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ass absurderweise trotz stindiger Beteuerungen unserer

Ober- und Unterregierer (von der Bundesregierung bis
hin zu den KV-Geschiftsfithrern) biirokratische Geschwiilste
abtragen zu wollen, diese immer weiter wuchern, daran haben
wir uns erschreckender Weise schon so gewdhnt, dass wir nicht
mehr jedes Mal entriistet aufschreien, wenn eine neue Zumu-
tung {iber uns hereinbricht. Vielmehr blsken wir lediglich re-
signiert ,,mih“ und trotten weiter. Das Hochste an Widerstand,
was die deutschen Vertragsirzte dem Biirokratiemonster EBM
2000 plus entgegenstellen, ist, dass sie seine Forderungen we-
nigstens irgendwie dem Wortlaut nach erfiillen oder gar, abge-
schreckt von amtsschimmeligen obligaten Zusatzerfordernissen,
auf die Abrechnung (und damit die Dokumentation!) erbrach-
ter Leistungen verzichten.

2.000 Arztbriefe

Spitzenreiter im Schreiben (?) oder doch cher nur Versenden
von Arztbriefen ist wahrscheinlich ein Dermatologe. Denn wie
ich der Verbandszeitschrift der Deutschen Dermatologen ent-
nehmen konnte, gibt es einen in Einzelpraxis titigen Hautarzt
mit 2.400 Patienten im Quartal, der sage und schreibe 2.000
Arztbriefe in die Welt hinaus flattern liefS. Wenn wegen der
Informationspflicht einerseits, der Zeitnot andererseits, Fach-
drzte nur noch dazu kommen, einige Kreuzchen in Briefvor-
drucke hineinzukritzeln, wenn damit der Begriff der Informa-
tion ad absurdum gefiihrc und schliefflich dadurch riskiert
wird, dass wichtige Untersuchungsergebnisse oder Behand-
lungshinweise in der Flut von Arztberichten untergehen, dann
ist daran ausschliefSlich dieser EBM schuld, weil er unsinnige
Forderungen stellt. Biirokratie ruiniert Qualitit — dafiir ist die-
ser EBM ein Musterbeispiel.

Mickrige Betreuung?

Hat womdglich die Berichespflicht beispielsweise in Bayern fast
40% der Psychiater davon abgehalten, durch die Abrechnung
der Betreuungsziffer 21230 (EBM 2000 plus) zu dokumentie-
ren, dass sie fiir ihre Patienten mit den aufgefiihrten Diagnosen
Koordinationsaufgaben iibernehmen? Kann es sein, dass das
Schreiben von Arztbriefen die 60% der Kollegen, die Betreu-
ungsleistungen abgerechnet haben, nur fiir etwa 12% ihrer
Patienten betreuend und koordinierend titig sind? Ich weif§
natiirlich, dass viel mehr Kollegen bei wesentlich mehr Patien-
ten diese ureigensten psychiatrischen (und neurologischen)
Aufgaben erfiillen, aber wenn ich und die Vorstinde der Be-
rufsverbinde, wenn wir intern dariiber informiert sind, niitzt
dies iiberhaupt nichts, denn allein die Hiufigkeitsstatistiken
der KVen sind entscheidend fiir die Dokumentation unseres
Tuns.

Der deutsche Hausirzteverband hat mit geradezu erschiit-
ternd erstarktem Selbstbewusstsein darauf hingewiesen, dass
die grofe Abrechnungshiufigkeit von Koordinationsleistungen
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»Gehen sie zu
KV-Versammlungen,
protestieren Sie,
schreiben Sie an Ihre
KV-Vorsitzenden und
an die KBV-Spitze!“

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

durch seine Mitglieder beweise, mit welchem Fleif§ und welchem
Einsatz Hausirzte ihre Patienten durch den Dschungel des
Gesundheitssystems lotsten. Der neue EBM habe damit eines
seiner wichtigsten Ziele erreicht: den Hausarzt zum Mittler und
zur Drehscheibe des Gesundheitssystems werden zu lassen.

Protest!

Durch enormen Einsatz und hiufige Prisenz bei der KBV ha-
ben unsere Berufsverbinde erreicht, dass auch uns Betreuungs-
ziffern dhnlich den Koordinationsziffern der Hausirzte zuge-
standen wurden. Bitte lassen Sie sich nicht durch die Pflicht,
einen Brief zu schreiben oder durch irgendwelche anderen bii-
rokratischen Hemmnisse davon abhalten, auch diesen wesent-
lichen Aspekt Threr neurologischen und psychiatrischen T#tig-
keit abzurechnen, honoriert zu bekommen (!) und dadurch zu
dokumentieren, was Sie als Einzelner und was wir als Fach-
gruppe fiir unsere Patienten tun! Gehen Sie dariiber hinaus
unbedingt zu KV-Versammlungen, protestieren Sie, schreiben
Sie an Thre KV-Vorsitzenden und an die KBV-Spitze, wie
schon im letzten NEUROTRANSMITTER dringend empfohlen.
Um wirtschaftlich nicht unterzugehen, miissen wir mit diesem
EBM leben und uns seiner zum Teil absurden Systematik — ja
scheinbar schafsmiflig — unterwerfen. Niemand soll uns aber
nachsagen, wir wiirden nicht einzeln und als Verband frau-
und mannhaft heftig dagegen protestieren und uns gegen einen
Waust unsinniger Anforderungen auflehnen!
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Wichtiger Hinweis!

Diese Ausgabe enthalt auf S. 88 f. den Therapie Report aktuell ,,Olanzapin hilft
zuverldssig in jeder Phase der Schizophrenie: Wirksamkeit als Schliisselfaktor der
Langzeittherapie“, auf S.108 f. den Therapie Report aktuell ,Lanzeittherapie:
Depotneuroleptika verhindern Rezidive“ sowie auf S.112 f. den Kongress Report aktuell
» Therapie fokaler und generalisierter Epilepsien: Monotherapie als gute Wah!*.

Wir bitten um freundliche Beachtung!

Effekte ...

... werden Statinen in

der Verhinderung von
neuerlichen Schlagan-
fallen nachgesagt. Kon-
nen sie nach einem Ereig-
nis wirklich vorbeugen?
Die aktuelle Bilanz der
Studienlage lesen Sie ab

45

Selbstgewahlte
Isolation ...

... erleben Personen mit sozialer
Phobie durch irrationale Angste
in Alltagssituationen und dem
scheinbar bedrohlichen Kontakt
mit anderen Menschen. Uber
Formen dieser Angststérung
und Theapiemaglichkeiten infor-
miert Prof. Dr. Michael Zaudig.

52

Vulkanischen
Ursprungs ...

... sind die klimatisch unter-
schiedlichen kapverdischen
Inseln. Der einst von portugie-
sischen Seefahrern entdeckte
Archipel ist seit den 7oer Jahren
unabhangig von der friiheren
Kolonialmacht. Heute begegnet
man dort einer bunten Mischung
aus afrikanischer und europai-
scher Kultur.

Online-Tipp!

Fur die Ubersetzung allgemeiner eng-
lischer Worter nutzen viele Leser den
hilfreichen Service Leo der TU Miinchen
http://dict.leo.org. Was aber, wenn Sie auf
einer fremdsprachigen Internet-Seite lan-
den, nur wenig verstehen oder einem aus-
landischen Kollegen eine Website prasen-
tieren mochten? Bei solchen Problemen
hilft die Ubersetzungsmaschine Systran
flr Websites: http://systran.heisoft.de



GKV-Uberschuss im ersten
Halbjahr 2005
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|
GKV-Einnahmen/Ausgaben im ersten Halbjahr 2005 in Mrd. EUR

West Ost Bund
Einnahmen insgesamt 60,775 10,688 71,462
E—) Im Vergleich zum Dezember 2003 sank im Beitrdge insgesamt 58,510 10,347 68,857
ersten Halbjahr 2005 der durchschnittliche all-  Sonstige Einnahmen (ohne Risikostrukturausgleich) 2,265 0,340 2,605
gemeine Beitragssatz um 0,16% auf 14,16 %. Das Ausgaben insgesamt 58,511 11,918 70,429
B.undesm|n|ster|um fgr Ggsundhelt und somalfe Leistungen insgesamt 55102 11,244 66,346
Sicherung (BGMS) weist dies als Erfolg aus, weil p——
ohne die Gesundheitsreform der Durchschnittsbei- 2 u‘ Gl
tragssatz auf Uiber 15 % gestiegen ware.2004 seien Arztliche Behandlung s R SO
9-10 Mrd. EUR durch die ReformmaRnahmen ein- Zahndrztliche Behandlung ohne Zahnersatz 3,127 0,598 3,724
gespart worden. Zahnersatz 0,963 0,208 1,171
Arzneimittel (Apotheken) 9,235 2,156 11,391
Kommentar: Das stolze Eigenlob des BMGS ist Arzneimittel (sonstige) 0,692 0,128 0,820
nat[]rlich.Augenwischerei. Die Versicherten mis- Hilfsmittel 1,775 0,383 2,158
sen nun |hrep Zahnersatz und.das Krankengeld Heilmittel 1,476 0,239 1715
separat aus eigener Tasche versichern, auBerdem .
. . . N Krankenhausbehandlung insgesamt 20,048 4,400 24,447
erhoéhte Zuzahlungen und die Praxisgebiihr ent-
richten. Zu wirklichen Einsparungen im Gesund- ~ Krankengeld 2,589 0,472 3,061
heitswesen fiihren solche MaRnahmen allerdings Fahrkosten 1,052 0,269 1,321
erst,wenn die Steuerungswirkung individualisiert Vorsorge- und Reha-MaBnahmen 0,974 0,193 1,167
wird, beispielsweise durch die Einflhrung von Soziale Dienste/Pravention 0,445 0,088 0,533
Sel.bstbehalttarifen beziehungsweise Schadenfrei- Schwangerschaft/Mutterschaft 1,300 0,202 1,502
heitsrabatten. B¢ Betriebs-, Haushaltshilfe 0,091 0,004 0,095
Hausliche Krankenpflege 0,713 0,183 0,896
Sterbegeld 0,000 0,000 0,000
Sonstige Aufwendungen (ohne RSA) 0,248 0,079 0,327
Netto-Verwaltungskosten 3,160 0,594 3,754
Saldo Einnahmen/Ausgaben
. . . ohne RSA 2,264 -1,230 1,033
Verdnderungen der GKV-Ausgaben im ersten Halbjahr 2005 e T e
(Verinderungsraten zum Vorjahr pro GKV-Mitglied in %) . einschlieflich West-0Ost-Transfer 0,491 0,542 1,033
West Ost Bund 0/W-Quote je
Versicherten
Arztliche Behandlung -0,3 -1,7 -04 79,9
Behandlung durch Zahnérzte
ohne Zahnersatz -4,3 -3,6 -41 96,5 GKV-Ausga ben Stelgen WIEder
Zahnersatz -36,7 -34,9 -36,4 109,0
Arzneimittel 19,6 243 205 116,1 [® um 3,6 % je Mitglied sind im ersten Halbjahr 2005 im
Hilfsmittel 0,2 7,2 1,4 109,0 Vergleich zum Vorjahreszeitraum die Leistungsausgaben
Heilmittel -0,8 8,2 0,5 81,6 der GKV gestiegen. Um 20% nahmen allein die Arzneimit-
Krankenhausbehandlung 3,7 53 4,0 111,5 telausgaben zu, die Krankenhausausgaben um 4 %.
Krankengeld -7,3 -33 -6,6 92,0 o )
Fahrkosten 71 14,7 8,5 1291 Komment.ar. Arzneimittel- und Krankenhauskosten sind
o offenbar nicht zu bremsen. Auch die Fahrtkosten nahmen
Vorsorge- und Rehabilitations- . . . .
wieder deutlich zu. Einerseits wurde der Herstellerrabatt
malinahmen -0,2 7,1 1,0 100,1 L A . -
. . . . fir die GKV wieder deutlich gesenkt, andererseits fiihren
Soziale Dienste/Pravention 4,3 13,2 5,8 100,0 . R
= die Arzneimitteliiberwachungsprogramme der KVen offen-
FriiherkennungsmafSnahmen 5.2 10,3 5.9 85,5 bar noch nicht zu ausreichend kritischen Kenntnissen der
Schwangerschaft/Mutterschaft  -1,9 -42 =21 77,2 Arzteschaft liber Me-too-Praparate. Man darf gespannt sein,
Héusliche Krankenpflege 6,8 14,9 8,3 129,8 ob sich als Folge der Streiks der Krankenhausarzte die Kran-
Ausgaben fiir Leistungen kenhausbehandlung weiter verteuert. gc
insgesamt 3.1 6,1 3,6 103,0
Verwaltungskosten 2,0 5,4 2,6 94,9
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Das soziale Netz

E—) Alle Sozialleistungen summier-
ten sich im Jahr 2003 auf 733 Mrd.
EUR, dies entsprach 34,4 % der gesam-
ten Wirtschaftsleistung in Deutsch-
land (Bruttoinlandprodukt).

Kommentar: Dies sind die Errungen-
schaften einer hochindustrialisierten,
arbeitsteiligen Gesellschaft, die sich
vor allem in den Jahren ungebrems-
ten Wirtschaftswachstums angesam-
melt haben.Wirtschaftswachstum ist
seit vielen Jahren nicht mehr zuver-

I3ssig induzierbar, zum Teil gerade
wegen der bremsenden Wirkung der
hohen Sozialkosten. Die demografi-
sche Entwicklung tut ein Ubriges:Ein
solch dichtes soziales Netz ist nicht
mehr lber Kollektiveinnahmen und
im Umlageverfahren zu finanzieren.
Wer diese Zahlen sieht, der erkennt,
dass Eigenverantwortung der versi-
cherten Birger und Kapitaldeckung
der Sozialsysteme dringend notwen-
dig sind. g¢

Versicherte winschen sich alles

E—) Das Pharmaunternehmen Janssen-Cilag fiihrte 2005
in Zusammenarbeit mit dem Meinungsforschungsinstutit
TNS/Emnid und dem IGES-Institut (Prof. Dr.Jlirgen Wasem,
Universitat Essen) eine grol8 angelegte Patienten-Befra-
gung durch. In der Delphi-Studie ,Nutzen, Kosten, Prafe-
renzen — Wissen, was der Burger willl“ waren 1.064 Versi-
cherte reprasentativ ausgewahlt worden. Gefragt wurde
nach dem Umfang des GKV-Leistungskatalogs, nach der
Bewertung des medizinischen Fortschritts sowie nach der
Finanzierung und den zukiinftigen gesundheitspolitischen
Themen. Die Versicherten (nicht unbedingt Patienten!)
hatten bei ihren Forderungen an die Gesundheitspolitik

folgende Praferenzen:

1. finanzielle Belastung der Patienten senken
2. finanzielle Belastung der Beitragszahler senken
3. Qualitdt der medizinischen Versorgung erhohen

4. Einsatz neuartiger Behandlungsverfahren fordern

5. Lohnnebenkosten senken

Sozialausgaben 2003 in Mrd. EUR
Rentenversicherung
Krankenversicherung

Arbeitsmarkt

Beamtenpensionen

Sozialhilfe

Lohn- und Gehaltsfortzahlung
Zusatzversicherung im 6ffentlichen Dienst
Beihilfen fiir Beamte
Unfallversicherung

Betriebliche Altersversorgung
Pflegeversicherung

Jugendhilfe

Familienzuschldge fiir Beamte
Wohngeld

Soziale Entschadigung (KOV)
Erziehungsgeld

Alterssicherung der Landwirte
Sonstige Arbeitgeberleistungen
Versorgungswerke
Ausbildungsférderung
Vermdgensbildung

Wiedergutmachung

Lastenausgleich u.a. Entschddigungen
Kindergeld

Indirekte soziale Leistungen:
Ersparnis aus Ehegattensplitting
Familienleistungsausgleich (Kindergeld)
Quelle: BMGS

kleine medizinische Fortschritte von den GKV-Kassen

bezahlt werden missten.

6. Gesundheitsbewusstes Verhalten fordern

7. gleicher Zugang zur medizinischen Versorgung

8. bessere Information iiber Qualitat

9. Mitspracherecht der Patienten stiarken
10.mehr Wahlmaéglichkeiten fiir die Versicherten

Dabei wdren die Versicherten fiir einen Beitragsnachlass
von durchschnittlich 260 EUR pro Jahr mit einer Ein-
schrankung der freien Arztwahl einverstanden, fiir einen
Beitragsnachlass von 125 EUR mit einer Einschrankung
beim Zugang zu neuen Behandlungsmethoden und Me-

© PixelQuelle.de

Kommentar: Ja, so ist das eben, wenn man die Birger
befragt, was sie gerne hatten: Die hochste Qualitat zum
billigsten Preis mit der besten Beratung in libermaRiger
Menge. In der Freizeitgesellschaft feiern Schnappchen- und
,Geiz-ist-geil“-Mentalitat frohliche Urstand. Aber schon der

Gang zum nachsten Discounter zeigt, dass Schnappchen

dikamenten und bei einem Beitragsnachlass von 100 EUR
bestand eine Bereitschaft, auf die Wahimoglichkeit beim
Krankenhaus zu verzichten. Dabei waren Manner und
Gesunde eher bereit, auf eine Einschrankung bei der frei-
en Arztwahl einzugehen, als Frauen oder chronisch Kran-
ke. 70% der Befragten waren der Meinung, dass auch

NEUROTRANSMITTER 10-2005

mit Qualitat nur Lockvogel-Angebote sind und bei niedrigen
Preisen auch schlechte Qualitdt und fehlende Beratung zu
akzeptieren sind. Dass diese okonomischen Gesetze auch
in der Gesundheitsbranche gelten, werden die Versicherten
noch lernen miissen.

8¢

238,5
143,3
73,3
35,8
28,0
25,0
8,7
9,9
11,3
16,1
17,4
17,9
7,0
5,2
4,5
35
3,3
2,7
2,5
1,7
0,9
0,9
0,2
0,1

39,0
36,1
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Erneut Mehrwertsteuersenkung fur Arzneimittel gefordert

Land Normaler = MwSt. auf MwsSt. auf nicht
MwSt-Satz verschreibungs- verschreibungs-

pflichtige pflichtige
Arzneimittel Arzneimittel

Belgien 21,0 6,0 6,0

Deutschland 16,0 16,0 16,0

Danemark 25,0 25,0 25,0

Finnland 22,0 8,0 8,0

Frankreich® 19,6 2,1-5,5 2,1-5,5

Griechenland 18,0 8,0 8,0

GroRRbritannien 17,5 0,0 17,5

Irland? 21,0 0,0-21,0 0,0-21,0

Ttalien 20,0 10,0 10,0

Niederlande 19,0 6,0 6,0

Osterreich® 20,0 20,0 20,0

Portugal 19,0 5,0 5,0

Schweden 25,0 0,0 25,0

Schweiz 7,6 2,4 2,4

Spanien 16,0 4,0 4,0

' fiir erstattungsfdhige Arzneimittel 2,1%, fiir nicht erstattungsfdhige 5,5 %
2 Arzneimittel zur oralen Anwendung o %, sonstige 21,0 %
3 fiir erstattete Arzneimittel 0 %

E—) GKV, niedergelassene Arzte und KBV erinnern die Politiker an
deren Versprechen, die Mehrwertsteuer fiir Arzneimittel abzusen-
ken, um die GKV-Kosten nicht noch mehr ansteigen zu lassen. In
fast allen europdischen Landern gilt ein ermaRigter Steuersatz fir
Arzneimittel.

Kommentar: Schon seit vielen Jahren fordern alle am Gesund-
heitswesen Beteiligten, dass auf Arzneimittel niederigere Mehr-
wertsteuer-Satze erhoben werden. Allerdings konnten sich die
Finanzminister bisher nie dazu entschlieRen —aus nahe liegenden
Griinden: Die fehlenden Staatseinnahmen belasten dann den Bun-
deshaushalt. Letztendlich ist es ein Nullsummenspiel. Die GKV wird
entlastet, dafiir reduzieren sich die Steuereinnahmen des Bundes.
Allerdings gibt die GKV sehr viel Geld fir familienpolitische Auf-
gaben aus, die eigentlich Bundesangelegenheit sind beziehungs-
weise allen Steuerbiirgern unseres Staates obliegen missten,
beispielsweise kostenfreie Familienmitversicherung nicht arbei-
tender Ehefrauen und Kinder, reduzierte Satze bei Rentnern und
Arbeitslosen, Begrenzung der proportionalen Beitrdge bei gut Ver-
dienenden liber der Beitragsbemessungsgrenze. In diesem Zusam-
menhang konnte man die Reduktion des Mehrwertsteuersatzes
auf Arzneimittel als bundespolitisches Gegengeschenk betrachten.
Ein Ausweg aus diesen vielseitigen Quersubventionen bote nur die
Einflihrung der Gesundheitspramie in einem neuen GKV-Finanzie-
rungssystem. gc

1
Wollen gesetzliche Kassen wieder mehr fiir Zahnersatz ausgeben?

Im Vergleich zu 2004 nahmen die GKV-Ausgaben fiir
Zahnersatz um 40% ab. Die Kassen machen hierfir
die Zuzahlungsregelungen beim Zahnersatz verant-
wortlich. Viele Patienten wiirden aus Unsicherheit
oder Angst vor Zuzahlungen den Gang zum Zahn-
arzt scheuen. Die Kassen mochten nun gesetzlich
regeln, dass die Zahnarzte verpflichtet werden, auch
zusatzlich notwendige Leistungen in den Heil- und
Kostenplan, der den Patienten ausgehandigt wird,
aufzufiihren.

Gegenwartig seien mit der Einfiihrung
der befundorientierten Festzuschiisse
die Forderungen des Gesetzgebers
nach Erhalt des Versorgungsniveaus
und die Schaffung von mehr Trans-
parenz bei Planung und Abrechnung
nicht erfiillt. Nach Angaben des
Verbandes Deutscher Zahntechniker-
Innungen (VDZI) betragt der Riickgang
bei Teleskopkronen zirka 80 %. Insge-
samt seien bereits mehrere tausend
Zahntechniker entlassen worden.

10

Kommentar: Horen wir recht? Wollen die Kranken-
kassen nun doch keine Kosteneinsparung in der
GKV? Sie machen sich Sorgen um die Versorgungs-
qualitat ihrer Patienten? Es handelt sich nur um
Krokodilstranen! Die Wahrheit ist, dass sich nun
herausstellt, dass viele Zahnersatzleistungen bisher
in Wirklichkeit nicht absolut notwendig waren.

Der Aufschrei der GKV-Kassen ist ideologisch moti-
viert: Regeln Patienten und Arzte ihre Finanzange-
legenheiten im zunehmenden MaRe
miteinander selbst, schwinden
Macht und Einfluss der 6ffentlichen
Gesundheitsbiirokratie, die zumeist
gewerkschaftlich dominiert ist. Der
Riickgang von Staatsmedizin und
der Ersatz durch Eigenverantwor-
tung, Wettbewerb und Marktwirt-
schaft wecken nachvollziehbar das
Misstrauen der 6ffentlich-rechtlichen
Gesundheitsburokratie! gc

© Archiv
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77 Aus den Verbanden

Wunschzettel der Ersatzkassen an die Gesundheitspolitik

E—) Ahnlich wie bereits schon Herbert Rebscher von der DAK, hat
nun die Vorstandsvorsitzende des VdAK, Dr. Doris Pfeiffer, die Er-
wartungen der Ersatzkassen an die Gesundheitspolitik nach der
Wahl im September vorgetragen:

» Die Aufhebung der Versicherungspflichtgrenze ist ein wichtiger
Schritt, um die Finanzierung der GKV auf eine breite Basis zu stel-
len. Die Ersatzkassen sympathisieren eindeutig mit der Biirgerver-
sicherung.

» Die Einbeziehung zusatzlicher Einkommensarten soll vom Ge-
setzgeber nach Gesichtspunkten einer gerechten finanziellen Be-

Stationare Krankenhausfalle
gehen zurlck

© Bilderbox, A-Thening

E—) Im Vergleich zu 2003 lag der Rlickgang stationarer Kran-
kenhausfalle im Jahr 2004 bei 3,4% (Angaben des Statisti-
schen Bundesamt in Wiesbaden). Die Aufenthaltsdauer der
Patienten im Krankenhaus verkirzte sich durchschnittlich
von 8,9 auf 8,7 Tage. Die Anzahl der Krankenhduser ging um
1,8 % auf 2.157 zurlick, die Anzahl der Betten je 100.000 Ein-
wohner um 2,6 % auf 640. Der Anteil privater Krankenhau-
ser stieg nun insgesamt auf 26 %, 6ffentliche Krankenhdu-
ser haben einen Anteil von 36 %, freigemeinniitzige Kran-
kenhauser einen Anteil von 38%. In den Krankenhausern
arbeiteten 2004 1% weniger Personen (816.000) als 2003;
dabei nahmen die Stellen beim arztlichen Personalum 2,3%
zu, beim nicht arztlichen dagegen um 1,5% ab.

Kommentar: Die DRG zeigen erste Wirkung. Wiederaufnah-
men innerhalb einer bestimmten Frist wegen gleicher
Diagnose gelten nun als ein Fall. Immer mehr Leistungen
werden ambulant durchgefiihrt. Allerdings folgte wiederum
das Geld nicht der Leistung. Die Kosten des stationaren Sek-
tors nahmen weiterhin zu. Dieser Trend wird sich erst um-
kehren, wenn aufgrund der Fallpauschalenbezahlung sta-
tionarer Leistungen noch mehr Betten und Kranken-
hausstandorte reduziert werden. Erst dann wird sich die
Bettenzahl je Einwohner langsam an die Krankenhausver-
sorgungszahlen im europaischen Ausland anndhern.  gc
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lastung geprift werden. Die Beitragsbemessungsgrenze sollte
modifiziert werden,um nicht nur kleine und mittlere Einkommen
zusatzlich zu belasten. Zwingende Voraussetzung fiir die Einbezie-
hung anderer Einkunftsarten ist das Aufheben der Versicherungs-
pflichtgrenze. Andernfalls wiirden neue freiwillig Versicherte pro-
duziert, die sich der Solidargemeinschaft entziehen.

» Die Arbeitgeber sollen nicht aus der Finanzverantwortung ent-
lassen werden.

» Auf dem Felde von Strukturveranderungen setzen die Ersatzkas-
sen auf den Ausbau der integrierten Versorgung. Die Anschub-
finanzierung soll entsprechend dem wachsenden Angebot erhéht
werden.

» Im stationdren Bereich soll das neue DRG-Vergilitungssystem
moglichst bald ,scharf” gestellt werden. Es diirfte nicht sein, dass
zahlreiche Ausnahmeregelungen ,Schutzraume® schaffen, von
denen ,hochpreisige* Kliniken profitieren.

» Inder ambulanten Versorgung spricht sich Pfeiffer dafiir aus, die
gesetzlichen Regelungen zur Einfihrung morbiditatsorientierter
Regelleistungsvolumina zu tberpriifen; ihr Ziel ist es, unbiirokra-
tische Alternativen zu entwickeln. Die geltenden Regelungen seien
»manipulationsanfallig” und wiirden die Gefahr erheblicher Aus-
gabensteigerungen in sich bergen.

» Beim Zahnersatz soll die Transparenz fiir die Krankenkassen
verbessert werden: Die Beratung der Versicherten durch die Kran-
kenkassen kénne nur optimiert werden, wenn den Kassen die Heil-
und Kostenplane umfassend bekannt sind.

» Im Pharmabereich sind nach Auffassung von Pfeiffer bei neuen
Arzneimitteln Kosten-Nutzen-Analysen durchzufiihren. Fiir Medi-
kamente, die keinen oder nur einen geringfligigen Zusatznutzen
fir die Patienten haben, kdnnten dann Erstattungsobergrenzen
festgesetzt werden. Die Ersatzkassen unterstiitzen hier den Vor-
schlag des Sachverstandigenrates.

» Die Ersatzkassen wiirden es auch begriiRen, wenn sie Arzten
und Versicherten sachgerechte Empfehlungen zu qualitatsgesi-
cherter und wirtschaftlicher Versorgung geben, ohne Gefahr zu
laufen, dass die Pharmaindustrie dies mit Schadenersatzklagen
unterlauft”.

P Die Pravention wird als ein wichtiger Pfeiler des Gesundheits-
wesens bezeichnet, dessen Bedeutung in Zukunft noch weiter
zunehmen muss. Die Ersatzkassen erwarten, dass die neue Bun-
desregierung alle Beteiligten in die Pflicht nimmt, gemeinsam
Praventionsziele festzulegen und unter Wahrung ihrer finanziellen
Verantwortung MaRnahmen zu erarbeiten und umzusetzen.

