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01 Editorial

,Arzte verordnen leichtfertig

I”

und zu teuer

ft werden gerade wir Psychiater gescholten, wir
wiirden es uns zu einfach machen. Hiufig hiefle es
nur ,Her mit dem Rezeptblock — der Nichste bitte!”

Praxisalltag

Ein Gesprich mit einer Patientin ,Sie leiden unter einer
Depression, der Hausarzt hatte mit seiner Vermutung
recht, nun méchte ich mit Thnen besprechen, wie Sie
am schnellsten wieder aus der Depression heraus kom-
men kénnen ... Sie wollen gleich eine Psychotherapie
anfangen? Dariiber spiter, heute will ich mit Thnen tiber
Medikamente reden ... Ach, Medikamente wollen Sie
keinesfalls? Aber Sie haben doch erzihlt, dass Sie jede
Woche eine Aufbauspritze bekommen ... Aha, Spritzen
seien schliefflich etwas anderes. Hhm. Die Aufbausprit-
zen sollte man lieber nicht mehr geben. Aber lassen Sie
mich vielleicht erzihlen, warum ich meine, dass ein An-
tidepressivum sinnvoll sein kann, ein Medikament, das
nicht abhingig macht.“ Es folgen 7 Minuten Ausfiih-
rungen iiber Synapsen, Neurotransmitter et cetera.

Fiir und Wider

»,Nun wiirden Sie es also doch mit Tabletten versuchen.
Sie leiden ja vor allem unter Schlafstérungen. Da emp-
fehle ich etwas, was den Schlaf verbessert, zum Beispiel
... Ach, haben Sie Allergien? Die Birkenpollenallergie
macht da nichts aus. ... Haben Sie schon einmal eine
Narkose bekommen? Hat der Anisthesist viel oder we-
nig Mittel gebraucht? Also, wenn Sie so stark reagiert
haben, gehoren Sie vielleicht zu den Menschen, die Me-
dikamente langsam abbauen. Dann fangen Sie besser
mit einer kleinen Dosis an. Halt, ich sehe, Sie nehmen
ja noch Blutdruckmittel. Aber mit diesem Antidepressi-
vum gibt es weder bei der Aufnahme in den Kérper
noch beim Abbau Wechselwirkungen. Ist denn die
Herzfunktion stabil? ... Hmh, dann wire vielleicht
doch ein anderes Mittel angebracht. Das ist schonender
fiir das Herz. Den Schlaf fordert es nicht ganz so gut,
aber wir wollen schliefllich jedes Risiko ausschliefen ...
Oh, Thr Heilpraktiker hat bei der Ohrendiagnostik fest-
gestellt, dass Thre Leber nicht richtig arbeitet. Ob das
Mittel auf die Leber geht? Nein, nein, es wird weitge-
hend iiber die Niere ausgeschieden ... Gut dass Sie's
sagen, dass sie Laktose nicht vertragen. Ich schau mal
schnell in der Roten Liste nach, ob es diese Substanz
auch ohne Laktose gibt. Ah ja, ist zwar doppelt so teuer
von dieser Firma, aber irgendwie wird mein Arzneimit-
telbudget es verkraften. Da sehe ich gerade, dass ich
damit off-label verordne. Das bedeutet: ... (3 Minunten
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»Oft werden gerade

wir Psychiater gescholten,
wir wiirden es uns zu
einfach machen.“

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

Ausfithrungen). Welche Nebenwirkungen auftreten?
Also mbglicherweise Miidigkeit, Ubelkeit, Angstzustin-
de, Schlaflosigkeit ... aber wirklich nur ganz selten!”

14 Tage spater
Hektik, volles Wartezimmer, Telefonklingeln: ,Ja, ich
kann mich gut erinnern. Ich hatte Thnen Substanz x
verordnet ... Wie ich Thnen ein solches Teufelszeug ver-
schreiben kénne? Nach dem Lesen des Beipackzettels
brauchten Sie Tage, um sich wieder zu erholen? Thre
Freundin meinte, man hitte erst den Serotoninspiegel
bestimmen miissen, bevor man eine Depression diag-
nostiziere, ihr Gynikologe habe das gemacht. Und ihr
Heilpraktiker hat den Kopf geschiittelt und die Packung
weggeworfen. Jetzt geht es Thnen immer noch schlecht.
Ich schiebe Sie morgen ein ... Sie méchten sich das
noch iiberlegen, denn Sie nehmen jetzt ein chinesisches
Mittel? Aber die Schwermetalle ..., oh, ich will natiirlich
nicht Thren chinesischen Heiler infrage stellen.”
Ausgebildet, weitergebildet, fortgebildet, nicht zu
arg eingebildet, etwas miirbe schreit mich von einer Zei-
tung die Schlagzeile an: , Arzte verordnen zu schnell und
zu unkritisch! Bundesgesundheitsministerin fordert ge-
meinsam mit den Krankenkassen eine Qualititsoffensi-
ve zur Eindimmung der Medikamentenkosten®.
LArzt-Sein ist ein erfiillender Beruf, Arzt-Sein ist ...
(mehrfach wiederholen und dreimal tief durchatmen).
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Sinkende
Honorare ...

... unzureichende Arbeitsbedingun-
gen und immense Biirokratie

will die deutsche Arzteschaft nicht
langer hinnehmen. Dem groRen
Protesttag in Berlin schlossen sich
zahlreiche Arzte an und auch in
anderen Stadten regte sich laut-
starker Widerstand.

Beweiskraftige
Dokumentationen ...

... des exakten Krankheitsver-
laufs und der Alltagsfahigkei-
ten von Patienten in fortge-
schrittenen Parkinson-Stadien
gelingen mit der ambulanten
videounterstiitzen Therapie.
Das neue Versorgungsprojekt
erfordert eine enge Zusammen-
arbeit zwischen Klinikarzt und
niedergelassenem Neurologen.
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Friihe Interventionen ...

