucksenkende Wirkung

Wirkungsverstédrkung von
zentralwirksamen Pharmaka
und Alkohol; Abschwachung
der blutdrucksenkenden Wir-
kung von Clonidin und Me-
thyldopa; Plasmaspiegeler-
hdhung von Phenytoin und
Digoxin; Serotonerge Sub-
stanzen: Serotoninsyndrom;
Benzodiazepine: verstdrkte
Sedierung. Plasmaspiegel-
beeinflussung durch P450-
Inhibitoren/-Induktoren
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Kontrolluntersuchungen

Voruntersuchung: Blutbild,
Leber- und Nierenfunktions-
parameter, RR, Puls, EKG, EEG;
weiterhin etwa monatliche
Kontrollen von Blutbild, Puls
und Blutdruck; vierteljdhrliche
Kontrollen von Leber- und
Nierenfunktion; bei alteren
Patienten halbjdhrliche
EKG-Kontrollen

Voruntersuchung: Blutbild,
Leber- und Nierenfunkti-
onsparameter, RR, Puls,

EKG, EEG; weiterhin etwa
monatliche Kontrollen von
Blutbild, Puls und Blutdruck;
vierteljahrliche Kontrollen
von Leber- und Nierenfunk-
tion; bei dlteren Patienten
halbjahrliche EKG-Kontrollen

Voruntersuchung: Blutbild,
Leber- und Nierenfunkti-
onsparameter, RR, Puls,

EKG, EEG, weiterhin etwa
monatliche Kontrollen von
Blutbild, Puls und Blutdruck;
vierteljahrliche Kontrollen
von Leber- und Nierenfunk-
tion; bei dlteren Patienten
halbjahrliche EKG-Kontrollen
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Pharmakologie

niederpotente, initial
sedierende Neuroleptika
mit unterschiedlichen
chemischen Strukturen;
schlafanstoRende Wirkung
meist iiber 5-HT,- und
H,-antagonistische Eigen-
schaften vermittelt

trizyklische Antidepressi-
va mit meist serotonergen
und/oder noradrenergem
Wirkmechanismus (Tri-
mipramin zusdtzlich mit
schwachem Dopamin-
antagonistischem Effekt)
sowie ausgepragten an-
ticholinergen Begleitwir-
kungen; Schlafinduktion
durch 5-HT,- und H -anta-
gonistische Mechanismen
vermittelt. Halbwertszeit
Trimipramin: 20-23 Std.;
Doxepin: 15-20 Std.;
Amitriptylin: 15 Std.;
Opipramol: 6-9 Std.

Triazolopyridinderivat mit
alpha-1-blockierender und
5-HT,-antagonistischer
Wirkung ohne ausgeprag-
te anticholinerge Wirk-
komponente

Dosierung

Melperon:
25-75 mg;

Pipamperon:
20-80 mg;

Chlorprothixen:
15-100 mg;

Levomepromazin:
25-75 mg;

Promethazin:
10-50 mg;

Prothipendyl:
20-80 mg

Trimipramin:
25-100 mg;

Doxepn:
10-50 mg;
Amitriptylin:
10-50 mg;

Opipramol:
50-100 mg

25-100 mg

Bewertung

Vorteil: fehlendes Abhdngigkeitsrisiko, somit Behandlung
von entsprechenden Risikopatienten sowie langer dauern-
de Behandlung vertretbar

Nachteil: im Vergleich zu BZD-Rezeptor-Agonisten und
auch sedierenden Antidepressiva deutlich groReres Neben-
wirkungsspektrum (einschlieflich irreversibler Spatdyski-
nesien!), haufigere Kontrolluntersuchungen erforderlich;
keineswegs Hypnotika der ersten Wahl, da ungiinstige
Nutzen-Risiko-Relation; bei gezielter Indikation (s.o0.)
jedoch niitzlich und vertretbar

Vorteil: fehlendes Abhéangigkeitsrisiko, somit Behandlung
von entsprechenden Risikopatienten sowie ldnger dauern-
de Behandlung vertretbar

Nachteil: im Vergleich zu BZD-Rezeptor-Agonisten mehr
Kontraindikationen und groReres Nebenwirkungsspektrum
(vor allem bei &lteren Patienten klinisch relevant),
haufige Kontrolluntersuchungen unter Behandlung
erforderlich

Vorteil: fehlendes Abhangigkeitsrisiko, somit Behandlung
von entsprechenden Risikopatienten sowie l@ngerdauernde
Behandlung vertretbar; deutlich schwacher ausgepragte
anticholinerge Wirkungskomponente als bei den vorge-
nannten Antidepressiva Trimipramin, Doxepin, Amitripty-
lin und Opipramol.

Nachteil: im Vergleich zu BZD-Rezeptor-Agonisten mehr
Kontraindikationen und groReres Nebenwirkungsspektrum
(vor allem bei &lteren Patienten klinisch relevant)

n
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Fortsetzung von S. 71
HYPNOTISCH WIRKSAME ANTIDEPRESSIVA

Indikation Kontraindikation Typische Nebenwirkungen Wechselwirkungen

Harnverhalt, Pro-
statahyperplasie,
Engwinkelglaukom,
schwere Leber- und
Nierenschaden,
erhohte Krampf-
bereitschaft, kardiale
Vorschddigung (ins-
besondere Erregungs-
leitungsstérungen)

Ein- und Durchschlafst6run-
gen, falls Behandlung mit
einem sedierenden Antide-
pressivum indiziert erscheint
und die vorstehend genann-
ten Substanzen Trimipramin,
Doxepin, Amitriptylin,
Opipramol, Trazolon aber
aufgrund von Kontraindikati-
onen oder ausgepragten Ne-
benwirkungen nicht gegeben

Mirtazapin
(z.B. Remergil®)

Miidigkeit, Benommen-
heit, Mundtrockenheit,
Gewichtszunahme

Alkohol: zentraldampfende
Wirkung verstarkt. erhéhte
Plasmakonzentration durch
Cimetidin; Benzodiazepine:
Verstdrkung der sedierenden
Wirkung; Carbamazepin,
Rifampicin, Phenytoin:
Erhéhung der Mirtazapin-
Ausscheidung

werden konnen

Akute Psychosen: sequenzielle i.m./orale
Atypikum-Applikation wirksam und sicher

Akute psychotische Zustande machen haufig die i.m.-Applikation eines
Antipsychotikums erforderlich, was jedoch eine erhohe Rate extrapyrami-
daler Nebenwirkungen nach sich ziehen kann. In klinischen Studien hat
sich das Atypikum Ziprasidon auch in einer i.m.-Formulierung als rasch
wirksam und gut vertraglich erwiesen. In einer Vergleichsstudie gegen
Haloperidol wurde Ziprasidon nun in einem sequenziellen i.m./oralen

Anwendungsregime getestet.

H ospitalisierte Patienten mit einer
akuten Exazerbation einer Schizo-
phrenie oder einer schizoaffektiven St6-
rung und einem Brief Psychiatric Rating
Scale (BPRS)-Score von mehr als 40 wur-
den in die multizentrische Parallelgrup-
penstudie einbezogen und randomisiert
dem Ziprasidon- oder Haloperidol-Arm
zugewiesen. Die Neuroleptika wurden
in flexibler Dosierung zunichst iiber drei
Tage i.m. appliziert, danach bis zum
Ende der sechswichigen Studie oral ver-
abreicht (Ziprasidon 40—80 mg/Tag
zweimal tiglich, Haloperidol 5—-20 mg/
Tag). Die Beurteilung von Wirksamkeit
und Vertriglichkeit erfolgte durch ,ver-
blindete* Arzte, welche die jeweilige Me-
dikation der Probanden nicht kannten.
Nach Beendigung der dreitigigen
i.m.-Phase zeigten die mit Ziprasidon
behandelten Patienten (n = 427) einen
signifikant besseren BPRS-Score als Pa-
tienten unter Haloperidol (n = 138; p <
0,0018). Am Studienende war dieser
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Unterschied nicht mehr nachweisbar.
Ziprasidon verbesserte gegeniiber Halo-
peridol vor allem die Werte in der BPRS-
Negativ-Subskala — sowohl am Ende der
i.m.-Applikation als auch nach Abschluss
der oralen Behandlung (p < 0,0001 fiir
beide Zeitpunkte).

In der Extrapyramidal Symptom
Rating Scale (ESRS) zur Erfassung von
Bewegungsstdrungen, ergaben sich fiir
die Haloperidol-Patienten signifikant
hohere Werte nach drei Tagen und sechs
Wochen (p < 0,0001); entsprechend
schlechter schnitten diese Patienten auch
in der Barnes Akathisia Scale und beim
Movement Disorder Burden Score ab
(p < 0,0001 bzw. p < 0,005). Erhshte
Prolaktinspiegel traten bei 65 % der Hal-
operidol-Patienten, dagegen nur bei
25% der mit Ziprasidon behandelten
Patienten auf.

Weitere Unterschiede bei den Labor-
parametern oder bei der Gewichtszunah-
me zeigten sich nicht.

Gute Vertraglichkeit auch bei
i.m.-Applikation von Ziprasidon.