Kommentar: Obwohl Frau Pfeiffer in ihrem Aufsatz in der Ver-
bandszeitschrift ,Die Ersatzkasse” von einem Horrorszenario der
demografischen Entwicklung ausgeht, setzt sie offenbar vollstan-
dig auf die Erhaltung des gegenwartigen GKV-Einnahmesystems.
Nur mittels kleinerer Feinjustierungen soll etwas verandert werden.
,Solidaritat” spielt eine groRe Rolle. Notwendige gravierende An-
derungen bei den GKV-Einnahmen werden tiberhaupt nicht the-
matisiert. So kann es sicherlich nicht weitergehen, auch wenn die
Ersatzkassen wie die SPD am Status Quo festhalten, um alte Feind-
bilder perpetuieren zu kdnnen. gc
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' Aus den Verbinden

Positionspapier zur Kostenerstattung

Jetzt werden mutige Politiker
gefordert!

Mehrere Arzte- und Berufsverbande haben einen ausfiihr-
lichen Katalog zur Wiedereinflihrung der Kostenerstattung
erarbeitet. Fur alle Beteiligten in der ambulanten Versorgung
waren durch dieses Modell Vorteile zu erwarten.

Arzteverbund Deutschland im Bundesverband der Arztegenossenschaften,
mehrere drztliche Berufsverbinde und der NAV-Virchow-Bund Westfalen-
Lippe beteiligt. Voraussetzung fiir dieses Modell wiire jedoch, dass die politisch Ver-
antwortlichen die gesetzlichen Vorschriften des § 13 SGB V dndern, der die Einfiih-
rung von Erstattungmodellen regelementiert.
Selbstredend ist sicherlich seit zehn Jahren die Hauptforderung aller ambulanten
honorarpolitischen Standesvertreter die Einfithrung der Kostenerstattung. Gerade
weil die Erfiillung dieser Forderung so wenig wahrscheinlich ist, gerit sie immer

Q n der Formulierung des Positionspapiers zur Kostenerstattung waren der MEDI-

Vorteile fir die politisch Verantwortlichen
p Mehr Wettbewerb, weniger Biirokratie.
p Mehr Transparenz bei allen Beteiligten.

p Starkung der Solidaritat, weil ,Doktor-Hopping“ und ,,Doktor-Shopping* im
bisherigen MaRe nicht mehr stattfinden werden.

p Der miindige Patient erhalt eine Rechnung; er kann die Leistungen von Arzt
und Krankenkasse tiberpriifen.

) Arzt und Patient haben wieder einen direkten Behandlungsvertrag und jeder
Patient kann — unabhangig von seiner individuellen Krankenversicherung —
jeden Arzt in Deutschland aufsuchen.

|
Vor teile fiir die Patienten

p Der Arzt hat wieder mehr Zeit fiir seine Patienten, anstatt in der Biirokratie
des Sachleistungssystems zu ,ertrinken®.

p Der Patient zahlt fiir sich selbst und sieht, wo sein Geld bleibt. Abdingung
ist moglich.

) Die Patientenversorgung unterliegt keiner verdeckten Rationierung, wie
wir sie im Augenblick insbesondere im Arzneimittelbereich, aber auch im
hoch spezialisierten Bereich erleben.

p Keine Wartelisten aufgrund der Budgetierung. Der Service in den Praxen
kann verbessert werden, weil der biirokratische Aufwand weniger wird.

) Die Leistungen in der GOA unterliegen keiner Zeittaktung. Jeder Patient
(auch der GKV-Patient) ist dann Privatpatient. Die Zweiklassenmedizin
(,Kassen- oder Privatpatient) entfallt.
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Vorteile fiir die Krankenkassen

p Kostenerstattung selbst und Leistungen der Krankenkassen innerhalb der
Kostenerstattung sind auch fiir die Krankenkassen ein Werbeinstrument.

- Zufriedene Arzte werden sich bei den Versicherten fur erfolgreiche und
leistungsfahige Krankenkassen einsetzen.

p Durch mehr Transparenz, mehr Kostenbewusstsein und weniger Vollkasko-
mentalitat sind Kostensenkungen moglich. ,Doktor-Hopping“, ,,Doktor-
Shopping“ und vagabundierende Chipkarten sind bei Rechnungsstellung
und Kostenerstattung Vergangenheit.

p- Die ,Wir zahlen alles“-Mentalitat in den Krankenkassen ist angesichts der
Knappheit der finanziellen Mittel und des Schuldenbergs Vergangenheit.
Die Krankenkassen befinden sich in einem scharfen Wettbewerb. Ein Wett-
bewerbsinstrument kdnnte in einer Starkung des ambulanten Bereichs
liegen,indem man beispielsweise Patienten belohnt, wenn sie die Leistungen,
die ambulant erbracht werden kénnen, auch nur ambulant in Anspruch nehmen.

|
Vorteile fii die Arzte

) Die Arztpraxen erhalten Planungssicherheit und haben insbesondere weniger
birokratischen Aufwand.

) Es entfallen die ,Priifungsorgien® und Kosten fiir ein aufwandiges Priifsystem
in der Selbstverwaltung. Der Patient priift die Rechnung und reicht sie bei seiner
Krankenversicherung ein. Die niedergelassenen Arzte sind somit in der Rech-
nungsstellung den Sozialstationen und Krankenhdusern gleichgestellt.

) Die Attraktivitat des Arztberufes wird in jedem Fall verbessert. Bei besseren
Rahmenbedingungen werden sich auch wieder mehr Kolleginnen und Kollegen
fiir die Selbststandigkeit in freier Praxis entscheiden. Auch dies ist fiir eine
flaichendeckende Patientenversorgung unbedingt notwendig.

|
Vorteile fir die Kassenirztlichen Vereinigungen

p Kostenerstattung und deren Gestaltung konnte eine neue Aufgabe fiir die
KVen werden. Dazu bedarf es aber wieder mehr Unabhangigkeit von staatlichem
Dirigismus. Kostenerstattung nur als anderes Inkasso im Sachleistungssystem
ist unsinnig, weil damit weiterer Biirokratismus gefordert wird.

p Nach Aussage aller politischen Parteien sind die KVen ein ,,Auslaufmodell®.
Bestenfalls verbleibt den KVen derjenige Versorgungsbereich, der von den
Krankenkassen entweder nicht organisiert werden kann oder unattraktiv bleibt.
Die Kassen werden sich die Rosinen im Einzelvertragswesen herauspicken wollen
und die Vergiitung dafiir wird aus der Gesamtvergiitung kommen. Insofern muss
die Frage nach der Umgestaltung der KVen zur Interessenvertretung ihrer inner-
arztlichen Mitglieder die Diskussion in den nachsten Jahren dominieren. Der kor-
perschaftliche Status, der den KVen nur noch minimale Spielraume lasst und diese
zu reinen Umsetzungseinrichtungen staatlicher Vorgaben macht, muss
entweder nach dem Wunsch vieler politisch Verantwortlicher fiir die KVen
entfallen, oder die Korperschaften miissen wieder mehr Spielraume erhalten.

p Unter der Voraussetzung wieder gewonnener und besserer Interessenvertretung
fir ihre Mitglieder sind die KVen unbedingt in die Kostenerstattung einzube-
ziehen. Das wiirde ihre Rolle starken. Vertrage zur Kostenerstattung kénnen
beispielsweise so ausgestaltet werden wie Strukturvertrage mit ausbudgetierten
Leistungen. Zudem kann die KV Vorgaben zur Qualitatssicherung mit den Kassen
verhandeln.
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7/ Aus den Verbanden | Positionspapier zur Kostenerstattung

wieder in Vergessenheit. Deswegen ist
die Initiative des MEDI-Verbundes
auflerordentlich begriiflenswert. Ziel
muss sein, dass auch der Arzt wihlen
kann, ob er nur auf Kostenerstattung
behandelt. Nach Einfiithrung der Kosten-
erstattung wiren die KVen von unniit-
zem Verwaltungsaufwand entlastet und
briuchten sich nur noch ihren eigent-
lichen Aufgaben wie der Sicherstellung
der Versorgung und der medizinischen
Qualitit zu widmen.

Auch ,ausgabenskonomisch® diirfte
die Kostenerstattung von grofflem Vorteil
sein, denn der Patient wird viel mehr als
bisher in die Kostentransparenz und -ver-
antwortung mit einbezogen. Dies trifft
vor allem dann zu, wenn seitens der ge-
setzlichen Krankenkassen Selbstbehalt-
tarife angeboten werden. Denn ein we-
sentlicher Faktor der Ausgabenlawine im
Gesundheitswesen ist die Wahlfreiheit
des Patienten bei gleichzeitiger Kosten-
freiheit. Zitat aus dem Positionspapier:
»Man stelle sich vor, es gibe auch Grund-
nahrungsmittel nach dem Sachleistungs-
system im Gesundheitssystem. Jeder
konnte sich in jedem Supermarke beliebig
bedienen, wobei Preis und Menge keine
Rolle spielten®.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Kirchhof-Modell
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77 Aus den Verbanden

Warum sind 25% Steuern sozial ungerecht?

Die Diskussion um den friitheren Bundesverfassungsrichter
Paul Kirchhof hat gezeigt, wie unterschiedlich Politiker, Steuer-
experten und nicht zuletzt Wahler Uber Steuergerechtigkeit
denken. Auch wenn die Wahl voruiber ist, lohnt sich ein Blick
auf das Steueraufkommen des Jahres 2004.
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ie Steuereinnahmen in Deutsch-
D land beliefen sich letztes Jahr

insgesamt auf 439 Mrd. EUR.
Die grofiten Einnahmen erzielte der
Bund mit rund 137 Mrd. EUR an Um-
satz- und Mehrwertsteuer, dann folgte
die Lohnsteuer mit etwa 124 Mrd. EUR.
Diverse Steuerarten bezeichnet man nicht
zu Unrecht als Bagatellsteuern.

Tabelle 1 zeigt das Steuerautkom-
men des Jahres 2004 von Steuerarten
bis zu einem Mindestaufkommen von
1 Mio. EUR. Tabelle 2 zeigt die Staats-
einnahmen bei der Einkommenssteuer
aus den unterschiedlichen Einkommens-
klassen und deren Anteil am Steuerauf-
kommen.

Wollen wir wirklich die wertvolle
Arbeitszeit unserer Finanzbeamten mit
dem Einziehen von Rennwertsteuer,
Schankerlaubnissteuer und Getrinke-
steuer, Kinosteuer, Totalisatorsteuer,
Jagd- und Fischereisteuer, Zwischener-
zeugnissteuer, Vergniigungssteuer, Feu-
erschutzsteuer, Schaumweinsteuer, Bier-

Steuerpflichtige und ihr Beitrag zum Steueraufkommen

(Einkommenssteuer)

Einkommen
in EUR

tiber 500.000
250.000-500.000
125.000-250.000
50.000-125.000
25.000-50.000
15.000-25.000
10.000-15.000
0-10.000

Quielle: Statistisches Bundesamt
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Prozent der

Prozentualer Beitrag

Steuerpflichtigen zur Einkommenssteuer
0,1 11,2

0,3 6,0

1,3 11,2

15,7 38,2

34,0 27,6

18,9 52

8,2 0,5

21,4 0,1

Steueraufkommen 2004
in Mio. EUR

Umsatz-, Mehrwertsteuer 137.366
Lohnsteuer 123.895
Mineraldlsteuer 41.782
Gewerbesteuer 25.903
Tabaksteuer 13.630
Kdrperschaftssteuer 13.123
Solidaritatszuschlag 10.108
Kapitalertragssteuer 9.919
Grundsteuer 8.844
Versicherungssteuer 8.751
Kirchensteuer* 8.056
Kfz-Steuer 7.739
Zinsabschlag 6.773
Stromsteuer 6.597
Einkommenssteuer 5.394
Grunderwerbssteuer 4.646
Erbschaftssteuer 4.283
Z6lle 3.059
Branntweinsteuer 2.195
Lotteriesteuer 1.860
Kaffeesteuer 1.025
Biersteuer 787
Schaumweinsteuer 436
Feuerschutzsteuer 352
Vergniigungssteuer 231
Hundesteuer 211
Vermdgenssteuer 80
Zweitwohnungssteuer 53
Zwischenerzeugnissteuer 27
Jagd- und Fischereisteuer 24
Totalisatorsteuer 24
Kinosteuer 5
Getrankesteuer 1
Schankerlaubnissteuer 1
Rennwettsteuer 1

*in der Gesamtsumme nicht enthalten
Quielle: Statistisches Bundesamt
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steuer, Kaffeesteuer, Brandweinsteuer
belasten, obwohl alle diese Produkte
ohnehin der Mehrwertsteuer unterwor-
fen sind? Die Gesamtkosten der damit
verbundenen Biirokratie diirften hsher
sein als die Einnahmen. Eine Senkung
der Lohn- und Einkommenssteuer wiir-
de zu einer deutlichen Entlastung des
Faktors Arbeit fithren und indirekt den
Arbeitsmarkt beleben. Eine in diesem
Zusammenhang notwendige Mehrwert-
steuererhdhung diirfte auch sozial ver-
kraftbar sein, denn Gutverdiener sind
konsumfreudiger und leisten damit
einen hoheren Anteil am Mehrwertsteu-
eraufkommen.

Wird in diesem Stadium der Diskus-
sion der Neidfaktor eingebracht, also der
Verweis auf die soziale Gerechtigkeit bei
der Steuerzahlung und die starken Schul-
tern der Reichen, so lohnt sich ein Blick
auf die Aufkommensverteilung der Lohn-
und Einkommenssteuer: 30 % aller Steu-
erpflichtigen (auch zusammen veranlag-
te Ehepaare gelten als ein Steuerpflichti-
ger) zahlen {iberhaupt keine Lohnsteuer.
Die reichsten 1,7 % der Steuerzahler be-
teiligen sich mit 28% an den Einkom-
mensteuereinnahmen des Bundes. Dabei
gibt es in diesem Einkommenssegment
bekanntermaflen sehr viele, die aufgrund
intimer Kenntnisse des deutschen Steu-
errechts ebenfalls so gut wie keine Steu-
ern bezahlen. Hier ist die Gerechtigkeits-
liicke zu sehen! Wiirden dagegen alle
Steuerausnahmetatbestinde abgeschafft
und eine ,flat-tax“ von 25 % eingefiihre,
die dafiir ausnahmslos alle trifft, so
scheint mir dies wesentlich gerechter. Die
,Kirchhof*-Steuer miissten wiederum die
30% der Bevélkerung nicht entrichten,
die ein geringes Einkommen bis 36.000
EUR (je Familie mit zwei Kindern) er-
halten. Wer nach dem Modell von Kirch-
hof iiber ein Jahreseinkommen von
40.000 EUR verfiigt, zahlt nach Abzug
der Freibetrige etwa 2.500 EUR an Steu-
ern. Jemand mit einem Jahreseinkom-
men von 400.000 EUR, zahlt dagegen
rund 100.000 EUR; ist dies unsozial?

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Hamburger Nervenirzte in Aktion:
Mobilmachung in der Hamburger
Innenstadt.

Engagierte Aufkldrung
der Offentlichkeit.

I =

Aus den Landesverbanden

Hamburger Nervenarzte
klaren die Bevolkerung auf

Mitte September wurden Passanten in Hamburgs Innenstadt
uber das Leistungsspektrum und lber die derzeitig ernsten
Versorgungsprobleme in den regionalen Nervenarztpraxen
(vgl. auch NT 9/2005, S. 27 ff.) aufgeklart.

Hamburg informierten am 15.

September in der Hamburger In-
nenstadt die Offentlichkeit iiber den
aktuellen Wissensstand bei hiufig vor-
kommenden Krankheitsbildern wie Par-
kinson-Syndrom, Schlaganfall, Multiple
Sklerose, Depression, Psychose und De-
menz. Zu jedem Krankheitsbild wurde
bei Bedarf ein Infoblatt ausgehindigt, das
von ausgewiesenen Fachkollegen eigens
dafiir verfasst wurde. Dariiber hinaus
wurde schwerpunktmifig auf die be-
drohlichen Existenzprobleme der Ner-
venarztpraxen in Hamburg hingewiesen.
Trotz des erheblichen und weiter zuneh-
menden Bedarfs, der sich in hoheren
Patientenzahlen und einer stirkeren In-
anspruchnahme zeigt, flieen den ver-
sorgenden Praxen immer weniger finan-
zielle Mittel zu. Schuld daran sind zum
einen zu geringe Gesamteinnahmen und
zum anderen deren Aufteilung auf die

R und 30 Mitglieder des BVDN

verschiedenen Arztgruppen durch die
KV, bei der die Erfordernisse der Versor-
gung schwer neurologisch und psychia-
trisch kranker Menschen zu wenig be-
riicksichtigt werden.

Als weiteres Problem wiesen die Arz-
te in zahlreichen Einzelgesprichen mit
interessierten Biirgern darauf hin, dass
die neurologischen und psychiatrischen
Leistungen auch im neuen Bewertungs-
mafistab (EBM 2000 plus) nicht sachge-
recht dargestellt werden, weil die Be-
triebskosten der Praxen nicht in ausrei-
chender Hohe beriicksichtigt worden
sind. Wir fordern daher weiterhin, dass
Bundes- und Linder-KVen dies umge-
hend dndern!

Dr. med. Guntram Hinz
Vorsitzender des BVDN-Landesverbands
Hamburg
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Beruf aktuell

Evidence-based
Nursing —Theo

und Praxis

Das Konzept des Evidence-
based Nursing bezeichnet die
Integration der derzeit besten
wissenschaftlichen Erkenntnis
in die tagliche Entscheidung
des Pflegenden. Die Einflihrung
Evidenz-begriindeter MaRRnah-
men im Rahmen von Qualitats-
sicherung in die pflegerische
Alltagspraxis einer (psychiatri-
schen) Klinik kann neben Vor-
teilen aber auch Nachteile mit
sich bringen. Evidence-based
Nursing stellt den Versuch dar,
die Prinzipien von Evidence-
based Medicine auf den Bereich
der Pflege zu ubertragen. Trotz
weitgehender Ubereinstim-
mung im konzeptuellen Vorge-
hen finden sich einige Beson-
derheiten vor allem in der Be-
wertung interner Evidenzen im
Vergleich zu externer klinischer
Evidenz aus systematischer
Forschung.

22

Care Project an der Universitit von

Minnesota kann Evidence-based
Nursing (EbN) —auch als Evidence-based
Nursing Practice bezeichnet — wie folgt
definiert werden: ,Im Rahmen von Evi-
dence-based Nursing trifft das Pflegeper-
sonal klinisch-pflegerisch relevante Ent-
scheidungen auf der Grundlage der besten
derzeit verfligbaren, wissenschaftlichen
Belege (Evidenzen), ihres eigenen klini-
schen Wissens sowie den Erfahrungen
und Erwartungen der Patienten.“ (Uber-
setzung des Autors.) Neuere Definitionen
von EbN heben zusitzlich noch auf einen
verniinftigen, wirtschaftlichen und zweck-
mifligen Ressourcengebrauch und -ver-
zehr ab. Fiir diese Entscheidungs-
findung in der Praxis miissen folgende
Voraussetzungen gegeben sein:
P Zum jeweiligen Thema muss eine
numerisch und qualitativ ausreichende
Anzahl von Publikationen zur Verfiigung
stehen.
P Dic Literatur muss der Pflegekraft
zuginglich sein; gleichzeitig muss die
Pflegekraft methodisch ausreichend ge-
schult sein, um diese Literatur kritisch
bewerten zu kénnen.
P Der Pflegekraft muss es moglich sein,
Anderungen im Rahmen von EbN in die
Ablauforganisation ihrer jeweiligen Ar-
beitsstelle zu integrieren.

E ach dem Evidence-Based Health

Historie

Geschichtlich geht EbN auf Projekte in
den USA und Kanada in den 70er-Jah-

ren zuriick, wie zum Beispiel das , The
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Western Interstate Commission for
Higher Education in Nursing Project
(WICHEN)*, das “Conduct and Utili-
zation of Research in Nursing Project
(CURN)“, das ,,Stetler Model of Re-
search Utilization Project “ sowie das
,lowa Model for Research in Practice
Project als Folgeprojekt des ,Quality
Assurance Model Using Research®
(QAMUR) Project”. All diesen Projek-
ten war das Bemiihen gemeinsam, nicht
nur der kleinen Gruppe von study nur-
ses (im deutschen Sprachraum meist als
JProjektschwestern bezeichnet), die von
jeher im Umgang mit aktueller For-
schunggliteratur geschult waren, son-
dern dem Pflegepersonal ganz allgemein
den Zugang, aber auch den (kritischen)
Umgang mit Forschungsliteratur zu er-
médglichen. Ziel sollte es sein, die klini-
sche Expertise der Mitarbeiter im Um-
gang mit klinisch-pflegerischen Frage-
stellungen zu erhshen und zu aktiver
Teilnahme an Forschungsarbeit zu mo-
tivieren.

Heute fithren insbesondere im ang-
loamerikanischen Raum Zeitschriften
wie das Online-Journal ,, Evidence-based
Nursing“ und EbN-Zentren wie das
Joanna Briggs Institute in Australien (mit
der University of Adelaide als universi-
tirem Kooperationspartner) oder das
»Centre for Evidence-based Nursing” in
Grofbritannien diese Forschungs- und
Ausbildungstradition weiter und tragen
zu deren kontinuierlicher Verbesserung
entscheidend bei. Vor wenigen Jahren
wurde schlie8lich am Institut fiir Ge-
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sundheits- und Pflegewissenschaft der Medizinischen Fakultit
der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg ein ,,German
Center for Evidence-based Nursing® mit Namen ,,sapere aude®
gegriindet, das sich modellhaft nun auch fiir den deutschen
Sprachraum der Forschung zu und Ausbildung in EbN widmet
(htep:/[www.ebn-zentrum.de).

Evidence-based Nursing =
Evidence-based Medicine

Vergleicht man die Vorgaben fiir EbN mit gingigen Definiti-
onen von Evidence-based Medicine (EbM), so besteht hier
zunichst grundsitzliche Ubereinstimmung hinsichtlich der
Informationsbeschaffung und -verarbeitung. David Sackett,
englischer Nephrologe und wissenschaftlicher Stammvater der
EbM, definiert EbM beispielsweise wie folgt: ,, Evidence-based
Medicine bedeutet in der Praxis die Zusammenfiihrung indi-
vidueller klinischer Expertise mit der besten aktuell verfiigba-
ren, externen klinischen Evidenz aus systematisch durchge-
fithreer Forschung.“ (Ubersetzung des Autors.) Bei niherer
Betrachtung werden jedoch graduelle Akzentverschiebungen
deutlich, auf Seiten der EbN besonders im Hinblick auf eine
stirkere Fokussierung von Patientenwiinschen und -erwartun-
gen sowie auf die Bedeutung der so genannten ,non-research
evidence®, das heifft von Evidenzen, die vorwiegend oder aus-
schliellich Quellen wie dem Urteil von Kollegen, dem eigenen
Erfahrungswissen oder auch dem klinischen Urteil und Scharf-
sinn (engl. acumen) entstammen.

EbN greift auf diese Weise zwei Vorwiirfe auf, die immer
wieder gegen die EbM vorgebracht werden, dass nidmlich ein
EbM-orientiertes Vorgehen die klinische Praxis nicht bertick-
sichtigt und zudem die Interaktion mit dem individuellen Pa-
tienten in ihrer diagnostischen und therapeutischen Bedeut-
samkeit unterschitzt. Gleichzeitig nimmt EbN dadurch in
pragmatischer Weise die giingige Praxis von Wissensvermittlung
und -erwerb im Pflegebereich auf, die die individuelle Beziehung
zum Patienten, Berufserfahrung, Schulwissen, Klinikkonferen-
zen und Manuale in ihrem Informationswert wesentlich hoher
ansetzt als die Rezeption von Lehrbiichern, Pflege- und medi-
zinischen Zeitschriften. Umgekehrt bringt EbN mit diesem
Selbstverstindnis im Vergleich zu ,hirteren® Definitionen von
EbM eine aus deren Sicht zweifelsohne unzulissige Aufweichung
der urspriinglichen Ziele mit sich. So stellt beispielsweise die
englische Evidence-Based Working Group bereits im Jahre
1992 unmissverstindlich fest : ,Evidence-based medicine de-
emphasizes intuition, unsystematic clinical experience, and
pathophysiologic rationale as sufficient grounds for clinical
decision making and stresses the examination of evidence from
clinical research.” (Zitat im Original.)

Vorgehensweise

In (gekiirzter) Anlehnung an das German Center for Evidence-
based Nursing am Institut fiir Gesundheits- und Pflegewissen-
schaft der Medizinischen Fakultit der Universitit Halle-Wit-
tenberg und in weitgehender Ubereinstimmung mit entspre-
chenden Vorgehensweisen der EbM kénnen die folgenden
Schritte einer EbN-gestiitzten Entscheidungsfindung inner-
halb einer Pflegeplanung unterschieden werden:
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1. Formulierung einer prazisen Frage:
Prizise Antworten setzen prizise gestell-
te Fragen voraus. Konkret bedeutet dies,
dass geklirt werden muss, welches pfle-
gerische Problem beim jeweiligen Pfle-
gebediirftigen vorliegt, welche neue In-
tervention mit welcher Standardinter-
vention verglichen und womit das Er-
gebnis des Vergleichs gemessen werden
soll. Diese Fragen mogen trivial klingen,
nur ihre genaue und eindeutige Beant-
wortung ermoglicht jedoch den an-
schliefenden Evaluationsprozess der
vorhandenen Informationen.

2. Literaturrecherche: Nach der mog-
lichst klaren Formulierung der For-
schungsfrage (z.B. ist die Intervention A
der Intervention B unter den vorliegen-
den Bedingungen gleichwertig, iiber-
oder unterlegen?) folgt die Literaturre-
cherche, die in der Regel iiber Suchma-
schinen in dafiir online zur Verfiigung
stehenden Datenbanken erfolgen wird.
Beispiele hierfiir sind das englischspra-
chige PubMed (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/query.fcgi), die deutsche
Datenbank-Sammlung DIMDI (www.
dimdi.de), die kostenpflichtige Daten-
bank CINAHL (www.cinahl.com) mit
Schwerpunkt hauptsichlich im pflegeri-
schen Bereich, und die kostenpflichtige
Cochrane Library (http://www.cochra-
ne.de), die vor allem Metaanalysen sehr
guter Qualitit bereitstellt.

3. Kritische Beurteilung der Recherche-
ergebnisse: Dieser Schritt (engl. Criti-
cal Appraisal) ist von entscheidender
Bedeutung, da in Abhingigkeit von Pro-
blemprivalenz, genauer Fragestellung,
Studientyp, -design, -klientel, -durch-
fiihrung und -auswertung die jeweiligen
Ergebnisse hinsichtlich ihrer Glaubwiir-
digkeit und Aussagekraft bewertet und
auf ihre Relevanz und Anwendbarkeit
fiir das konkrete Pflegeproblem gepriift
werden. Fiir die Beurteilung stehen auf
der Homepage des German Center for
Evidence-based Nursing niitzliche Beur-
teilungsbogen als freier download zur
Verfiigung, zum Beispiel zu den The-
men Interventions- und Diagnosestudi-
en, Standards und Leitlinien, systemati-
sche Ubersichtsarbeiten und Metaanaly-
sen sowie zu qualitativen Studien.

4. Veranderung der Pflegepraxis: Ent-
spricht die beurteilte Studie den vorge-
gebenen, methodischen Qualicitskrite-
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rien und bietet sie eine Losung fiir das
konkrete Pflegeproblem, so folgt die
Umsetzung der gefundenen ,externen
Evidenz® in die Pflegepraxis beispiels-
weise iiber gezielte Informationsweiter-
gabe, Anpassung von Pflegestandards,
Fort- und Weiterbildungen oder Struk-
tur- und Prozessverinderungen.

5. Evaluation: Der Nutzen, der durch
die Implementierung der Ergebnisse er-
reicht wurde, wird in diesem letzten
Schritt einer fortlaufenden Evaluation
unterworfen. Es wird anhand vorher
festgelegter Ergebnismafe tiberpriifc und
beurteilt, ob der gewiinschte Effekt wirk-
lich eingetreten ist und ob er sich tatsich-
lich in Patienten relevanten Verinderun-
gen und nicht nur in statistischen Varia-
tionen so genannter Surrogatparameter
niederschligt (,wir behandeln Menschen,
nicht jedoch Laborergebnisse®).

EbN in der Praxis — eine Kasuistik

Im Folgenden soll der erste Patientenfall
in unserem Bezirksklinikum Deggen-
dorf-Mainkofen geschildert werden,
dessen klinisch-pflegerische Versorgung
mit Hilfe von EbN optimiert werden
sollte. Dieses Beispiel scheint uns beson-
ders geeignet, die Moglichkeiten, Gren-
zen und Hiirden aufzuzeigen, die sich
mit der Einfithrung von EbN in der All-
tagspraxis ergeben:

P Ein 53-jihriger Patient wird stationir
aufgenommen, der nach einem einige
Monate zuriickliegenden gewaltitigen
Uberfall auf seine Person nunmehr an
einer posttraumatischen Belastungssto-
rung (ICD 10: F 43.1) und eciner anhal-
tenden, somatoformen Schmerzstérung
(ICD 10: F 45.4) leidet. Symptomatisch
stehen Intrusionen (dissoziative Zustin-
de, Flashbacks, Alptriume), ein konse-
kutives Vermeidungsverhalten (insbeson-
dere im Hinblick auf Trauma-assoziierte
Situationen), ein Hyperarousal (verstirk-
te Schreckreaktionen, Irritabilitit, wei-
terhin rezidivierende Panikzustinde und
Schlafstdrungen) sowie eine erhebliche
Schmerzsymptomatik im HWS- und
Kopfbereich (nur teilweise organisch er-
klirbar) im Vordergrund.