... kénnen bei ADHS-Patienten
das Risiko, weitere psychiatri-
sche Storungen zu entwickeln,
maRgeblich verhindern. Lang-
zeitfolgen einer nicht behan-
delten Erkrankung wie antiso-
ziales Verhalten oder Drogen-
konsum werden damit abge-
wendet.
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Wir bitten um freundliche Beachtung! ebenso wie bundesweite, europaweite

oder internationale Selbsthilfegruppen
enthalt.
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Krankenstand wieder angestiegen

E—) Nach einer Erhebung der Techniker Krankenkasse
(TK) stieg der Krankenstand im ersten Halbjahr 2005
erstmals seit fiinf Jahren wieder an. Die Zahl der
Arbeitsunfahigkeits(AU)-Tage stieg im Vergleich zum
Vorjahreszeitraum um etwa 4 %. Vor allem Erkaltungs-
und Infektionskrankheiten seien fur diese Entwicklung
verantwortlich. Im Vorjahreszeitraum seien 40 % we-
niger Krankschreibungen wegen Erkrankungen des
Atmungssystems erfolgt. Erneut zugenommen haben
die AU-Schreibungen wegen psychischer Stérungen
(5%).Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems waren

Kommentar: Wie schon haufig vermutet
dirften indiesem Land mit dem dichtes-
ten sozialen Netz der Welt fiir den An-
stieg der AU-Tage aufgrund psychischer
Erkrankungen nicht die schlechter wer-
denden Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen verantwortlich sein. Vielmehr wer-
den heute bei reduzierter Stigmatisierung
psychischer Erkrankungen und besserem
Fortbildungsniveau der Hausarzte psychiatri-
sche Diagnosen wahrheitsgetreuer und friihzei-
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dagegen um zirka 4% riicklaufig. Der Bundesverband
der Betriebskrankenkassen (BKK) gibt jedoch bei einer
Betrachtung der ersten zehn Monate des laufenden
Jahres 2005 einen weiteren Riickgang der Krankschrei-
bungen im Vergleich zu 2004 (zirka —3%) an. Damit
wiirden sich die von der TK vorgestellten Zahlen nicht
bestatigen. Insgesamt halbierte sich tber alle Krank-
heitsarten hinweg der Krankenstand um fast 50% im
Vergleich zum Beginn der goiger-Jahre. Insbesondere

tiger beziehungsweise vollstandiger gestellt als bisher.
Es bleibt zu hoffen, dass den Kostentragern klar ist, dass
nur unsere Fachgruppe mit ausreichender Qualitat und
Expertise Menschen mit psychischen Stérungen in
ihrer ganzen Breite diagnostisch und therapeutisch
versorgen kann. gc

der Anteil der Herz-Kreislauf-Erkrankungen ging um
60 % zurlick, die Muskel- und Skeletterkrankungen um
zirka 20 %. Einzige Ausnahme bildeten die psychischen
Storungen,deren Anteil an AU-Tagen seit1991um 28 %
stieg.

Beitragssatzerhhungen 2007?

Besonders einige Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)
kiindigten baldige Beitragssatzerhéhungen an, um die
Krankenkassen schuldenfrei zu halten und vor allem die
erhohten Arzneimittelkosten zu finanzieren. Das BMG und
die stellvertretenden Vorsitzenden der CDU/CSU- und der
SPD-Bundestagsfraktion, Wolfgang Z6ller und Elke Ferner,
drohen daher mit einer Organisationsreform gegen die
gesetzlichen Krankenkassen, ,um das System transparen-
ter und berechenbarer zu machen“. 2006 bekommen die
gesetzlichen Krankenkassen 1,7 Mrd. EUR mehr aus Steu-
ermitteln, 1 Mrd. EUR kénnen durch das inzwischen verab-
schiedete Arzneimittelsparpaket mobilisiert werden. Die
Landesregierungen als Aufsichtsbehorde fiir die regionalen
AOK (in diesem Fall nicht das Bundesversicherungsamt),
sollen die Beitragssatzerh6hungsantrage der GKV-Kassen
genau priifen und gegebenenfalls die Genehmigung ver-
weigern. Dagegen hat die Gmuindner Ersatzkasse angekuin-
digt, ihren Beitragssatz von 12,8 % auch in naher Zukunft
halten zu kénnen.

Kommentar: Die neu gewahlten Gesundheitspolitiker
beider Koalitionsparteien streben eine Vereinheitlichung
der Vorstandsgehdlter von GKV-Kassen an. Auch im Kran-
kenkassenbereich muss natiirlich Wettbewerb Einzug
halten. Dieser darf aber vom Gesetzgeber nicht dadurch
behindert werden, dass allen Kassen der letztlich gleiche
Leistungskatalog vorgeschrieben wird. gC

Praxisgeblhr zeigt Wirkung

E—) Unbegriindete Arztbesuche oder unnétige Doppelun-
tersuchungen sind nach einer Studie des Deutschen Instituts
flir Wirtschaftsforschung (DIW) stabil riickldufig. Seit 1984
befragen Wissenschaftler des DIW mit Hilfe des sozio-6ko-
nomischen Panel (SOEP) jahrlich die gleichen Personen,
insgesamt zirka 21.000 Menschen. Die Fragen betreffen
Einkommen, Gesundheitszustand und unter anderem auch
die Zahl der Arztbesuche. 1995 gingen die Bundesburger
noch 3,2-mal pro Quartal zum Arzt, 2004 nur noch 2,5-mal.
Obwohl die Anzahl der Arztbesuche in den letzten Quarta-
len wieder etwas angestiegen ist, lag sie jedoch immer noch
um10 % niedriger als Anfang 2003.Insbesondere Menschen,
die sich 2003 gesund oder sehr gesund fiihlten, seien 2004
signifikant seltener zum Arzt gegangen, wohingegen Per-
sonen mit schlechtem Gesundheitszustand haufiger als
durchschnittlich eine Praxis besuchten. Dabei verringerte
sich in allen Einkommensklassen die Zahl der Arztbesuche
etwa gleich stark, sodass die Vermutung, dass sozial Schwa-
che starker unter der Praxisgebihr leiden, offensichtlich
nicht zutrifft.