Fazit: Die sequenzielle i. m./orale Gabe
von Ziprasidon bei Patienten mit einer
akuten Psychose zeigt gegeniiber der
Therapie mit Haloperidol erhebliche
Vorteile sowohl bei der Wirksamkeit als
auch bei der Vertriglichkeit. Der Uber-
gang von der i.m.-Applikation auf die
orale Gabe ist bei Ziprasidon mit keiner
Unterbrechung der antipsychotischen
Wirkung verbunden. bk

Brook S et al: Ziprasidone and haloperi-
dol in the treatment of acute exacerba-
tion of schizophrenia and schizoaffecti-
ve disorder: comparison of intramuscular
and oral formulation in a 6-week, rando-
mized, blinded-assessment study.
Psychopharmacol 2005; 178: 514—23
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Kontrolluntersuchungen

Voruntersuchung:
Blutbild, Leber- und
Nierenfunktionspara-

Pharmakologie

prasynaptischer alpha
2-Antagonist, postsyn-
aptischer 5-HT, und 5-

Dosierung

7,5-30 mg

Bewertung

Vorteil: gegeniiber Benzodiazepin-Rezeptor-Agonisten:
fehlendes Abhdngigkeitsrisiko, somit Behandlung von
entsprechenden Risikopatienten sowie ldnger dauernde

meter, RR, Puls, EKG,
EEG, weiterhin etwa
monatliche Kontrollen
von Blutbild, Puls und
Blutdruck; vierteljahr-
liche Kontrollen von
Leber- und Nieren-
funktion; bei alteren
Patienten halbjahrli-
che EKG-Kontrollen

zeit 20-40 Std.

HT,-Antagonismus, starke
antihistaminerge Wirkung,
fast fehlende anticholin-
erge Wirkung. Halbwerts-

Behandlung vertretbar; gegeniiber den vorstehend aufge-
fiihrten Antidepressiva: giinstigeres Nebenwirkungsprofil.
Nachteil: im Vergleich zu BZD-Rezeptor-Agonisten mehr

Kontraindikationen und groReres Nebenwirkungsspektrum

(vor allem bei &lteren Patienten klinisch relevant), Kon-
trolluntersuchungen unter Behandlung erforderlich

Fortgeschrittener Parkinson: Pramipexol-Zusatztherapie
auch in der Langzeitbehandlung wirksam

Pramipexol ist ein non-ergoliner Dopaminagonist, der sich in der Behand-
lung von frithen und fortgeschrittenen Stadien des Morbus Parkinson als
wirksam und vertraglich erwiesen hat. Nun liegt die erste kontrollierte
Langzeitstudie mit Pramipexol bei stabil auf L-Dopa eingestellten Patien-
ten mit fortgeschrittener Erkrankung vor.

E ingeschlossen in die europiische Mul-
tizenterstudie waren 354 Parkinson-
patienten in fortgeschrittenem Krank-
heitsstadium, die stabil auf eine indivi-
duelle L-Dopa-Behandlung (durch-
schnittlich 575 mg/Tag) eingestellt wa-
ren. Die erste Phase der Studie wurde
doppelblind durchgefiihrt und bestand
aus einer siebenwochigen Auftitrations-
phase und einer 24-wochigen Erhal-
tungsphase, in der Pramipexol in einer
durchschnittlichen tiglichen Dosis von
3,7 mg (n = 174) im Vergleich zu Plaze-
bo (n = 180) gegeben wurde.

In der Doppelblindphase war Pra-
mipexol dem Plazebo iiberlegen. Die
Summen-Scores der Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (UPDRS) in den
Subskalen II und III (Alltagsaktivititen
und motorische Symptome) wurden um
bis zu 30% verbessert, die Off-Zeiten
reduzierten sich um durchschnittlich 2,5
Stunden pro Tag.

In einer Post-hoc-Analyse wurde
Hinweisen auf tremorlytische Wirkun-
gen des Dopaminagonisten nachgegan-
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gen. Es zeigte sich, dass vor allem Pati-
enten mit hohem Tremor-Score zu Be-
ginn der Behandlung auf das Verum
ansprachen — jedoch verbesserte sich die-
ser Parameter auch unter Plazebo mode-
rat. Ebenfalls in einer Post-hoc-Analyse
wurden die aus anderen Studien bereits
bekannten antidepressiven Wirkqualiti-
ten von Pramipexol bestitigt. Beide Be-
obachtungen miissen nun in weiteren,
speziell auf diese Fragestellungen hin
angelegten Untersuchungen bestitigt
werden.

In einer offenen Fortfiihrung der
Studie wurden 262 der Patienten iiber
bis zu 57 Monate weiter beobachtet.
Trotz Progression der Erkrankung lag
der Score der UPDRS-Subskalen II-IV
nach drei Jahren mit 29,2 immer noch
unter dem Ausgangswert von 37,5.

Als Nebenwirkungen wurden erwar-
tungsgemifd vor allem orthostatische
Hypotonie, Ubelkeit und Schwindel re-
gistriert, wobei sich Verum und Plazebo
kaum unterschieden. Dies galt auch fiir
die Somnolenzraten. Einzig visuelle Hal-

luzinationen traten unter Pramipexol
deutlich hiufiger als unter Plazebo auf
(11,1 % versus 4,4 %).

Fazit: Pramipexol erweist sich bei Parkin-
son-Patienten in einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium auch in der Langzeit-
behandlung als wirksame und vertrigliche
L-Dopa-Zusatzmedikation. bk

Moller JC et al. Long-term efficacy and
safety of pramipexole in advanced
Parkinson’s disease: results from a
European multicenter trial.

Mov Disord 2005; 20: 602—-10

A
Berichtigung

Im Journal-Club-Beitrag ,,Interferon
beta-1a: gut vertraglich auch bei Early
Onset Multipler Sklerose“ von Pohl et
al. (NT 6/2005, S. 71 f.), hat sich leider
ein Fehler eingeschlichen.

Das in der Studie zur Therapie ein-
gesetzte Interferon beta-1a wurde
falschlicherweise mit IFNa-1a anstatt
mit IFNB-1a abgekdirzt.

Wir bitten um Nachsicht.
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Kardiale Fibrosen unter Ergot-Dopaminagonisten:
nur geringes Risiko bei Cabergolin

Dopaminagonisten vom Ergottyp (EDA) werden mit dem Auftreten fibro-
tischer Veranderungen in Verbindung gebracht. Erneute Aktualitat erhielt
diese Assoziation durch Berichte Uber fibrotische Herzklappenveranderun-
gen bei Parkinsonpatienten unter einer hochdosierten Pergolid-Therapie.
In einer retrospektiven Studie wurde nach entsprechenden Nebenwirkun-
gen unter einer Cabergolin-Behandlung gesucht.

ktuelle Nebenwirkungsmeldungen

zu Pergolid und eine bereits 2002
von den britischen Gesundheitsbehor-
den herausgegebene Warnung vor pleu-
ro-pulmonalen, kardialen und retrope-
ritonealen fibrotischen Verinderungen
unter den Ergot-Dopaminagonisten
Bromocriptin, Pergolid und Cabergolin
waren Anlass fiir eine retrospektive Stu-
die. Ein internationales Autorenteam
tiberpriifte den Sachverhalt speziell fiir
das breit eingesetzte EDA Cabergolin,
da hier die Evidenzlage beziiglich ent-
sprechender Nebenwirkungen unzurei-
chend war. Dazu wurden die Daten von
234 mit Cabergolin therapierten Par-
kinson-Patienten (durchschnittliche

Dosis 3,75 mg/Tag, durchschnittiche
Behandlungszeit 2,9 Jahre), nach Sym-
ptomen untersucht, die als Zeichen fiir
pleuro-pulmonale, kardiale oder retro-
peritoneale Fibrosen gewertet werden
kénnen (z.B. pldtzliche unerklirliche
Atemnot, Brustschmerzen, Husten, gas-
trointestinale Scherzen etc.). Diese Sym-
ptome traten bei 15 Patienten auf. Die
nihere Untersuchung von 15 Verdachts-
fillen (mittels Rontgen, Lungenfunkti-
onstests, Echokardiografie) wies lediglich
bei drei Patienten (1,3 %) auf leichte bis
miflige fibrotische/entziindliche Prozes-
se hin, die in einem méglichen Zusam-
menhang mit der Medikamenteneinnah-
me gestanden haben kénnten.

Schizophrenie und Psychose: direkte Umstellung
auf langwirksames Risperidon effektiv

Die antipsychotische Erhaltungstherapie spielt eine Schltsselrolle in der
Riickfallpravention bei Patienten mit Schizophrenie oder anderen psychoti-
schen Storungen. Jedoch ist die Medikamenten-Compliance selbst bei guter
Vertraglichkeit bestenfalls nur maRig. Die Injektion von Depot-Neuroleptika
stellt dabei eine geeignete Alternative dar. In einer Studie wurden Wirksam-
keit und Vertraglichkeit einer direkten Umstellung verschiedener antipsy-
chotischer Medikationen auf die parenterale Applikationsform liberpriift.

inbezogen in die offene StoRMi-Stu-

die (Switch to Risperidone Micros-
pheres) waren 1.876 symptomatisch
stabile Patienten mit Schizophrenie oder
einer anderen psychotischen Stérung, die
eine Dauertherapie bendtigten, aber un-
ter einer mindestens seit einem Monat
erhaltenen Medikation nicht zufrieden
stellend behandelt werden konnten (z. B.
mangelnde Wirksamkeit [33 %], man-
gelnde Compliance [38 %], Nebenwir-
kungen [26%]). Die Patienten erhielten
darauthin iiber sechs Monate Risperidon
als i. m.-Injektion in zweiwochigem Ab-
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stand. Die Initialdosis betrug 25 mg und
konnte bei Bedarf auf 37,5 mg oder 50
mg gesteigert werden.