P Als Zielsetzungen fiir die Pflege wer-
den im Hinblick auf die genannten Prob-
leme im Team Angstabbau, Schmerzlin-
derung beziehungsweise Schmerzfreiheit

festgelegt.

Beruf aktuell | Evidence-based Nusing — Theorie und Praxis

P Nach entsprechendem Literaturstudi-
um werden als Evidenzbasierte Therapie-
optionen der Pflege verhaltenstherapeu-
tische Mafinahmen (Habituationstrai-
ning, Flooding und progressive Mus-
kelentspannung nach Jacobson) und eine
Minzolmassage als wirksam beschriebene
Behandlungsform bei Kopfschmerzen
vom Spannungstyp durchgefiihrt.

P Nach sechswéchiger Interventions-
phase zeigt sich auf den verwendeten
visuellen Analogskalen eine iiber 50 %ige
Reduktion der Angst- und Schmerzin-
tensitit sowie ein um 30 % vermindertes
Vermeidungsverhalten in Alltagssituati-
onen. Auch der Nachtschlaf kann weit-
gehend normalisiert werden.

In einer abschliefflenden Evaluation
der neu eingesetzten Verfahren ergaben
sich aus Sicht der Pflegenden folgende
Vorteile durch das EbN:

effizientere, effektivere, gezielte Pflege,
Auffrischung und Erweiterung des
Fachwissens durch Recherchen in In-
ternet und Fachliteratur,
Informationsaustausch im multipro-
fessionellen Team,
gezieltere Wahrnehmung des Patien-
ten (AufBerungen, Verhalten, Defizite,
aber auch seiner Ressourcen und sei-
nes Umfeldes),
Motivation und professionelle Auf-
wertung der Pflege,
vermehrte Kommunikation in der
Fachsprache, Gedankenaustausch,
einheitliches, organisiertes und trans-
parentes Planen und Handeln,
gemeinsame Verstindigung hinsicht-
lich Patienten-orientierter Ziele,
vermehrter Kontakt mit anderen Be-
rufsgruppen im Haus,
Einblicke in Aufgabengebiete, Ar-
beitsweisen und Schwerpunkte dieser
anderen Disziplinen,
professionelles Arbeiten (Abkehr von
Tradition und Ritualen in der Pflege).
Als Nachteile aus Sicht der Pflegenden
werden genannt:
zeitaufwiindige Internet-Recherchen,
englischsprachige Fachartikel sind nicht
jedem Teammitglied zuginglich,
zeitlich stark begrenzter Raum fiir das
Suchen und Studieren von Facharti-
keln wihrend des Stationsbetriebes
und bei Personalunterbesetzung,
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— nur wenige Fachartikel im Internet,
die speziell die Pflege betreffen,

— Informations- und Wissensdefizit be-
ziiglich EbN auch unter Pflegefach-
leuten im deutschsprachigem Raum,

— Ungleichbehandlung der Mitpatien-
ten einer Station.

Resiimee

EbN stellt den Versuch dar, die Prinzi-
pien von EbM auf den klinisch-pflegeri-
schen Bereich zu iibertragen. Bei weitge-
hender, konzeptueller Ubereinstim-
mung {iberwiegt bei der Konkretisierung
von EbN der pragmatische Einsatz in-
terner Evidenz im Sinne von non-re-
search evidence, wihrend EbM zumin-
dest theoretisch den Abgleich mit der
besten, verfiigbaren externen Evidenz
aus systematischer Forschung in den
Mittelpunkt des Handelns stellt. Anders
ausgedriickt: EbN orientiert sich als wis-
sensorientiertes Planen und Handeln
der Pflege im Individualfall derzeit noch
eher an erfahrungs- als an forschungsbe-
zogenen Evidenzen. Diese Gewichtung
findet ihre Begriindung in einem tradi-
tionell humanitir orientierten Pflegever-
stindnis.

EbN fiihrt im Bewusstsein der Pfle-
gekrifte zu einer spiirbaren Professiona-
lisierung und damit Aufwertung ihrer
Titigkeit. Andererseits werden die Mit-
arbeiter im Pflegebereich dadurch mit
Grenzen konfrontiert, die ihnen teilwei-
se ihre eigene Ausbildung, insbesondere
aber die Allokation entsprechender Res-
sourcen im Personalbereich setzen.

Literatur bei den Verfassern

Prof. Dr. med. Wolfgang Schreiber
Arztlicher Direktor, Bezirksklinikum
Mainkofen, 94469 Deggendorf,
E-Mail: w.schreiber@mainkofen.de
Ferdinand Kammerer, Deggendorf
Helmut Dietl, Deggendorf

Prof. Dr. hum. biol. Horst Kunhardt,
Deggendorf

Danksagung!

Die Autoren mochten sich sehr herzlich bei den
Kolleginnen und Kollegen der Station B18E der
Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psycho-
somatik am Bezirksklinikum Mainkofen bedan-
ken, die uns bei der Planung und Durchfiihrung
unseres Pilotprojektes mit groBem Engagement
und Verstandnis unterstiitzt haben.
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EBM 2000 pINS ...

Im Vergleich: alte und neue
EBM-Positionen Psychiatrie

AstraZeneca habe ich vor einigen

Wochen die auf Seite 28 stehende
Tabelle angelegt, die die wesentlichen
psychiatrischen Leistungsziffern des alten
und des neuen EBM nebeneinander stellt.
Eine dhnliche Tabelle haben Sie im Ab-
rechnungskommentar EBM 2000 plus
Neurologie/Psychiatrie/Psychotherapie
als Sonderausgabe des NEUROTRANS-
MITTER (Autoren: G. Carl, A. Zacher)
bereits vor Inkrafttreten des EBM 2000
plus erhalten (siehe dort S. 17).

I n Zusammenarbeit mit der Firma

Aufbau

Das besondere an dieser Tabelle ist, dass
die fritheren Leistungsziffern, die ihn-
lich wie bei alter DM und neuem EUR
vielen noch vertrauter und geldufiger
sind als die neuen Ziffern, direkt zu den
jetzt aktuellen Leistungsziffern fiihren.
Zusitzlich konnen aber auch die Punkte
verglichen werden, die alte und neue
Ziffern einbringen (soweit vom Leis-
tungsinhalt vergleichbar).
Die Zeichen ,=" beziehungsweise
,# bedeuten, dass der Leistungsinhalt
der alten und der neuen Ziffer identisch
beziehungsweise nicht identisch ist. In
der Spalte: ,,Plausi T/Q* finden Sie die
Plausibilititszeiten je nach Tages- oder
Quartalsplausibilitit aufgefiihre. Aus der
letzten Spalte kénnen Sie entnehmen, ob
fiir diese Leistung eine obligate Zeit vor-
geschrieben ist und ob sie obligatorisch
einen Bericht schreiben miissen oder eine
bestimmte Zahl von Teilnehmern bei
Gruppentherapien vorgeschrieben ist.

Praxis-Tipp!

Nach meinen Erfahrungen im praketi-
schen Umgang mit dieser Zusammen-
stellung empfiehlt es sich, die Tabelle zu
kopieren und neben sich auf den
Schreibtisch zu legen. Sie ist so lange als
Mittel zur schnellen Orientierung zwi-

schen den Leistungsziffern, den Leis-
tungsinhalten, den obligatorischen und
den Plausibilititszeiten gedacht, bis Sie
alle neuen Leistungsziffern ,aus dem ff*
beherrschen.

Sollten Fragen auftauchen, so ver-
weise ich Sie auf den oben zitierten ,,Ab-
rechnungskommentar EBM 2000 plus®
von G. Carl und A. Zacher, der Thnen
als Verbandsmitglied schon seit langer
Zeit vorliegen miisste. Falls Sie kein Ex-
emplar erhalten haben, wenden Sie sich
bitte an die Geschiftsstelle des BVDN:
D. Differt-Schiffers, Hammer Landstr. 1
a, 41460 Neuss, FAX (0 21 31) 22 09
922, E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

Ich hoffe mit dieser Tabelle, die sich
in meiner Praxis sehr gut bewihrt und
auf die ich nach wie vor immer wieder
zuriickgreife, auch Ihre alltigliche Arbeit
zu erleichtern. az
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Das Bundessozialgericht hat in einem Urteil vom Marz
dieses Jahres eine bemerkenswerte Abgrenzung der Begriffe
»stationare“ und ,ambulante“ Krankenhausbehandlung
vorgenommen und damit auch zu den Ubergéngen der
unterschiedlichen Behandlungsformen Stellung bezogen.

ine vollstationire Behandlung im
E Krankenhaus ist dann gegeben,

wenn sie sich nach dem Behand-
lungsplan des Krankenhausarztes zeitlich
iiber mindestens einen Tag und eine
Nacht erstreckt. Mafigebend ist in jedem
Fall die Entscheidung des Krankenhaus-
arztes bei der Krankenhausaufnahme mit
der Aufstellung des Behandlungsplanes.
Ubergang von der ambulanten in die
stationdre Behandlung: Hier geht es
um Fille, in denen der operative Eingriff
zwar nach den Regeln der Heilkunst am-
bulant vorgenommen werden durfte, die
Entlassung des Patienten nach Hause
noch am gleichen Tag — nach der iibli-
chen Ruhepause — war aber wider Erwar-
ten nicht méglich. In aller Regel erscheint
in diesen Fillen wegen einer Komplika-
tion im nachoperativen Verlauf eine
stindige Beobachtung und weitere Be-
handlung tiber die Nacht hinweg ange-
zeigt.

30

Kein Ubergang von der stationiren in
die ambulante Behandlung: Eine voll-
stationire Behandlung entfillt nich,
wenn der Patient nach Durchfiihrung
cines Eingriffs oder einer sonstigen Be-
handlungsmafinahme iiber Nacht bleiben
sollte, aber gegen 4rztlichen Rat auf ei-
genes Betreiben noch am selben Tag die
Klinik wieder verlifit. In diesem Falle
handelt es sich um eine abgebrochene
stationire Behandlung,.

Geplante Aufenthaltsdauer
ausschlaggebend

Mit dieser Entscheidung hat das Bundes-
sozialgericht den Krankenhiusern die
»Deutungshoheit” iiber die leistungs-
rechtliche Zuordnung einer Behandlung
und damit auch die Festlegung der mafi-
gebenden finanziellen Konditionen iiber-
lassen. Die Richter aus Kassel gehen
davon aus, dass das Gesetz die mafSge-
benden Merkmale fiir eine stationire

© PixelQuelle.de

oder eine teilstationire Behandlung we-
der bei den Vergiitungsregelungen noch
bei den Regelungen tiber die Leistungs-
anspriiche der Versicherten vorgegeben
hat.

Eine Definition zur Abgrenzung der
Versorgungsformen im Krankenhaus
geht nach der Interpretation der Richter
nur vom Merkmal der geplanten Aufent-
haltsdauer aus.

Zentrale Vorgabe: Mindestens
ein Tag und eine Nacht

Die zentrale Vorgabe des Bundessozial-
gerichts: , Eine vollstationire Behandlung
im Sinne einer physischen und organisa-
torischen Eingliederung in das spezifische
Versorgungssystem eines Krankenhauses
ist dann gegeben, wenn sie sich nach dem
Behandlungsplan des Krankenhausarztes
zeitlich iiber mindestens einen Tag und
eine Nacht erstrecke.”

Und weiter: ,Der Aufenthalt des
Versicherten im Krankenhaus zur Durch-
fithrung einer Operation allein bedeutet
deshalb ebensowenig wie die Kranken-
hauseinweisung des niedergelassenen
Arztes, die Unterzeichnung eines Kran-
kenhausaufnahmevertrages, die Durch-
fithrung einer Vollnarkose oder eine
mehrstiindige, intensive postoperative
Uberwachung im Krankenhaus bereits
eine vollstationire Behandlung.*

Keine Umfunktionierung
zu ambulant/teilstationar

Das Fazit aus der hochstrichterlichen
Rechtsprechung: Unter bestimmten Vo-
raussetzungen (die zunichst nicht geplan-
te Ubernachtung des Patienten im Kran-
kenhaus) kann aus einer als ambulant
oder vorstationir geplanten Mafinahme
eine stationire Krankenhausbehandlung
werden. Eine als stationir geplante Kran-
kenhausbehandlung kann nachtriglich
aber nicht zu einer ambulanten oder teil-
stationiren Behandlung ,,umfunktio-
niert” werden. Maflgebend ist in jedem
Fall der Behandlungsplan bei der Kran-
kenhausaufnahme (Urteil des Bundesso-
zialgerichts in Kassel vom 17. Mirz 2005;
Az.: B3 KR 11/04). red
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Der Bundesgerichtshof hat das
klagbare Recht aus der Patien-

tenverfugung bestatigt und
darauf hingewiesen, dass eine
gemeinsame Erklarung von
Betreuer und behandelndem
Arzt einer Patientenverfiigung
gleichkommt.

- L

it der hochstrichterlichen Ent-
M scheidung des Bundesgerichts-

hofs (BGH) in dem fast vier
Jahre dauernden Rechtsstreit um den
Kiefersfeldener Wachkomapatienten Pe-
ter K. ist ein entscheidender Durchbruch
gelungen. Der Beschluss BGH XII ZR
177103 (http://www.verfuegungszentra-
le.org/cms/upload/pdf/PM/BGH-
Urteil2005PV.pdf) vom 8. Juni 2005 hat
wieder bestitigt, dass die Patientenver-
fiigung, in der der Betreffende lebensver-

lingernde Mafinahme untersagt, in je-
dem Falle verbindlich und zu beachten
ist. Damit muss ein Krankenhaus oder
ein Pflegeheim, das die Patientenverfii-
gung missachtet, zukiinftig damit rech-
nen, zu Schadenersatz aufgrund aufge-
dringter Behandlung und Schmerzens-
geld verurteilt zu werden. Der Beschluss
ist Anlass fiir die Krankenkassen sich
damit auseinander zu setzen, ob eine
Leistung, die gegen den Willen des Pati-
enten erfolgt, zu bezahlen ist.

Veranstaltungshinweis

Die Deutsche Verfligungszentrale AG (DVZ) veranstaltet mit Unterstiitzung von
»pro voluntate — Verein zur Wahrung und Starkung der Patientenrechte e.V.“ am
Samstag, den 19. November 2005 im Dresdner Congresscentrum das Symposium
»Die rechtlichen Konsequenzen und die Abrechnungsproblematik bei aufgedrangter
Behandlung und Missachtung der Patientenverfligung*.

Als Referenten wurden namhafte Medizin- und Strafrechtler angefragt. Sie werden
die zivil- und strafrechtlichen Konsequenzen einer aufgedrangten Behandlung und
die wirtschaftlichen Auswirkungen darstellen. Zu der abschlieBenden Podiumsdis-
kussion wurden Vertreter des Bundesministeriums fiir Gesundheit und soziale
Sicherung, der Bundesarztekammer, der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V.,
des Verbands der Angestellten-Krankenkassen e.V., des Arbeiter-Ersatzkassen-
Verbands e.V., des Verbands der privaten Krankenversicherung e.V., der Bundes-
rechtsanwaltskammer sowie des Deutschen Anwaltsvereins e.V. eingeladen.

Die Teilnahmegebiihr betragt 120 EUR (Reservierung per Fax 03 51/8 1174 45

oder E-Mail info@dvzag.de).
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Peter K. befand sich aufgrund eines
Suizidversuchs seit 1998 im Koma. Sein
Vater als gesetzlicher Betreuer klagte ge-
gen das Pflegeheim, das seinen Sohn
gegen seinen mutmafllichen Willen
kiinstlich ernihrte. Das Pflegeheim hat-
te sich der Anordnung des behandelnden
Arztes widersetzt, die kiinstliche Ernih-
rung einzustellen. Dabei argumentierte
das Heim mit der Gewissensfreiheit sei-
ner Mitarbeiter und den Inhalten aus
dem Heimvertrag. Dieses lehnte der
BGH ab, dem Pflegeheim stehe keine
eigene Priifkompetenz zu. Aus dem An-
gebot des Heimvertrages zur kiinstlichen
Ernihrung ergibt sich nicht die Ver-
pflichtung des Patienten, diese auch an-
zunehmen, da das in seine persdnliche
Integritit eingreife. Der XII. Zivilsenat
verwies in seinem Beschluss darauf, dass
aufgedringte Behandlungen, selbst wenn
sie lebenserhaltend seien, unzulissig
sind.

Nach Informationen des Verfligungs-
zentralregisters der Deutschen
Verfligungszentrale AG, Dresden
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58. Jahrestagung der

American Psychiatric Association

Im Einklang der

Disziplinen

Vom 21.-26.5.2005 fand in Atlanta/Georgia die Jahrestagung der
American Psychiatric Association mit dem Schwerpunktthema
»Psychosomatische Medizin“ statt. Einmal mehr wurde hier deutlich,
wie stark die moderne Bildgebung, molekulare Grundlagenfor-
schung und Neurowissenschaft auch Einzug in die klassischen
psychiatrischen Bereiche gefunden hat.

Teilnehmer hatte wie die letzte

DGPPN-Tagung in Berlin (die
2004 schon wesentlich grofler war als
frithere Tagungen), lisst sich nicht um-
fassend darstellen. Aber Eindriicke der
diesjihrigen Jahrestagung der American
Psychiatric Association (APA) in Atlanta
sollen im Folgenden vermittelt und augen-
fillige Entwicklungstendenzen vorgestellt
werden. Die Prisidentin der APA, Mi-
chelle Ryba von der Psychiatrischen Kli-
nik der Universitit Michigan, die selbst
Konsiliarpsychiatrie betreibt und fiir ein

E in Kongress, der dreimal so viele

de Vcrfahren, ‘it deren Hllfe die

Bomplexen, oft unbewtissten geistigen

undlEgende neue Erkenntnisse ge-
hatten Dig, Forschungen der

Aktivititen in spezifischen Schaltkreisen
des Gehirns dargestellt werden kann, re-
volutionierten das Verstindnis der
Hirnfunktionen. Insel mutmafite, wel-
che Entwicklungen zukiinftig zu erwar-
ten sind: Die Identifikation spezifischer
genetischer Variationen, die die Anfil-
ligkeit fiir psychische Erkrankungen
vermitteln, wird Voraussetzung zur Er-
forschung der molekularen Pathohisto-
logie sein. Erkenntnisse daraus kénnten
wiederum neue Behandlungsansitze lie-
fern. Auch kénnten die bildgebenden
Verfahren zur Entwicklung von Biomar-
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der klinischen Symptomatik hin zu mo-
lekularen Mechanismen. Die Hem-
mungsstérung bei Schizophrenen bei-
spielsweise, mit mangelnder Fihigkeit
zur Reizabschirmung, lisst sich nicht nur
neurophysiologisch nachweisen, sondern
auch anhand molekularer Abweichun-
gen im Gen der Alpha-7-Nikotinrezep-
toren. Diese Rezeptoren stimulieren
physiologisch die Aktivitit hemmender
Interneurone. Der Hemmungsdefeke ist
bei schizophrenen Patienten vermudtlich
auch dafiir verantwortlich, dass sie — vor
allem unter Medikamenteneinnahme —
sehr viel rauchen. Andererseits ist Niko-
tin eine schlechte Substanz, erklirte
Freedman, weil es den eigenen Nikotin-
effekt alsbald selbst blockiert. Clozapin
dagegen aktiviert Alpha-7-Nikotinrezep-
toren durch einen indirekten Mechanis-
mus und es konnte gezeigt werden, dass
Patienten unter Clozapin im Durch-
schnitt auch weniger rauchen.
Freedman stief§ in seiner Forschung
auf weitere Verbindungen, die als Niko-
tinagonisten wirken, bereits die Phase
der experimentellen Priifung durchlaufen
haben und sich in der ersten Phase der
klinischen Priifung befinden. Mittlerwei-
le interessieren sich auch pharmazeuti-
schen Firmen fiir die Substanzen. Diese
oder verwandte Medikamente wiren
dann eine ideale Erginzung fiir die ge-
genwirtigen Neuroleptika, die dieses
Hemmungsdefizit bei Schizophrenen
bisher nicht ausreichend angehen.

Genetische Modelle
psychiatrischer Storungen

Neben der konventionellen Neurologie,
fehlt es nach Ansicht von Nobelpreistri-
ger Eric R. Kandel, Columbia Universi-
tit, immer noch an einer vergleichbar
starken und potenten Neuropathologie
und Neuropathophysiologie psychischer
Krankheiten. Es sei sehr viel schwieriger,
die genetischen Ursachen psychischer
Erkrankungen herauszuarbeiten als bei-
spielsweise das Gen fiir die Huntington-
Krankheit. Weder fiir die Schizophrenie,
noch fiir die anderen psychischen Er-
krankungen ist bislang ein einziges iso-
lierbares Gen gefunden worden. Viel-
mehr ist die Ursache psychiatrischer
Stérungen multigenetisch, in einer Viel-
zahl von Umwelteinfliissen anzusehen.

Deshalb haben Tiermodelle psychischer
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Erkrankungen der Psychiatrie bisher we-
nig helfen kénnen. Kandel mutmafite,
dass sich dieses Feld aber in den niichs-
ten Jahren dramatisch idndern wird,
denn die Forscher kénnen schrittweise
Gene identifizieren, die bei den wich-
tigsten seelischen Erkrankungen eine
Rolle spielen. Auch das Verstindnis fiir
die neuronalen Schaltkreise dieser Er-
krankungen wird zunehmend grof3er.
Deshalb werden zukiinftig auch zufrie-
denstellende Tiermodelle, zumindest
von bestimmten Teilen dieser Erkran-
kung, wie beispielsweise der Angst zur
Verfiigung stehen.

Uber ,,Gene, Kognition und Emo-
tion“ sprach Daniel R. Weinberger vom
National Institut of Mental Health und
fokussierte in seinem beeindruckenden
Vortrag auf drei Gene:

CONT-Gen: Es becinflusst die prifronta-
le Informationsverarbeitung und hingt
mit dem Risiko der Angst, Angststérung
und Psychose zusammen.

SERT-Gen: Es beinflusst die Entwick-
lung und die Funktion der lymphischen
Regelkreise besonders fiir negative Af-
fekte. Damit sind etwa 30 % der norma-
len Varianz fiir Angstsymptome erklirt.
BDNF-Gen: Es beeinflusst die Plastizitit
der limbischen und prifrontralen korti-
kalen Regionen und interagiert mit dem

SERT-Gen.

Themenvielfalt

Wenn man versucht, neben der Psycho-
somatischen Medizin als Kongress-
hauptthema andere Schwerpunkte her-
auszuarbeiten, so fillt auf, dass die Dar-
stellung des ADHS weniger Raum ein-
nahm als im letzten Jahr. Bekanntlich ist
in den USA das ADHS fiir Erwachsene
mittlerweile als Krankheit anerkannt,
wihrend bei uns die Kassen die Behand-
lung immer noch mit dem Hinweis ab-
lehnen, das Syndrom existiere bei Er-
wachsenen iiberhaupt nicht.

In diesem Jahr standen und stehen dage-
gen vielmehr bipolare Stérungen im
Mittelpunkt des Interesses. Wihrend
Antidepressiva in der Therapie bipolarer
Stérungen eher in den Hintergrund rii-
cken, wird zunehmend deutlicher, dass
nicht nur Phasenprophylaktika zur lang-
fristigen Behandlung geeignet sind, son-
dern auch einige Atypika. In einigen
Seminaren wurden die Nebenwirkun-

) Beruf aktuell | 58. Jahrestagung der American Psychiatric Association

gen mancher Atypika mit negativem
Einfluss auf den Insulinstoffwechsel und
Ausldsung von Diabetes sowie die Ge-
wichtszunahme angefiihre. Hier schei-
nen manche Atypika weniger problema-
tisch zu sein als andere. Atypika kénnen
auch in der Behandlung der Agitation
bei dementen Patienten eingesetzt wer-
den. Studien legen nahe, dass in dieser
Indikation von Clozapin aufgrund von
Nebenwirkungen abzuraten ist, wih-
rend Quetiapin oder auch Risperidon
hier eher zum Einsatz kommen. Allge-
mein konzentriert sich das Augenmerk
im Bereich der Atypika auf die Heraus-
arbeitung differenzieller Indikationen
und auf die vermehrte Beriicksichtigung
der Nebenwirkungen der verschiedenen
Substanzen.

Im Bereich der Suchterkrankungen ge-
nerell und speziell im Bereich der Alko-
holabhingigkeit, wurden in den letzten
ein bis zwei Jahrzehnten neuroanatomi-
sche, neurochemisch zu beschreibende
Schaltkreise gefunden und heraus gear-
beitet, die Abhingigkeit und Craving
beeinflussen. Viele der aktuellen For-
schungsresultate sind ohne bildgebende
Verfahren nicht mehr denkbar. Neben
dem dopaminergen System spielen Opi-
atsystem, Glutamatgabe, Serotonin,
Cannabinoid-Rezeptoren und das hyo-
physire CAF-System eine entscheiden-
de Rolle bei der Abhingigkeitsentwick-
lung. Friihere Berichte, dass die Gabe
von SSRI den Alkoholkonsum von
chronischen Alkoholikern reduziert,
miissen aufgrund aktueller Forschungs-
ergebnisse mittlerweile dahingehend
modifiziert werden, dass offenbar Men-
schen, die schon in jungen Jahren ab-
hingig geworden sind, eher negativ
durch SSRI beecinflusst werden. Die
Wirkung der SSRI beschrinkt sich nur
auf Menschen, die erst in spiteren Jah-
ren abhingig wurden. Die medikamen-
tose Therapie der Alkoholabhingigkeit
wird mit Einfiihrung der zur Zulassung
beantragten Substanz Naltrexon (nur
noch eine i.m.-Injektion alle vier Wo-
chen) eine massive Verinderung erfah-
ren. In den Vortrigen wurden wieder-
holt die deutschen Studien zu Acampro-
sat (mittlerweile in den USA zugelassen)
und auch die Studie zur kombinierten

FORTSETZUNG SEITE 39
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Gabe von Acamprosat und Naltrexon
von Dr. F. Kiefer, Mannheim, zitiert.
Ferner wurde iiber Erfolge bei der Abs-
tinenzstabilisierung durch die Gabe von
Antiepileptika, speziell von Topiramat,
berichtet. Genetische Alkoholismusfor-
schungen geben Hinweise auf die Mog-
lichkeiten einer ganz individuellen, auf
die genetischen Besonderheiten abge-
stimmten Suchtbehandlung,.

Standpunktnotiz

In einem Gesprich fragte ich eine iltere
amerikanische Kollegin, was ihrer Mei-
nung nach die wichtigste Entwicklung
in der amerikanischen Psychiatrie der
letzten fiinf Jahren sei. Sie antwortete
vollig iiberraschend: ,Die Riickkehr der
Psychotherapie in die Psychiatrie®. Auf

Bvenme

Depression

Online-Beratungsservice ,,Psychiatriekonsi

Beruf aktuell

meine Bemerkung, dass diese Tendenz
sich auf der Tagung aber nicht so klar
abzeichne, sagt sie nach einigem Zgern:
»Die jlingeren Kollegen legen wieder
mehr Wert auf psychotherapeutische
Aspekte, fordern verstiirkt deren Einbe-
zichung. Dies ist zu begriiflen, nachdem
Krankenkassen und Managed Care in
den letzten beiden Jahrzehnten durch
massive Beschneidung der Kostenerstat-
tung bei psychotherapeutischen Leis-
tungen, der Psychotherapie fast die Luft
abgedreht haben. Hinzu kommt das
Aufeinanderzugehen von neurobiologi-
scher Forschung und Psychotherapie.
Das stimmt mich hoffnungsvoll.”

Dr. med. Dipl. Psych. Ulrich
Hutschenreuter, Saarbriicken

I“

Expertenrat fur Fachleute

aut DAK-Gesundheitsreport haben

die Fille psychischer Erkrankungen
von 1997 bis 2004 um 70% zugenom-
men. Immer 6fter haben Arzte, Psycho-
logen und andere im Gesundheitswesen
titige Berufsgruppen demnach mit der
Diagnose, Behandlung und Versorgung
von psychisch kranken Patienten zu tun.
Immer hiufiger tauchen auch Fragen
dazu auf. Aus diesem Grund startete das
Kompetenznetz Depression, Suizidalitit
am 1. August 2005 den kostenlosen On-
line-Beratungsservice ,,Psychiatriekonsil
fir Fachkreise. Durch dieses Angebot
haben Sie nun ihrerseits die Méglich-
keit, sich Rat zu holen. Ein hochkaritiges
Expertenteam, bestehend unter anderem
aus Mitgliedern des Kompetenznetzes
Depression, Suizidalitit, steht fiir sie
bereit.