Kommentar: Wie schon h3ufiger im NEUROTRANSMITTER er-
wahnt, sind die Praxisbesuche bei Nervendrzten, Neurologen
und Psychiatern sowie bei facharztlichen Internisten kaum
ricklaufig.In diesen Fachgebieten werden namlich Giberwie-
gend (chronisch) Kranke behandelt, die entweder kontinuier-
licher qualifizierter facharztlicher Betreuung beddirfen oder
unter einer gravierenderen Akuterkrankung leiden. In diesen
Fachgruppen gibt es kaum leicht Kranke oder Gesunde und
wenige, Verdlinnerpatienten®, die eine Praxis wegen Praven-
tionsleistungen oder zur Verordnung nicht apothekenpflich-
tiger Medikamente aufsuchen. gC
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Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz

[ Den ,Entwurf eines Gesetzes zur Ver-
besserung der Wirtschaftlichkeit in der
Arzneimittelversorgung®, das Arzneimittel-
versorgungs- und Wirtschaftlichkeitsgesetz
(AVWG) bereitet das Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) vor. Das BMG mdch-
te 2 Mrd. EUR sparen. Die KBV hat den Ge-
setzentwurf in der derzeitigen Form be-
reits abgelehnt.

Die Gesetzesinhalte:

» Die Gewahrung von Zuwendungen ins-
besondere von Naturalrabatten an Apothe-
ken wird ausgeschlossen. Die dadurch frei
werdenden Rationalisierungsreserven sol-
len durch eine Preissenkung bei generika-
fahigen Arzneimitteln in Hohe von 5% zu
Gunsten der GKV erschlossen werden.

» Es soll gewahrleistet werden, dass die
Praxissoftware fiir die Arzneimittelverord-
nung frei von irreflihrenden Angaben ist.
» Um Preiserhéhungen zu vermeiden, dur-
fen die Preise fiir alle Arzneimittel fiir zwei
Jahre bei Abrechnung mit den Krankenkas-
sen nicht erhoht werden.

» Um den Pharmastandort Deutschland
zu starken, sind, so heil’t es in der Begriin-
dung, echte Innovationen mit therapeuti-
schem Zusatznutzen erwiinscht. Deshalb
werden diese klar definiert, von Analogarz-

neimitteln ohne patientenrelevanten Zu-
satznutzen abgegrenzt und unterliegen
nicht den Festbetragsregelungen. Unter
dieser Voraussetzung wird das Festbetrags-
system entsprechend nachjustiert, um
Entscheidungsprozesse zu beschleunigen.
In den Festbetragsgruppen werden vor-
handene Wirtschaftlichkeitsreserven er-
schlossen.

» Die individuelle Verantwortung des Arz-
tes fiir seine Verordnungspraxis wird ge-
starkt (= ,Malusregelung®).

» Die Zielvereinbarungen der gemein-
samen Selbstverwaltung werden mit An-
reizen zur Zieleinhaltung verbunden.

» Die fiir die Verguitungsvereinbarungen
im Krankenhausbereich sowie die Begren-
zung der Zuwachse bei den Verwaltungs-
kosten der Krankenkassen relevante Veran-
derungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen wird in den Jahren 2006 und 2007
von dem Bezug je Mitglied auf den Bezug
je Versicherten umgestellt.

Kommentar: Das BMG sagt noch starkeres
sparen an.Noch bevor das Regieren so rich-
tig begonnen hat, rammt Ulla Schmidt
schon mal Pflocke rein und will die GOA
erst absenken, dann ganz abschaffen und

mit einem neu beauftragten PKV-Honorar-
system verschmelzen; ein neues milliarden-
schweres Medikamenteneinsparungspro-
gramm liegt bereits in der Schublade. Ins-
besondere der geplante Malus bei Arznei-
mittelkosteniiberschreitungen des einzel-
nen Arztes wird uns schwer zu schaffen
machen. Geplant ist offenbar,dass der Arzt
einen gewissen Prozentsatz seines Uber-
schreitungsvolumens vom Honorar abge-
zogen bekommt. Dies dirfte nun im Ein-
zelfall endgiiltig zur Unterversorgung
fuhren, weil kein Arzt fiir seinen Patienten
die Medikamente bezahlen mochte. Ande-
rerseits steht ein solches Malussystem
rechtlich auf wackeligen Fiien, denn me-
dizinisch berechtigte Arzneimittelliber-
schreitungen werden zu einer immensen
Klagewelle fiihren. Der gleiche Arzneimit-
teleinsparungseffekt konnte meiner An-
sicht nach mit einem Bonussystem erzielt
werden, welches naturgemag rechtssicher
ist, weil es alleine dem Bonusgeber obliegt,
bei nachgewiesenen Unterschreitungen
die Einspargratifikation auszuzahlen. gc

Arzneimittelkosten — sparen, sparen, sparen

E—) Bei der Veroffentlichung des Arzneiverordnungsrepor-
tes 2005 [Pfaffrath, Schwabe] wurde zunachst die Wirkung
des GKV-Modernisierungsgesetzes gelobt. Etwa 2,5 Mrd.
EUR Arzneimittelausgaben wurden eingespart: durch den
weitgehenden Ausschluss nicht verschreibungspflichtiger
Medikamente aus dem Leistungskatalog der GKV (1,1 Mrd.
EUR), durch die Erhdhung des Herstellerrabattes von 6%
auf16% 2004 (1,0 Mrd. EUR) und durch die Erhdhung der
Zuzahlung durch die Patienten (ca. 0,5 Mrd. EUR). Zusatzlich
regt der Arzneimittelverordnungsreport folgende Einspa-
rungsmoglichkeiten an: dauerhafte Festschreibung eines
Solidarbeitrages der pharmazeutischen Industrie, Absen-
kung der Apothekervergiitung, bessere Steuerungsfunkti-
onen der Arzneimittelbudgets und Weitergabe der Natural-
rabatte der Apotheker an die Krankenkassen. Weiterhin gebe
es bei den Generika Einsparungsmoglichkeiten von zusatz-
lich 1,1 Mrd. EUR, bei den Analogpraparaten von 1,2 Mrd. EUR
und bei den umstrittenen Arzneimitteln von 0,6 Mrd. EUR
Wegen der bisher schon sinnvolleren Verordnungsweise der
Arzteschaft sind diese Einsparpotenziale jedoch inzwischen
deutlich ricklaufig.
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Kommentar: Bei Nervenarzten ist der Generikaanteil bei
Verordnungen weiter gestiegen, der Anteil von ,me-too*-
Praparaten weiter gesunken. Mit der Zeit wird es schwierig,
noch weitere Einsparpotenziale zu realisieren. Ob dies liber
eine Kostenabsenkung bei den in Deutschland relativ hohen
Generikapreisen moglich ist, bleibt abzuwarten. Ein wesent-
licher Einspareffekt
durfte in Zukunft
nur noch durch
die Einflihrung ei-
ner prozentualen
Patientenzuzah-
lung gelingen, wie
dies im Ausland
schon haufig der
Fall ist. Nur dann
hat auch der Pati-
ent ein entspre-
chendes Interesse,
beim Sparen zu hel-
fen. gC
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Ungultige Chipkarten gesperrt:

TK spart Millionen

T{ .