74% der Patienten schlossen die
Sechs-Monatsstudie ab. Der Gesamt-
Score und alle Subskalen der Positive and
Negative Syndrome Scale (PANSS) redu-
zierten sich fiir sie signifikant (p < 0,001);
auch in der Clinical Global Impression-
Severity (CGI-S), im Global Assessment
of Functioning (GAF) und im SF-36
Health-Related Quality of Life Questi-
onnaire zeigten sich ebenso Verbesserun-
gen wie in der Zufriedenheit der Patien-

Die Autoren folgern, dass die briti-
schen Gesundheitsbehérden vorschnell
Nebenwirkungsdaten zum Beispiel von
Pergolid auf Cabergolin iibertragen ha-
ben. Maglicherweise ist speziell das Auf-
treten einer Herzklappenfibrose spezi-
fisch fiir Pergolid. Auflerdem wird Ca-
bergolin in einer sehr viel geringeren
Aquivalenzdosierung eingesetzt als Per-
golid in den Nebenwirkungsmeldungen.
Auch in aktuellen Cabergolin-Hochdo-
sisstudien fanden sich keine Hinweise
auf fibrotische Nebenwirkungen.

Fazit: Parkinson-Patienten, die iiber eine
lingere Zeit mit Ergot-Dopaminagonis-
ten behandelt werden, haben ein leicht
erhohtes Risiko fiir fibrosierende Vor-
ginge an Herzklappen, Pleura oder Pe-
ritoneum. Speziell unter Cabergolin
scheint das Risiko jedoch sehr gering zu
sein. bk

DhawanV et al. Retrospective evaluation
of cardio-pulmonary fibrotic side effects
in symptomatic patients from a group of
234 Parkinson’s disease patients treated
with cabergoline. J Neural Transm 2005;
112 (5): 661-8

ten mit der Behandlung. Ferner nahmen
die Werte der Extrapyramidal Symptoms
Rating Scale (ESRS) vom ersten Thera-
piemonat bis zum Studienende stetig ab.
Eine Zunahme des Korpergewichts trat
nur in geringem Umfang auf.

Fazit: Die direkte Umstellung diverser
antipsychotischer Therapien auf die lang-
wirksame i. m.-Form des atypischen Neu-
roleptikums Risperidon ist auch ohne
vorherige Einstellung auf orales Risperi-
don wirksam und vertriglich. Dies trifft
auf ein breites Spektrum psychotisch er-
krankter Patienten aller Altersgruppen
und Schweregrade zu. Auch mégliche
Bewegungsstorungen bessern sich unter
langwirksamem Risperidon kontinuier-
lich, selbst wenn sie unter einer Atypika-
Vormedikation aufgetreten waren. bk

Moller HJ et al. Efficacy and safety

of direct transition to risperidone long-
acting injectable in patients treated
with various antipsychotic therapies. Int
Clin Psychopharmacol 2005; 20:121-30
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Anamnese

Eine 68-jihrige Frau wurde vor 17 Jah-
ren an einem rechts parietalen Konvexi-
titsmeningeom operiert, das als benig-
nes solitires Meningeom klassifiziert
wurde. Bei lokalem Tumorrezidiv erfolg-
te drei Jahre spiter eine erneute operati-
ve Tumorentfernung mit postoperativer
Bestrahlung.

Fiinf Jahre nach der Erstoperation
traten erstmals fokale epileptische Anfil-
le mit rezidivierenden Sensibilititssto-
rungen in der linken Kérperhilfte auf,
die zeitweise auch iiber Minuten aufstei-
genden Charakter im Bereich des linken
Armes und der linken Gesichtshilfte
zeigten. Unter antiepileptischer Therapie
mit Carbamazepin kam es auch in den
Folgejahren wiederholt zu einfach mo-
torischen oder sensiblen epileptischen
Anfillen. Zehn Jahre nach der Erstope-
ration fand sich nach erneutem Anfall
mit Spracharrest und postiktaler Hemi-
parese und Hemihypisthesie links ein
Meningeomrezidiv, das radiochirurgisch
mit dem y-knife behandelt wurde. Nach
weiteren drei Jahren wurde bei kernspin-
tomografischer Kontrolle ein Tumor-
wachstum diagnostiziert, sodass eine
erneute operative Tumorentfernung er-
folgte. Die Histologie zeigte dabei ein
entdifferenziertes endotheliomatdses
Meningeom WHO Grad II. Postoperativ
erfolgte eine y-knife-Behandlung.

Nach stabilem Verlauf traten zwei
Jahre spiter, 15 Jahre nach der Erstdia-
gnose, thorakale Schmerzen links auf.
Die radiologische Untersuchung ergab
einen scharf abgrenzbaren Rundherd
(Abb. 1). Es erfolgte eine Teilresektion
des Lungenoberlappens links. Histolo-
gisch zeigte sich ein 1,5 cm grofier poly-
zyklischer pulmonaler Tumorknoten,
dessen Tumorlippchen die Bronchial-
iste bedringten und umschlossen. Die
soliden Tumorzellen wiesen die fiir Hirn-
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Neurologische Kasuistik

Benignes Konvexitatsmeningeom
—ein gutartiger Tumor?

Fragen

1. Welche Aussage iiber Meningeome
ist falsch?

[a] Die haufigste Lokalisation eines
Meningeoms ist die Konvexitat.

[b] Im Gegensatz zu Gliomen finden
sich Meningeome héufig als
Zufallsbefund.

Die hiufigste zytogenetische

Auffalligkeit ist eine Monosomie 22.

[d] Die haufigste Ursache eines Menin-
geoms ist ein leichtes Trauma.

[e] Die WHO-Einteilung der Meninge-
ome erfolgt nach dem Rezidivrisiko
und dem Wachstumsverhalten.

2. Welche Aussage iiber den
Krankheitsverlauf eines
Meningeoms ist richtig?

[a] Die Rezidivrate liegt fiir alle
Meningeome bei 5—10 %.

[b] Die Lebenserwartung ist auch bei
einem atypischen Meningeom
nicht reduziert.

Der Nachweis von Progesteron-
Rezeptoren ist bei benignen Menin-
geomen als Hinweis auf ein gerin-
geres Rezidivrisiko zu bewerten.

[d] Der Nachwesis von Verkalkungen
in einem benignen Meningeom
ist mit einer erhéhten Wachstums-
tendenz verbunden.

[e] Meningeome, die den Knochen
infiltrieren sind mit einer hohen
Malignitat verbunden.

3. Welche Aussage iiber Meningeom-
Metastasen ist richtig?

[a] Meningeome metastasieren
als gutartige lokal wachsende
Tumore nie.

[b] Eine Infiltration in das Hirngewebe
kommt nur bei malignen Menin-
geomen vor.

Eine Metastasierung in das Weich-
teilgewebe des Nasopharynx
findet sich bei liber einem Drittel
der basalen Meningeomen.

[d] Das Ausmaf des perifokalen
Odem:s ist ein Risikofaktor fur
eine Metastasierung.

e] Haufigstes Zielorgan einer
Meningeom-Metastase ist
die Lunge.

4. Welche Aussage zur Therapie
von Meningeomen trifft zu?

[a] Auch asymptomatische Menin-
geome sollten in hoherem

L]

Lebensalter immer radiochirurgisch

behandelt werden.

[b] Bei aggressiven (atypischen oder

malignen) Meningeomen sollte die
radiochirurgische Behandlung post-

operativ méglichst rasch erfolgen.

Bei kompletter Resektion eines
benignen Meningeoms liegt die
5-Jahres-Rezidivrate unter 5%.

[d] Nach einer Radiochirurgie eines
malignen Meningeoms findet sich
innerhalb von fiinf Jahren nur bei
unter 30 % eine Tumorprogredienz.

[e] Alle Aussagen sind richtig.
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meningeome typischen histo- und zyto-
morphologischen Charakteristika auf.
Am Ende desselben Jahres erlitt die Pa-
tientin eine leichte Schidelprellung. Die
Untersuchung zeigte hier bei leichten
Kopfschmerzen mit vegetativen Begleit-
symptomen ein lokales Himatom hoch
parietal. In den folgenden Monaten be-
merkte die Patientin bei unverindert
stabilem neurologischem Befund eine
deutliche Zunahme der ,,Schwellung® an
der Kopfhaut. Die kernspintomografi-
sche Kontrolle ergab jetzt eine deutliche
Tumorprogredienz des bekannten Rest-
tumors links parietal, der sich entlang
des Sinus (Abb. 2, weifle Pfeile) nach
frontal ausbreitete und nach extrakrani-
al (roter Pfeil) wuchs.

Nach erneuter Tumorresektion er-
folgte die Einmodellierung einer Schi-
delplastik bei Zustand nach mehrfacher
Kraniotomie. Der postoperative Befund
war neurologisch unverindert mit einer
leichten Hypiisthesie an den Zehen des
rechten Fufles, die bereits seit der letzten
Operation bestand. Gelegentlich traten
unter fortgesetzter Therapie mit Carba-
mazepin kurz dauernde leichte Dysisthe-
sien am linken Arm und Bein auf.