Das Prozedere ist denkbar einfach:
Unter www.psychiatriekonsil.de loggen
Sie sich mit dem DocCheck-Passwort ein
und stellen Thre Frage per Online-For-
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mular. Innerhalb kurzer Zeit, in der Re-
gel spitestens nach 48 Stunden, erhalten
Sie per E-Mail eine individuelle Antwort
von einem der Experten. Der Beratungs-
service ist auch iiber die Homepage des
Kompetenznetzes Depression, Suizidali-
tit in der Rubrik , Fiir Experten® erreich-
bar.

Das Psychiatriekonsil wird neben
dem Beratungsservice im Laufe dieses
Jahres durch ein Internet-basiertes CME-
Modul komplettiert, mit dem Fortbil-
dungspunkte der Kategorie D (struktu-
rierte interaktive Fortbildungen) erwor-
ben werden kénnen.

Nach Informationen des Kompetenznetz
Depression, Suizidalitat, Miinchen
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BAK-Papier

AnIeitungzum-IGeLh .

Nach langem Zogern hat die Bundesarztekammer mit einem
Diskussionspapier zum Umgang mit individuellen Gesund-
heitsleistungen den Weg fiir ein berufsrechtlich abgesichertes,
privates Leistungsangebot der niedergelassenen Kollegen
freigemacht. Auf dem nachsten Deutschen Arztetag soll

diese Anleitung als berufsrechtliche Rahmenbedingung

verabschiedet werden.

er Prisident der Bundesirzte-
D kammer (BAK), Prof. Dr. Jorg-

Dietrich Hoppe, hat sich in der
Offentlichkeit lange als Hauptkritiker der
individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL) profiliert. Bei privaten Leistung-
sangeboten ,lduft etwas schief*, meinte
er, und bezeichnete es als ,zutiefst un-
drztlich“, wenn den Patienten aus rein
finanziellen Griinden Privatbehandlun-
gen ,aufgeschwatzt“ wiirden. Das Deut-
sche Arzteblatt sprach gar von ,Aus-
fransungen eines grauen Marktes®. Aber
jenseits von fragwiirdigen Privatleistun-
gen hat sich das Angebot von IGeL lingst
zu einem medizinischen und wirtschaft-
lichen Standbein in der irztlichen Ver-
sorgung entwickelt — und dieses Angebot
wird noch weiter ausgebaut, wenn die
Finanzmisere in der GKV erst einmal in
ihrem vollen Ausmaf} erkannt worden
ist. Die wirtschaftlichen Erfolgschancen
fallen dabei allerdings innerhalb der
Fachgruppen und Regionen noch sehr
unterschiedlich aus.
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Restriktionen nehmen iiberhand

Die BAK hat ebenfalls erkannt, dass in
Zeiten sektoraler Budgetierung und zahl-
reicher Restriktionen bei der Ausiibung
der drzdichen Titigkeit mit einer Infla-
tion von Richtlinien, Individualbudgets
bei der Honorarabrechnung und strin-
genten Richtgroflen bei Arzneiverord-
nungen eine Neuorientierung geboten
ist: ,Zwar geht das SGB V davon aus,
dass der Leistungsinhalt der GKV und
der allgemein anerkannte Stand der me-
dizinischen Erkenntnisse nicht auseinan-
derfallen; ob dieses gesetzlich formulierte
Ziel aber durchgehend realisiert wird, er-
scheint nicht zuletzt wegen der zuneh-
menden Tendenz der nutzenorientierten
Mittelallokation zweifelhaft.“ Versicherte
und Arzte erleben, so die Erkenntnis der
BAK, dass die als Rationalisierung be-
schriebenen Vorginge tatsichlich auch
zur Rationierung fiihren. Sie miissen fest-
stellen, dass es unterschiedliche Behand-

lungsqualititen bei GKV-Versicherten
und Selbstzahlern gibt. red

14 goldene IGeL-Regeln

1. Korrektheit und Transparenz der
Indikationsstellung

2. Nur erforderliche, empfehlenswerte
oder vertretbare Leistungen, keine
gewerblichen Dienstleistungen

3.Sachliche Information der Patienten
ohne Herabwiirdigung der
Leistungspflicht der GKV

4. Keine Verunsicherung von
Patienten

5. Kein Aufdrangen von Leistungen
6. Aufklarung auch tber Alternativen

7.Angemessene Bedenkzeit vor
Abschluss des Behandlungsvertrags

8. Nur sinnvolle Koppelung mit
sonstigen Behandlungen

9. Hinweis auf Informations-
méglichkeiten bei Dritten

10. Wirtschaftliche Aufklarung
1. Schriftlicher Behandlungsvertrag
12. Anwendung der GOA

13. Einhaltung von Fachgebiets-
grenzen

14. Einhaltung sonstiger
Qualitatsstandards
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Offenes Forum

Lohnendes Primararztmodell?

Zur Gesundheitsreform in Frankreich, in deren Rahmen auch Psychiater
als Primararzte anzusehen sind, duBert sich Kollege Klees.

olitiker, ihre Berater und zugeneigte

Journalisten lieben den internationa-
len Vergleich — wenn sie ihn im Eigen-
interesse ausschlachten beziehungsweise
instrumentalisieren kdnnen zum Beispiel
gegen niedergelassene Arzte. So wurde
in Deutschland kaum eine interessante
Entwicklung aus Frankreich publik. Ab
dem 1.7.2005 bezahlen die erwachsenen
Patienten, die keinen ,medecin traitant®

(in der Regel einen Hausarzt) wihlen,
sondern primir den Facharze aufsuchen,
dort mehr. Der direkte Zugang ohne
Zuzahlung bleibt fiir drei ,,Specialistes*
bestehen: Gynikologen (nur zwecks Ver-
hiitung, Vorsorge und Abtreibung), Au-
genirzte (nur fiir Sehhilfen und Behand-
lung in Zusammenhang mit Glaukomen)
und Psychiater (frei von jeder konkreten
Indikation oder Einschrinkung!). Den

Subjektive und liickenhafte Ubersicht

Sein Missfallen an der von Prof. Dr.
Max Schmauss verfassten Beilage
CME Spezial ,Rezidiv- und Phasen-
prophylaxe bipolar affektiver
Storungen® im NEUROTRANSMITTER
7/8 2005 duBert Kollege Griiner.

ch empfinde diesen Artikel als nach-

lissig und tendenzids, und zwar aus
folgenden Griinden:
1. Zwar wird die Teratogenitit von Car-
bamazepin und Valproat erwihnt, aber
nicht die von Lithium, sodass der Ein-
druck entsteht, es wiire frei davon, was
bekanntlich nicht zutrifft.
2. Lamotrigin wird nur en passant er-
wihnt, obwohl es nicht nur ausgezeichnet
wirksam, sondern auch — soweit bisher
bekannt — das einzige Phasenprophylak-
tikum ohne teratogene Effekte ist.
3. Die massive Gewichtszunahme unter
Olanzapin insbesondere in Kombination
mit anderen Appetitanregern wie Lithi-
um wird zur ,,metabolischen Nebenwir-
kung® verharmlost. Tatsichlich hat die-
ser Effekt in vielen Fillen eine so starke
Einschrinkung der Lebensqualitit und
vor allem der Lebenserwartung zur Folge,
dass Olanzapin als Langzeitprophylakti-
kum allenfalls der Status eines Reser-
vemedikaments zukommt. Kliniker mé-
gen sich in dieser Hinsicht Illusionen
hingeben, weil sie ihre Patienten selten
bis zum bitteren Ende durch Herzinfarke
oder Schlaganfall sehen.

Joachim Griiner, Frankfurt
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Stellungnahme

1. Herr Kollege Griiner hat mich freund-
licherweise darauf aufmerksam ge-
macht, dass in meinem Artikel die
Teratogenitat von Lithium nicht er-
wahnt wurde. Selbstverstandlich hat
Lithium ein teratogenes Potenzial, das
augenblicklich wie folgt zusammenzu-
fassen ist:

Fir Lithium wurde vor vielen Jahren
lber das Auftreten der Ebstein-Ano-
malie (Zweiteilung und Hypoplasie des
rechten Ventrikels, eventuell Vorhofsep-
tumdefekt) berichtet. Die urspriinglich
angenommene Inzidenz von bis zu 2,7%
konnte in neueren Studien jedoch nicht
bestatigt werden. Andererseits ist das
Gesamtrisiko kardiovaskularer Fehl-
bildungen im ersten Trimenon erhoht.
Daher ist die Gabe von Lithium wahrend
des ersten Trimenons als nicht, danach
jedoch als sicher zu bewerten.

2. Lamotrigin ist kein Phasenprophylak-
tikum fiir bipolar affektive Stérungen
und damit keine Alternative zu Lithium,
Carbamazepin, Valproat oder atypi-
schen Antipsychotika. Lamotrigin ist
lediglich geeignet zur Behandlung und
insbesondere Prophylaxe depressiver
Episoden im Rahmen bipolar affektiver
Stérungen. Lamotrigin ist also lediglich
als Add-on-Therapie zu Lithium, Carba-
mazepin, Valproat oder atypischen Anti-
psychotika bei bipolaren Depressionen

Psychiatern wurde dieser ,spezifische
Zutritt” (acces specifique) nach mehrmo-
natiger Priifung eingeriumt (LE MON-
DE 19/20.12.2004 und 1.7.2005).
Abschlieflend sei erwihnt: Die fran-
zosiche Regierung hat den direkten un-
beschrinkten Zugang speziell zum Psy-
chiater als volkswirtschaftlich lohnend
errechnet, obwohl in Frankreich mehr
Psychiater pro Kopf der Bevilkerung
praktizieren als bei uns in Deutschland.

Dr. med. Karl-Josef Klees, Pirmasens

geeignet. Auf diese Tatsache wird auf
Seite 8 des CME Spezial nach aktueller
Studienlage detailliert — und nicht en
passant —hingewiesen.

3. Der Begriff ,,metabolische Nebenwir-
kung“ ist keine Verharmlosung einer
Gewichtszunahme unter Therapie mit
atypischen Antipsychotika. Es handelt
sich um den in der internationalen und
nationalen wissenschaftlichen Lite-
ratur gangigen Begriff, der nicht nur
Gewichtszunahme, sondern auch Glu-
kose und Lipidstoffwechselstérungen
umfasst. Aufgrund der bis dato vorlie-
genden Untersuchungen erscheint es
wichtig, nicht nur das Gewicht, sondern
auch Parameter des Glukose- und Lipid-
stoffwechsels zu kontrollieren. Das wird
im CME Spezial auf Seite 7 dezidiert
erlautert:,,Die metabolischen Neben-
wirkungen erfordern ein regelmaRiges
internistisches Monitoring, besonders
bei Risikopatienten mit hohem BMI, vor-
bestehenden Lipid- oder Glukosestoff-
wechselstdrungen sowie einer positiven
Familienanamnese fiir metabolische
Storungen. Die amerikanische Zulas-
sungsbehdrde FDA hat alle Hersteller
von atypischen Antipsychotika zur
Aufnahme eines Warnhinweises liber
ein erhohtes Risiko von Glukosestoff-
wechselstorungen verpflichtet.”

Prof. Dr. med. M. Schmauss, Augsburg
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Soziale Phobie

Wer kennt nicht die Angst, wenn man einen Vortrag halten
soll oder das beklemmende Gefiihl, das einen in einer engen
Menschenansammlung befallt? Wo aber beginnt bei
Hemmungen im Umgang mit anderen Menschen, bei
extremer Schichternheit und starkem Herzklopfen eine
soziale Phobie? Schriftleiter PD Dr. Albert Zacher befragte
Prof. Dr. Michael Zaudig, Chefarzt der Psychosomatischen
Klinik Windach, nach der Definition dieses Krankheitsbildes,
nach Diagnosekriterien und Therapiemoglichkeiten.

Herr Kollege Zaudig, seit wann gibt es die

o Krankbeitsbezeichnung ,,Soziale Phobie?
Prof. Dr. Michael Zaudig: Der Begriff
,Soziale Phobie“ wurde offiziell 1980 in
die DSM-III-Klassifikation und 1992 in
die ICD-10 als eigenes Storungsbild auf-
genommen. Eine erste Definition der
sozialen Phobie findet sich 1966 bei
Marks und Gelder: ,,phobias of social
situations, expressed variably as shyness,
fears of blushing in public, of eating
meals in restaurants, of meeting men or
women, of going to dances or parties, or
of shaking when in the center of attenti-
on®. In ilteren offiziellen Klassifikations-
systemen, beispielweise im DSM-II und
ICD-9 wurde dieses Stdrungsbild unter
den ,,Phobischen Neurosen® aufgefiihrt.

Wie wird die soziale Phobie heutzutage
o definiert?
Zaudig: Zur Diagnose der sozialen Pho-
bie méchte ich auf die diagnostischen
Kriterien der DSM-IV-TR und auf die
Leitlinien der ICD-10-GM, Version
2005, verweisen. In der ICD-10-Defini-
ton erscheint nur der Begriff ,soziale
Situation“, wihrend die DSM-IV-TR-
Kriterien neben den sozialen auch Leis-
tungssituationen explizit benennen. Die-
se werden in der ICD-10 subsumiert.
Leistungssituationen sind 6ffentliches
Reden, vor anderen essen, trinken oder
schreiben, Betreten eines Raumes, in dem
bereits andere Personen sitzen, Priifun-
gen. Soziale oder Interaktionssituationen
sind Konversation am Telefon, Unter-
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haltung mit Fremden, Besuch einer Kon-
ferenz, Feier, Versammlung, Kontake mit
dem anderen Geschlecht und mit Auto-
rititspersonen, Reklamation in Geschif-
ten. Beide Diagnosensysteme fordern das
Vorhandensein somatischer Angstkorre-
late. Dies ist kritisch zu diskutieren. Zwar
treten diese Symptome hiufig auf, doch
ist oft auch die Sprachlosigkeit oder
Denkblockade als Folge innerer Anspan-
nung oder Ubererregung ein Hauptprob-
lem. Von besonderem Interesse ist die in
der ICD-10 nicht vorgeschene Differen-
zierung der sozialen Phobie in einen
zusitzlichen Subtyp, nimlich die ,gene-
ralisierte soziale Phobie®. Diese soll nach
DSM-IV-TR verschliisselt werden, wenn

das Angstproblem in fast allen Situatio-
nen auftritt. Der Subtyp wirft erhebliche
konzeptuelle Probleme differenzialdiag-
nostischer Art auf, da hier die Abgrenzung
zur dngstlich-vermeidenden Personlich-
keitsstorung duflerst schwierig ist.

Welche Stirungen sind alle in diese iiber-
o geordnete Diagnosenentitiit eingeflossen?
Mir fiillt spontan die ,, Erythrophobie® ein.
Zaudig: Nach ICD-10 wird die Eryth-
rophobie, also das Erréten und die Angst
davor, den spezifischen beziehungsweise
isolierten Phobien (F40.2) zugerechnet
und nicht der sozialen Phobie (F40.1).
Dies ist insofern nachvollziehbar, da die
Erythrophobie als singulires Phinomen
ohne die sonst iiblichen Symptome einer
sozialen Phobie auftreten kann. Erréten
im Rahmen einer sozialen Phobie ist re-
aktiv auf den phobischen Kontext bezo-
gen (z.B. in der Offentlichkeit auftreten)
und per se damit keine eigenstindige
Phobie. Dennoch ist es denkbar, dass
soziale Phobie und Erythrophobie ge-
meinsam auftreten, was jedoch nicht
meiner klinischen Erfahrung entspricht.

Immer wieder treffe ich Kollegen, die
o diese Krankbeitsentitiit nicht gelten las-
sen wollen, da sie ihrem Eindruck nach
ubiquitiire Phiinomene wie Schiichternhbeit
oder soziale Hemmungen in den Status
eines Krankhbeitsbildes erheben.
Zaudig: Leider kann ich dem nur zustim-
men, dass landliufig die Meinung auch
bei Fachleuten anzutreffen ist, die sozia-
le Phobie sei nur als eine Art erweiterte
Schiichternheit anzusehen, die nicht den
Stellenwert einer psychischen Krankheit
habe, die entweder gar nicht behandelt
werden miisse oder bei der allenfalls eine
kurze Psychotherapie in Frage komme.
Eine soziale Angststérung geht jedoch
iiber das hinaus was noch als Schiichtern-
heit, Zuriickhaltung, Gehemmtheit oder
Menschenscheue bezeichnen kann. An-
gesichts des hohen Leidensdruckes und
der hiufigen Folgeprobleme wie bei-
spielsweise Depression, Suizidalitit, Al-
kohol-, Drogen- oder Medikamenten-
missbrauch sollten alle vorhandenen
Therapieoptionen ausgenutzt werden. In
vielen Fillen kann durch eine adiquate
verhaltenstherapeutische oder medika-
mentdse Behandlung eine deutliche Ver-
besserung der Lebensqualitit erreicht
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werden. In der Psychosomatischen Klinik
Windach sehen wir schwerstgestorte,
selbstunsichere sozialphobische Patien-
ten, die ein normales Leben gar nicht
mehr fiihren kénnen, in volliger Isolati-
on leben und verzweifelt sind. Auch
wenn sich die soziale Phobie auf nur we-
nige Leistungssituationen bezieht, kann
diese zum Beispiel das berufliche Leben
und die Karriere massiv einschrinken.
Man denke nur an leitende Angestellte,
die keine Vortrige mehr halten oder kei-
ne Gruppen leiten kénnen. Fiir die Be-
troffenen kann dies das Aus oder einen
massiven Karriereknick bedeuten.

Was ist denn die zentrale ,, Trias“ der

o Merkmale, die die Diagnose soziale

Phobie nabhe legt?

Zaudig: Das hervorstechendste Merkmal

stellt die rigorose und durchgingige Ver-
meidung sozial bedrohlicher Situationen

dar. Dabei sind iibliche Verhaltensmuster,
die in den sozial bedrohlichen Situatio-
nen auf eine Verhinderung/Vermeidung

der vermeintlichen Blamage abzielen, fiir
die Aufrechterhaltung der sozialen Pho-

Interview

bie von auflerordentlicher Bedeutung.
Dies fiihrt natiirlich zur Verstirkung der
Symptomatik. Alternativ oder zugleich
besteht die Angst, im Zentrum der Auf-
merksambkeit zu stehen oder sich peinlich
oder beschimend zu verhalten. Dariiber
hinaus existiert eine deutliche emotiona-
le Belastung durch die Angstsymptome
oder das Vermeidungsverhalten, aber
Einsicht, dass die Symptome oder das
Vermeidungsverhalten iibertrieben oder
unverniinftig sind. Sekundir sind aus
meiner Sicht die somatischen Symptome
wie Erréten, Zittern, Angst zu erbrechen,
Miktions- oder Defiktionsdrang bezie-
hungsweise Angst davor.

Ist Lampenfieber eine Unterform der
o sozialen Phobie oder handelt es sich da-
bei um ein eigenstindiges Phiinomen?
Zaudig: Primir ist Lampenfieber cin
eigenstindiges Phinomen, was viele
Menschen betreffen kann, ohne dass
diese eine soziale Phobie oder andere
Angststorungen haben. Ublicherweise
versteht man unter Lampenfieber Angst-
lichkeit und Aufgeregtheit, etwas vor der

Offentlichkeit zu prisentieren, sich selbst
darzustellen etc. Die meisten Menschen
kennen dieses Phinomen als Referent,
Schauspieler oder dhnliches. Dennoch
wird sich der Betreffende exponieren.
Menschen mit einer sozialen Phobie
wiirden diese Situation grundsitzlich
vermeiden und gar nicht erst entstehen
lassen.

]
ICD-10-GM: F40.1 Soziale Phobien

Furcht vor priifender Betrachtung
durch andere Menschen, die zur
Vermeidung sozialer Situationen
fiihrt. Umfassendere Soziale Phobien
sind in der Regel mit niedrigem Selbst-
wertgefiihl und Furcht vor Kritik ver-
bunden. Sie konnen sich in Beschwer-
den wie Errdten, Hindezittern, Ubel-
keit oder Drang zum Wasserlassen
auBern. Dabei meint die betreffende
Person manchmal, dass eine dieser
sekunddren Manifestationen der
Angst das primare Problem darstellt.
Die Symptome kénnen sich bis zu
Panikattacken steigern.

|
Diagnostische Kriterien (DSM-IV-TR) fiir 300.23 (F40.1) Soziale Phobie

A. Eine ausgepragte und anhaltende Angst vor einer oder
mehreren sozialen oder Leistungssituationen, in denen die
Person mit unbekannten Personen konfrontiert ist oder von
anderen Personen beurteilt werden konnte. Der Betroffene
befiirchtet, ein Verhalten (oder Angstsymptome) zu zeigen,
das demiitigend oder peinlich sein konnte.

Beachte: Bei Kindern muss gewahrleistet sein, dass
sie im Umgang mit bekannten Personen liber die alters-
entsprechende soziale Kompetenz verfiigen, und die
Angst muss gegeniiber Gleichaltrigen und nicht nur
in der Interaktion mit Erwachsenen auftreten.

B. Die Konfrontation mit der gefiirchteten sozialen Situation
ruft fast immer eine unmittelbare Angstreaktion hervor, die
das Erscheinungsbild einer situationsgebundenen oder einer
situationsbegiinstigten Panikattacke annehmen kann.

Beachte: Bei Kindern kann sich die Angst durch Weinen,
Wutanfalle, Erstarren oder Zurlickweichen von sozialen
Situationen mit unvertrauten Personen ausdriicken.

C. Die Person erkennt, dass die Angst libertrieben und
unbegriindet ist.
Beachte: Bei Kindern darf dieses Kriterium fehlen.

D. Die gefiirchteten sozialen oder Leistungssituationen werden
vermieden oder nur unter intensiver Angst oder Unwobhlsein
ertragen.
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E. Das Vermeidungsverhalten, die angstliche Erwartungs-
haltung oder das starke Unbehagen in den gefiirchteten
sozialen oder Leistungssituationen beeintrachtigen deutlich
die normale Lebensfiihrung der Person, ihre berufliche (oder
schulische) Leistung oder soziale Aktivitdten oder Beziehun-
gen, oder die Phobie verursacht erhebliches Leiden.

F. Bei Personen unter 18 Jahren halt die Phobie tber
mindestens sechs Monate an.

G. Die Angst oder Vermeidung geht nicht auf die direkte kor-
perliche Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Medikament)
oder eines medizinischen Krankheitsfaktors zuriick und
kann nicht besser durch eine andere psychische Stérung
(z.B. Panikstorung mit oder ohne Agoraphobie, Storung mit
Trennungsangst, Kérperdysmorphe Stérung, Tiefgreifende
Entwicklungsstérung oder Schizoide Persénlichkeitsstorung)
erklart werden.

H. Falls ein medizinischer Krankheitsfaktor oder eine ande-
re psychische Stérung vorliegen, so stehen diese nicht in
Zusammenhang mit der unter Kriterium A beschriebenen
Angst, beispielsweise nicht Angst vor Stottern, Zittern bei
Parkinsonscher Erkrankung oder, bei Anorexia Nervosa oder
Bulimia Nervosa, ein abnormes Verhalten zu zeigen.

Bestimme, ob
generalisiert: Wenn die Angst fast alle sozialen Situationen
betrifft (ziehe auch die zusatzliche Diagnose einer Vermei-
dend-Selbstunsicheren Personlichkeitsstérung in Betracht).
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Wie hiiufig ist die soziale Phobie in der
o Gesamtbevilkerung zu finden?
Zaudig: Bevolkerungs- und epidemiolo-
gische Studien weisen fiir die soziale
Phobie Lebenszeitprivalenzen zwischen
3% und 13% auf. Die heterogene Da-
tenlage hingt méglicherweise von der
Schwelle, die fiir die Bestimmung der
Belastung und Beeintrichtigung festge-
legt wird, und der Anzahl der jeweiligen
sozialen Situationen ab, die untersucht
wurden. In jedem Fall scheint die sozia-
le Phobie ein hiufiges Phinomen zu sein.
Sie gehort zu den sehr weit verbreiteten
Angststorungen, die in der Regel mit an-
deren psychischen Stérungen auftreten
und beispielsweise eine hohe Komorbi-
ditit mit der Depression haben. Die
soziale Phobie kann als wesentlicher Ri-
sikofakrtor fiir die Entwicklung von de-
pressiven und Angststérungen, aber auch
fiir substanzbedingte Stérungen betrach-
tet werden. Menschen mit sozialer Pho-
bie haben sich mit starken psychosozialen
Beeintrichtigungen im Alltag und aus-
geprigter Minderung der Lebensqualitit
auseinander zu setzen. Die Hochrisiko-
zeit fiir das Auftreten der ersten Symp-
tome liegt zwischen dem 10. und 17.
Lebensjahr. Der Beginn nach dem 25.
Lebensjahr ist eher die Ausnahme.

Neben Patienten, die fiirchten zu errj-
o ten, zu zittern oder zu schwitzen und
sich dadurch zu blamieren, sebe ich immer
dfter gerade junge Leute, die sich kaum an
die Offentlichkeit trauen, weil sie Angst
haben, plitzlich vor aller Augen erbrechen
zu miissen oder den Stubl nicht zuriick
halten zu kinnen. Welche Angste herrschen
bei den Patienten in Threr Klinik vor?
Zaudig: Natiirlich hat auch ein Teil un-
serer Patienten derartige Symptome.
Dariiber hinaus schen wir aber gerade bei
Akademikern oder leitenden Angestellten
Vortragsingste, die Angst, Gruppen zu
leiten oder die Angst vor Vorgesetzten
und zwar in erheblichem Ausmafi, hiufig
mit der Konsequenz, die Stelle zu verlie-
ren oder zuriickgestuft zu werden und
grofle Probleme in der Familie zu haben.
Eine weitere Gruppe stellen Patienten
mit einer generalisierten sozialen Phobie
dar, wobei auch fiir uns oft problema-
tisch ist, diese von einer selbstunsicheren
vermeidenden Personlichkeitsstérung zu
unterscheiden. Diese Patienten sind in
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ihren sozialen Kompetenzen im Bereich
Familie, Partnerschaft, Beruf, Umwelt
massiv beeintrichtigt. Hiufig kdnnen sie
keinen Blickkontakt aufnehmen, gehen
gebiickt und scheu iiber die Ginge, kén-
nen nicht das Geringste fiir sich einfor-
dern. Typischerweise konnen diese Men-
schen nicht ,Nein“ sagen, was hiufig zu
Arbeitsiiberlastung oder subjektiv erleb-
ter Inkompetenz (,ich miisste das doch
eigentlich schaffen®) fiihrt. Fiir solche
Fille haben wir ein spezielles Intensiv-
Selbstsicherheitstraining konzipiert.

Wie therapieren Sie in Ihrer Klinik die
o soziale Phobie und auf welcher theore-
tischen Grundlage geschieht dies?
Zaudig: Die Spezialitit der Psychosoma-
tischen Klinik Windach ist die kognitiv-
behaviorale Therapie, kurz Verhaltens-
therapie. Wir setzen in Einzel- und
Gruppentherapie soziales Kompetenz-
training, Entspannungstraining wie pro-
gressive Muskelentspannung nach Jacob-
son, Exposition und kognitive Umstruk-
turierung ein. Wie erwihnt, haben wir
fiir besonders tiefgreifend gestdrte Pati-
enten ein Intensiv-Gruppentraining von
acht Wochen entwickelt. Hierbei sind in
der Therapie neben Rollenspielen mit
Video-Feedback auch Stresstoleranzii-
bungen bedeutsam. Das Selbstsicher-
heitstraining ist eine Methode der Ver-
haltenstherapie, um soziale Angste zu
reduzieren, soziale Fihigkeiten (social
skills) zu vermehren und den Selbstwert
zu verbessern. Ubungsgebiete sind:
eigene Rechte und berechtigte Inter-
essen in Anspruch nehmen und durch-
setzen, Forderungen stellen und un-
berechtigte Forderungen anderer ab-
lehnen (gegeniiber fremden Personen,
im Arbeitsbereich etc.);
Gefiihle und Wiinsche ansprechen,
Umgang mit Lob und Kritik sowie
Kompromisse finden (in Beziehung
zu niher stehenden Personen);
Aufbau und Gestaltung von Kontak-
ten (fremde Menschen beiderlei Ge-
schlechts), sich éffentlicher Beachtung
aussetzen und Fehler machen diirfen.
Die theoretische Grundlage unserer Ar-
beit stellt die Verhaltenstherapie dar,
insbesondere das Self-Management-Kon-
zept von Kanfer. Nicht selten fiithren
wir auch eine Kombinationstherapie mit

SSRI oder Moclobemid durch.