Technsy
LONSrEISET

E—) Die Techniker
Krankenkasse (TK)
sparte 2004 durch
R die Sperrung un-
#71) gultiger Chipkar-

ten 30 Mio. EUR.
Die TK nutzt fiir
ihre 6 Millionen Versicherten in den tber
120.000 Arzt- und Zahnarztpraxen die
Verax-Liste. Damit lassen sich ungiiltige,
aber dennoch bei Arzten eingereichte Chip-
karten identifizieren und sperren. Nach
Einschatzung der KBV entsteht der GKV
jahrlich ein Milliardenschaden durch Ab-

rechnungsbetrug mit Krankenversiche-
rungskarten. Das TK-Abrechnungszentrum
in Duisburg lagert inzwischen tiber 5o Mil-
lionen Rezepte in einem Sicherheitsarchiv
als Beweismaterial fiir die kommenden
gerichtlichen Betrugsverfahren.

Kommentar: Offenbar befinden sich unter
den GKV-Betriigern nicht ausschlieBlich
nur Arzte und Apotheker. Die Betriigereien
nicht versicherter Patienten wurden aber
unseres Wissens in der Presse nirgendwo
skandalisiert. gc

Seminarkalender

Wie bereits im NEUROTRANSMITTER 12/2005
ausfuhrlich beschrieben, finden auch in
diesem Jahr wieder die Seminare zum
Thema Qualitdtsmanagement (QM) von
Athene, der QM-Akademie der Verbande,

&
|

athene. %%

statt. Ab jetzt werden wir Sie regelmaf3ig an die demnachst stattfindenden
Veranstaltungen erinnern und lber Neuigkeiten informieren. Die Seminarinhalte
entsprechen den Vorgaben des § 135a und der Richtlinie zur Umsetzung vom 1.1.2006.

Seminar: Qualitatsmanagement nach
den Anforderungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA)

8.3.2006 Kempten und Dresden
5.4.2006 Hamburg und Rostock
10.5.2006 Dusseldorf, Koblenz und Halle
21.6.2006 Stuttgart und Niirnberg
12.7.2006 Hannover

13.9.2006 Augsburg

27.9.2006 Kiel

Zeit: mittwochs von 15.00-20.30 Uhr

Kosten: 180 EUR pro Teilnehmer
inklusive Getranke und Verpflegung

Seminar: Fachgruppenspezifische
QEP®-Einfiihrung fiir Neurologen,
Nervendrzte und Psychiater

10.—11.3.2006 Potsdam und Berlin
28.-29.4.2006 Bielefeld

19.—20.5.2006 Kempten
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9.—10.6.2006 Dresden

30.6.—1.7.2006 Hamburg und Rostock
8.—9.9.2006 Diisseldorf

29.-30.9. Koblenz und Halle
6.—7.10.2006 Stuttgart
13.—14.10.2006 Niirnberg
10.—11.11.2006 Hannover

1.-2.12.2006 Augsburg

8.—9.12.2006 Kiel

Zeit: freitags von 15.00—21.00 Uhr;
samstags von 8.30—16.30 Uhr

Kosten: 220 EUR pro Teilnehmer inklusi-
ve QEP®-Qualitdtszielkatalog, Getranke,
Verpflegung und weiterer Seminar-
unterlagen

Anmeldung: Athene-Akademie
Wiirzburg, Tel. (09 31) 88 02 93 96,
Fax (09 31) 20 55 525,

E-Mail: g.schuster@athene-qgm.de
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Operiert Euch doch selbst ... !

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Ignoranz, mit der wir um unser Ho-
norar betrogen werden, die iiberborden-
de unsinnige Biirokratie und jetzt auch
noch eine Bonus-Malus-Regelung im
Sinne einer zutiefst unethischen Verqui-
ckung drztlichen Handelns mit dem
Honorar ... All das sind Provokationen,
die wir nicht linger hinnehmen kénnen.
Auch wir Nervenirzte, Psychiater und
Neurologen sind am 18. Januar auf die
Strafle gegangen und das nicht nur in
Berlin, sondern auch in Miinchen und
in vielen anderen Stidten und Kommu-
nen (grof8er Bericht auf S. 25 ff.). 21.000
Arzte und Arztinnen zeigten Ulla
Schmidt die rote Karte! ,,Operiert Euch
doch selbst!“ war noch eines der ver-
gleichsweise moderaten Protestplakate.

Protest! Weiter so!

Die Bevolkerung steht hinter den Pro-
testen — zumindest so lange das eigene
Portemonnaie nicht spiirbar betroffen ist.
Bemerkenswerterweise hat sich aber auch
die Berichterstattung in der Presse in
unserem Sinne geindert und wurde zu-
nehmend objektiver in der Darstellung
unserer brennenden Probleme. Genau
aus diesem Grunde diirfen die Proteste
und Aktionen nicht eingestellt werden!

Der BVDN fordert Sie ganz aus-
driicklich auf, auch weiterhin aktiv und
in grof8er Zahl an Protestveranstaltungen
und Demonstrationen teilzunehmen. Er
erklirt sich solidarisch mit den Aktionen
des Hartmann-Bundes und der Freien
Arzteschaft. Wichtig ist, dass nicht nur
zentrale Veranstaltungen in Berlin statt-
finden, sondern dass immer wieder auch
in den Lindern mit lokal abgestimmten
Aktionen der Arzteschaft auf die drama-
tische Situation in den Praxen und in der
Versorgung hingewiesen wird.