Nach einer Serie von einfach fokal
motorischen Anfillen des linken Beines,
die etwas iiber ein Jahr nach der letzten
Meningeomoperation unter regelmiiﬁiger
Einnahme der Antiepileptika auftrat,
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Abbil- wurde die antiepileptische Behandlung
dung 1: von Carbamazepin auf Levetiracetam
Scharf um 1l

gestellt.
begrenz-
fcer'l:umor Befund
im linken .
Oberlap- Neurologische Untersuchung: unver-
pen. inderte, seit langem bekannte Hypisthe-

sie an den Zehen rechts sowie eine eben-
falls im Verlauf unverinderte Pallhypis-
thesie an den Fiiflen (Hinde 8/8, Fiile

4/8 beidseits); Muskeleigenreflexe an den

Armen rechts betont, an den Beinen sei-
tengleich auslésbar; pathologische Refle-
xe nicht nachweisbar; keine latenten oder
manifesten Paresen; Gangbild und Ko-
ordination unauffillig; Blasen- und

Mastdarmfunktion normal; multiple

reizlose Narben bei Zustand nach mehr-
fachen Kraniotomien.

EEG: pathologisch mit kontinuierlichem

Verlangsamungsherd rechts temporo-pa-

Abbildung 2: Meningeom-Rezidiv mit intra- (weier Pfeil) und extrazerebralen
Tumoranteilen (roter Pfeil) und Infiltration in den Sinus. Nach KM-Gabe homogen
leichte Signalerhéhung.

Abbildung 3: Erneutes Meningeom-Rezidiv parasagittal links nach operativer
Tumorresektion vor 13 Monaten.
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rietal, epilepsie-typische Potenziale links
parietal.

NMR Schadel: rechts parietal Substanz-
defekt bei Z. n. Meningeomentfernung;
in T2-Sequenzen deutlich gliése Verin-
derungen im subkortikalen Marklager

parietal rechts; parasagittal links signalrei-
cher kleiner Tumor der Falx aufliegend
(nicht abgebildet); homogen signalaufneh-
mendes Meningeom nach Gadolinium-
Gabe (Abb. 3, weifle Pfeile) ohne perifo-

kales Odem; keine weiteren Tumore.

Diagnose
Erneutes Rezidiv eines parasagittalen
Meningeoms links parietal.

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

Lésung zur neurologischen Kasuistik m

1d; 2¢; 3e; 4a

zu 1: Meningeome leiten sich von den Arachnotheldeckzellen
ab, finden sich haufiger bei Frauen als bei Mannern (1,8:1) und
werden nach der WHO-Graduierung aufgrund ihres Wachs-
tumsverhaltens und des Rezidivrisikos eingeteilt. Sie gehoren
zu den hdufigsten Hirntumoren, stellen aber nur 20% der
symptomatischen Hirntumore dar [14]. Sie werden haufig als
Zufallsbefund oder erst autoptisch gefunden.

Die haufigste zytogenetische Lasion ist bei 75% der Falx- und
Konvexitdtsmeningeome auf dem Chromosom 22 nachweis-
bar und fiihrt zu einem Defekt im Genprodukt Merlin [8]. Die
zweithaufigste Aberration ist ein allelischer Verlust des kurzen
Arms des Chromosoms 1p in 34 % der Falle [Sulman, 1998].
Besonders bei benignen Meningeomen erhoht ein solcher Be-
fund das Rezidivrisiko und das Risiko einer Tumorprogression.

Weitere molekularpathologische Lasionen am Chromosom
7p finden sich haufig bei atypischen Meningeomen (70 %)
und in einer kleinen Serie bei allen malignen Meningeomen
[Ubersicht 8]. Als potenzieller Ausléser, der zur Meningeom-
Entstehung fiihren kann, ist bisher nur eine vorangegangene
Bestrahlung gesichert. Uber 80% der Meningeome liegen su-
pratentoriell und dabei am haufigsten im Bereich der
Konvexitat.

zu 2: Das Rezidivrisiko ist abhdngig von der Klassifizierung und
liegt bei benignen Meningeomen (WHO-Grad 1) bei 7-20%,
erhoht sich auf 29—40% bei atypischen Meningeomen
(WHO-Grad Il) und liegt bei anaplastischen Meningeomen
(WHO-Grad 1) bei 50—-78 % [9]. Damit geht auch eine deutlich
reduzierte Uberlebenszeit bei anaplastischen Meningeomen
im Median von 18 Monaten einher. Eine hohe Mitoserate oder
eine hohe Kern-Plasma-Relation oder der allelische Verlust des
Chromosoms 1p ist dabei prognostisch ungiinstig.

Wahrend die Infiltration des Hirngewebes auch bei benignen
Meningeomen die Prognose verschlechtert, ist die Infiltration
der Dura oder des Knochens kein Zeichen einer erhéhten Mali-
gnitat. Der Nachweis von Verkalkungen im Tumor ist mit einer
geringeren Wachstumstendenz verbunden [11, 12]. Meninge-
ome exprimieren sowohl Progesteron als auch Os-trogen-
rezeptoren, diese jedoch bedeutend weniger. Bei gutartigen
Meningeomen ist der Nachweis von Progesteronrezeptoren
mit einer reduzierten Rezidivrate korreliert [4].

zu 3: Eine extraneurale Metastasierung eines Meningeoms
findet sich nur sehr selten in 0,1-0,2% aller Falle. Haufigstes
Zielorgan ist dabei die Lunge (38 %). Seltener finden sich Meta-
stasen in der Leber (13%), in Lymphknoten (11%), Nieren (8 %),
Milz, Knochen oder den angrenzenden Weichteilstrukturen
zum Beispiel im Gesicht [5, 15]. Wahrend in den meisten Fal-
len die Metastasierung — wie im vorgestellten Fall — oft erst
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nach Jahren auftritt, wurden auch sehr kurze Verlaufsformen
beschrieben. Bei einem Patienten wurde der Lungenbefall bei
einer Routineuntersuchung schon mehrere Wochen vor den
ersten neurologischen Symptomen zufallig entdeckt [7].

Neben singularen Metastasen finden sich sehr selten auch
multiple Metastasen in der Lunge oder eine diffuse Metas-
tasierung in verschiedenen Organen [3, 17]. Als Risikofaktoren
wurden in der Literatur neben einer vorangegangenen
Tumoroperation, eine Invasion des Sinus oder erhdhte Malig-
nitatszeichen in der Tumorhistologie angefiihrt [1]. Aber auch
bei initialer histologischer Klassifizierung eines benignen
solitaren Meningeoms kann es im Verlauf zu einer Zunahme
der Malignitat kommen [3]. Dabei lassen sich mit modernen
gentechnischen Methoden auch bei histologisch benignem
Erscheinungsbild bereits in der Erstuntersuchung der im
Verlauf malignen Meningeome komplexe chromosomale
Veranderungen nachweisen [2]. So finden sich bei aggressiven
Meningeomen haufig Veranderungen an den Chromosomen
1,7,70 und 14 [8].

zu Frage 4: Die relativ hohe Rate zufallig entdeckter asympto-
matischer Meningeome setzt zur Entscheidung der richtigen
Strategie die Kenntnis des natiirlichen Verlaufs voraus. So
wurden in einer Studie 47 asymptomatische Patienten retro-
spektiv analysiert. Bei der Mehrheit der Patienten (66 %) lag
das jahrliche Tumorwachstum unter 1 cm3, die Tumorverdop-
pelungszeit lag mit groRer Streuung zwischen 1,27 und 143,5
Jahren [11]. Dabei fand sich bei jungen Patienten eine hohere
Wachstumsgeschwindigkeit. Nur sechs der 47 Patienten
wurden im Beobachtungszeitraum operativ behandelt. Da

in diesen Fallen keine Histologie zur Prognose herangezogen
werden konnte, kommt der Beobachtung, dass ein hypo- oder
isointenses Signalverhalten in den T2-Sequenzen mit einer
niedrigeren Wachstumstendenz korrelierte, besondere Be-
deutung zu. Die vor allem im hoheren Lebensalter niedrige
Wachstumsgeschwindigkeit des Tumors wurde auch in einer
japanischen Studie an 4o Patienten bestatigt. Hier kam es in
einem mittleren Beobachtungszeitraum von 41,8 Monaten
nur bei 14 Patienten zu einer TumorvergroRerung [12].

Der Frage nach der 5-Jahres Rezidivrate nach primarer
kompletter Tumorresektion bei benignem Meningeom ging
McCarthy in einem grol3en Patientenkollektiv von 9.000
Fallen nach. Hier lag die 5-Jahresrezidivrate bei 20,5% [10].

Durch einen frithen Einsatz der Radiochirurgie nach operativer
Tumorresektion kann die Zeit bis zur neurologischen Progres-
sion verlangert werden [6]. Eine Untersuchung an 190 Patien-
ten, die radiochirurgisch behandelt wurden, zeigte nach finf
Jahren eine Tumor-Kontrollrate bei benignen Meningeomen
von 93 %, bei atypischen Meningeomen von 68 % und bei
malignen Meningeomen von 0% [16].
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Anamnese

Eine 39-jihrige, in Deutschland leben-
de, mongolische Patientin wurde wegen
einer Hepatitis B und D seit Oktober
2004 in der hepatologischen Sprech-
stunde einer gastroenterologischen Kli-
nik ambulant mit Interferon behandelt.
Sie erhielt Interferon(IFN)-0-2b in ei-
ner Dosierung von 3 Mio. Einheiten s. c.
tiglich. Im Gegensatz zur Hepatitis-C-
Therapie (Kombination aus einem pegi-
lierten IFN-q, Peg-IEN, mit verzdgerter
Freisetzung, einmal wochentlich s.c.
und einem Virustatikum Ribavirin, tig-
lich oral) erfolgte die Behandlung der
Hepatitis B mit konventionellen Inter-
feronen (tiglich, s.c.).