Verwenden Sie auch andere Medika-
o mente? Welche sind Ihrer Erfahrung
nach erfolgreich, welche sind zugelassen?
Zaudig: Wie erwihnt wird ein Teil der
Patienten neben der Verhaltenstherapie
auch medikamentds behandelt. Hier set-
zen wir gerne Moclobemid (reversibler
Inhibitor der Monoaminooxidase A), aber
auch Paroxetin und Sertralin ein. Benzo-
diazepine geben wir nur kurzfristig wih-
rend besonderer Krisen im Rahmen der
Therapie. Zugelassen sind Moclobemid,

Paroxetin, Sertralin und Fluvoxamin.

Kann sich hinter sozialphobischem Er-
o leben und Verbalten auch ein anderes
Krankbeitsbild verbergen?
Zaudig: Hier sprechen Sie die Differen-
zialdiagnostik und Komorbiditit an.
Uber simtliche Studien hinweg haben
sich andere Angststdrungen, Depressio-
nen und Stérungen durch Substanzmiss-
brauch als die am hiufigsten komorbid
auftretenden psychischen Stérungen er-
wiesen. Eine besonders hohe Komorbi-
ditit weist die soziale Phobie mit der
Agoraphobie, der spezifischen Phobie,
den depressiven und Substanzstorungen
auf. Etwa 70% aller Personen mit sozi-
aler Phobie erfiillen, auf die Lebenszeit
bezogen, die Kriterien fiir mindestens
eine weitere psychische Stdrung.
Differenzialdiagnostisch muss im-
mer geklirt werden, ob eine Agoraphobie,
generalisierte Angststérung, Panik- oder
Zwangsstorung, kérperdysmorphe, dep-
ressive oder schizophrene Stérung und
sekundire soziale Phobie bei korperlicher
Stérung (z.B. Morbus Parkinson) vor-
liegt. Die Abgrenzung der sozialen Pho-
bie von anderen Angst- und depressiven
Stérungen ist wegen symptomatischer
Parallelen und hoher Komorbiditit nicht
leicht. Unterscheidende Merkmale sind
in der Regel die auslésenden Bedingun-
gen und charakeeristischen Kognitionen,
die die soziale Angst und Vermeidung
begleiten. Eine differenzialdiagnostische
Herausforderung stellt die Abgrenzung
zur dngstlich-vermeidenden Personlich-
keitsstorung (F60.6) dar. Hier besteht
eine grof8e Schnittmenge zur generalisier-

ten sozialen Phobie nach DSM-IV-TR.
Lieber Herr Kollege Zaudig, vielen Dank

o fiir die auflerordentlich informative Be-
antwortung meiner Fragen. az
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Innovative Substanzen

Zonisamid — ein Antiepileptikum zur
Zusatztherapie partieller Anfalle

G. ROSZINSKY-KOCHER

Anfallsfreiheit ist das primare Therapieziel bei Epilepsie.

Die medikamentose Behandlung spielt dabei eine zentrale
Rolle. Doch trotz der Vielzahl Antiepileptika, die zur
Verfligung stehen, liegt der Behandlungserfolg bei
Patienten mit partiellen Anfallen weiterhin bei nur zirka

60 %. Es wird darum weiter nach wirksamen Antikonvulsiva
gesucht, die geeignet sind, diese Quote zu verbessern. Seit
kurzem ist Zonisamid (Zonegran®) in Europa zugelassen und
kann zur Zusatztherapie bei partiellen Anfallen

eingesetzt werden.
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in ,ideales“ Antiepileptikum hat
eine hohe Wirksambkeit, ein breites
Wirkspektrum, ein geringes Inter-
aktionspotenzial und ist gut vertriglich.
Um eine méglichst hohe Patienten-Com-
pliance zu erreichen ist dariiber hinaus
ein gewisser Einnahmekomfort von Vor-
teil. Obwohl in den letzten Jahren neue
Antiepileptika eingefiihrt wurden, erfor-
dern therapieresistente Krankheitsverliu-
fe zusitzliche Therapieoptionen. Bleibt
unter der Monotherapie der gewiinschte
Erfolg aus, kann unter Umstinden durch
die Kombination von zwei oder mehr
Priparaten Anfallsfreiheit oder zumindest
eine niedrigere Anfallsfrequenz bei mog-
lichst geringen Nebenwirkungen erreicht
werden. Dabei muss insbesondere das
Interaktionspotenzial der eingesetzten
Antiepileptika beriicksichtigt werden.
Seit Juni steht nun mit Zonisamid
(Zonegran®) ein weiteres Priparat zur
Kombinationsbehandlung in Deutsch-
land zur Verfiigung. Esist chemisch nicht
mit anderen Antiepileptika verwandt. Es
handelt sich um ein Benzisoxazol-Derivat
mit Sulfonamid-Seitengruppe und ist zur
Zusatztherapie fiir die Behandlung er-
wachsener Patienten mit partiellen An-
fillen mit oder ohne sekundire Genera-
lisierung zugelassen. Die Wirksubstanz
steht bereits seit-1989.in Japan und seit
2000 in den USA zur medikamentdsen
Behandlung der Epilepsie zur Verfligung.
Auflange Erfahrungen hinsichtlich Wirk-
samkeit und Vertriglichkeit kann daher
bereits bei Ausbietung in Deutschland
zuriickgegriffen werden.

Pharmakodynamik

Der Wirkmechanismus von Zonisamid
ist noch nicht vollstindig geklirt. Nach
den pharmakologischen Untersuchungen
scheint es tiber verschiedene Mechanis-
men die synchronisierten neuronalen
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Entladungen zu unterbrechen. Es inhi-
biert Na*- und Ca**-Kaniile, reduziert die
Glutamatfreisetzung und erhsht die Aus-
schiittung des inhibierenden Neurotrans-
mitters GABA [Brodie MJ et al. Epilep-
sia, 2005]. Diese Daten legen ein breites
Wirkspekerum nahe.

Pharmakokinetik

Nach oraler Gabe wird Zonisamid nahe-
zu vollstindig resorbiert. Die absolute
Bioverfligbarkeit betrigt > 95 % und wird
durch die Nahrungsaufnahme nicht be-
einflusst. Maximale Plasmaspiegel wer-
den nach 2-5 Stunden, der Steady-
State innerhalb von 13 Tagen erreicht.
Etwa 40-50% der Substanz werden an
humane Plasmaproteine gebunden. Die
Metabolisierung erfolgt tiber das Cyto-
chrom-P450-System, und zwar primir
durch das CYP 3A4 sowie iiber die
N-acetyl-Transferase und iiber Konjuga-
tion mit Glucuronsiure. Zonisamid
selbst fiihrt zu keiner klinisch relevanten
Enzyminduktion oder -inhibierung
der Cytochrome 1A2, 2A6, 2C9, 2C19,
2D6, 2E1 oder 3A4. Das geringe Inter-
aktionspotenzial ist hinsichtlich der
Kombination mit anderen Antiepileptika
von Bedeutung.

Zonisamid hat eine auflerordentlich
lange Eliminationshalbwertszeit von 63
Stunden. Diese wird selbst durch Anwe-
senheit von CYP 3A4-Induktoren wie
Phenytoin, Carbamazepin oder Pheno-
barbital nicht so weit reduziert, dass
Mehrfachgaben notwendig werden. Auch
die Serumkonzentrationen von Ethiny-
lestradiol oder Norethisteron zur oralen
Kontrazeption wurden durch die Steady-
State-Dosierung in klinischen Studien
nicht beeinflusst. Zonisamid selbst als
auch seine Metaboliten werden vorwie-
gend renal ausgeschieden (Fachinforma-
tion Zonegran, Stand Mirz 2005).

Klinische Wirksamkeit — Studienlage

Die Wirksamkeit und Vertriglichkeit
von Zonisamid wurde in vier Plazebo-
kontrollierten, doppelblinden Studien
bei Patienten mit therapierefraktiren
einfach oder komplex partiellen Anfillen
mit oder ohne sekundirer Generalisie-
rung belegt. Die Ergebnisse der neuesten
randomisierten, doppelblinden, Plazebo-
kontrollierten Parallelgruppenstudie zur
Wirksamkeit und Sicherheit von Zoni-
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samid publizierten kiirzlich Brodie et al.
[Brodie MJ et al. Epilepsia, 2005]. In
dieser Studie wurde Zonisamid zur Zu-
satztherapie bei Patienten mit therapie-
refrakeirer partieller Epilepsie (ein bis
drei weitere Antiepileptika: Carbamaze-
pin, Valproat, Lamotrigin) in 54 Zentren
in 18 europiischen Lindern sowie Siid-
afrika eingesetzt. Wihrend der Baseline-
Periode iiber zwolf Wochen wurde die
Anfallsfrequenz ermittelt. Patienten mit
zwolf Anfillen oder mehr und einer An-
fallsfreiheit von maximal drei Wochen
wurden in den folgenden sechs Wochen
auf die individuell wirksame Zonisamid-
Tagesdosis (Titrationsphase) eingestellt.
Insgesamt nahmen 351 Patienten im
Alter zwischen 12 und 77 Jahren mit
einfach oder komplex partiellen Anfillen
mit oder ohne sekundire Generalisierung
teil. 120 Patienten erhielten Plazebo, die
anderen Zonisamid in drei unterschied-
lichen Tagesdosierungen von 100 mg (n
= 506), 300 mg (n = 55) und 500 mg (n
= 118). In den folgenden 18 Wochen
wurde die Wirksamkeit beurteilt (kon-
stante Verumdosierung). Primires Stu-
dienziel war die Beurteilung der Wirk-
samkeit von 500 mg versus Plazebo in
Kombinationstherapie, sekundire Studi-
enziele waren die Effekte der Dosierun-
gen 100 mg und 300 mg. Die primiren
Wirksamkeitsparameter waren:
die mediane Verinderung der Hiufig-
keit komplex partieller Anfille ohne
sekundire Generalisierung wihrend
der 18-wochigen Steady-State-Phase
bezogen auf die Baseline;
der Anteil Responder mit einer Ver-
ringerung der Anfallshiufigkeit um
mindestens 50 %.
Sekundire Studienziele waren
die Anzahl anfallsfreier Tage sowie
die globale Beurteilung des Behand-
lungserfolgs durch Patienten und
Priifirzte.
Die Intend-to-treat Population (ITT)
wurde nach verschiedenen Kriterien sta-
tistisch ausgewertet. Im Vergleich zu
Plazebo kam es bei einer Tagesdosis von
500 mg Zonisamid bei der ITT-Popula-
tion wihrend der konstanten Verumdo-
sierung zu einer signifikanten Reduktion
der Anfallsfrequenz (51,2% versus
16,3%, p < 0,0001) sowie zu einer sig-
nifikanten Erhohung der Responderrate
(52,3% versus 21,3 %, p < 0,001). Auch

bei einer Tagesdosierung von 300 mg war
Zonisamid Plazebo zum Teil signifikant
iiberlegen, je nach Auswertung der An-
fallstypen (alle Anfallstypen: 41,8 % ver-
sus 18,1%, p < 0,001; einfache und
komplexe Anfille: 42,9 % versus 20,2 %,
p <0,001), wihrend sich bei 100 mg kein
Unterschied in der Wirksamkeit ergab.
Die mediane Zahl komplex partieller
Anfille pro 28 Tage verringerte sich do-
sisabhiingig unter Zonisamid. Sie stieg
bezogen auf die 28-Tage-Peroide um drei
Tage, bezogen auf den Zeitraum der fixen
Dosierung um 21 Tage (300 mg) bezie-
hungsweise 23 Tage (500 mg). Hiufige
unerwiinschte Ereignisse wihrend der
Studie waren in der Titrationsphase
Schwindel, Kopfschmerz, Schlifrigkeit
und Ubelkeit, wihrend der Staedy-State-
Phase Kopfschmerz und Rachenentziin-
dung.

In der von Faught et al. [Faught E
etal. Neurology, 2001] publizierten Stu-
die handelt es sich um eine randomisier-
te, multizentrische (20 Zentren in den
USA), doppelblinde, plazebokontrollier-
te Dosisfindungsstudie mit drei Parallel-
gruppen bei refraktiren partiellen Anfil-
len. Insgesamt nahmen 203 Patienten im
Alter zwischen 13 und 68 Jahren an der
Studie iiber 20 Wochen teil. In der vier-
wdchigen Baseline-Phase wurde die An-
fallsfrequenz/Monat bestimmt. Nur
solche Patienten mit mindestens vier
Anfillen wurden randomisiert einer der
Studiengruppen zugeordnet. Alle Pati-
enten erhielten bereits ein bis zwei An-
tiepileptika (Phenytoin, Carbamazepin,
Valproat, Primidon u.a.) und litten unter
einfachen oder komplexen Anfillen mit
oder ohne sekundire Generalisierung.
Nach der Baseline-Phase folgte eine sie-
benwdchige Titrationsphase, in der die
Patienten Schritt fiir Schritt in unter-
schiedlicher Weise auf die Zieldosis 400
mg/Tag eingestellt wurden. Die Gruppe
B1 (n = 60) erhielt zunichst fiir fiinf Wo-
chen 100 mg, danach iiber eine Woche
200 mg, fiir eine weitere 300 mg und ab
der achten Woche 400 mg bis zum Ende
des Beobachtungszeitraums von 20 Wo-
chen. Die Gruppe B2 (n = 57) erhielt in
der ersten Woche 100 mg, in der zweiten
bis sechsten Woche 200 mg, in der sieb-
ten Woche 300 mg und ab der achten
Woche ebenfalls 400 mg bis zum Stu-
dienende. Die Kontrollgruppe (n = 85)
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bekam iiber zwolf Wochen Plazebo, in
der 13. Woche 100 mg Zonisamid, in
der 14. Woche 200 mg, in der 15. Woche
300 mg und ab der 16. Woche 400 mg .
Uber dieses Studiendesign war es mog-
lich, Erkenntnisse zur Wirksamkeit ver-
schiedener Zonisamid-Tagesdosierungen
zu erhalten. Primires Studienziel war die
Reduktion der Anfallsfrequenz in Woche
acht bis zwolf im Vergleich zur Baseline.

In der Tagesdosierung von 400 mg
reduzierte sich die mediane Anfallsfre-
quenz in der ITT-Population um 40,5 %
versus 9% unter Plazebo (p < 0,0009)
bei einer Responderrate von 42 % (versus
22% unter Plazebo). Hiufige Nebenwir-
kungen waren Schlifrigkeit, Anorexie,
Schwindel und Ataxie, die jedoch nicht
zu erhdhten Drop-out-Raten in der Ver-
umgruppe fiihrten.

Die von Sackellares et al. [Sackellares
JCh et al. Epilepsia, 2004] beschriebene
randomisierte, doppelblinde, Plazebo-
kontrollierte Parallelgruppenstudie wur-
de in vier Epilepsiezentren in den USA
durchgefiihrt (n = 152). Auch hier wur-
den ausschliefllich Patienten mit thera-
pierefraktiren partiellen Anfillen {iber
zwolf Wochen nach einer Baseline- und
Titrationsphase mit der individuell wirk-
samen Zonisamid-Dosis (400 - 600 mg/
Tag, verteilt auf zwei Gaben) behandelt.
Die beteiligten Patienten waren zwischen
17 und 65 Jahre alt, hatten mindestens
vier komplex partielle und maximal acht
generalisierte tonische, klonische oder
tonisch-klonische Anfille/Monat und
erhielten bereits ein bis zwei zusitzliche
Antiepileptika (Phenytoin, Carbamaze-
pin, Phenobarbital, Primidon). Primires
Studienziel war die Reduktion der An-
fallsfrequenz, sekundires Studienziel die
Erhebung der Responderrate (Anzahl der
Patienten mit Anfallsreduktion > 50 %).
Die Auswertung erfolgte auch hier diffe-
renziert nach Anfallstyp (alle partiellen
Anfille, nur komplex partielle Anfille,
alle Anfille). Unter Zonisamid wurden
die Anfallsfrequenzen, differenziert nach
oben genannten Anfallstypen, signifikant
um 28,9 % beziehungsweise 27,4 % und
25,5% reduziert, wihrend in der Plaze-
bogruppe zum Teil eine Erhéhung der
Frequenz (4,7 - 6,6 %) zu verzeichnen
war. Die Responderrate lag ebenfalls ab-
hiingig vom Anfallstyp bei 26,9 %, 30,8%
und 28,2 %. Signifikanz wurde hier aber
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nur bei den komplex partiellen Anfillen
erreicht (p < 0,0159). Die hiufigsten
Nebenwirkungen waren Schlifrigkeit,
Verwirrtheit, Schwindel, Ubelkeit und
Erschépfung.

Die ilteste publizierte Studie zu Zo-
nisamid ist die von Schmidt D et al.
[Schmidt D et al. Epilepsy Research,
1993]. Diese multizentrische (neun Zen-
tren in Europa), doppelblinde Parallel-
gruppenstudie wurde wie die zuvor be-
schriebene bei Patienten mit therapiere-
fraktiren partiellen Anfillen durchge-
fithre. Design und Zielkriterien entspra-
chen der Studie von Sackellares et al. 71
Patienten im Alter zwischen 18 und 59
Jahren erhielten Zonisamid, 68 bekamen
Plazebo. Die Anfallsfrequenz wurde bei
partiellen Anfillen im Mittel um 27 %
reduziert, bei generalisierten um 23 %.
Die Responderrate lag bei 30% bezie-
hungsweise 25 %.

Vertraglichkeit

Die hiufigsten Nebenwirkungen von
Zonisamid in den klinischen Studien
waren Schlifrigkeit, Schwindel, und Ano-

rexie. Daneben wurden Agitiertheit,
Reizbarkeit, Verwirrtheit, Depression,
Gedichtnisbeeintrichtigung, Ataxie,
Diplopie und weniger hiufig Uberemp-
findlichkeit, Aufmerksamkeits- und
Sprachstérungen, gastrointestinale Be-
schwerden und Hautausschlige doku-
mentiert. Bei Anorexie ist ein Gewichts-
verlust méglich (MW: 3 kg in drei Mo-
naten), der bei adipdsen Patienten oder
bei Kombination mit einem gewichts-
steigernden Antiepileptikum durchaus
erwiinscht sein kann. Die unerwiinschten
Wirkungen waren mild bis moderat aus-
geprigt und fiihrten nur sehr selten zum
Studienabbruch. Bei entsprechenden
Risikofaktoren fiir Nephrolithiasis kénn-
ten sich wegen der schwachen Carboan-
hydrasehemmung durch Zonisamid
Nierensteine entwickeln, insbesondere
bei Einnahme weiterer Carboanhydrase-
hemmer wie beispielsweise Topiramat.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. med. Gabriele Roszinsky-Kocher
Rommerskirchen

Therapeutischer Stellenwert

Zonisamid erwies sich in den klinischen Studien als hochwirksames Antiepileptikum
bei partiellen Anfdllen mit oder ohne sekundare Generalisierung. In diesen Studi-

en wurde sowohl eine Reduktion der Anfallsfrequenz als auch eine Erhéhung der
Responderrate um bis zu 50 % bei einer Tagesdosis von 400 mg dokumentiert. Die
wirksame Tagesdosierung liegt bei Kombinationstherapie mit anderen Antiepileptika
zwischen 300 mg und 500 mg. Es ist zu beriicksichtigen, dass es sich in den Studien
ausschlieBlich um Patienten mit therapierefraktaren Anfallen gehandelt hat; bei
leichteren Fallen dirften daher noch hohere Erfolgsquoten zu erwarten sein.
Zonisamid scheint ein breites Wirkspektrum aufzuweisen.

Aufgrund der langen Halbwertszeit reicht bei Zonisamid die Ein- oder Zweimalgabe,
auch wenn P-450-enzyminduzierende weitere Antiepileptika verabreicht werden.
Zonisamid selbst fiihrt weder zu einer CYP-g450-Induktion noch -Hemmung. Das
hieraus resultierende geringe Interaktionspotenzial ist insbesondere bei Kombina-
tionstherapien von groBem Vorteil. In entsprechenden Untersuchungen wurden
auch keine Wechselwirkungen mit den in oralen Kontrazeptiva eingesetzten
Substanzen Ethinylestradiol oder Norethisteron gefunden.

Die haufigsten unerwiinschten Arzneimittelwirkungen unter Zonisamid sind
Schlafrigkeit, Schwindel und Anorexie sowie Agitiertheit, Reizbarkeit, Verwirrtheit.
Die Nebenwirkungen waren mild bis moderat ausgepragt und kénnen durch eine
langsame Aufdosierung liber mehrere Wochen reduziert werden. Wie die
Aufdosierung sollte auch das Absetzen der Medikation schrittweise erfolgen.

Da Zonisamid bereits seit 1989 in Japan und seit 2000 in den USA zugelassen ist,
liegen mittlerweile entsprechende Erkenntnisse zur Langzeitvertraglichkeit vor

(2,2 Millionen Patientenjahre) — ein hoher Standard zur Arzneimittelsicherheit, den
neue Arzneimittel zum Zeitpunkt der Zulassung in Europa nur selten aufweisen
kénnen. Die Tagestherapiekosten liegen bei 300 mg (N3) bei 6,15 EUR und bei 500 mg

(N3) bei 10,25 EUR.
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Therapeutische Neuroradiologie — Teil I

Neurointerventionen bei zerebralen
Gefallerkrankungen

J.REUL

In der Therapie von Hirngefal3-
erkrankungen haben inzwi-
schen moderne, minimal invasi-
ve Verfahren Einzug gehalten,
die es ermoglichen, GefaBmiss-
bildungen auch in Kombination
mit anderen neurochirurgi-
schen oder radiotherapeuti-
schen Methoden risikoarm
auszuschalten. Die insbesonde-
re von den Aneurysmen ausge-
hende Hauptgefahr besteht im
Auftreten einer Subarachnoidal-
oder Hirnblutung mit korre-
spondierenden neurologischen
und eventuell gravierenden
neuropsychologisch kognitiven
Defiziten. Die friihe und recht-
zeitige Behandlung der Missbil-
dung ist daher duRerst wichtig,
um dauernde invalidisierende
Spatschaden zu vermeiden.
Auch bei okklusiven Erkrankun-
gen, wie den Stenosen der

A. carotis und vertebralis haben
sich die endovaskularen Thera-
pieoptionen bereits vielerorts
durchgesetzt und bewahrt.
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Abbildungen 1a und b: Frische Subarachnoidalblutung im CT (a) und in der MRT (b). Im
CT finden sich hyperdense Blutbestandteile in den basalen Cisternen auf Hohe des
Mittelhirns und in der rechten sylvischen Fissur als Hinweis auf ein frisch ruptuiertes
Aneurysma. Die MRT mit FLAIR-gewichteten Sequenzen zeigt die hyperintensen
Blutansammlungen in den Sulci liber beiden Hemispharen.

ei den GefifSmalformationen des

Gehirns stehen die arteriellen

Aneurysmen im Vordergund. Sel-
tener, jedoch unter Umstinden noch
schwieriger behandelbar, sind dagegen
die arteriovendsen Fehlbildungen des
Hirns und der Dura wie Angiome und
Fisteln (NEUROTRANSMITTER 9/2005).

Aneurysmen

Zerebrale sakkulire Aneurysmen sind
erworbene Gefiflaussackungen, die auf
dem Boden einer angeborenen Wand-
schwiche im Laufe des Lebens an be-
stimmten Pridilektionsstellen des Circu-
lus arteriosus Willisii und pialer Hirnge-
fifle entstehen. Die Wahrscheinlichkeit
einer Ruptur mit subarachnoidaler Blu-
tung (SAB) betriigt 2—3 % pro Jahr. Die
SAB (Abb. 1) ist immer noch eine Er-
krankung mit hoher Letalitit und mit
bleibenden Defiziten verbunden. Unbe-
handelt besteht eine schlechte Spontan-
prognose [52, 53 54]. Die Mortalitit bei
der ersten Blutung betrigt zirka 25 %.
Das Risiko einer Rezidivblutung inner-
halb der ersten sechs Monate nach einer
SAB liegt bei 50 %, ist innerhalb der ers-
ten drei Wochen besonders hoch und

sinkt dann innerhalb von zwei Jahren
wieder auf das urspriingliche kumulative
Risiko ab. Der Spontanverlauf weist eine
Letalitit von 50—100% durch erneute
Blutungen auf (Beobachtungszeitraum
3-23 Jahre). Bei einem geringen Pro-
zentsatz findet sich trotz ausfiihrlicher
Abklirung mit den heute verfiigbaren
diagnostischen Methoden keine Ursache
der SAB. Nach den bisherigen Statistiken
und Verlaufsbeobachtungen bestehe in
solchen Fillen jedoch kein hoheres (Re-
zidiv-) Blutungsrisiko als in der Normal-
bevélkerung, eine vorherige ausreichen-
de arterielle Abklirung vorausgesetzt. In
etwa 50% aller Fille und etwa 80%
nichttraumatischer SAB ist ein nachweis-
bares arterielles rupturiertes Aneurysma
Ursache der SAB [55, 56].

Multiple Aneurysmen beim selben
Patienten werden in etwa 5—20% der
Fille gefunden [57, 58]. Unter gezielter
Beriicksichtigung postmortaler Studien
und Einbezug kleiner, angiographisch
wie klinisch nicht nachgewiesener
Aneurysmen, erhoht sich die Rate auf
etwa 30% [56].

Die Behandlung der Blutung inner-
halb der ersten drei Tage ist heute The-
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rapiestandard. Damit lisst sich das Rezi-
divblutungsrisiko verhindern und gleich-
zeitig eine eventuell erforderliche inten-
sivmedizinische Therapie wie die Triple-
H-Behandlung des Vasospasmus sicherer
durchfiihren. Sowohl der endovaskuliire
Verschluss mit Metallspiralen (Coiling)
als auch die Ausschaltung durch die of-
fene mikrochirurgische Operation und
Aufsetzen eines Clips sind heute Mittel
der Wahl. Dabei liegt die Letalitit der
SAB je nach klinischem Zustand, Ope-
rationszeitpunkt und Lokalisation des
Aneurysmas bei 5-26% [59, 60, 61].
Darin ist eine nicht unerhebliche krank-
heits-, also nicht therapiebedingte Mor-
biditit enthalten, zum Teil mit bleiben-
der Invalidisierung durch schwere neu-
rologische Defekte (z.B. Sprach- und
Sehstérungen, Lihmungen, neuropsy-
chologische Beeintrichtigungen).

Klinisch erfolgt eine Bewertung des
Zustandes des Patienten mit akuter SAB
nach der von Hunt und Hess [62] vor-
geschlagenen Einteilung (s.u.) oder nach
der Glasgow Outcome Scale (GOS). Pa-
tienten im Stadium I—III nach Hunt und
Hess profitieren klar von der neurochir-
urgischen Frithoperation, Patienten im
Stadium IV und V nach Literaturanga-
ben nur in wenigen Fillen. Die endovas-
kulire Behandlung ist nach unserer Er-
fahrung auch in diesen Stadien indiziert,
da beispielsweise eine bessere intensiv-
medizinische Behandlung méglich ist.

Die diagnostich wegweisende bild-
gebende Methode der Wahl ist nach wie
vor die CT (Abb. 1a), eventuell durch
Einsatz der so genannten FLAIR-(fluid
attenuated inversion recovery)Sequenzen
bald auch die MRT (Abb. 1b). Dabei
darf aber nicht vergessen werden, dass
ein negativer CT-Befund eine SAB nicht
ausschliefdt, denn es kann sich um sehr
kleine Blutmengen gehandelt haben oder
die Blutung lag bereits einige Tage zu-
riick. Beweisend oder ausschlieflend ist
nur die Lumbalpunktion.

Zunehmend findet die endovasku-
lire Therapie Eingang in die klinische
Versorgung. Inzwischen liegen Veréffent-
lichungen vor, die bei grofien Patienten-
zahlen iiber einen sehr positiven Zehn-
jahresverlauf berichten. Nach den initial
relativ schlechten Ergebnissen mit ablgs-
baren Ballons bei Riesenaneurysmen
erdffnete die Einfiithrung der kontrolliert
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plazierbaren und elektrisch ablésbaren
Metallspiralen (z.B. GDC = Guglielmi
Detachable Coils, benannt nach G.
Guglielmi) véllig neue Perspektiven fiir
die interventionelle Behandlung [63, 64].
Diese Platinspiralen, unterschiedlicher
Grofle (dreidimensionale Spiralen, vari-
able Helixdurchmesser, variable Draht-
linge), wurden primir zum endovasku-
liren Aneurysmaverschluss konstruiert.
Alternativ zur Ballon-Okklusion kénnen
sie auch zum definitiven Verschluss eines
Gefifles eingesetzt werden.

Bei der am hiufigsten durchgefiihr-
ten Behandlung von zerebralen Aneurys-
men werden die Metallspiralen iiber
geeignete Mikrokatheter nach superse-
lektiver intraarterieller Sondierung des
Aneurysmas in das Lumen eingebracht
und elektrolytisch oder mechanisch ab-
geldst [65] (Abb. 2a—c).