In neurologischen, nervenirztlichen
und psychiatrischen Praxen werden mit
regionalen Unterschieden 30-50% der
erbrachten Leistungen nicht mehr ver-
giitet. Es kommt einer 6ffentlichen Ver-
hohnung der Arzteschaft gleich, wenn
Politiker und Kassenfunktionire versu-
chen, die Offentlichkeit damit zu beru-
higen, dass die Zahl der Konkurse viel
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niedriger als in anderen Berufsgruppen
sei. Bewusst wird die Offentlichkeit iiber
die wahren Hintergriinde im Unklaren
gelassen und getduscht. Abwanderung
der Arzte ins Ausland, vorzeitige Aufga-
be der Praxis, Ausweichen in andere T4-
tigkeiten, all das kommt in den offiziellen
Konkursstatistiken nicht vor. Es ist je-
doch vor allem die Politik, die mit ihren
Gesetzen fiir die Honorarsituation der
Arzteschaft verantwortlich ist. Der EBM
spielt in der Analyse unserer Honorar-
probleme eine nachrangige Rolle. Der
Gesetzgeber hat aber gesetzlich den An-
stieg der Honorarsumme begrenzt und
damit den Kassen ausdriicklich verboten,
mehr Geld fiir die ambulante medizini-
sche Versorgung zur Verfiigung zu stel-
len. Es ist die Politik, die das System seit
Jahren pliindert und durch ihre gesetzli-
chen Vorgaben dafiir sorgt, dass die
Kopfpauschalen, die von den Kassen in
das System gezahlt werden, immer ge-
ringer werden. Es ist die Politik, die den
Sicherstellungsauftrag der KV aushéhle,
beispielsweise auch durch integrierte Ver-
sorgungsmodelle, die — so sinnvoll sie im
Einzelnen sein mdgen — lediglich Geld
umverteilen, wie besonders bei den Ver-
trigen nach §§ 140, die der Gesamtver-
giitung immer mehr Geld entzichen. Es
ist die Politik, die jetzt finanzstarken In-
vestoren Tiir und Tor 6ffnet, um medi-
zinische Versorgungszentren zu erdffnen
und Arzte zu fraglichen Bedingungen
anzustellen. Und es ist die Politik, die
freiberufliche Fachirzte am liebsten ganz
abschaffen mochte und zwar auf schnells-
tem Wege.

Das alles, liebe Kolleginnen und
Kollegen, sind die Griinde, warum wir
auf die Strafle gehen und uns wehren
miissen. Wir miissen der Bevolkerung
ebenso wie den Abgeordneten in ihren
Wahlkreisen klar machen, dass es un-
ethisch und unertriglich ist, wenn Arzte
mit ithrem Resthonorar auch noch dafiir
bezahlen sollen, dass sie ihre Patienten
nach bestem Wissen und medizinischen
Leitlinien behandeln. Je grofler der 6f-
fentliche Druck durch Aktionen und
Demonstrationen wird, umso mehr wird
dadurch unsere Arbeit im BVDN-Vor-
stand in den Gremien-Gesprichen, mit

© Archiv

Dr. med. Frank
Bergmann

1. Vorsitzender BVDN

der KBV, den Kassen und auch den Po-
litikern unterstiitzt.

Die berufspolitische Arbeit, der wir
im Bundesvorstand des BVDN mittler-
weile mehr als 50% unserer Arbeitszeit
widmen, spielt sich in den Vorstands-
etagen der KVen und der KBV ab, ferner
in den beratenden Fachausschiissen sowie
in den Allianzen, die wir im Deutschen
Facharztverband sowie in der GfB ein-
gegangen sind. Dazu kommen die vielen
Einzelgesprichskontakte, zum Beispiel
mit dem Gesundheitsministerium. Das
alles ist aber erst dann wirklich erfolg-
reich, wenn sich unsere Honorarsituation
spiirbar verbessert! Deswegen miissen wir
zusitzlich auch alle juristischen Méglich-
keiten ausschépfen und das uns zuste-
hende Honorar erstreiten. Wer jemals
dafiir vor Gericht gegangen ist, weif§ wie
viel Zeit, Geduld und vor allem Geld
investiert werden muss. Deshalb wollen
wir den Weg so genannter Musterklagen
beschreiten. Dieses Prozedere wird mit
unserem Verbandsjustiziar Dr. Ingo
Pflugmacher abgestimmt und wir infor-
mieren sie in Kiirze iiber die erforderli-
chen Schritte.

,Gemeinsam sind wir eine Macht.“
Dies war das Motto des Aktionstages am
18. Januar in Berlin. Gemeinsam und
solidarisch werden wir auch im BVDN,
BDN und BVDP fiir unsere Interessen
kimpfen. Und zwar in jedem Bundes-
land, in den Regionen und auf Bundes-
ebene durch politisch Einflussnahme, auf
dem Verhandlungsweg, auf dem Klage-
weg und mit 6ffentlichen Demonstrati-

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1. Vorsitzender des BVDN
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Abrechnungstipps

Leistungspositionen fur
den arztlichen Bericht

Den Abrechnungstipp ,,Der chronisch psychiatrisch kranke Patient*
(NEUROTRANSMITTER 1/2006) mochte Kollege Pagel aus Wipperfurth
mit einigen Anmerkungen richtig stellen.

|
Informationsbrief fiir Patienten

Schreiben an die Redaktion

7 Im Abrechnungstipp ,Der
® chronisch psychiatrisch kranke
Patient” ist mehrmals ein Irrtum

Seit dem 1.1.2006 gelten fiir alle Arzte neue ,Heilmittelrichtlinien. Das bedeutet,
dass Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopadie nur noch bis zu einer
bestimmten Summe verordnet werden diirfen.