Bereits seit Behandlungsbeginn zeig-
te sich bei der Patientin unter der tig-
lichen IFN-Applikation Miidigkeit (Fa-
tigue), Appetitverlust und Ubelkeit. Ab
der 14. Behandlungswoche beklagte die
Patientin zunehmend Schlafstérungen
und Angstlichkeit. Nach Angaben des
Ehemannes begann sie nach etwa vier
Monaten zunehmend misstrauisch ge-
geniiber ihrer Familie in der Mongolei
zu werden. Sie vermutete, dass die An-
gehorigen ihrem 14-jihrigen Sohn, der
bei der Familie in der Mongolei wohnt,
etwas anhaben wollten. Sie wihnte ihn
in grofler Gefahr, ohne dass es hierfiir
cinen objektiven Anlass gegeben hitte.
Telefonisch warnte sie ihn, man wolle
ihn ermorden. Bei einem Besuch in der
Mongolei war die Patientin iiberzeugt,
die Familie wolle ihr Ubles: So hitten
die Verwandten heimlich den Kiihl-
schrank abgestellt, damit das dort gela-
gerte Interferon der Patientin verderbe.
Zuriick in Berlin berichtete sie ihrem
Ehemann, deutsche Freundinnen hitten
ihre Getrinke vergiftet. Diese Vergif-
tungsideen blieben vage und unkonkret.
Die Patientin entwickelte starke Angst,
vergiftet zu werden, schlief nicht mehr

Psychiatrische Kasuistik

Interferon-induzierte
#4 psychotische
3@ Stérung

und traute sich nicht, die Wohnung zu
verlassen. Der Ehemann stellte sie dar-
authin Anfang Mirz 2005 notfallmiflig
in der hepatologischen Sprechstunde vor.
Der internistische Kollege verstindigte
umgehend unseren Konsiliarpsychiater,
der eine sofortige Aufnahme auf unsere
psychiatrische Kriseninterventionsstation
veranlasste. Die IFN-Therapie wurde
unverziiglich unterbrochen.
Medizinische und psychiatrische Vor-
geschichte: Chronische Hepatitis B und
D, Erstdiagnose 1992 aufgrund erhshter
Transaminasen bei betriebsirztlicher Un-
tersuchung. Applikation von IFN-a, tig-
lich s.c. seit vier Monaten; keine regel-
miflige Einahme anderer, insbesondere
psychotroper Medikation.

Es lagen keine psychiatrischen Vor-
erkrankungen oder Vorbehandlungen
vor. Die Primirpersénlichkeit wurde
vom Ehemann als sorgenvoll, eher pes-
simistisch geschildert.
Soziobiografische Anamnese: 1966
geboren, aufgewachsen in der Mongolei
als jiingstes von fiinf Geschwistern,
Schulabschluss 10. Klasse, Ausbildung
zur Hygienefachschwester, seit 2003 ver-
heiratet, wohnhaft in Berlin, als Zimmer-
midchen berufstitig, ein 14-jihriger
Sohn mit Wohnsitz in der Mongolei.
Familienanamnese: fiir psychiatrische
Erkrankungen oder Suizide leer.
Suchtmittelanamnese: lcer.

Befund

Psychopathologischer Aufnahmebe-
fund: Zu allen Qualititen voll orientier-
te und wache Patientin; Alopezie (IFN-
induziert), reduzierter EZ, BMI: 20;
Aufmerksamkeit und Konzentration ver-
mindert, Auffassung durch Sprach-
schwierigkeiten bedingt erschwert; keine
mnestischen Stérungen; Affeke dngstlich-
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misstrauisch, teilweise ratlos-bedriickt,
Antrieb subjektiv vermindert bei leicht
ausgeprigter psychomotorischer Unruhe;
formales Denken deutlich eingeengt auf
fluktuierend wahnhafte Angste, inhalt-
lich wenig systematisierte Vergiftungs-,
Beziehungs- und Beeintrichtigungsideen.
Es bestand hypochondrische Besorgtheit,
ob das Absetzen des Interferons nicht zu
einer akuten Verschlechterung der He-
patitis fithren kénne, obwohl die Patien-
tin mehrfach von den internistischen
Kollegen dariiber aufgeklirt worden war,
dass dadurch keine negativen Auswirkun-
gen auf die hepatische Situation zu er-
warten sind; aktuell und in der Vorge-
schichte keine Ich-Stérungen oder Hal-
luzinationen, keine Ein- und Durch-
schlafstérungen; Libido- und Appetit-
minderung mit Gewichtsverlust von 7
kg innerhalb von drei Monaten; keine
Suizidalitit in der Vorgeschichte, keine
Suizidversuche; die Patientin verneinte
suizidale Gedanken.
Psychometrie: Positive- and Negative
Syndrom Scale (PANSS): +18 Punkte
fiir psychotische Positivsymptome, —12
Punkee fiir Negativsymptome.
Verdachtsdiagnosen bei Aufnahme:
erstmaliges Auftreten psychotischer und
affektiver Symptomatik in zeitlichem
Zusammenhang mit einer [FN-Therapie
bei einer bislang psychiatrisch unauffil-
ligen Patientin. Differenzialdiagnostische
Erwigungen:
IFN-induzierte wahnhafte Stérung,
(ICD 10: F06.2 ,Organische wahn-
hafte Stérung”, DSM IV 293.81: , Psy-
chotische Stérung aufgrund ecines
medizinischen Krankheitsfaktors®)
oder eine
IFN-induzierte depressive Stérung mit
psychotischen Symptomen (ICD 10
F 06.32: ,,Organische depressive Sto-
rung” , DSM 1V 293.83: , Affektive
Stérung aufgrund eines medizinischen
Krankheitsfaktors®).
Eine IFN-unabhingige Erstmanifestati-
on einer psychotischen Stérung im Sin-
ne einer schizophreniformen Ersterkran-
kung oder die Erstmanifestation einer
depressiv-wahnhaften Episode war
ebenfalls zu bedenken. Das Fehlen aus-
losender akuter psychosozialer Belas-
tungsfaktoren, die leere psychiatrische
Vorgeschichte sowie der enge zeitliche
Zusammenhang zur IFN-Behandlung
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Fragen

1. Welche der unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen sind bei
IFN-Behandlung typisch?

[a] Antriebssteigerungen
[b] delirante Syndrome
affektive Syndrome
[d] Hypersomnie

2. Bei Auftreten raptusartiger
Suizidgedanken unter einer
IFN-Therapie sollte die ...

[al ...IFN-Dosis reduziert werden.

[b] ...IFN-Therapie sofort abgebrochen
werden.

...IFN-Therapie weitergefiihrt
werden und der Patient regel-
maRig den Psychiater konsultieren.

[d] .. IFN-Therapie weitergefiihrt und
zusatzlich ein Antipsychotikum
gegeben werden.

lieBen dies jedoch eher unwahrschein-
lich erscheinen. Das Auftreten der psy-
chotischen Symptomatik infolge eines
anderen medizinischen Auslésers (In-
fektion, Hirntumor, systemische Auto-
immunerkrankung) musste durch die
folgenden Untersuchungen ausgeschlos-
sen werden:

Labor: keine Entziindungsparameter
(BSG, CRP im Normbereich); Blutbild:
Leukopenie 3,0/nl (normal: 4—10/nl)
sonst ohne Befund, Leber: GPT (ALAT)
mit 43 U/l diskret erhoht (normal bis 34
U/l), GOT (ASAT) und YGT im Norm-
bereich, alkalische Phosphatase, Biliru-
bin, Cholinesterase im Normbereich,
Elektrolyte ohne Befund, Schilddriisen-
hormone: TSH supprimiert mit < 0,05
mU/1(0,27-4,2 mU/l), Gesamt-T3 mit
1,2 im unteren Normbereich (1,3-3,1),
TSH-Rezeptor-Antikérper erhsht mit

3. Welche MaBnahme kann zur
Reduzierung moglicher affektiver
Nebenwirkungen bei einer
IFN-Behandlung beitragen?

[a] prophylaktische Einstellung
auf ein Benzodiazepin

[b] prophylaktische Einstellung
auf ein Antidepressivum

Titrierung von IFN je nach
affektiver Symptomatik

[d] Applikation von IFN in therapeu-
tischer Dosierung, aber in langeren
Intervallen

4. Ein Patient mit Hepatitis C und
bekannter depressiver Episode vor
finf Jahren. ...

[a] ... darf auf keinen Fall eine
IFN-Behandlung erhalten.

[b] ... darf nur unter stationar-
psychiatrischen Bedingungen
auf IFN eingestellt werden.

...sollte auf jeden Fall nur mit
kontinuierlicher nervenarztlicher
Mitbetreuung behandelt werden.

[d] ... muss prophylaktisch vom Inter-
nisten antidepressiv behandelt
werden.