Die Spiralen wurden nach einer kur-
zen tierexperimentellen Erprobungspha-
se schnell routinemifig in der Klinik
eingesetzt. Die ersten Ergebnisse bei in-
operablen Aneurysmen des hinteren
Hirnkreislaufes (Aneurysmen der Basila-
risspitze) waren mit ihnen so gut, dass
das Indikationsspektrum rasch ausgewei-
tet wurde und auch kleine, neurochirur-
gisch gut operable Aneurysmen einbezo-
gen werden konnten. Der urspriingliche
Gedanke von Guglielmi war die elek-
trisch induzierte Thrombose, die letzt-
endlich den Verschluss des Aneurysmas
bewirken kann. In der klinischen Praxis
zeigt sich jedoch, dass die Applikation
des schwachen Stromes, abgesehen von
der Ablésung der Spirale, keinen bedeut-
samen (thrombotischen) Effekt hat. Der
Aneurysmaverschluss erfolgt mechanisch
durch Verlegung des Aneurysmas mit
Spiralen, die himodynamische Verinde-

Abbildungen 2a-c:

a: Media-Bifurkationsaneurysma in

der 3D-Angiographie-Darstellung

b: Aneurysma nach Sondierung mit
einem Mikrokatheter und Einsetzen
eines ersten 3-Coils.

c: Kontrolle nach komplettem Verschluss
des Aneurysmas mit Platinspiralen.

Klinische Stadieneinteilung der Subarachnoidalblutung

nach Hunt und Hess [J Neurosurg, 1968]

GradI:
Grad II:

neurologisch unauffalliger Befund, leichte bis maRige Kopfschmerzen

Meningismus, starke Kopfschmerzen, Hirnnervenausfalle moglich,

aber keine weiteren schweren neurologischen Ausfalle

Grad III:
Grad IV:

weitere neurologische Defekte, leichte Bewusstseinstriibung, aber weckbar

schwere neurologische Defekte, deutliche Bewusstseinstriibung,

aber noch erhaltene Schmerzreaktion

Grad V:

tiefes Koma, keine Reaktion auf Schmerzreize, beginnende Enthirnungsstarre
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rung im Aneurysma und den Fremd-
oberflichenkontakt. Die Fiillung des
Aneurysma-Inneren mit Spiralen muss
moglichst dicht und kompake erfolgen.
Zwischen den einzelnen Coil-Schlingen
sollte nur wenig Raum bestehen bleiben,
da der Thrombus durch die kérpereigene
Fibrinolyse wieder aufgelést und die Spi-
ralen bei himodynamischer Belastung
im Aneurysmadom zusammengedriickt
werden kénnen (kompaktieren). Hierzu
gibt es inzwischen einige zuverlissige
exprimentelle Arbeiten, die belegen, dass
die Rekanalisationsrate endovaskulidr mit
Metallspiralen behandelter Aneurysmen
sehr hoch ist, besonders wenn aus ana-
tomischen oder technischen Griinden
eine dichte Auffiillung des Aneurysma-
Inneren mit Coils nicht méglich ist, was
beim Menschen hiufig ist [66, 68, 69,
72, 73]. Die Langzeitergebnisse sind so
gut, dass die Methode bereits in vielen
Zentren als eine zum Clipping gleichwer-
tige Therapieoption eingesetzt wird.

Fiir die so genannten Riesenaneu-
rysmen ist nach wie vor die Ballonembo-
lisation mit Ausschaltung des Trigerge-
fifles die Methode der Wahl, sofern eine
Testokklusion zeigt, dass die Kollateral-
versorgung iiber den Circulus arteriosus
Willisii ausreichend ist. Bei atypischen
grofleren Aneurysmen in speziellen Lo-
kalisationen kann auch der Coil-Ver-
schluss des Trigergefifles nach vorausge-
hender Testokklusion indiziert sein. Es
gibt neuerdings auch Therapieansitze
mit dem viskésen, sekundir aushirten-
den Embolisationsmaterial Onyx, doch
ist diese Behandlung bislang noch klini-
schen Studien in einigen Zentren vorbe-
halten. Die definitive Komplikationshiu-
figkeit und die Langzeitergebnisse sind
offen, sodass abgewartet werden muss,
ob Onyx eine Alternative in speziellen
Fillen sein kann. Fiir die Zukunft weg-
weisend wird der Einsatz intrakranieller
Stents bei groflen und breitbasigen An-
eurysmen sein.
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Abbildungen 3a und b.

a: Hochgradige Stenose der A. carotis interna
mit einem in der Stenose liegenden frischen
Thrombus b: Abschlusskontrolle nach
Beseitigung der Stenose durch einen selbst
expandierenden Metallstent.

Stenosen der
hirnversorgenden Arterien

Grundsitzlich ist zwischen Stenosen der
extrakraniellen, extraduralen und intra-
kraniellen beziehungsweise intraduralen
Gefifle zu unterscheiden. Bei arterioskle-
rotischen Stenosen der extrakraniellen
Gefifle gibt es Pridilektionsstellen, an
denen sich besonders hiufig Verengun-
gen finden, meist im Bulbus der A. ca-
rotis interna, seltener und klinisch weni-
ger hiufig symptomatisch finden sich
Abgangsstenosen der A. vertebralis. In-
trakraniell sind Stenosen meist im Caro-
tis-Siphon lokalisiert und am Zusammen-
fluss der beiden Aa. vertebrales, seltener
sind Stenosen der A. cerebri media und
der A. basilaris oder cerebri posterior.
Die operativen Behandlungsindika-
tionen der Carotis-Stenosen, unabhingig
von der Art der invasiven Therapie , rich-
ten sich im wesentlichen nach den
NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial) -Kriteri-
en und den Ergebnissen neuerer Arbeiten,
dass hohergradige symptomatische Ste-
nosen und auch hochgradige asympto-
matische Stenosen eine invasive operati-
ve Behandlungsindikation darstellen,

Abbildungen ga-e: a: Akuter Verschluss der
A. carotis interna. b: Nach Sondierung des ex-
trakraniellen Verschlusses weitere Okklusion
im carotis-Siphon in der Schadelbasis;

c: Darstellung nach Sondierung und Rekana-
lisierung des Verschlusses und Einlage eines
Stents und Ballons zur Dilatation; d und e:
Abschlussergebnis mit kompletter Wieder-
herstellung der intrakraniellen Zirkulation

NEUROTRANSMITTER 10-2005



wobei die operative Morbiditit und Mor-
talitit im behandelnden Zentrum bei
1-2% anzusiedeln sein sollte.

Parallel zur gefidfichirurgischen Ca-
rotisendarteriektomie hat sich in den
letzten fiinf bis sieben Jahren die inter-
ventionelle Therapie etabliert. Die reine
Angioplastie ist nach den Ergebnissen der
CAVATAS-Studie nicht besser und er-
folgreicher als die operative Gefifichir-
urgie und wurde daher weitgehend ver-
lassen [76]. Die primire Revaskularisa-
tion der Stenose mit Stents ist dagegen
ein sehr komplikationsarmes Verfahren
mit guten Ergebnissen auch im Langzeit-
verlauf [77, 78] (Abb. 3a und b).

Ein aktueller Diskussionspunkt ist
die Anwendung einer so genannten Pro-
tektion [79]. Das heifit, dass ein kleiner
Schirm oder Filter jenseits der Stenose
im Gefif§ plaziert wird, um eventuelle
Embolien beim Stenteinsatz abzufangen.
Nach unserer Erfahrung in nun fast 600
Eingriffen, die zum groffen Teil durch
Diffusions-MR-Bildgebung kontrolliert
wurden, ist diese Protektion nicht erfor-
derlich. Die Komplikationsrate unserer
Eingriffe liegt bei 1,5 % bleibender Mor-
biditit und 0,2% Mortalitit (Reperfusi-
onsblutung, die nach 30 Stunden auftrat
und primir unabhingig von der Art des
Eingriffes auftreten kann).

Die Verwendung eines Protektions-
filters verlingert die Eingriffsdauer und
birgt eigene Risiken, die eventuelle Vor-
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teile wieder autheben und die Kosten des

Eingriffes erheblich steigern kénnen. Da-
her favorisieren wir die primire Stent-Im-
plantation ohne Protektionssystem, das

nur bei erthéhtemThromboembolierisiko

eingesetzt werden sollte (z. B. flottierender
Thrombus, ulzerierte Stenose mit frischen

thrombotischen Auflagerungen). Wichtig

ist die vorausgehende Duplexuntersu-
chung und eine qualitativ gute DSA vor
der Stent-Implantation. Das Indikations-
spektrum umfasst alle Arten von Stenosen

der A. carotis, wobei auch Pseudo-Ok-
klusionen und héchstgradige Stenosen

gut behandelbar sind. In Einzelfillen ist

es sogar moglich, Verschliisse wieder zu

rekanalisieren (Abb. 4a—e).

Ein enormer Vorteil gegeniiber ge-
fiflichirurgischen Mafinahmen ist die
Behandlung so genannter Tandemsteno-
sen und nachgeschalteter intrakranieller
Stenosen. Durch industrielle Entwick-
lung und Weiterentwicklung kardiolo-
gischer Stents ist es heute méoglich, schi-
delbasisnahe Stenosen, Siphonstenosen,
distale Vertebralisstenosen und Veren-
gungen intraduraler Gefifle, zum Bei-
spiel der A. basilaris und A. cerebri media
erfolgreich zu therapieren. Beispielswei-
se kann in einer Sitzung eine hochgradi-
ge Carotisgabelstenose in Kombination
mit einer Siphonstenose durch Stentim-
plantation beseitigt werden. Die bisheri-
gen Fallzahlen sind sicherlich zu klein,
um eine aussagefihige Statistik zur Mor-
biditdt und Mortalitit der Behandlung
intrakranieller Stenosen zu erheben, doch
zeichnen sich auch hier gute Ergebnisse
ab, was wir aus eigener Erfahrungen an

Abbildungen sa-c: Intrakranielle Stenose der

A. cerebri media links. a: Darstellung der Stenose

im 3D-Angiogramm; b: Stenose nach Sondierung

mit Miktrokatheter und Austauschdraht;

c: Kontrolle nach Implantation des intrakraniellen
Stents mit kompletter GefaBremodellation.

bislang 100 Patienten mit intrakraniellen
Stenosen bestitigen kénnen. Ahnlich den
kardiologischen Stents wird die Resteno-
sierungsrate von kleinen Stents (z.B. in
der A. cerebri media) nicht unbedeutsam
sein, doch gibt es weitere Entwicklungen
mit Stentbeschichtungen zur Vermei-
dung einer neointimalen Proliferation ab,
sodass mittelfristig auch bei diesen Ver-
engungen gute Therapieoptionen exis-
tieren. Wir haben in unserer Klinik fast
60 Patienten mit Drug-eluting-Stents
behandelt. Die Restenoserate im Einjah-
resverlauf liegt weit unter 1% (im Ver-
gleich zu 30% bei unbeschichteten
Stents). Die Nachbeobachtungszeit liegt
bei einzelnen unserer Patienten bereits
bei 2—2,5 Jahren, ohne dass Restenosen
nachgewiesen oder erneut klinische Symp-
tome aufgetreten wiren (Abb. 5a—c).

|
Fazit

Die standige Verbesserung der Tech-
niken und Materialien er6ffnet neue
Behandlungsfelder und macht auch
bislang unbehandelbare GefaR-
missbildungen und okkludierende
Gefalerkrankungen der neuroradi-
ologischen Therapie zuganglich. Die
therapeutische Neuroradiologie bietet
inzwischen hervorragende endovasku-
lare Techniken fiir AV-Angiome, durale
AV-Fisteln, zerebrale Aneurysmen, Ste-
nosen der extrakraniellen Hirnarterien
und der intrakraniellen Hirngefalle,
Gefalokklusionen im Rahmen der
akuten Schlaganfallbehandlung und
fur die praoperative Tumortherapie. Es
sollte jedoch nicht vergessen werden,
dass zum Beispiel die Ausschaltung
des rupturierten Aneurysmas nur ei-
nen Teilaspekt darstellt und weiterhin
die optimale Therapie der Subarach-
noidalblutung die Prognose bestimmt.

Noch einmal hervorzuheben ist, dass
die neurointerventionelle Therapie
den spezialisierten neuroradiologisch-
interventionellen Zentren vorbehalten
sein sollte.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Jiirgen Reul

Direktor der Klinik fiir Neuroradiologie
Klinikum Siegen, Weidenauer Str. 76,
57076 Siegen,

E-Mail: neuroradiologie@email.de
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Fortbildung

Einleitung

In der Berichterstattung iiber aktuelle
Katastrophen (Terroranschlige, Kriegs-
einsitze, Naturkatastrophen) fillt in den
Medien immer 6fter der Begriff ,Post-
traumatische Belastungsstdrung®. Die
posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS) ist nur eine mégliche Folgereak-
tion auf traumatische Ereignisse, die
nicht nur nach den genannten Extrem-
belastungen, sondern auch immer hiu-
figer nach Extrembelastungen im Alltag
zu finden ist. Im Anschluss werden die
Folgen von Extrembelastungen und
Therapieméglichkeiten exemplarisch an
zwei Fillen dargestellt.

Fall1

Anamnese

Eine 35-jihrige Patientin war bei einem
Spaziergang mit ihren Kindern vollig
unvermittelt von einem ihr unbekann-
ten Mann mit einer Kettensige ange-
griffen und am rechten Hals- und Ober-
armbereich schwer verletzt worden.
Nach einer Notfalloperation wurde sie
einen Tag spiter auf die psychiatrische
Kriseninterventionsstation verlegt.

In den ersten Tagen berichtete die
Patientin von immer wieder auftauchen-
den, belastenden Gedanken an das Er-
eignis in Form von ,,Worst-case-Szena-
rien® (, Was hitte noch alles Schlimmes
passieren kénnen®?) und Sinnfragen
(» Warum ausgerechnet ich?“) und anhal-
tend lebhaften Erinnerungen. Immer
wieder hatte sie das Bild des angreifenden
Triters vor Augen. Zu einer intensiven
psychischen Belastung fiihrten auch
Geriusche, wie beispielsweise der Lirm
eines Rasenmihers auf dem Klinikge-
linde, der Erinnerungen an das trauma-
tische Ereignis wachrief.
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g4 Posttraumatische Belastungs-
storung und andere psychische
Belastungsreaktionen

Soziobiografische Anamnese: Die Pa-
tientin ist gelernte Einzelhandelskauf-
frau, seit 1998 gliicklich verheiratet und
Mutter von zwei T6échtern (im Alter von
einem Jahr und dreieinhalb Jahren). Sie
verfiigt {iber ein stabiles soziales Netz.
Psychiatrische Vorgeschichte und Fa-
milienanamnese: Es lagen keine psy-
chiatrischen Vorerkrankungen oder
Vorbehandlungen vor. Die Familien-
anamnese ist fiir psychiatrische Erkran-
kungen und Suizide leer.
Suchtmittelanamnese: leer.

Befund

Psychopathologischer Aufnahmebe-
fund: Wache, allseits orientierte Patien-
tin; keine Konzentrations- oder Auf-
merksamkeitsstorungen; kein Wahner-
leben, keine Halluzinationen oder Ich-
Storungen, keine Zwiinge oder Phobien;
Affekt dngstlich, labil; Denken einge-
engt auf das traumatische Erlebnis, kei-
ne Appetitstérung; Suizidalitit wurde
verneint. Patientin berichtete von Intru-
sionen und psychischer Belastung bei
Konfrontation mit Reizen, die sie an As-
pekte des Traumas erinnern. Sie gab
Schlafstérungen an, mitbedingt durch
die korperlichen Beschwerden.
Verdachtsdiagnosen bei Aufnahme:
Eine extreme Belastung fiihrt bei fast
allen Menschen zu Symptombildern,
die jedoch erst dann eine Diagnose er-
fordern, wenn sie mehrere Tage andau-
ern und klinisch bedeutsame Leiden
oder Beeintrichtigungen verursachen.
Zur differenzialdiagnostischen Einord-
nung war aus diesem Grund eine wei-
tere Beobachtung der Patientin not-
wendig, um unterscheiden zu kénnen
zwischen einer
— akuten Belastungsreaktion (ICD-10:
F43.0, DSM-IV: 308.3): Symptome

dauern mindestens zwei Tage [1];

— PTBS (ICD- 10: F.43.1, DSM-1IV:
309.81): Symptome dauern linger als
einen Monat [1];

— Anpassungsstérung (ICD-10: F 43.22,
DSM-IV: 309.28): Reaktion auf die
Extrembelastung erfiille niche die Kri-
terien fiir eine akute Belastungsreakti-

on oder eine PTBS [1].

Verlauf und Beurteilung

Um die Patientin zu entlasten, wurde sie
bei Bedarf initial mit Lorazepam behan-
delt. Eine weitere Stabilisierung strebten
wir mit psychotherapeutischen Einzel-
sitzungen an. Bei akut traumatisierten
Patienten sollte der Fokus in den ersten
Sitzungen darauf liegen, das Gefiihl von
Sicherheit und Stabilitit wieder zu er-
langen. Den Schwerpunkt sollten Beru-
higung und partielle Entspannung bil-
den mittels

— Psychoedukation, die den Patienten
dariiber informiert, dass Symptome —
Intrusionen, Angst- und Schreckreak-
tionen, Schlafstérungen, Albtriume

— vollkommen normale Reaktionen
auf die traumatische Erfahrung dar-
stellen;

— Einiiben von Entspannungsmethoden
(z.B. progressive Muskelentspannung
nach Jacobsen).

Ein weiterer wichtiger Ansatzpunkt der
Therapie war die Aktivierung von Res-
sourcen, iiber die die Patientin zur Ge-
niige verfiigte und an die es nur wieder
anzukniipfen galt. Nach wenigen Tagen
war die Patientin stabilisiert, Loraze-
pam konnte vollstindig abgesetzt wer-
den. Sie fiihlte sich auf der Station si-
cher, berichtete von gebessertem Schlaf
und schien im Affeke weniger gedriick.
Es bestanden weiterhin keine dissozia-
tiven oder deutlichen Symptome von
Angst oder erhshtem Arousal (Schlaf-

stdrungen, Reizbarkeit, Hypervigilanz
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oder iibertriebene Schreckreaktionen),
die bei einer akuten Belastungsstérung
hitten vorliegen miissen, sodass wir die
Diagnose einer Anpassungsstérung
stellten. Aufgrund des Zeitkriteriums
konnte eine posttraumatische Belas-
tungsstérung (Symptome sollten linger
als einen Monat bestehen) zum Unter-
suchungszeitpunke noch nicht diagnos-
tiziert werden.

Nach einer Woche berichtete die
Patientin zwar immer noch von lebhaften
Erinnerungen an das Ereignis, jedoch
gingen diese mit geringer psychischer
Belastung einher und waren jetzt besser
zu kontrollieren. Aufgrund medizinischer
Komplikationen musste die Patientin
nach acht Tagen auf eine andere Station
verlegt werden, wobei wir sie weiterhin
psychotherapeutisch begleiteten. Trotz
der Komplikationen kam es zu keiner
psychischen Destabilisierung, sodass die
Patientin nach ausreichend medizinischer
Versorgung nach Hause entlassen werden
konnte. Da sich an die Stabilisierungs-
phase eine Bearbeitung der traumatischen
Geschehnisse anschlieffen sollte, empfah-
len wir eine weiterfithrende ambulante
Psychotherapie und vermittelten den
Kontakt zu Traumatherapeuten.

Fall 2

Anamnese

Zeitgleich befand sich ein 62-jihriger
Patient in unserer Behandlung, der zirka
vier Wochen vor stationirer Aufnahme
nachts auf dem Nachhauseweg von zwei
Minnern niedergeschlagen, mit dem
Messer bedroht und ausgeraubt wurde.
Bei Aufnahme berichtete der Patient,
dass er seit dem Ereignis immer wieder
Erinnerungen an das Geschehene in
Form von Bildern habe. So habe sich das
Gesicht des Titers, der ihn mit der Waf-
fe bedrohte, formlich in sein ,Gedicht-
nis gebrannt®. Auch erlebe er das trau-
matische Ereignis regelmiflig in Form
von Alptriumen wieder. Der Patient er-
zihlte, dass er seit dem Uberfall groflere,
uniiberschaubare Menschenansamm-
lungen vermieden habe, nicht mehr mit
offentlichen Verkehrsmitteln gefahren
sei oder gut besuchte Restaurants aufge-
sucht habe. Er fiihle sich in vielen Situ-
ationen nicht mehr sicher, sei wachsa-
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mer als frither und wiirde seine Umwelt
permanent ,,abscannen®, um auf eventu-
elle Gefahren vorbereitet zu sein. Das
Gefiihl von Sicherheit fehle ihm auch in
seiner Wohnung, weshalb er die letzten
Wochen bei Freunden iibernachtet
habe.

Soziobiografische Anamnese: Der Pa-
tient ist selbststindiger Kaufmann, ge-
schieden und hat einen 35-jihrigen
Sohn und eine 33-jihrige Tochter, die
beide nicht in Berlin wohnen. Zum
Zeitpunkt des traumatischen Ereignisses
lebte er alleine und hatte keine feste
Partnerschaft.

Psychiatrische Vorgeschichte und
Familienanamnese: Es lagen keine
psychiatrischen Vorerkrankungen oder
Vorbehandlungen vor. Die Schwester
des Patienten leide an Depressionen,
betreibe Alkohol- und Medikamenten-
missbrauch und habe bereits mehrere
Suizidversuche begangen.
Suchtmittelanamnese: leer.

Befund

Psychopathologischer Aufnahmebe-
fund: Wacher, allseits orientierter Pati-
ent, Konzentration miflig eingeschrinke,
formales Denken cingeengt auf trauma-
tisches Ereignis; kein Wahn, keine Hal-
luzinationen, Ich-Stérungen, Zwinge
oder Phobien. Patient berichtete von
Intrusionen, deutlicher Griibelneigung,
seine Stimmung war dngstlich-gedriicke,
er gab Ein- und Durchschlafstdrungen
und verminderten Appetit an, Suizidali-
tit wurde glaubhaft verneint.

Verlauf und Beurteilung

Syndromal lag beim Patienten zum
Zeitpunkt der Aufnahme eine akute
PTBS nach DSM-IV vor. Das Zeitkrite-
rium war erfiille: Die Symptome bestan-
den seit iiber einem Monat. Um eine
Entlastung zu erreichen, erhielt der Pa-
tient initial Lorazepam bei Bedarf. Zu-
sitzlich leiteten wir regelmiflige verhal-
tenstherapeutische Einzelsitzungen ein,
die im weiteren Verlauf auch nachstati-
onir fortgefiihrt wurden. Auch hier lag
der Fokus der ersten Sitzungen auf dem
Wiedererlangen des Gefiihls von Sicher-
heit und Stabilitit. Dies konnte beim
Patienten schnell erreicht werden, so-
dass die zweite Phase, Abbau des Ver-
meidungsverhaltens, Konfrontation mit

Fragen .

1. Acht Stunden nach einem schweren
Autounfall, bei dem ein Kind ums
Leben gekommen ist, gibt die Fahrerin
an, es sei nichts passiert. Sie hat
augenscheinlich keine Erinnerung
mehr an das Geschehene. Eine
Gehirnverletzung oder ein Schidel-
Hirn-Trauma liegt nicht vor. Um
welche Diagnose handelt es sich?

[a] posttraumatische
Belastungsstorung

[b] Akute Belastungsreaktion " &
Anpassungsstorung
[d] psychotische Stérung

2. Psychotherapeutische Verfahren
der Wahl bei der Behandlung der
posttraumatischen Belastungsstérung
(PTSD /PTBS) sind

[a] tiefenpsychologische Verfahren
[b] Gesprachspsychotherapie
kognitiv-behaviorale Verfahren
[d] Gestalttherapie

L/

3. Welche Aussage ist
richtig?
[a] Jedes lebensbedrohliche

Trauma zieht eine psychische
Storung nach sich.

[B] Eine PTSD/PTBS muss immer in
direktem zeitlichem Zusammen-
hang mit dem Trauma stehen.

Die Symptomatik einer PTSD/PTBS
kann unter Umstanden liber
Jahrzehnte persistieren.

[d] Frauen haben ein gleich hohes
Risiko wie Manner nach einem
traumatischen Ereignis eine PTBS
zu entwickeln.
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Aspekten des Traumas und Verinderung
dysfunktionaler Interpretationen und
Schemata, in den Vordergrund riickee.
In dieser Phase werden die Patienten
aufgefordert, sich die Situation des trau-
matischen Erlebnisses mit all ihren Ge-
danken, Gefiihlen und Kérperempfin-
dungen so lebhaft wie moglich vorzu-
stellen und sie mit Worten zu beschrei-
ben, als ob sie sich gerade ereignen
wiirde. In der therapeutisch angeleiteten
Auseinandersetzung mit dem Geschehe-
nen, soll die traumatische Erinnerungs-
strukcur modifiziert werden, indem
neue Erfahrungen integriert werden.
Auf diese Weise wird ein Nachlassen der
posttraumatischen Symptome erreicht
[4, 5].

Der Patient gewann zunehmend an
Sicherheit, auch auflerhalb des stationi-
ren Settings. Er konnte im Laufe der Zeit
Orte und Situationen, die er seit dem
traumatischen Ereignis gemieden hatte,
ohne psychische Belastung begegnen
und seinen Alltag wieder aufnehmen.

Diskussion

Opfer von Unfillen, Naturkatastrophen
und Gewaltverbrechen werden oft kor-
perlich und seelisch verletzt. Wihrend
die kérperlichen Verletzungen behan-
delt werden, werden die psychischen oft
von den Betroffenen selbst verdringt
und von professionellen Helfern ver-
kannt. Patienten berichten hiufig von
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Angsten, Freudlosigkeit und klagen iiber
allgemeine Nervositit. Die unspezifi-
schen Symptome werden vielfach nicht
als Anzeichen einer PTBS erkannt, son-
dern als Depression oder Angststérung
fehldiagnostiziert.

Die zahlreichen Symptome der
PTBS kénnen in vier Kategorien unter-
teilt werden:

ungewolltes Wiedererleben von As-
pekten des Traumas (Intrusionen,
Albtriume, Flashbacks);

Vermeidung von Trauma-relevanten
Reizen;

reduzierte emotionale Reagibilitit;
Ubererregungssymptome (Hyper-
arousal).

Meistens werden die Symptomgruppen
~Reduzierte emotionale Reagibilitit“ und
»Vermeidung® zu einer Symptomgruppe

zusammengefasst (u.a. im DSM-IV).

Man spricht dann von der ,,Symptom-

Trias der PTBS®. Das DSM-IV unter-

scheidet je nach Beginn und Dauer der

Symptomatik eine ,Akute Belastungs-

storung” und ,PTBS (s. Tab. unten).

Von den Unterschieden beziiglich Be-

ginn und Dauer abgesehen, sind beide

Stérungen nahezu identisch und umfas-

sen die oben genannten Hauptsympto-

me der PTBS. Bei der akuten Belas-
tungsstérung treten jedoch wihrend
oder innerhalb von vier Wochen nach
der traumatischen Erfahrung zusitzlich
Symptome der Dissoziation auf, zum

|
Definitionen der Belastungsstorungen im DSM-IV

Bezeichnung der Stérung

Akute Belastungsstérung (308.3)

Zeitkriterien

Dauer des Stoérungsbilds:

>2Tage und <1 Monat

Storungsbild tritt innerhalb von 1 Monat
nach dem traumatischen Ereignis auf

Posttraumatische
Belastungsstorung (309.81)

Akute posttraumatische
Belastungsstorung

Chronische posttraumatische
Belastungsstorung

Akute beziehungsweise chronische
posttraumatische Belastungs-
storung mit verzogertem Beginn
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Dauer des Storungsbilds: > 1 Monat

Dauer des Storungsbilds: < 3 Monate

Dauer des Stérungsbilds: > 3 Monate

Beginn der Symptome liegt mindestens
sechs Monate nach dem Belastungsfaktor

Beispiel Derealisations- oder Deperso-
nalisationserleben.

Differenzialdiagnosen

Von der PTBS und der akuten Belas-
tungsstérung miissen die folgenden
wichtigsten Differenzialdiagnosen abge-
grenzt werden.
P Eine Anpassungsstorung kann vor-
liegen, wenn die Reaktion auf ein katas-
trophales Ereignis nicht die Kriterien
einer PTBS erfiillt und/oder die Stresso-
ren von weniger katastrophalem Ausmaf$
sind (z.B. Verlust des Arbeitsplatzes oder
Verlassenwerden vom Ehepartner).
P Eine affektive Stérung oder Angst-
storung muss in Erwigung gezogen wer-
den, wenn Symptome von Vermeidung,
Empfindungslosigkeit und erhéhtem
Arousal schon vor der Konfrontation mit
dem Belastungsfaktor vorhanden waren.
P Die Belastungsstorung muss zudem
von einer Zwangsstorung unterschieden
werden. Auch hier bestehen wiederkeh-
rende aufdringliche Gedanken, die aber
als unangemessen empfunden werden
und nicht in Zusammenhang mit einem
traumatischen Ereignis stehen.
P Zudem sollten kurzzeitige Halluzina-
tionen und/oder Amnesien, die vor allem
im Rahmen der akuten Belastungsstrung
auftauchen kénnen, als dissoziatives Er-
leben begriffen und von psychotischem
Erleben differenziert werden. Patienten,
die unter dissoziativen Stérungen leiden,
konnen das intrusive Wiedererleben oft
nicht von der Wirklichkeit unterscheiden,
jedoch sind die Inhalte des Etlebens meis-
tens realer Abstammung und werden
»nur wieder erlebt, das heif3t, ein gewisser
Bezug zur Realitit ist vorhanden.
P Auch sollte eine Simulation ausge-
schlossen werden, wenn finanzielle Ent-
schidigung, versicherungsrechtiche oder
forensische Entscheidungen eine Rolle
spielen.