unterlaufen. Zu den Betreuungszif- Die Héchstsumme betragt pro Quartal (drei Monate) ~ pro Mitglied 12,67 €
fern ist es gemif$ 2.1.4. der allgemeinen pro Rentner 26,01€
Bestimmungen notwendig, einen Bericht eine Einheit Krankengymnastik, Einzelbehandlung kostet 14,50 €
an den Hausar‘zt zu erstellen, das bedeu- eine Einheit Krankengymnastik-ZNS 17,90 €
tet nach der Leistungslegende 01600 oder mit Hausbesuch zusatzlich -~
01601. In Threm Beitrag wird aber das i ) i ’
Exfillen ausschlieBlich der Leistungsle- 30 Minuten Ergotherapie, motorisch-funkt. Behandlung 23,80 €
gende nach 01601 gefordert. Notwendig 30 Minuten Ergotherapie, Hirnleistungstraining 25,70 €
ist nur ein irztlicher Bericht iiber das 30 Minuten Logopadie 25,10€
Ergebnis einer Patientenuntersuchung. 45 Minuten Logopadie 35,10€

Dieser ist, wie Sie empfehlen, mit einer
Kurz-Brief-Maske im Praxiscomputer
sicherlich gut zu erstellen. Warum ma-
chen Sie es in Thren Empfehlungen den
Kollegen schwerer, als der EBM es so-

Das bedeutet im Durchschnitt etwa 20 € pro Patient, wenn nicht zu viele Hausbe-
suche verordnet werden. Das wiederum bedeutet, dass mindestens 145 € Kosten fiir
einen Patienten bei einem Rezept liber 10 x Krankengymnastik anfallen. Fiir diesen
Patienten wird also das Budget fiir 12 Mitglieder oder 6 Rentner verbraucht. Die
Kosten kénnen insgesamt sehr viel hoher liegen, wenn ein Arzt viele schwerkranke
Patienten behandelt, bei denen eine Kombination von zum Beispiel Logopadie und

wieso schon macht. Diesen Brief werde
ich den Qualititszirkeln im Kreis Gum-
mersbach und Rheinberg bekannt geben.
Auflerdem ist noch sehr wichtig, die Kol-
legen dariiber zu informieren, dass ab
dem 1.1.2006 ein Budget fiir Kranken-
gymnastik, Ergotherapie und Logopidie
besteht und dass bei Uberschreiten von
15% jeder Arzt mit seinem Vermégen
personlich haftet. Nebenstehend das In-
formationsschreiben, das meinen Patien-
ten, die Heilmittel verordnet bekommen I
sollen, ausgehindigt wird.

Krankengymnastik mit Hausbesuchen erforderlich ist.

Uberschreitet der Arzt sein Budget, haftet er persénlich mit seinem Vermégen! Dies
konnen wir uns nicht leisten. In lhrem Fall ist die Verordnung von: Krankengymnastik,
Ergotherapie, Logopadie erforderlich. Ich bitte Sie, eine Kostentibernahme bei Ihrer
Krankenkasse dafiir zu erwirken, ohne dass mein Budget belastet wird.

Alle Zahlen konnen Sie auf der Internetseite der Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein www.kvno.de nachlesen.

punke, dass ein Brief nach Ziffer 01601
in jedem Fall neben einer Betreuungs-
leistung abrechnungsfihig ist und von
der KV bezahlt werden muss. Diese In-
formation enthielt auch der Abrech-
nungskommentar ,EBM 2000 plus —
Neurologie-Psychiatrie-Psychotherapie*,
den Kollege Carl zusammengestellt hat.

Stellungnahme

Kollege Pagel hat Recht. Der
([ Kurzbericht reicht véllig aus,
um die Erfordernisse fiir die
Abrechnung der EBM 2000-Leis-
tungen 21230 oder 21231 zu erfiillen.
Allerdings macht gerade die KV-Nord-
thein Probleme, wenn zur Betreuungs-
leistung zusitzlich der Arztbericht
(01600) abgerechnet wird. Die KBV gab
hierzu keine klare Antwort auf die An-
frage des BVDN, ob es mdglich ist, den
Bericht gesondert abzurechnen. Sie stell-
te sich jedoch eindeutig auf den Stand-

Dr. med. S. Pagel, J. Pagel

Arzte fur Neurologie und
Psychiatrie — Psychotherapie,
Ostlandstr. 12, 61688 Wipperfiirth

Zusammengefasst: Die Berichtspflicht
fiir die Betreuungsziffern 21230 und
21231 ist auch mit der Leistung 01600
erfiille. Neben der Betreuungsleistung
sicher honoriert werden muss jedoch vor-
erst nur der Arztbrief nach 01601.  az
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Schreiben an die
, Redaktion
o Bei der Lektiire Thres Ab-
rechnungskommentars fiel
mir auf, dass fiir die Lichttherapie bei
Saisonalen Depressionen keine Nummer
angegeben worden ist. Auch nach eigen-
standiger Priifung des EBM 2000 plus
habe ich keine adiquate Abrechnungs-
nummer gefunden.

Mit meinem Umzug in neue Praxis-
riume habe ich fiir meine Patienten auch
ein Lichttherapiegerit erstanden. Offen-
sichtlich ist dessen Gebrauchsanweisung
einfacher zu durchschauen als die Leis-
tungslegenden des EBM 2000 plus zu
diesem Thema. Gibt es keine entspre-
chende Nummer? Handelt es sich um
eine IGeL? Welche GOA-Nummer
kionnte analog angewendet werden?

Bitte helfen Sie mir in dieser mogli-
cherweise ja auch fiir andere Kollegen
interessanten Frage weiter.

Dr. med. Wolfgang Kéller, Berlin

Aufruf

Stellungnahme

I Sie haben ganz Recht, im
EBM gibt es keine Leis-
tungsziffer fir die Abrech-
nung der Lichttherapie. Diese Leistung
ist eine individuelle Gesundheitsleistung
(IGeL), also vom Kassenpatienten privat
zu begleichen. Wir verwenden dazu die
GOA Ziffer 567 in Analogform (Photo-
therapie mit selektivem UV-Spekerum,
je Sitzung) und berechnen 7,95 EUR.
Bei Privatpatienten berechnen wir
nach GOA die gleiche Ziffer, die nur
nach dem reduzierten, das heifdt 1,5-fa-
chen Gebiihrensatz honoriert wird, also

ebenfalls mit 7,95 EUR. az

Abrechnungstipps: Sie fragen — wir antworten!

Nun liegen wieder alle Abrechnungskommentare des Berufsverbandes
aktualisiert vor. Das Bandchen zu den Fragen bei Gutachtenerstellung miiss-
ten Sie in den letzten Wochen als Berufsverbandsmitglied erhalten haben.