1,7 U/l (normal bis 1), Antikdrper gegen
thyreoidale Peroxidase massiv erhht
4.523 kU/1 (normal bis 60 kU/I), Thy-
reoglobulin-Antikdrper im Normbereich;
Dexamethason-Suppressionstest: Supres-
sorin; Liquor: ohne Befund, keine oligo-
klonalen Banden.

Zusammenfassend: Leukopenie, Au-
toimmunthyreoiditis (M. Basdow).
Schilddriisensonsografie und -szinti-
grafie: au8er einem kleinen Knétchen
keine Vergroflerungen; Szintigrafie ohne
Befund.

Craniales MRT: unauffillig.

EKG: unauffillig.

Neurologische Untersuchung: keine
fokal-neurologischen Defizite.

Verlauf

Mit dem Absetzen des IFN begannen
wir, die Patientin initial mit Lorazepam
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(4 x 0,5 mg tiglich) akut zu entlasten
und dosierten Olanzapin ziigig von
5 mg auf 20 mg/Tag auf. Die Wahn-
symptomatik nahm dadurch in der ers-
ten Woche rasch ab. Die Patientin be-
gann, sich auf der Station sicher zu fiih-
len und Vertrauen zu fassen. Affektiv
war sie dngstlich, zunehmend antriebs-
arm und zeigte agoraphobe Symptome:
Bei Verlassen der Station und Beurlau-
bungen entwickelte sie Angstattacken,
die sie sich nicht erkliren konnte.
Glaubhaft war sie von Vergiftungs- und
Bedrohungserleben frei. Wegen zuneh-
mender Antriebsverarmung und Angst-
symptomatik wechselten wir ab der vier-
ten Woche das Antipsychotikum von
Olanzapin (bei starker Miidigkeit und
Alopezie) auf Risperidon 3 mg/Tag und
begannen zusitzlich eine antriebsstei-
gernde antidepressive Therapie mit Ci-
talopram (bis 30 mg/Tag).

Da die Patientin frei von Positiv-
symptomen war, wurde nach der sieb-
ten Woche ein Entlassungsversuch aus
dem vollstationiren Setting unternom-
men. Aufgrund ungerichteter Angst und

|
Unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen unter Interferon-Therapie
psychiatrisch
depressives Syndrom inklusive
Suizidalitdt
dysphorisches Syndrom

depressiv-dysphorisches
Syndrom/Affektlabilitdt

Insomnie
Angst
seltener
delirantes Syndrom
paranoid-halluzinatorisches Syndrom
korperlich

Antriebsverminderung/
Abgeschlagenheit

Fieber

Muskel- und Gelenkschmerzen
,Grippe-Syndrom”

Haarausfall

Leukopenie, Thrombopenie
Andmie

Schilddriisenfunktionsstérung
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weiterhin starker Antriebsminderung lief§
sich die Patientin bereits nach zwei Tagen
erneut aufnehmen. Da unklar war, ob
das antriebsarm-ingstliche Syndrom
einer depressiven Stérung oder einer
postpsychotischen Negativsymptomatik
entsprach, wurde das Antipsychotikum
erneut umgestellt (von Risperidon auf
Quetiapin bis 200 mg/Tag). Dabei kam
es zu einer allmihlichen Besserung, so-
dass wir die Patientin nach der 12. Be-
handlungswoche mit Citalopram 40 mg
und Quetiapin 200 mg in die ambulan-
te Weiterbehandlung zu einer niederge-
lassenen Kollegin iiberweisen konnten.
Auch zwei Monate nach Entlassung ist
die Patientin noch nicht wieder arbeits-
fihig, da sie immer noch antriebsgemin-
dert und dngstlich ist. Eine Vollremmis-
sion wurde bisher nicht erreicht. Eine
Wiederaufnahme der IFN-Behandlung
verbietet sich aus psychiatrischer Sicht.
Hieriiber klirten wir und die gastroente-
rologischen Kollegen die Patientin auf.

Beuteilung und Diskussion

Es handelte sich um eine IFN-induzierte
psychotische Stérung, mit protrahier-
tem Verlauf und zunichst aufgetretener
Positivsymptomatik (Wahn) und an-
schlielender ausgeprigter Negativsymp-
tomatik (antriebsarm-ingstliches Syn-
drom). Die Behandlung gestaltete sich
aufgrund des Symptomwandels schwie-
rig, eine vollstindige Remission konnte
bisher nicht erzielt werden.

Differenzialdiagnostisch ist auch
eine atypisch verlaufende IFN-induzier-
te depressive Storung mit psychotischen
Symptomen zu diskutieren.

Letztlich kann es im Rahmen der
vermutlich IFN-induzierten Autoim-
munthyreoiditis zu psychotischen und
affektiven Stérungen gekommen sein.
Auf jeden Fall empfiehlt sich eine syn-
dromal orientierte Zwei-Ziigel-Therapie
mit einem Antipsychotikum und einem
Antidepressivum sowie der Abbruch der
IFN-Therapie als wahrscheinlich ausls-
sende Ursache.

Unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen unter Interferon
Psychiatrische unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen: Psychiatrische Ne-
benwirkungen von IFN sind zahlreich
beschrieben. Nahezu regelhaft treten

erhebliche Schlafstorungen auf. Adyna-
mie im Sinne von Antriebsschwiche und
korperlicher Zerschlagenheit (Fatigue)
sind bei 35-60% der Behandelten an-
zutreffen [4].

Affektive Syndrome: In den meisten Fillen
handelt es sich bei psychiatrischen Ne-
benwirkungen im eigentlichen Sinne um
affektive Syndrome wie subklinische de-
pressive Verstimmungszustinde, Angst,
dysphorisch-gereizte Verstimmungen
oder Mischbilder (50-80% [2, 3]). Kli-
nisch relevante depressive Episoden im
Sinne einer Major Depression treten in
etwa 15-20% der Fille auf. Mit 13%
waren affektive Nebenwirkungen der
zweithidufigste Grund fiir Abbriiche der
IFN-Therapie in den Dosisfindungs-
studien [1].

Psychotische Storungen: Weitaus selte-
ner ist die Entwicklung psychotisch-
wahnhafter oder halluzinatorischer Symp-
tomatik bei vorher psychiatrisch gesun-
den Patienten. Eine IFN-Therapie bei
bekannter Schizophrenie stellt eine er-
hebliche Kontraindikation dar und soll-
te nur unter strenger psychiatrischer
Supervision und antipsychotischer Me-
dikation gegebenenfalls zunichst statio-
nir erfolgen.

Suizidalitit: Bei IFN-induzierten depres-
siven und psychotischen Episoden kam
es immer wieder zu vollendeten Suiziden,
sodass bei Auftreten von Suizidgedanken
ein sofortiger Abbruch der Interferon-
Therapie angezeigt ist. Auch ohne psych-
iatrische Symptomatik wurden wiederholt
raptusartige Suizidhandlungen und voll-
endete Suizide beschrieben, sodass eine
erhohte Wachsamkeit wihrend der ge-
samten Behandlung erforderlich ist.

Bei Patienten mit Suizidversuchen
in der Vorgeschichte (z.B. bei rezidivie-
render depressiver Storung oder Person-
lichkeitsstdrungen mit suizidalem Ver-
halten) ist eine sorgfiltige psychiatrische
Mitbetreuung und prophylaktische Ein-
stellung auf ein stimmungsstabilisieren-
des Antidepressivum (SSRI, NaSRI)
angezeigt.

Bei bekannten depressiven Episoden
sollte ebenfalls eine prophylaktische Ein-
stellung auf ein Antidepressivum vorge-
nommen werden. Die Prophylaxe sollte
vier Wochen vor der IFN-Therapie be-
gonnen und iiber den gesamten Zeitraum

der IFN-Therapie fortgefiihrt werden,
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um zusitzlichen affektiven Nebenwir-
kungen vorzubeugen. Eine prophylakti-
sche antidepressive Therapie mit dem
SSRI Escitalopram bei psychiatrisch un-
auffilligen Patienten wird derzeit in Hin-
blick auf mégliche Reduzierung affek-
tiver Nebenwirkungen auch bei psychi-
atrisch nicht vorbelasteten Patienten in
einer Multizenterstudie der Charité Ber-
lin getestet.

Nicht-psychiatrische unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen: Fast regelhaft
tritt ein Syndrom #hnlich einer Grippe
auf: Fieber, Abgeschlagenheit, Muskel-
und Gelenkschmerzen. Andere uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen bei
Interferon-Behandlung sind in der Ta-

belle (links) aufgefiihrt.