Behandlung
Wihrend die PTBS unbehandelt hiufig

einen chronifizierten Verlauf nimmrt, er-
weist sich die psychotherapeutische und
psychopharmakologische Behandlung
in vielen Fillen als erfolgreich.

Psychopharmakologie: Zur pharma-
kologischen Behandlung der PTBS wer-
den heute Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI) als Mittel der ersten
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|
Phasen der Integrativen Traumatherapie

[nach Butollo, Hagl, Kriismann; 1998]

Integration

Konfrontation

Innere Stabilitit

Sicherheit

Wahl angesehen [2, 6]. Weitere Alterna-
tiven sind trizyklische Antidepressiva
und die Monoaminooxidasechemmer.
Plazebo-kontrollierte Studien zeigen,
dass diese Substanzen die Intrusionsbe-
lastung verbessern. Dabei haben SSRI
wegen ihrer besseren Vertriglichkeit
und der daraus resultierenden besseren
Compliance eine Vorrangstellung.
Beziiglich des Einsatzes von Benzo-
diazepinen bei akut traumatisierten Pa-
tienten existieren gegensitzliche Meinun-
gen. So gibt es Studien, die belegen, dass
Benzodiazepine hoch dosiert direkt nach
dem traumatischen Ereignis die psychi-
schen Verarbeitungsprozesse hemmten
und somit die Gefahr eines spiteren Auf-
tretens einer PTBS erhohen. Zudem ist
gerade bei PTBS-Patienten, die einen
starken Wunsch nach Ruhe und Wieder-
herstellung des alten Gleichgewichts
haben, das Suchtpotenzial nach Gabe
von Benzodiazepinen hoch. Aus diesem
Grund ist eine ausfiihrliche Aufklirung
des Patienten iiber die Méglichkeiten
einer unterstiitzenden Medikation mit
der Erdrterung des erhofften Wirkungs-
profils, der Grenzen pharmakologischer
Einflussméglichkeiten und der Neben-
wirkungen sehr wichtig. Ziel sollte sein,
den Patienten fiir seine Symptomatik zu
sensibilisieren und mit ihm gemeinsam
eine Behandlung zu finden, die ihn stirke
und gesteigerte Funktionalitit und Le-
bensqualitit verschafft. Aus diesem
Grund ist unserer Ansicht nach eine prin-
zipielle Zuriickhaltung bei der Verord-
nung von Benzodiazepinen nicht ange-

bracht.
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Psychotherapeutische Verfahren: In
der psychotraumatologischen For-
schung besteht weitgehend Konsens
hinsichtlich der psychotherapeutischen
Methode der Wahl: Metaanalysen zei-
gen, dass ,,Kognitiv-behaviorale Psycho-
therapie® (KBT) sowie ,,Eye Movement
Desensitization and Reprocessing®
(EMDR) die wirksamsten Verfahren
sind [7].

Psychotherapeutische Interventio-
nen scheinen vor allem dann Erfolg ver-
sprechend zu sein, wenn sie sowohl auf
eine Konfrontation mit traumarelevanten
Stimuli und eine Verringerung des Ver-
meidungsverhaltens, als auch auf eine
Umstrukeurierung dysfunktionaler Kog-
nitionen zu Trauma und Symptomatik
abzielen. Traumatherapeutisch Titige
geben dabei jedoch zu bedenken, dass
durch eine unkritische Anwendung ver-
haltenstherapeutischer Exposition die
Gefahr einer ,,Retraumatisierung” beste-
hen kénnte. Da Traumabearbeitung sehr
belastend ist und destabilisierend wirken
kann, muss vor einer expliziten Konfron-
tation mit der gefiirchteten traumati-
schen Erinnerung ausreichend Stabili-
tit beim Patienten gegeben sein. In der
Abbildung oben wird deutlich, dass die
Traumatherapie einem Phasenkonzept
folgt, in dem vor der Bearbeitung trau-
matischer Erinnerungen und anschlie-
Bender Integration eine Phase der Stabi-
lisierung steht. Erst wenn die Patienten
ein ausreichendes Gefiihl von Sicherheit
verspiiren, kdnnen sie sich mit verunsi-
chernden Erfahrungen der Vergangen-
heit auseinandersetzen.

Als Fazit ist zu betonen, dass die Be-
handlung der PTBS nur durch erfahrene
Arzte und Psychologen erfolgen sollte.
Die psychotherapeutische und medika-
mentdse Therapie ist dabei in einen Ge-
samtbehandlungsplan einzubetten. Un-
seres Wissens existieren jedoch bislang
noch keine Studien, die sich systematisch
mit der Kombination von Medikamen-
ten und Psychotherapie in der Behand-
lung der PTBS befasst haben.
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1b; 2¢, 3¢

zu 1: Bei der hier geschilderten Symptomatik handelt es sich

um eine dissoziative Amnesie, die sofort nach dem Trauma
aufgetreten ist. Somit ist die Diagnose einer ,,Akuten Belas-
tungsstorung® zu stellen, die sich durch dissoziative Symptome
wie Amnesie, Derealisationserleben oder Depersonalisation
auszeichnet. Moglich ware in diesem Falle auch eine Simulation,
um strafrechtliche Folgen zu vermindern.

Fir die Diagnosestellung ,,PTBS“ muss die Symptom-Trias aus
den Symptomgruppen ,Intrusionen®, ,Vermeidung trauma-
relevanter Reize“ und ,,Hyperarousal“ iber mindestens einen
Monat vorgelegen haben.

zu 2: Bei der psychotherapeutischen Behandlung der PTBS
sind die ,,Kognitiv-behaviorale Psychotherapie“ und die
»Eye Movement Desensitization and Reprocessing” (EMDR)
empirisch validiert.

zu 3: Wie bei Kriegsopfern und KZ-Haftlingen beobachtet, kon-
nen sich Symptome einer PTBS iiber Jahrzehnte chronifizieren.
Dieses Storungsbild, das infolge von langer andauernder Folter
oder Misshandlung entstehen kann, wird dem Stérungsbild der

so genannten ,Komplexen PTBS“ zugeordnet. Diese Kategorie
findet sich bislang weder in der ICD-10 noch im DSM-IV. Das
Syndrom der Komplexen PTBS muss noch genauer erforscht
werden und wird sicherlich Aufnahme in das DSM finden.

Nicht jedes lebensbedrohliche Trauma zieht notwendigerweise
die Entwicklung einer psychischen Stérung nach sich. Je nach
personlicher Disposition, Vorhandensein eines stabilen sozialen
Netzes und individuellen Bewaltigungsmoglichkeiten kdnnen
auch schwere Traumata ohne langerfristige psychische Beein-
trachtigung iiberstanden werden.

Symptome einer PTBS kénnen auch erst Monate nach dem
traumatischen Ereignis auftreten. Liegt der Beginn der Symp-
tome mindestens sechs Monate nach dem Belastungsfaktor, so
spricht man von einer akuten beziehungsweise ,,chronischen
PTBS*“ mit verzégertem Beginn.

Frauen haben nach einem traumatischen Ereignis ein doppelt
so hohes Risiko wie Manner, an einer PTBS zu erkranken. Gemaf}
der meist zitierten Studie zur Pravalenz der PTBS nach traumati-
schen Erfahrungen, National Comorbidity Survey (NCS) [Kessler
et al., 1995], liegt das PTBS-Risiko bei Mdnnern nach einem
traumatischen Ereignis bei 8,2%, bei Frauen bei 20,4 %.
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Fortbildung

Anamnese

Bei einer neunjihrigen Hauptschiilerin
waren bereits vor Jahren mehrere relati-
ve grofle Café-au-lait-Flecken aufgefal-
len. Zuletzt entdeckten die Eltern Tu-
moren auf der Haut und bei einer au-
genirztlichen Untersuchung fanden sich
kleine Irishamartome (,Lisch-Knot-
chen®). Schulisch war eine leichte Lern-
schwiche aufgefallen. Familienanam-
nestisch konnte keine Belastung fiir eine
neurogenetische Erkrankung festgestellt

« Neurologische Kasuistik

Neurofibromatose
— eine vielseitige
Erkrankung

werden; ein 15-jihriger Bruder und eine
18-jihrige Schwester sind gesund.

Befund

Neurologische Untersuchung: bis auf
leichte motorische Ungeschicklichkeit
unauffillig; inspektorisch zeigen sich
mehrere grofle Café-au-lait-Flecken und
multiple kleine knotige Hauttumoren
(Abb. 1); grofler Tumor im Interspatium
I rechts derb tastbar (Abb. 2), hier loka-

Fragen m

1. Welches der folgenden Merkmale
gehort nicht zum Symptomenkomplex
der Neurofibromatose Typ 1?

[a] Knochenverinderungen wie Keil-
beindysplasie oder Pseudarthrose-
bildung der Tibia

[b] netzartig wachsende gutartige
Tumoren des Nerven- und Bindege-
webes (plexiforme Neurofibrome)

Hamartome der Iris
(,,Lisch-Knotchen®)

d] Sommersprossenartige Pigmentie-
rung der Achselhdhlen und/oder
der Leistengegend

[e] Alle Aussagen sind richtig.

2. Eine Spontanmutation als Ursache
einer Neurofibromatose Typ 1 liegt
vor bei ...

@l .. 5—-10%.
[B] ... 25%.
..33%.
[d .. 50 %.
[e] .. 75 %.
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3. Welches ist der haufigste neuro-
radiologische Befund bei einer
Neurofibromatose?

[a] optikusgliom
[b] Akustikusneurinom

signalreiche T2-Lasionen
(teilweise multilokular)

d] Meningeom

[e] Aneurysmatische
GefaBmissbildungen

4. Welche Aussage iiber die
T2-Ldsionen bei einer Neuro-
fibromatose ist richtig?

[a] Hirnstammlzsionen imponieren
klinisch am haufigsten durch
Okulomotorikstérungen.

[B] Die zahl der T2-Lisionen nimmt
im Verlauf der Erkrankung zu.

Die T2-Lasionen sind auf die weil3e
Substanz beschrankt.

[d] Die T2-Lisionen sind mit motori-
schen und kognitiven Stérungen
korreliert.

[e] Die T2-Lasionen nehmen fast im-
mer in den T1-Sequenzen voriiber-
gehend Kontrastmittel auf.
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Abbildung 1: Multiple grofRe Café-au-lait-
Flecken und kleine Neurofibrome (weiRe
Pfeile).

© Dr. P.Franz, Miinchen (1-3)
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sionen unauffillig, nach Kontrastmittel-
gabe keine Signalanhebung; Nervus und
Tractus opticus beidseits normal.
Diagnose: Neurofibromatose Typ 1.

ler Druckschmerz, keine neuralgiformen
Schmerzen auslésbar.

NMR Schédel: In den Flair- und T2-Se-
quenzen mehrere Lisionen im Bereich
des Marklagers des Kleinhirns, in Hohe
des Colliculus inferior links und im Crus
cerebri (re.>li.) ohne raumfordernde
Wirkung (Abb. 3); in T1-Sequenzen Li-

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

Abbildung 2:
GroRer derber
Tumor an der
rechten Hand
(Neurofibrom).

Abbildung 3: In den Flair-Sequenzen signalreiche Lasionen (rote Pfeile) im Marklager
der linken Kleinhirnhemisphare, dem Collicus inferior und dem Crus cerebri beidseits
(rechts groRer) ohne perifokales Odem oder raumfordernde Wirkung.

Losung zur neurologischen Kasuistik m

1e; 2d; 3¢; 4d

Die Neurofibromatose ist eine der haufigsten genetischen
Erkrankungen. Sie stellt wegen der vielgestaltigen Probleme
im Krankheitsverlauf hohe Anspriiche an die interdisziplinare
Versorgung der Patienten (Tab. 1). Eine Beratung erkrankter
Kinder und ihrer Eltern ist dabei zum richtigen Umgang mit
den haufigen, oft zu schulischen Problemen fiihrenden, kog-
nitiven Storungen und den belastenden kosmetische Folgen
durch multilokulare Neurofibrome ebenso wichtig, wie eine
regelmaRige Kontrolle des neurologischen Befundes (hilfreich
zur Patienteninformation: www.yon-recklinghausen.org).

zu 1: Die Neurofibromatose ist eine systemische Erkrankung,
auch wenn die Hauptprobleme durch den Befall des peri-
pheren und zentralen Nervensystems entstehen. Bei der
klinischen Untersuchung imponieren in erster Linie die sofort
erkennbaren Hautveranderungen. Dabei ist die als Café-au-
lait-Fleck bekannte Hyperpigmentierung nicht spezifisch und
kann sowohl bei Gesunden als auch bei Neurofibromatose
Typ 2 (NF2) auftreten; der Nachweis von mehr als sechs gréRe-
ren Flecken ist jedoch ein hochgradiger Hinweis auf eine Neu-
rofibromatose Typ 1 (NF1). In einer kiirzlich durchgefiihrten
Untersuchung an 1.893 NF1-Patienten hatten 99 % im Alter
von einem Jahr sechs oder mehr Café-au-lait-Flecken mit tiber
5 mm Durchmesser [4]. Auch wenn sich die Café-au-lait-Fle-
cken im Verlauf der Erkrankung bei nahezu 100 % der Patien-
ten finden, besteht keine Abhangigkeit zwischen der Lokalisa-
tion und der Anzahl der Hyperpigmentierungen und dem Auf-
treten spezifischer Tumoren oder dem Verlauf der Krankheit.

Die zweithdufigsten, schon inspektorisch zu erkennenden
Hautverdnderungen (80—-90 %) bei der NF1sind die zumeist
zwischen dem dritten und fuinften Lebensjahr auftretenden
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sommersprossenartigen Pigmentierungen in der Achselhohle
und/oder der Leistengegend sowie seltener auch im Nacken
oder bei Frauen submammair [4]. Daneben fallen Neurofibro-
me, die in oder unter der Haut in allen Regionen des Koérpers
auftreten kénnen, im zweiten Lebensjahrzent (80—95%) auf.
Die Tumoren kdnnen dabei bis zu mehrere Zentimeter grof3
werden (Abb. 2) und dann auch — wie im vorliegenden Fall -
Druckschmerzen ausldsen. Netzartig wachsende (plexiforme)
Neurofibrome (25—-40 %), die sich pathologisch von den um-
schriebenen Neurofibromen abgrenzen lassen, kdnnen auch
grolRe Flachen befallen und gehen oft mit Veranderungen der
oberflachlichen Hautpartien einher [15]. Sie finden sich hau-
figer am Korperstamm als an den Extremitaten. Sie kdnnen

Tabelle 1

Haufigkeit verschiedener Krankheits-
probleme bei Neurofibromatose Typ 1
Lernstorungen

leichte motorische St6rungen

Skoliose

Pseudarthrose-Bildung

druckbedingte Lésionen durch Neurofibrome
Optikusgliome

maligne Schwannome

intra- oder retroperitoneale Neurofibrome
Phdochromozytom

Adenokarzinom des Duodenums

FORTSETZUNG SEITE 77
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jedoch auch intraabdominal und im Becken, ausgehend zumeist von der Bauchwand
oder vom Plexus lumbalis, wachsen und dann zu kompressionsbedingten Symptomen
sowohl retro- als auch intraperitoneal fuhren [18]. Im Gegensatz zu den umschriebe-
nen Neurofibromen kdnnen sie im Langzeitverlauf auch haufiger maligne entarten. In
einer neuen Studie zeigte sich hierfiir ein Langzeitrisiko von 8-13% [6]. Dabei ist der
Verlauf nach maligner Entartung unklar. So lag in dieser britischen Populationsstudie
die 5-Jahres-Uberlebensrate bei malignen peripheren Schwannomen bei einer NF1 mit
21% deutlich unter der Rate von 42 % bei spontan auftretenden Tumoren. Ein Befund,
der ganz im Gegensatz zu einer Untersuchung aus Boston steht. Hier lag die 11-Jahres-
Uberlebensrate mit malignem Schwannom in beiden Gruppen (mit NFi/spontan) bei
85% [1].

Irishamartome (,Lisch-Kndtchen®), die am besten in der Spaltlampenuntersuchung
erkennbar sind, finden sich bei go—100% der NF1-Patienten.

Knocherne Verdnderungen (50 %) mit Dysplasie des Keilbeins, eine Verdiinnung der
langen Rohrenknochen teilweise mit Pseudarthrosebildung, aber auch eine Skoliose,
eine Makrozephalie oder ein Minderwuchs gehoren zum Symptomenkomplex der NF1
[17]. Dariiber hinaus finden sich selten auch systemische Tumoren wie Phdochromo-
zytome, Karzinoide oder Adenokarzinome des Duodenums. Bei gastrointestinalen
oder kardialen Symptomen ist daher neben der neurologischen immer auch eine
weitergehende internistische Untersuchung erforderlich.

zu 2: Ursache der NF1 ist eine Genveranderung auf dem Chromosom 17. Die Erkran-
kungshaufigkeit liegt in Deutschland bei1:2.900. Etwa 50 % der Fille sind auf einen
autosomal dominanten Erbgang (mit 100 %iger Penetranz) und 50% auf eine spora-
dische Neumutation zurlickzufiihren, die zumeist auf dem vaterlichen Chromosom
liegt. Auch wenn alle ethnischen Gruppen gleich betroffen erscheinen, deuten
neueste Untersuchungen auf ein niedrigeres Risiko eines Optikusglioms fiir WeiBe
und Patienten spanischer Abstammung im Vergleich zu Afrikanern mit NF1 hin. Zu
beriicksichtigen ist dabei, dass aktuell veréffentlichte hohere Inzidenzen, beispiels-
weise in Brasilien, fiir plexiforme Neurofibrome, Lernstérungen oder kndcherne
Fehlbildungen (Skoliose) moglicherweise auf eine konsequentere und griindlichere
Untersuchung der Patienten im Rahmen von gezielten Krankheitsprogrammen
zuriickzufiihren sind [15].

Bei einer Neumutation kann die friihzeitige Diagnose einer NF1in Kleinkindesalter
schwierig sein, da sich viele der Kardinalzeichen erst in den ersten Jahren entwickeln.
Waurden so die Diagnosekriterien fiir NF1 (Tab. 2) bei 1.893 Patienten mit NF1ange-
wandt, fanden sich bei 97% der achtjahrigen Kinder zwei oder mehr der Kardinalkrite-
rien. Im Gegensatz dazu erfiillten im Alter von einem Jahr 30 % nur ein Kriterium und
erlaubten zu diesem Zeitpunkt, bei fehlender Familienanamnese noch keine Diagnose
(4].

zu 3: Im Gegen-
satz zur NF2 ist
die Inzidenz von

Tabelle 2
Diagnostik der Neurofibromatose Typ 1

intrazerebralen
Meningeomen bei
Typ 1 nicht erhoht.
Der hdufigste intra-
zerebrale Tumor ist
das Optikusgliom,
das bei14-36% zu-
meist in den ersten
sechs Lebensjahren
auftritt [14]. Neue
Untersuchung
zeigen jedoch, dass
sich selten auch
nach dem 10. Le-
bensjahr ein Gliom
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6 Café-au-lait-Flecken
vor Pubertdt < 5mm
nach Pubertdt >15mm
[/] sommersprossenartige Pigmentierung axillir oder inguinal
[]> 2 Neurofibrome
[V]> 2 Irishamartome (Lisch-Kndtchen)
Optikusgliom
Knochenverdnderungen (Pseudarthrosen)
[/]Verwandter 1. Grades mit NF1

Zur Diagnose einer Neurofibromatose Typ 1 sind mindesten zwei der
aufgefiihrten Merkmale erforderlich
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entwickeln kann [14]. Klinisches Leitsymptom ist eine Visus-
minderung, die jedoch nur bei etwa 60 % zum Zeitpunkt der
Diagnose besteht. Das Risiko fiir Gliome anderer Lokalisation
(Hirnstamm, Thalamus, Hypothalamus oder spinal) bei NF1
liegt unter 2%.

Die haufigste neuroradiologische Auffalligkeit bei NF1—in
58—90% der Falle [13] - sind signalreiche Lasionen in den
T2-Sequenzen, die in weiler und grauer Substanz zumeist

im Kleinhirn,dem Hirnstamm oder den Stammganglien ge-
funden werden [11]. Meistens erscheinen sie vor dem zehnten
Lebensjahr, in seltenen Féllen kdnnen jedoch auch spater neue
signalreiche Lasionen entstehen [13]. Wegen ihrer Haufigkeit
werden sie von einigen Autoren auch als zusatzliches diagnos-
tisches Kriterium bei unklaren Fallen (z.B. fehlender familiarer
Belastung) herangezogen [11]. Diese Ldsionen zeigen nur in
Ausnahmefallen eine Raum fordernde Wirkung oder eine
Kontrastmittelaufnahme und miissen dann immer von einem
Gliom abgegrenzt werden [11].

Als Ursache des erhohten Tumorrisikos, das auch mit einerma-
lignen Entartung der Neurofibrome zu Sarkomen einhergehen
kann, wird derzeit die Kombination einer gestérten Tumor-
Suppressor-Funktion in Schwannzellen und einer gestorten
Funktion des Growth-Factor-Rezeptors angenommen [2].

Ein erhohtes Risiko fiir zerebrale GefaBmissbildungen ist

bei der Neurofibromatose nicht belegt. Zwar wurden in der
Vergangenheit Einzelfdlle mit zerebralen Aneurysmata be-
schrieben, die jedoch nur in Ausnahmefallen auf eine primare
aneurysmatische GefaBmissbildung zurlickgefiihrt werden
konnten.

zu 4: Die im MR in den T2-Sequenzen signalreichen Lasionen
koénnen singuldr (40%) oder multilokuldr (60%) sowohl in der
grauen als auch der weiBen Substanz auftreten. Eine Kontrast-
mittelaufnahme findet sich bei den typischen Lasionen nicht
und sollte immer den Verdacht auch auf einen neoplastischen
Prozess lenken [11]. Die Pathologie der Lasionen ist nicht end-
gliltig geklart. In einer neuropathologischen Untersuchung
fanden sich in der grauen und weifen Substanz dhnliche Ver-
anderungen mit hyper- und dysplastischer Gliavermehrung
[5]. Wegen des in den ersten zwei Lebensjahrzehnten sehr
dynamischen Verlaufs der Lasionen, die neu auftreten, groBer
oder kleiner werden oder sich sehr haufig ganz zuriickbilden
konnen, sollten Kindern mit NF1 bis zum 18. Lebensjahr jahrlich
im NMR untersucht werden [12].

Klinisch finden sich zu den Lasionen keine entsprechenden
fokal neurologischen Ausfille. In den letzten Jahren konnte
jedoch ein gehduftes Auftreten von T2-Lasionen bei Kindern
mit Lernstérungen im Rahmen einer NF1 festgestellt werden.
Auch zeigten Kinder mit T2-Lasionen in allgemeinen Intelli-
genztests im Vergleich zu Kindern ohne Lasionen niedrigere
1Q-Werte. Eine jliingste Untersuchung wies dariiber hinaus
auch eine Storung der motorischen Leistungen in der Gruppe
der NF1-Patienten mit hyperintensen T2-Ldsionen nach [7].
Dabei kommt es trotz Riickbildung der T2-Lasionen, die in
einer australischen Untersuchung bei 88 % der Kinder iiber
acht Jahre auftrat, zu keiner Verbesserung der kognitiven
Funktionsstérung [9]. Der Nachweis kognitiver Stérungen,
insbesondere der Gedachtnisleistungen sowie der visuo-
konstruktiven Fahigkeiten auch bei erwachsenen NF1-Patien-
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ten, spricht daher fiir eine persistierende kognitive Stérung

in dieser Gruppe [16]. Dabei ist der genaue Mechanismus, der
zu der anhaltenden kognitiven Stérung fiihrt, noch unklar. So
spielt das Genprodukt Neurofibromin, das in den Dendriten
und Axonen aller zentraler Neurone exprimiert wird, eine Rolle
bei der Signalverarbeitung, kann aber auch eine Proliferation
von Astrozyten begiinstigen [8]. Sehr interessant sind tierex-
perimentelle Ansatze die Lernstérung bei NF1, die durch eine
GABA-induzierten Hemmung der Langzeitpotenzierung aus-
gelost werden kann, pharmakologisch zu korrigieren [3]. Hier
eréffnen sich vielleicht in Zukunft therapeutische Méglichkei-
ten, die kognitiven Stérung symptomatisch zu beeinflussen.
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Fortbildung

Zertifizierte Fortbildung

In Zusammenarbeit mit der Bayerischen Landesarztekammer, DGN, DGPPN und
der Verwaltungsgesellschaft CME Neurologie/Psychiatrie/Psychotherapie mbH
der Berufsverbande

Die zutreffende Antwort bitte deutlich ankreuzen. Es ist jeweils nur eine Antwortméoglichkeit
(Richtig- oder Falschaussage) zutreffend. Einsendeschluss ist der 22.11.2005.

1. Welche der folgenden Wirkungen
wird nicht als so genannter ,,pleiotroper
Effekt* der Statine diskutiert?

A Hemmung des Plaquewachstums

B antioxidative und entzlindungs-
hemmende Wirkung

C verbesserte Endothelfunktion

D Wirkung auf das fibrinolytische System
und die Plattchenfunktion

E antihypertensive Wirkung

2. Nach welcher Unterform des Schlagan-
falls ist die hochste protektive Wirkung
von Statinen in der Sekundarpravention
zu erwarten?

A nach primar hamorrhagischem
Schlaganfall

B nach ischamischem Schlaganfall arte-
rio-arteriell-embolischer Genese bei
atherosklerotisch verursachter Stenose
der ipsilateralen A. carotis interna

Formalia

Fortbildungszertifikat

Seit Juli 2004 ist der Nachweis der Fort-
bildung fiir Vertragsarzte verbindlich
vorgeschrieben. Um diesen erbringen zu
konnen, miissen Sie innerhalb von funf
Jahren 250 Fortbildungspunkte sam-
meln. Einen Teil dieser Punkte kdnnen
Sie durch Selbststudium von Fachlite-
ratur und -biichern erwerben. Weitere
Punkte werden fiir die Teilnahme an
strukturierter, interaktiver Fortbildung
Uber Print-, Online- oder audiovisuelle
Medien vergeben. Dies gilt beispielswei-
se flir die Teilnahme an der zertifizierten
Fortbildung in dieser Zeitschrift.

Teilnahme

Die CME-Fortbildung in dieser Ausgabe
wurde von der Bayerischen Landesarz-
tekammer beziehungsweise der CME-
Kommission von BVDN, BDN, BVDP, DGN
und DGPPN anerkannt. Wenn Sie min-
destens 70 % der Fragen dieses Moduls

NEUROTRANSMITTER 10-2005

C nach ischamischem Schlaganfall
kardioembolischer Genese

D nach ischdamischem Schlaganfall
infolge Dissektion der ipsilateralen
A. carotis interna

E nach ischamischem, hamodynamisch
verursachtem Schlaganfall (,,Grenzzo-
neninfarkt“) bei radiogener Stenose
der ipsilateralen A. carotis interna nach
Strahlentherapie

3. GemaR der CARDS-Studie gilt fiir die
Statingabe zur Schlaganfallprophylaxe:

A Wegen hoheren Risikos einer Polyneu-
ropathie diirfen Diabetikern grundsatz-
lich keine Statine verabreicht werden.

B Es besteht kein Unterschied in der
Indikation zwischen Patienten mit
oder ohne Diabetes mellitus.

C Patienten mit Diabetes mellitus diirfen
— unter wochentlicher Kontrolle der Re-
tentionsparameter — Statine erhalten.

korrekt beantworten, erhalten Sie von
uns eine Bescheinigung liber 3 Fortbil-
dungspunkte. Beantworten Sie alle Fra-
gen richtig, werden 4 Punkte vergeben.
Bitte kreuzen Sie die richtigen Antwor-
ten im Antwortkasten auf der zweiten
Seite dieses Fragebogens deutlich an. Es
ist jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit
(Richtig- oder Falschaussage) zutreffend.
Den ausgefiillten Fragebogen senden
Sie bitte zusammen mit einem ausrei-
chend frankierten Riickumschlag an:

Urban & Vogel GmbH
CME NEeUROTRANSMITTER
Postfach, 81664 Miinchen

Noch einfacher ist es, im Internet teil-
zunehmen. Fiillen Sie dazu den Online-
Fragebogen unter www.cme-punkt.de
aus.