Oben finden Sie die Anfrage des Kollegen Koller aus Berlin an mich zu Abrech-
nungsproblemen mit Lichttherapie. Dies hat mich auf die Idee gebracht, lhnen
als Berufsverbandmitglied anzubieten, dass Sie sich mit Abrechnungsfragen
zu den Bereichen EBM 2000 plus, GOA, Gutachten und andere Kostentriger,
sowie zu individuellen Gesundheitsleistungen (iGel) schriftlich (!) - posta-
lisch, per Fax oder E-Mail — direkt an mich wenden kénnen. Ich werde die
Fragen an die jeweiligen Experten weitergeben. Sie erhalten eine Antwort,
sobald mir diese vorliegt und wir werden Ihre Frage und die Expertenantwort
in einem der nachsten NeuroTransmiTTER VOrstellen, falls (was zu erwarten ist)

allgemeines Interesse daran besteht.

In der Fragestellung und Ubermittlung an mich ist Ihre Abdruckgenehmigung
fir den NeuroTraNsMITTER automatisch eingeschlossen.

Wenden Sie sich an:

PD Dr. Albert Zacher, Watmarkt 9, 93047 Regensburg,

Fax (09 41) 5270 4
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Telefonische Auskiinfte kann ich nicht erteilen! az

16

NEUROTRANSMITTER  2:2006



Wut in Weill -
Arzteprotest
in Deutschland

L1

(Y]

Erster bundesweiter
Protesttag

BVDN . BDN . BVDP

Die Demonstrationen der Arzte
in Deutschland gegen den
Sparkurs der Bundesregierung
gipfelten am 18.1.2006 vorlaufig
in einem ersten nationalen
Protesttag.

ie Resonanz in den Medien
D schon auf die Ankiindigung des

Arzteprotesttages mit Praxis-
schlieffungen und landesweiten Demon-
strationen war so groff wie noch nie.
Bereits an den Tagen zuvor und natiirlich
am 18.1.20006 selbst erschienen grofle
Artikel in den Tageszeitungen, wurde im
Rundfunk und im Fernsehen auf die
Entschlossenheit der deutschen Arzte-
schaft ausfiihrlich hingewiesen, ihren

Arger nicht mehr linger nur intern breit

NEUROTRANSMITTER  2:2006 17



zu treten, sondern ihn in die Offentlich-
keit zu tragen. Wihrend die Bundesbiir-
ger nach einer Umfrage von Infratest zu
81% das Anliegen der Arzteschaft nach
besseren Arbeitsbedingungen unterstiitz-
ten, hatten lediglich 17 % kein Verstind-
nis dafiir. Zu dieser kleinen Gruppe ge-
hért natiirlich, wie nicht anders zu er-
warten, die amtierende Gesundheitsmi-
nisterin und gehéren auch die Vorstands-
mitglieder verschiedenster Krankenkas-
sen.

Abenteuerlich und wie gewohnt un-
verfroren las es sich fiir mich, wenn Frau
Schmidt befand, dass die Situation fiir
die Arzte so dramatisch nicht sei. Sie
zauberte Zahlen von gestiegenen Hono-
raren hervor, die sich heftig von der er-
lebten Realitit drztlicher KV-Zahlungen
abhoben. Sie wies natiirlich die Verant-
wortung fiir die zermiirbende Last der
biirokratischen Regularien von sich, die
ja auch Protestthema war und ist, und
ging tiberhaupt nicht auf all die, das Ver-
tragsartzdasein bis zur Unertriglichkeit
vergillenden Repressions- und Regressin-
strumente ein, die im Wesentlichen auf
ministerielle Erlasse zuriickgehen.

Zynische Gesetzeslage

Klaus Theo Schréder, Frau Schmidts
Staatssekretir, verteidigte in der Arzte
Zeitung das in Vorbereitung befindliche
Spargesetz fiir die Arzneimittelversor-
gung, einen der entscheidenden Tropfen,
der das Fass drztlichen Argers und Un-
muts zum Uberlaufen gebracht hatte, als
eine lingerfristige, strategische Option.
Einen neuen biirokratischen intranspa-
renten Wirrwarr, wie er schon seit Jahren
und in immer zunehmenderem Mafle
das deutsche Gesundheitswesen auszeich-
net, wollte er nicht erkennen. Fiir ihn ist
das ja auch kein Problem, denn er hat
sich nicht damit herumzuschlagen. Stam-
men die besonders delikaten Passagen
dieses Gesetzes vom ihm? Wie zum Bei-
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' Impressionen aus der Hauptstadt

15.000 Arzte und mit ihnen auch
Praxismitarbeiter und Patienten
demonstrierten am 18.Januar
2006, am Tag der Arzte in Berlin fiir
eine Wende in der Gesundheitspo-
litik und fiir bessere Arbeitsbedin-
gungen. Nervendrzte, Neurologen
und Psychiater aus Berlin und
vielen weiteren Bundeslandern
nahmen in groRer Zahl an dieser in
der Geschichte der Bundesrepublik
Deutschland bislang einmaligen
Demonstration derartig vieler Arzte
teil.

Um,,5 vor 12“ sollte die grofle
Demonstration losgehen. Aber
Schnee und Eis hatte die zum Teil
Hunderte von Kilometern weite An-
reise verzogert. Daher trafen noch
immer Kolleginnen und Kollegen
ein, als die Auftaktveranstaltung im
Maritim-Hotel mit tiber 6.000 Teil-
nehmern schon total tberfiillt war
und ob des unerwarteten Ansturms
baupolizeilich abgesperrt werden
musste. DrauRen sammelten sich
derweil die einzelnen Fachgruppen
in kollegialer Atmosphare trotz
Kalte und des bedriickenden De-
monstrationsanlasses. Allerorts
war Erstaunen und ein gewisser
Stolz zu spiiren, dass doch so viele
gekommen waren. Nervenarzte
trugen Transparente und Plakate
mit Texten wie ,Ich bin Nervenarzt
in Ihrer Ndhe —ich soll abgeschafft
werden“,,7 Jahre Ulla Schmidt sind
genug — Holt endlich Kompetenz
ins Kabinett®, , Erst Gammelfleisch
—bald Gammelmedizin?“ oder
,Nervenarzte in Konkurs — Pati-
enten in Not“. Die sehr zahlreich
erschienenen Berliner Nervenarzte
begriiBten die weiter Angereisten
mit Lob fiir ihr grofRes Engagement
und mit frischen ,,Berlinern® vom
Konditor. Leider konnten einige

angekiindigte Kollegen wegen wit-
terungsbedingter Absage von Flii-
gen dann doch nicht dabei sein. Bei
der GroRRe der Demonstration war
es gleichfalls auch unvermeidlich,
dass Vertreter von zahlreichen Lan-
desverbanden wie Niedersachsen
oder Schleswig-Holstein gar nicht
gesichtet wurden.