Dr. med. Udo Becker, Frank Liirtzing
Klinik und Hochschulambulanz fir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin,
Eschenallee 3,14050 Berlin

E-Mail: udo.becker@charite.de
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zu 1: Die haufigsten psychiatrischen Nebenwirkungen der Interferone sind
Insomnien (nur in seltenen Fallen Hypersomnien D), Antriebsschwache und
affektive Stérungen von depressiven liber dysphorisch-gereizte Syndrome und
affektive Mischbilder. Delirante wie auch paranoid-halluzinatorische Syndrome
konnen auftreten, sind aber im Vergleich zu affektiven Syndromen selten.

zu 2: Bei raptusartigen Suizidgedanken unter IFN ist duBerste Vorsicht geboten,

da zahlreiche Suizidversuche und vollendete Suizide —auch bei psychiatrisch
unauffalligen Patienten — beschrieben sind. Es ist daher unbedingt empfehlenswert,
IFN sofort abzusetzen und eine engmaschige psychiatrische Betreuung, gegebenen-

falls auch stationar, einzuleiten.

zu 3: Eine prophylaktische Therapie mit einem Antidepressivum ist vor allem bei
Patienten indiziert, die in der Vorgeschichte an einer affektiven Storung erkrankt
waren. Ob eine solche Prophylaxe auch bei anamnestisch psychiatrisch unauffalligen
Personen Vorteile in der Vertraglichkeit von IFN bieten kann, wird derzeit klinisch noch
getestet. Eine wechselnde, flexible Dosierung des IFN oder eine Verlangerung des
Applikationsintervalles hat einen Verlust der antiviralen Wirkung des IFN zur Folge

und ist somit nicht sinnvoll.

zu 4: Patienten mit vorbekannter affektiver Erkrankung sollten auf jeden Fall durch
einen Psychiater mitbetreut werden, wenn sie sich einer IFN-Therapie unterziehen
wollen. Zundchst muss vor Beginn der IFN-Behandlung nervenfacharztlich abgeklart
werden, dass der Patient vollstandig remittiert ist und keine Suizidalitat vorliegt.
Eine prophylaktische Einstellung auf ein Antidepressivum ist empfehlenswert.

Unter engmaschiger psychiatrischer Mitbetreuung kann auch abgewartet werden,
ob unter IFN affektive Stérungen erneut auftreten. In diesem Falle sollte bei depres-
siver Symptomatik sofort eine antidepressive Therapie zusatzlich zum IFN eingeleitet
werden. Dies kann durchaus im ambulanten Setting erfolgen, sollte aber stets vom

Facharzt durchgefiihrt werden.
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Und das konnen Sie
gewinnen:

Sir Peter Ustinoy
."..I'-r.||-;_-,!

VORURTEIL]

Unter den richtigen Einsen-
dungen verlosen wir dreimal
»Achtung! Vorurteile“.

In seinem Buch widmet sich
Sir Peter Ustinov humorvoll,
wortgewandt und feinsinnig
Geschichten aus Alltag und
Politik, in denen Vorurteile
machtvoll das Zepter iiber-
nommen haben. Er fahndet,
jedoch ohne belehren zu
wollen, nach der oftmals
arroganten Meinung tiber Menschen anderer Kultur-
kreise, die nicht selten auf reiner Unkenntnis beruht.

— Losung des CME-Quiz im NT 5/2005:
1d; 2a

Die Gewinner:

G.HeBmann, Waltrop

Dr. M. Klupp, Amberg

Dr. B. Sommer-Edlinger, Grobenzell

Herzlichen Gliickwunsch!

Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Einsenden oder faxen an:

Geschiftsstelle

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

Kennwort ,,CME-Quiz NT 7-8/2005"“
Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein

Fax (076 21)78714

Bitte Absender nicht vergessen!
Einsendeschluss: 15.9.2005

Name

StraRRe, Nr.

PLZ, Ort
Praxisstempel
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Fortbildung

CME-Quiz

Punkte sammeln und gewinnen!

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

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

Bitte ankreuzen! X

_____________________________________________________|
Neurologie

1 . Welche Aussage zur Narkolepsie ist falsch?

[a] UbermiRige Tagesschlafrigkeit mit Einschlafattacken, Schlaf-
Iahmung und haufig auch affektiv ausgeloster Muskeltonus-
verlust (Kataplexie) sind typische Symptome.

[b] Die erste REM-Periode tritt bei Narkolepsie-Patienten meist
in den ersten 15 Minuten nach dem Einschlafen auf.

Das Fehlen von Hypocretin-1im Liquor scheint spezifisch
fiir Narkolepsie-Patienten ohne Kataplexien zu sein.

[d] Der Nachweis eines bestimmten HLA-Typus (DQB1*0602)
bei mehr als 9o % der Narkolepsie-Patienten, stiitzt die
Autoimmunhypothese und genetische Pradisposition der
Erkrankung.

|
Psychiatrie

2. Welche Aussage zu Schlafstorungen ist falsch?

[a] Ein-und Durchschlafstérungen treten in den meisten Fallen
durch psychiatrische Erkrankungen oder Narkolepsie, haufig
auch im Rahmen des Restless-Legs-Syndroms (RLS) auf.

[b] Die adiquate Diagnostik und Therapie schlafmedizinischer
Erkrankungen, deren Ursachen vielféltig sein konnen, sollte
wenn moglich interdisziplinar erfolgen.

Erhohte Tagesmudigkeit tritt mit einer relativen Haufigkeit
von 30—40 % oft im Rahmen psychiatrischer Erkrankungen,
besonders bei affektiven Stérungen auf.

[d] Bestehen Schlafstérungen auch nach erfolgreich behandel-
ter psychiatrischer Grunderkrankung, sollte die Uberweisung
an ein schlafmedizinisches Zentrum erwogen werden.
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»,Malen —ein standiger Drang"”

»Fractal Gumbo“, Acryl auf Leinwand, 100 x 60 cm

Kunst bedeutet nicht immer nur,
Farbe auf eine Leinwand aufzutragen.
Die moderne Kunst ist korperlicher,
spielt mit Objekten, setzt Menschen
gezielt als Protagonisten ein.
Fabienne Hiibener macht beides.

In ihrem Atelier malt sie mit grofRen
Pinselstrichen und leuchtenden
Farben expressionistische Bilder.
Oder sie experimentiert — mit den
Menschen in ihrer Umgebung und
mit allen Sinnen.

o

»The Kiss“, Acryl auf Leinwand,
70 x50 cm

102

E in dffentliches Geruchsexperiment —
in Miinchen? Das neueste Projekt
von Fabienne Hiibener klingt im ersten
Moment sehr skurill. Gerade hat sie sich
damit um den Kunstpreis 2005 der Stadt
Miinchen beworben: ,,Cold Sweat — the
Smell of Success in a postmodern World*
lautet der Titel. Es geht um verschwitzte
T-Shirts und schniiffelnde Passanten —
mehr will sie noch nicht verraten.

Kunst und Korperkult

Thre Leidenschaft fiir die Kunst hat Fa-
bienne Hiibener schon als Kind entdeckt.
Mit Wachsmalkreiden habe sie damals
szwanghaft alles mit Minnchen und sel-
ber erfundenen Bildergeschichten voll-
gemalc®, erklire sie. Nach dem Abitur
studiert sie bis 1995 in Miinchen Biolo-
gie und schreibt ihre Diplomarbeit iiber
den Geruchssinn der Totenkopfaffen.
Anschlieflend arbeitet sie als Wissen-
schaftlerin und Dozentin am Institut fiir
Medizinische Psychologie der LMU
Miinchen und beschiftigt sich in ihrer
Doktorarbeit mit dem Geruchssinn der
Schweinsaffen.
,,Gemalt habe ich immer nebenbei®,
erinnert sie sich. Thr Lieblingsbild ist

»A Pianoplayer looking for Love“,
Acryl auf Leinwand, 95 x 80 cm

wihrend eines einjihrigen Forschungs-
aufenthalts in Japan entstanden. ,Ich
habe mich selbst angemalt und bin iiber
die Leinwand gerollt". So wurde , Fractal
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»La Clave“, Acryl auf Leinwand, 95 x 80 cm

Gumbo® geschaffen (siche Titel) und so
forsch beschreibt sie auch die Entstehung
ihrer Bilder: ,Hingerotzt und Driiberge-
rolle“.

Expressionistische Alltagsszenen

Man merkt ihren Bildern an, dass sie
Kandinsky liebt. Dieselbe Entschlossen-
heit in der Pinselfiihrung, dieselbe Far-
benpracht. Und doch gibt Fabienne
Hiibener ihren Werken einen sehr per-
sonlichen Stil, eine eigene Handschrift.
Meist riickt sie Menschen in den Vor-
dergrund — das macht die Bilder dyna-

N
Ausstellung

Die ndchste Ausstellung von
Fabienne Hiibener mit

Live-Musik,
Live-Painting und
Live-Haircutting

bei der Vernissage findet statt
vOm 19.12.2005—19.1.2006 im

Versus barbershop
Haidenauplatz 2
81667 Miinchen

E-Mail: fabiennehuebener@yahoo.de
Homepage: www.fabart.de

NEUROTRANSMITTER 7—8-2005

misch, erfiillt sie mit Leben. Der Piano-
spieler, der um die Gunst seiner Ange-
beteten wirbt (,A Pianoplayer looking
for Love”), das Paar, das sich im Restau-
rant kiisst (, The Kiss“) — die schlichten
Schauplitze lenken den Blick auf das
Wesentliche, die farbenfrohe Komposi-
tion unterstreicht die Bedeutung des
Moments und trotzdem ist alles in Be-
wegung. Das rote Kleid in ,La Clave®
wirkt fast so, als ob es allein tanzen kénn-
te, wihrend die Trigerin eher schemen-
haft bleibt. In ,Orgie mit Hund"® setzt
Fabienne Hiibener ihre Protagonisten
gezielt aneinandergedringt in Szene und
beschrinkt sich auf die drei Grundfarben.
Das Bild erhilt dadurch etwas Wildes,
Anriichiges — der Zuschauer wird Zeuge
cines fliichtigen Augenblicks.