Vorschlag zur Beantragung

Beantragen Sie rechtzeitig das Fortbil-
dungszertifikat bei lhrer zustandigen

D Ein Diabetes mellitus ist ein zusatzli-
ches Argument fiir die Statingabe bei
schlaganfallgefahrdeten Patienten.

E Bei Patienten mit diabetischer Retino-
pathie sind Statine kontraindiziert.

4. Zur Sekundarprophylaxe des
hamorrhagischen Schlaganfalls
sind Statine ...

A ...besonders gut geeignet.

B ... nur bei gleichzeitig bestehender
Hypercholesterindmie geeignet.

C ...wie zur Sekundarprophylaxe des
ischamischen Schlaganfalls geeignet.

D ... nicht geeignet, aber aus anderer
Indikation (z.B. Hypercholesterindmie)
erlaubt.

E ... nicht geeignet und auch bei anderer
Indikation (z.B. Hypercholesterindmie)
wegen des erhohten Risikos einer Rezi-
divblutung kontraindiziert.

Landesarztekammer. Reichen

Sie dazu die bestatigten Frage-

boégen zusammen mit lhren anderen
Nachweisen der zertifizierten Fortbil-
dung bei lhrer Landesarztekammer ein,
sobald Sie die erforderlichen 250 Punkte
erreicht haben. Alternativ konnen Sie
die Punkte auch lhrem Konto bei der
CME-Akkreditierung und Teilnehmer-
verwaltung, Hauptstr. 18, 79576 Weil am
Rhein, Fax (o 76 21) 7 87 14 gutschreiben
lassen. Zu beachten ist jedoch, dass der
Anteil an CME-Punkten, den Sie Gber die
Fortbildung in Zeitschriften erlangen
kénnen, je nach Landesarztekammer
verschieden ist. Nahere Informationen
dazu finden Sie auf den Internetseiten
der fiir Sie zustandigen Landesarzte-
kammer, die auch iiber die Anerkennung
der im Rahmen dieses Moduls erworbe-
nen Punkte entscheidet.
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5.In Studien wurde eine protektive
Wirkung der Statine beziiglich des
Schlaganfallrisikos gezeigt. Welche
Patienten sind aufgrund der vorwie-
genden Einschlusskriterien am besten
abgebildet?

A dltere Patienten mit stattgehabtem
Schlaganfall

B dltere Patienten mit drohendem
Schlaganfall

C Patienten mittleren Alters mit einer
kardiovaskularen Erkrankung

D Frauen
E Patienten mit Vorhofflimmern

6. Welche Aussage zu zerebralen

Aneurysmen ist richtig?

A Sie sind fast immer multipel.

B Sie haben ein 2—3%iges jahrliches
Blutungsrisiko.

C Sie beruhen auf einer angeborenen
GefaRwandschwache.

D Sie sollten endovaskular nur bei
Risikopatienten behandelt werden.

E Sie sind nie gréRer als 7 mm und
kommen nur am Circulus arteriosus
Willisii vor.

Hinweis

Fortbildung

Zertifizierte Fortbildung

7. Die Subarachnoidalblutung ...

A ... verlduft oft klinisch unbemerkt und
geht nur sehr selten mit neurologi-
schen Symptomen einher.

B ...ist durch die CT sicher nachweisbar
oder auszuschliefRen.

C ... 13sst sich sicher nur in der MRT nach-

weisen.

D ...ist mit einer hohen Morbiditat und
Mortalitat verbunden.

E ... stellt eine Kontraindikation fiir eine
Lumbalpunktion dar.

8. Welche der folgenden Aussagen
ist richtig?

A Stenosen intrakranieller Arterien
sind fiir 50 % aller Schlaganfalle
verantwortlich.

B Die Prognose intrakranieller Stenosen
ist bei konservativer Behandlung sehr
gut.

CDas intrakranielle Stenting ist nur bei
Basilaris-Stenosen moglich.

D Derzeit sollten nur asymptomatische
intrakranielle Stenosen mittels Stent
behandelt werden.

E Extrakranielle Carotisstenosen konnen

mit geringer Morbiditat endovaskular
behandelt werden.

9. Die endovaskuldre Aneurysma-
behandlung ...

A ... wird heute fast Giberwiegend mit
Ballons durchgefiihrt.

B ... wird heute fast ausschlieRlich mit
Flissigembolisaten durchgefiihrt.

C ...ist eine etablierte und multizentrisch
erprobte Behandlung und gleichwertig
zum neurochrirurgischen Clipping.

D ... kann nur bei nicht-rupturierten
Aneurysmen durchgefiihrt werden.

E ...ist nur bei groen Aneurysmen
technisch moglich.

10. Welche Aussage ist richtig?

A Mittels Carotis-Stent sind nur leicht bis
mittelgradige Stenosen behandelbar.

B Medikamentenbeschichtete Stents
sollten intrakraniell nicht eingesetzt
werden.

C Ein Protektionsfilter ist beim Carotis-
Stenting immer zu verwenden.

D In einzelnen Fallen konnen auch
Carotisverschliisse endovaskular
rekanalisiert werden.

E Tandemstenosen sollten nie in
einer Sitzung behandelt werden.

Mit dem Einreichen dieses Fragebogens erklart der Einreichende gleichzeitig sein Einverstandnis damit, dass die angegebenen Daten
zu Zwecken der Riicksendung des Fragebogens und zur anonymisierten Verarbeitung gespeichert werden.

Die Richtigkeit von 100%
der Antworten wird hiermit
bestitigt (4 Punkte).

Die Richtigkeit von 70 %
der Antworten wird hiermit
bestatigt (3 Punkte).

Stempel

NEUROTRANSMITTER
URBAN & VOGEL

MEDIEN UND MEDIZIN VERLAGSGESELLSCHAFT
DATUM

UNTERSCHRIFT
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Antwortformular

O Nn w r

Die Antworten bitte
deutlich ankreuzen!

Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.

Name, Vorname

Fachrichtung

Geburtsdatum BAN- oder Kammernummer
StraRe, Nr. Zustandige Landesarztekammer
PLZ,Ort Unterschrift
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ADHS bei Schulkindern:

Fortbildung | Journal Club

Atomoxetin auch laut Lehrerurteil wirksam

In einer neuen Studie mit der nicht stimulierenden Anti-ADHS-Substanz
Atomoxetin sollte deren Wirksamkeit erstmals in der Schule anhand
einer Beurteilung durch die Lehrer untersucht werden.

n einer Untersuchung erhielten 153
Kinder im Alter zwischen acht und

zwolf Jahren mit der DSM-IV-Diagnose
ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit/Hyper-
aktivititsstdrung, alle Subtypen) rando-
misiert in einem 2: 1-Verhiltnis einmal
tiglich morgens Atomoxetin oder Plaze-
bo iiber sieben Wochen. Der Therapie-
effekt (Vorher-Nachher-Vergleich) in der
Schule wurde primir mit der Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder Rating
Scale-IV mittels der Version fiir Lehrer
beurteilt. Der Beurteilungsbogen umfass-
te 18 Items, die jeweils mit einem der 18
DSM-IV-Symptomkriterien fiir ADHS
korrespondieren. Die Items wurden
durch die Untersucher per Telefoninter-
view mit dem Lehrer abgefragt. Die Va-
liditit eines solches Vorgehens wurde in
vorangegangenen Studien belegt.

Am Ende der Therapiephase war der
Gesamtsymptomscore bei den mit Ato-

moxetin behandelten Kindern im Ver-
gleich zu Kindern unter Plazebo signifi-
kant verbessert (p = 0,001). Dies galt
auch fiir die Subskalen wie Unaufmerk-
samkeit (p = 0,016) und Hyperaketivitit/
Impulsivieit (p < 0,001) sowie sekundi-
re Zielkriterien wie die Clinical Global
Impressions Severity Scale (p = 0,001)
oder die Conners Global Index-Teacher
Scale (p = 0,008).

Sechs Patienten in der Verumgrup-
pe (5,9%) brachen die Behandlung we-
gen Nebenwirkungen ab, keiner in der
Plazebogruppe. Schwere Nebenwirkun-
gen unter Atomoxetin traten nicht auf.
Die hiufigsten unerwiinschten Effekte
waren ein verminderter Appetit (24 %)
und Somnolenz (17 %). Die Kinder nah-
men im Durchschnitt leicht ab (-0,67
kg), die Herzrate stieg um durchschnite-
lich 3,3 Schlige/Minute, Blutdruckver-
inderungen gab es nicht.

MS: Neutralisierende Antikorper schmalern

Effekt der IFN-Therapie

Neutralisierende Antikorper (NAbs) treten bei praktisch allen Behandlun-
gen mit Biologicals auf, so auch bei der Interferon-Therapie von Patienten
mit Multipler Sklerose. Eine Studie liber vier Jahre liefert neue Daten zur
Inzidenz und klinischen Bedeutung der NAbs.

n der kontrollierten multizentrischen
»European IFN beta-1a IM Dose-Com-
parison Study” an Patienten mit schub-
formiger MS wurde die Inzidenz von
neutralisierenden Antikdrpern (NAbs),
die hiufig nach 9-18 Monaten Therapie
nachweisbar sind, und ihr Einfluss auf die
Krankheitsprogression untersucht. Die
Patienten erhielten IFN beta-1a einmal
wochentlich intramuskulir in einer Do-
sierung von 30 pg (n = 402) oder 60 pg
(n = 400) iiber mindestens drei Jahre. Kli-
nischer Status und ein Zweistufentest zum
Nachweis méglicher NAbs wurden alle
drei Monate evaluiert, zusitzlich unterzo-
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gen sich 386 Patienten alle zwdlf Monate
MRT-Scans.

Nach dreijihriger Behandlung zeig-
te die Auswertung der primiren Zielkri-
terien keinen Unterschied bei klinischer
Effektivitit und MRT-Befunden zwi-
schen beiden Dosierungen. In der erwei-
terten Studienphase nach vier Jahren
hatten Patienten unter der 30 pg-Dosie-
rung weniger oft NAbs entwickelt als
Patienten unter der 60 pg-Dosierung
(7/400 [1,89%] versus 19/395 [4,8%]; p
= 0,02). Die durchschnittliche Zeit bis
zum Erreichen des Status ,NAb-positiv®
(definiert als zwei aufeinander folgende

© PixelQuelle.de

Fazit: ADHS-Kinder profitieren von
Atomoxetin (1x/Tag) auch aus Sicht der
Lehrer. Der Therapieeffeke liegt dabei in
vergleichbaren Grofienordnungen wie in
anderen Atomoxetin-Studien, in denen
die Wirksamkeit durch die Patienten
selbst oder durch die Eltern beurteilt
wurde. Bestitigt werden konnte auch ein
Wirkeintritt innerhalb der ersten Thera-
piewoche. Der anfangs zu beobachtende
Gewichtsriickgang verliert sich erfah-
rungsgemif in der Langzeitbehandlung
(Iinger als sechs Monate). bk

Weiss M et al: A randomized, placebo-
controlled study of once-daily atomo-
xetine in the school setting in children
with ADHD. Psychiatry 2005; 44: 64755

NAb-Titer von mehr als 20 bei einem
Ausgangstiter von 0 betrug 14,5 + 6,2
Monate. NAb-positive Patienten hatten
eine um 39% hohere Schubrate in den
Monaten 12-48 (p = 0,04), auflerdem
eine ausgeprigtere Verschlechterung in
der Expanded Disability Status Scale in-
nerhalb der vier Beobachtungsjahre (p =
0,01), sowie signifikant schlechtere Be-
funde im T1- und T2-gewichten MRT.

Fazit: Die Studie liefert weitere Belege
fiir die auch unter anderen MS-Interfe-
ron-Therapien gemachte Beobachtung,
dass NAbs die klinischen Therapiebene-
fits auf Schubrate und Behinderungsgrad
der Patienten vermindern. Die héhere
Dosierung des Interferons fiihrte zu ei-
ner hoheren Inzidenz von NAbs. bk

Kappos L et al: Neutralizing antibodies
and efficacy of interferon beta-1a.

A 4-year controlled study. Neurology
2005; 65 (1): 40-7
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Fortbildung | Journal Club

Atypika: Kognitive Verbesserung auch
ohne Serotonin-Antagonismus moglich

Eine bessere Wirkung auf Negativ-Symptomatik und kognitive EinbuRen
bei Schizophrenie sind Vorteile der neuen Antipsychotika im Vergleich zu
klassischen Substanzvertretern. Bisher war jedoch nicht klar, ob die klini-
schen Vorteile an bestimmte Rezeptorprofile gebunden sind. In einer
Studie wurden deshalb die kognitiven Wirkungen eines reinen Dopamin-
Antagonisten mit dem eines kombinierten Serotonin-Dopamin-Rezeptor-

Blockers verglichen.

I n einer kontrollierten Vergleichsstudie
zur Kognitionsverbesserung bei schi-
zophrenen Patienten wurden Amisulprid
als D,/D3-Rezeptor-Antagonist und
Olanzapin als kombinierter Serotonin-
2A(5-HT;4)/D,-Rezeptor-Antagonist
eingesetzt. Randomisiert erhielten 52
Patienten mit einer nach DSM IV diag-
nostizierten Schizophrenie entweder
Olanzapin in einer Dosierung zwischen
10 und 20 mg/Tag oder Amisulprid in
einer Dosierung von 400—800 mg/Tag.
Zu Beginn der Untersuchung sowie nach
vier und acht Wochen wurden die Pati-
enten neuropsychologischen Testungen
zu unterschiedlichen Aspekten der kog-

nitiven Leistungsfihigkeit unterzogen
sowie die Verbesserung klinischer Sym-
ptome ermittelt.

Insgesamt verbesserten sich unter
beiden Medikamenten die untersuchten
kognitiven Funktionen wie Aufmerk-
samkeit, Exekutivfunktionen, Arbeits-
und deklaraktives Gedichtnis in ver-
gleichbarem Maf3. Wihrend unter bei-
den Medikamenten die Verbesserungen
auf der PANSS-Positiv-Subskala nicht
mit den Steigerungen der kognitiven
Funktionen korrelierten, ergab sich bei
der Negativ-Symptomatik (PANSS) ein
moderater, aber signifikanter Zusam-
menhang mit dem verbesserten globalen

Schwere Depression: Citalopram-Enantiomer

wirksamer?

Escitalopram ist das pharmakologisch aktive Enantiomer von Citalopram.
In einer gepoolten Analyse wurde die Wirksamkeit dieser selektiven
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) bei schwer depressiven Patienten
verglichen. Patienten mit einer schweren Major Depression sprechen im
Gegensatz zu Patienten mit einer leichten Depression kaum auf eine
Plazebo-Therapie an, sodass Unterschiede im Behandlungsergebnis die
unterschiedliche Potenz von Wirkstoffen ,ungefilterter” wiedergeben.

rei Plazebo-kontrollierte Studien,

die sich aufgrund des gleichen
Designs und vergleichbarer Einschluss-
kriterien gut zusammenfassend auswer-
ten lieffen, wurden fiir eine gepoolte
Analyse zur Wirksamkeit von Escitalo-
pram im Vergleich zu Citalopram her-
angezogen. Eingeschlossen in die Studi-
en waren insgesamt 506 Patienten mit
schwerer Depression (Score = 30 auf der
Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale [MADRS]). 169 Patienten erhiel-
ten randomisiert {iber jeweils acht Wo-
chen Escitalopram (meist 10 mg oder
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20 mg tiglich), 171 bekamen Citalopram
(meist 40 mg tiglich) und 166 Plazebo.
Zwei Studien wurden an spezialisierten
Zentren, eine in einer niedergelassenen
Praxis durchgefiihrt. Primires Zielkrite-
rium aller drei Studien waren die Verin-
derungen der MADRS-Scores gegeniiber
den Ausgangswerten.

Die Verbesserungen im MADRS-
Gesamtscore waren signifikant hgher
unter Escitalopram im Vergleich zu Pa-
tienten unter Citalopram (p = 0,003).
Auch bei der Therapieresponse ergab sich
ein signifikanter Unterschied zugunsten

kognitiven Index. Das Ausmafl der
positiven Effekte auf die kognitiven
Funktionen entsprach dem aus anderen
Studien.

Fazit: Die beiden Atypika Olanzapin
und Amisulprid verbessern Positiv- und
Negativ-Symptomatik sowie kognitive
Funktionen bei Schizophrenie-Patien-
ten positiv. Beide erwiesen sich als glei-
chermaflen gut wirksam. Damit wurde
erneut belegt, dass eine kombinierte
5-HT,4/D,-Rezeptorblockade keine
zwangsliufige Voraussetzung fiir die
Verbesserung kognitiver Funktionen
durch Neuroleptika der zweiten Gene-
ration darstellt. bk

Wagner M et al: Cognitive improvement
in schizophrenic patients does not re-
quire a serotonergic mechanism: rando-
mized controlled trial of olanzapine vs
amisulpride. Neuropsychopharmacology
2005;30:381-90

von Escitalopram (56 % versus 41 %, p
=0,007). Die Ergebnisse der sekundiren
Wirk-Zielparameter (Hamilton rating for
depression sowie Clinical Global Impres-
sion of Improvement and Severity scales)
wiesen ebenfalls statistisch signifikante
Unterschiede auf. Die Differenzen zwi-
schen den beiden Verummedikationen
waren sogar grofier als zwischen Citalo-
pram und Plazebo.

Fazit: Die Daten aus drei gepoolten ran-
domisierten Studien von Patienten mit
schwerer Depression belegen eine hshe-
re therapeutische Wirksambkeit fiir Esci-
talopram gegeniiber seinem Enantiomer
Citalopram. bk

Llorca PM et al: Efficacy of escitalopram
in patients with severe depression: a
pooled analysis. Int J Clin Pract. 2005;

59:268-75
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Klugheit macht nicht gliicklich

Die kognitiven Fahigkeiten im Alter
von 11 und 79 Jahren sowie die
Anderungen im Verlauf des Lebens
sind nicht mit einer erhohten
Lebenszufriedenheit im Senioren-
alter assoziiert.

D ie Frage, wie erfolgreiches Altern
verlduft, beschiftigt angesichts der
demografischen Entwicklung mehr Men-
schen denn je. Eine weit verbreitete An-
sicht lautet, dass der Erhalt der kogniti-
ven Leistungsfihigkeit fiir die Lebens-
qualitit gerade im hohen Alter essenziell
notwendig sei. Nachdem Personen, die
von einem hohen intellektuellen Niveau
in der Jugend aus starten, sich mit gro-
Rerer Wahrscheinlichkeit im hohen Le-
bensalter noch viel davon bewahren,
erscheint es nahe liegend, zwischen den
intellektuellen Fihigkeiten in der Jugend
und der Lebenszufriedenheit im Alter
eine Verbindung herzustellen. Ob dieser
nahe liegende Schluss tatsichlich zutrifft,
wurde nun in einer Kohortenstudie von
550 Personen des Geburtsjahrgangs 1921
der Region Edinburgh untersucht. Es
gibt dazu Ergebnisse desselben Intelli-
genztests im Durchschnittsalter von 10,9
Jahren und von 79,1 Jahren. Ausge-
schlossen von der Untersuchung wurden
Personen mit einer demenziellen Ent-
wicklung (MMSE von unter 24). Auch
schloss man nur Personen in die Unter-
suchung ein, bei denen vollstindige Da-
ten zur Messung der Intelligenz und der
Lebenszufriedenheit in den beiden Le-
bensaltern vorhanden waren. Insgesamt
bestand keine Korrelation zwischen dem
Intelligenzquotienten im Alter von 11 und
79 Jahren mit der Lebenszufriedenheit.

Kommentar: Obwohl die Intelligenz als
ein in unserer Gesellschaft hochst geach-
teter Parameter gilt und der Erhalt der
kognitiven Fihigkeiten als Schliissel-
funktion fiir ein erfolgreiches Altern an-
gesehen wird, scheint die Untersuchung
der Ansicht zu widersprechen, wonach
Intelligenz irgend etwas mit einem er-
filllten und gliicklichen Leben zu tun
hitte. Die Untersuchung bestitigt viel-
mehr eher die Lebenserfahrung, dass
gerade Menschen mit hoher Intelligenz
und ausgeprigter Introspektionsfihig-
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Er ist mit sich und der Welt zufrieden.
Aber ist er auch ein Intellektueller?

keit, die iiber den Sinn ihres Lebens und
dieser Welt tiberhaupt viel nachdenken,
gerade an ihrer Existenz und den Ver-
hilenissen besonders leiden. Andererseits
bietet ein auch im hohen Lebensalter
erhaltener Intelleke vielfiltige Moglich-
keiten der Betitigung, die einem min-
derbegabten Individuum verbaut sind.
Im Angesicht der Begrenztheit der
menschlichen Existenz und der Defizite
des Alters kénnen sich gute intellektuel-
le Fihigkeiten sowohl als Fluch wie als
Segen erweisen. Mit Lebenszufrieden-
heit haben sie jedenfalls kaum etwas zu
tun. H.S. FiieB8l, Haar

Gow Al et al: (Korr.: Jan J. Deary, Depart-
ment of Psychology, University of Edin-
burgh, Edinburgh EH8 9JZ, e-mail: lan.
Deary@ed.ac.uk): Lifetime intellectual
function and satisfaction with life in
old age: longitudinal cohort study.

Brit Med J 331; 2005; 7509: 141-42

|
Losungen
Losung des CME-Quiz im NT 7/2005:
1¢; 2a
Die Gewinner:
Dr. M. Schmitt, Griinstadt
Dr. H.-W. Scharafinski, Moers
Dr. E. Hecker, Berlin
Herzlichen Gliickwunsch!
Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
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Leseverhalten und zu
lhren Praferenzen in
der Fachpresse.

IA-




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

116

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 10-2005

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

Service

Organisationsstruktur des BVDP

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende

C. Roth-Sackenheim, Andernach
Stellvertretende Vorsitzende

S. Schreckling, Hiirth
Schriftfithrer

Ch. Raida, Koln

Schatzmeister

C. Vogel, Miinchen

Beisitzer

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

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

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

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

Referate

Soziotherapie

S. Schreckling

Sucht

R. Peters
Psychotherapie/Psychoanalyse
H. Martens

Forensik

C. Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie
G. Wermke

Psychiatrie in Europa

G. Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen
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
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Dr.Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin,

Tel. (0 30) 3 31 94 94, Fax (0 30) 3329 00 17,
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

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

Fax (0 89) 70 95-88 83,

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

Dr. Mathias Brehme

Hauptstr. 8, 04416 Markkleeberg,

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

Dr. Arne Brosig

Réntgenstr. 9-15, 41515 Grevenbroich,

Tel. (021 81) 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
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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) 273 07 00, Fax (0 89) 27 81 73 06,
E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. Helga Vogel

BVDN/BDN/BVDP

Service

Prof. Dr. Peter Vogel

Neurolog. Abt. AK St. Georg,

Lohmiihlenstr. 5, 20099 Hamburg,

Tel. (0 40) 28 90 22 67, Fax (0 40) 28 90 41 85,
E-Mail: pevog@prof-p-vogel.de

Prof. Dr. Claus-W. Wallesch

Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg,

Tel. (03 91) 6 71 50 01, Fax (03 91) 6 71 52 16,
E-Mail: wallesch@medizin.uni-magdeburg.de

Prof. Dr. Frank Welter

Hardewaldklinik I,

Hardestr. 31, 34596 Bad Zwesten,

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

Talstr. 35-37, 66424 Homburg,

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

Prof. Dr. Karl Wessel

Stidt. Klinikum, Salzdahlumer Str. 90,

38126 Braunschweig,

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

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

89312 Giinzburg,

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

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

PD Dr. Albert Zacher

Watmarkt 9, 93047 Regensburg,

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

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,

Tel. (040) 6037142, Fax (040) 60951303,

E-Mail: info@praxis-vogel.de

|
Nervenirzte als Vertreter in den Kassenirztlichen Vereinigungen (KV) und Arztekammern (AK)*

Name ort BVDN  Delegierter Telefon Fax
BVDN-Landesverband: BADEN SUD

Dr. U. Farenkopf Gengenbach ja KV (078 03)980713 (078 03)98 0714
Dr.R. Sattleger Singen ja KV (07731959910  (07731)959939
BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG

Prof. Dr.J. Aschoff Ulm nein AK (0731) 69717

Dr.J. Braun Mannheim ja AK/KV (06 21)12 0270 (06 21) 1202727
Dr. L. Braun Wertheim nein AK (09342)18 77

Dr.W. Maier-Janson Ravensburg  ja KV (0751) 36 24 20 (0751)3624217
BVDN-Landesverband: BAYERN

Dr.G. Carl Wiirzburg ja AK/KV (09321)24826 (093 21) 8930
Prof. Dr.Th. Grobe Niirnberg ja AK (09 1) 229 69 (09m)20597Mm
Dr.H. Martens Miinchen ja AK/KV (089)2713037 (0 8141) 63560
Dr.K.-O.Sigel Unterhaching ja AK (089)66539170 (089) 66539171
BVDN-Landesverband: BERLIN

Dr. G.Benesch Berlin ja KV (030)3123783 (030) 32765024
Dr. H.-J. Boldt Berlin ja KV (030)31869150 (030)318691518
BVDN-Landesverband: BRANDENBURG

Dr. St. Alder Potsdam ja AK (0331)7487207 (0331) 7487209
Dr. Gerd J. Fischer Teltow ja KV (03328)303100 (03328)303101
BVDN-Landesverband: BREMEN

Dr. 1. Steck Bremen ja AK/KV (04 21) 66 75 76 (04 21) 66 48 66
BVDN-Landesverband: HAMBURG

Dr.H. Vogel Hamburg ja KV (040) 6037142 (040) 60951303
Dr.H.Ramm Hamburg ja KV (040) 245464
BVDN-Landesverband: HESSEN

Dr.B.Ende Buseck nein AK (06408)62828

Dr.S. Planz-Kuhlendahl Offenbach ja KV (069) 8001413 (0 69) 8003512
BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

Dr.J. Beutler Braunschweig ja AK (0531)337717 (0531)33 0302
Dr. P.Gensicke Gottingen ja AK (0551) 38 44 66 (0551) 48 4417
Dr.J. Schulze Meppen ja AK (05931)1010 (05931) 89632
BVDN-Landesverband: NORDRHEIN

Dr.F.Bergmann Aachen ja KV (0241)3 6330 (02 41) 40 49 72
Dr. A. Haus Koln ja AK/KV (0221) 402014 (0221) 405769
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E-Mail-Adresse

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

juergen.braun@dgn.de

kontakt@neurologie-ravensburg.de

carlg@t-online.de

drh.martens@gmx.de
dr.sigel@neuropraxis-muenchen.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

joachim@dr-beutler.de
peter.gensicke@dgn.de
drschulte@nervenarztpraxis-meppen.de

bergmann@bvdn-nordrhein.de
hphaus1i@AOL.com
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Fortsetzung
Dr. Rolf Peters Julich ja
Dr. Birgit Lober-Kraemer Bonn nein

BVDN-Landesverband:
Dr. W.-H. von Arnim

Dr. Ch. Roth-Sackenheim
Dr. Klaus Sackenheim

RHEINLAND-PFALZ
Idar-Oberstein nein
Andernach ja
Andernach ja

BVDN-Landesverband: SAARLAND
Dr.F.Jungmann Saarbriicken ja
Dr.Th. Kajdi Volklingen nein
Dr.G. Wermke Homburg ja

BVDN-Landesverband: SACHSEN
Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

BVDN-Landesverband:
Dr. H. Deike

SACHSEN-ANHALT
Magdeburg  nein

BVDN-Landesverband:

Dr. U.Bannert Bad Segeberg ja

BVDN-Landesverband: THURINGEN
Dr.K.Tinschert Jena ja
BVDN-Landesverband: WESTFALEN

Dr. U. Thamer
Dr.V.Bottger

Gelsenkirchen ja
Dortmund ja

SCHLESWIG-HOLSTEIN

KV (02461)53853 (024 61)54090 drrolf.peters@t-online.de
KV (0228)223450 (0228)223479

AK (0 6781) 66 0

AK (02632)96400 (02632)96 4096 c@dr-roth-sackenheim.de
KV (02632)96400 (02632)96 4096 bvdn@dr-sackenheim.de
AK/KV (06 81)31093 (06 81)3 8032 Flungmann@TeleMED.de
AK/KV (06898)23344 (06898)23344  Kajdi@t-online.de

AK (0 68 41) 93280 (06841) 932817 gerd@praxiswermke.de
KV (0391)2529188  (0391)5313776

AK/KV (045519696 61  (04551)96 96 69 Uwe.Bannert@kvsh.de
KV (03641)574444 (03641)574440 praxis@tinschert.de

KV (0209)37356 (0209)32418 Thamer.Herten@t-online.de
KV (0231) 515030 (0231) 4111 00 boettger@AOL.com
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