Malen unter Zeitdruck
,Beim Malen brauche ich Stress — wenn

ich viel Zeit habe, kann ich die Bilder
vergessen®. Das , kiirzeste” Bild malte sie
zu einem Jazzlied innerhalb von 20 Mi-
nuten. Ahnlich bei ihrer letzten Vernis-
sage: Die Ausstellung im Mai erdffnete
Fabienne Hiibener mit einem , Live Pain-
ting“ im Miinchner Club ,Unterfahrt",
begleitet von Jazzklingen des Post-Avant-
garde Jazztrios ,,Fractal Gumbo®. Auch
in ihrem Atelier in Miinchens Kiinstler-

»Orgie mit Hund“, Acryl auf Leinwand,
70 X 50 cm

viertel Haidhausen lisst sie sich oft von
Tanz und Musik inspirieren.

Auf die Frage, warum sie ihre Kunst
nicht zum Beruf gemacht hat, antwortet
sie zgernd. , Eigentlich bin ich nicht der
Typ dafiir. Ich brauche etwas Handfestes.
Und ganz will sie ihre Wissenschaft so-
wieso nicht aufgeben.

Spagat zwischen Wissenschaft
und Kunst

Es waren schon immer zwei Welten, in
denen sich die Kiinstlerin bewegt hat.
Auf der einen Seite die eher eintdnige,
streng wissenschaftliche Forschungsar-
beit, auf der anderen Seite die farben-
frohe, expressive Welt der Bilder. Fabi-
enne Hiibener sicht das nicht so prag-
matisch: ,Eigentlich ist wissenschaftli-
ches Experimentieren sehr kreativ®.
Auflerdem habe sie die Erlebnisse ihrer
Forschungsreisen oft in Bilder gepackt
und verarbeitet. Dennoch fiihlt sich die
Biologin manchmal hin- und hergerissen
zwischen den Naturwissenschaften und
der Kunst. Vielleicht ist das der Grund,
wieso sie jetzt mit ihrem neuesten Pro-
jekt, dem Geruchsexperiment, genau
diese beiden doch so gegensitzlichen
Bereiche verbindet.

Nicola Birner, Miinchen
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BVDN/BDN/BVDP

Service

Das bietet Ihnen die
BVDN/BDN/BVDP-Mitgliedschaft

Kostenloser Bezug
des Verbandsorgans
NEUROTRANSMITTER

Der NEUROTRANSMITTER wird regel-
miflig (elfmal im Jahr, monatlich mit
einer Doppelnummer) kostenfrei an
alle BVDN/BDN-Mictglieder versandt.
Nichtmitglieder erhalten den NEURO-
TRANSMITTER nicht oder nur unregel-
miflig iiber den so genannten Streu-
versand. Fiir den regelmifligen Bezug
besteht die Maglichkeit, 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;
Psychiatrische 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);

Gutachten — 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 Praxisfiihrung 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) 2 20 99 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.
t
(]
(]

Hiermit erklére ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefdrzte/Niedergelassene/Fachéarzte 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 [ 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 [0 Aktuelle Neurologie

[ Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ ] Psychiatrische Praxis Es ist nur eine Auswahl
[] Die Rehabilitation [J Psychotherapie im Dialog pro Mitglied maglich.
[] PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal

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

[[] NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

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

Konto-Nr.:

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

Schriftfithrer

R. Urban
Schatzmeister

P. Reuther (kommissarisch)
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-Sid

W. Becker

Bayern

A. Zacher

Berlin

N. Monter
Brandenburg

G. Fischer

Bremen

A. Steck

Hamburg

G. Hinz

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

110

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, Erlangen

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 7—8-2005

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 Verbinden

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

F. Jungmann

m



* 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
F. 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

Hainische Str. 4—6, 09648 Mittweida,

Tel. (037 27) 94 18 11, Fax (0 37 27) 94 18 13,
E-Mail: rbodenschatz@t-online.de

12

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) 2 33 99 33, Fax (021 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.pledl@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) 4 59 79, Fax (0 43 21) 4 21 33

Prof. Dr. Rolf Hagenah

Diakonickrankenhaus,

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) 49008 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. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3, 22399 Hamburg,

Tel. (0 40) 60 67 98 63, Fax (0 40) 60 67 95 76,
E-Mail: guntramhinz@aol.com

Dr. Werner Hofmann
Frohsinnstr. 26, 63739 Aschaffenburg,
Tel. (0 60 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

NEUROTRANSMITTER 7—8-2005

Dr. Jiirgen Kohler

Cornelia Passage 8, 79312 Emmendingen,
Tel. (076 41) 20 69,

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. (051 41) 33 00 00, Fax (0 51 41) 88 97 15,
E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Wertler Str. 66, 59065 Hamm,

Tel. (023 81) 2 69 59, Fax (0 23 81) 98 39 08,
E-Mail: Luenser.Hamm®@t-online.de

Dr. Hans Martens

Josephsplatz 4, 80798 Miinchen,

Tel. (0 89) 271 30 37, Fax (0 89) 27 34 99 83,
E-Mail: dr.h.martens@gmx.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) 22 53 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: monter-berlin@t-online.de

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

Prof. Dr. Wolfgang H. Oertel
Rudolf-Bultmann-Str. 8, 35033 Marburg,
Tel. (064 21) 286 62 79,

Fax (0 64 21) 2 86 89 55,

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

Dr. Rolf Peters

Romerstr. 10, 52428 Jiilich,

Tel. (024 61) 5 38 53,

Fax (0 24 61) 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,

Fax (0 22 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) 75 21 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. (0 54 51) 5 06 14 00,

Fax (0 54 51) 50 6 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@web.de

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
Haupestr. 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
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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,

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) 2 73 07 00, Fax (0 89) 27 81 73 06,
E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. Helga Vogel

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,

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

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,
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A
Nervendrzte als Vertreter in den Kassenirztlichen Vereinigungen*

Name Oort BVDN Telefon Fax
BVDN-Landesverband: BADEN SUD

Dr. U. Farenkopf Gegenbach ja (078 03) 65 50 (078 03) 98 0714
Dr.R. Sattleger Singen ja (07731) 959910 (07731) 959939

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

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

BVDN-Landesverband:
Dr. G.Benesch
Dr. H.-J. Boldt

BVDN-Landesverband:
Dr. Gerd J. Fischer

BVDN-Landesverband:
Dr. 1. Steck

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

BVDN-Landesverband:
Dr. S. Planz-Kuhlendahl

BVDN-Landesverband:
Kein Nervenarzt in der KV!

BVDN-Landesverband:
Kein Nervenarzt in der KV!

BVDN-Landesverband:
Dr. F.Bergmann

Dr.A. Haus

Dr. Rolf Peters

Dr. Birgit Lober-Kraemer

14

BADEN-WURTTEMBERG

Mannheim ja (06 21)12 0270 (06 21)120 2727
Ravensburg ja (07 51) 36 24 20 (0751)3 624217
BAYERN

Miinchen ja (089)2713037 (0 8141) 63560
Wiirzburg ja (09321)24826 (093 21) 8930
BERLIN

Berlin ja (030)3123783 (030)32765024
Berlin ja (030)31869150 (030)318 691518
BRANDENBURG

Teltow ja (03328)303100 (03328)303101
BREMEN

Bremen ja (04 21) 66 75 76 (04 21) 66 48 66
HAMBURG

Hamburg ja (0 40) 6 03 71 42 (0 40) 60 9513 03
Hamburg ja (040) 245464

HESSEN

Offenbach ja (0 69) 8001413 (0 69) 80 03512
MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN

NORDRHEIN

Aachen ja (02 41)36330 (0241) 4049 72
Koln ja (0221) 402014 (02 21) 40 57 69
Julich ja (02461) 53853 (024 61) 54090
Bonn (0228) 2234 50 (0228) 223479

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
BoldtNA®@t-online.de

gerd-juergen fischer@dgn.de

steck@ewetel.net

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

planz-kuhlendahl@t-online.de

bergmann@bvdn-nordrhein.de
hphausi®AOL.com
dr.rolf.peters@t-online.de
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Fortsetzung

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ
Dr. Klaus Sackenheim Andernach
BVDN-Landesverband: SAARLAND
Dr.F.Jungmann Saarbriicken
Dr.Th. Kajdi Volklingen
BVDN-Landesverband: SACHSEN

Kein Nervenarzt in der KV!

BVDN-Landesverband:

Dr.H. Deike Magdeburg

BVDN-Landesverband:

Dr.U. Bannert Bad Segeberg
BVDN-Landesverband: THURINGEN
Dr.K.Tinschert Jena
BVDN-Landesverband: WESTFALEN
Dr. U.Thamer Gelsenkirchen
Dr.V.Bottger Dortmund

SACHSEN-ANHALT

SCHLESWIG-HOLSTEIN

ja (02632) 9 64 00 (02632)964096 bvdn@dr-sackenheim.de

ja (06 81)31093 (06 81) 38032 Flungmann@TeleMED.de
(06898)23344 (06898)23344 Kajdi@t-online.de
(0391)2529188  (0391)5313776

ja (04551)9696 61  (04551) 969669  Uwe.Bannert@kvsh.de

ja (03641)574444 (03641)574440  praxis@tinschert.de

ja (0209)37356 (0209)32418 Thamer.Herten@t-online.de

ja (0231) 515030 (0231) 4111 00 boettger@AOL.com

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