Auf dem Demonstrationsweg, der
liber den Potsdamer Platz zum
Gesundheitsministerium fiihrte,
wurden vom Aktionsbiindnis Flug-
blatter verteilt sowie die Resolution
,Gesundheit erhalten statt Mangel
verwalten!“ (s. Kasten S. 25) und ein
Flugblatt des VBN mit Informatio-
nen zur Versorgung in den Berliner
Neurologen-, Psychiater- und Ner-
venarztpraxen.

Demonstrationserfahrene aus

Ost und West bezeichneten die
Abschlusskundgebung vor dem
Gesundheitsministerium als
,machtvoll“. Der Ministerin sollten
die skandierten Rufe noch lange im
Ohr klingen und die vorgetragenen
Argumente sollten endlich in den
Planungen Beriicksichtigung fin-
den. Die Mediziner und mit ihnen
die Patienten wollen und kdnnen
keinesfalls mehr langer warten.

Dr. med. Norbert Monter, Berlin
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spiel die freundliche Formulierung, dass
der Arzt ja nicht bestraft werde, wenn er
die vom Gesetz vorgegebenen Therapie-
kosten tiberschreite, sondern lediglich
verpflichtet sei, den Wert der verordneten
Medikamente ,,gegeniiber den Kassen
auszugleichen®. Und wer ist denn der
Urheber des korrumpierenden Zucker-
brotes dieses ,Peitschengesetzes®, dass ein
die vorgegebenen Therapiekosten unter-
schreitender Arzt mit einem Bonus be-
lohnt werden soll.

Ol in’s Feuer,

statt auf die Wogen

Freundlicherweise bot Herr Schroder uns
Arzten auch gleich eine Losung des gan-
zen Problems an: Mit besserem Manage-
ment und mehr Effizienz in allen Berei-
chen des Gesundheitssystems, wire der
Situation bereits entscheidend geholfen.
Es miissten doch nur Verwaltungsaufga-
ben delegiert und die drztliche Arbeit
effizienter organisiert werden, dann ste-
he auch wieder geniigend Zeit fiir die
eigentliche Aufgabe des Arztes, die Be-
handlung kranker Menschen zur Verfi-
gung. Diese Worte waren wie Ol in das
Feuer gegossen ...

Ahnlich tollkithn las sich eine ge-
meinsame Presseerklirung der Arbeits-
gemeinschaft der Spitzenverbinde der
Krankenkassen. Nach allgemeinen
freundlichen Einfiihrungen, wie dem
Hinweis darauf, dass die #rztlichen Pro-
testaktionen die 6konomische Realitit
verkennen wiirden, wiesen die Unter-
zeichner darauf hin, dass wir in Deutsch-
land eines der besten und leistungsfihigs-
ten Gesundheitssysteme der Welt hitten
(das las sich doch vor einiger Zeit noch
vollig anders!). In Umfragen hiitte sich
gezeigt, dass die deutschen Patienten mit
den deutschen Arzten in hohem Mafle
zufrieden seien und dass sie sich gut be-
handelt erlebten und nur sehr kurz auf
erforderliche diagnostische und thera-
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Viele Aufrufe zur PraxisschlieBung und
zur Teilnahme an einer Demonstration
auf dem Marienplatz in Miinchen am
Protesttag waren seit Jahresbeginn,
auch vom Landesverband Bayern, an
die Praxen gesendet worden. Viele
facharztliche Verbande hatten breit ge-
streut mitgeteilt, worum es geht und
wie wichtig es sei, ein deutliches Signal
zu setzen.

Am Morgen ermutigten schon die
Frithnachrichten, denn sie wurden mit
dem Hinweis eingeleitet, dass an die-
sem Tag voraussichtlich liber 50% der
bayerischen Arztpraxen geschlossen
sein wiirden. Sowohl darin als auch in
einer Demonstration am Marienplatz
mit erwarteten 5.000 Teilnehmern arti-
kulierte sich der arztliche Protest gegen
die aktuelle Gesundheitspolitik. Zwar
begegneten uns in einem Parkhaus

vor den Toren Miinchen zwei psycholo-
gisch-psychotherapeutische Kollegen
von nebenan, harrten auch auf dem
U-Bahn-Bahnsteig als eindeutig als Pra-
xisteams zu identifizierende Gruppen
von Kolleginnen und Kollegen meist in
Begleitung mehrerer Helferinnen aus,
doch sah das Ganze gar nicht nach dem
Aufruhr aus, den ich erwartet hatte.

Beim vereinbarten Treffpunkt der Ner-
vendrzte, Psychiater und Neurologen
warteten drei Miinchner Mitstreiter.
Einer davon, Kollege May, war am Tag
zuvor kurzfristig von der TZ, einer der
grolRen Miinchner Boulevard-Zeitun-
gen um ein Interview gebeten worden,
das am Protesttag die halbe zweite
Seite ausfiillte. Erfreulicherweise be-
richtete der Journalist auBerordentlich
sachlich und eindeutig ohne die sonst
gewohnt Hame, druckte auch minutiés
ab, wie Kollege May ihm vorrechnete,
dass die KV-Honorare in seiner Praxis
gerade ausreichten, die Betriebskosten
zu decken, sodass er fiir seinen eigenen

So war es in Miinchen!

Lebensunterhalt auf die Erstellung von
Gutachten angewiesen sei.

Nur méRige Teilnahme

Mit dem Beginn der ersten Protestan-
sprache trafen dann noch einige von
auswarts gekommene Kollegen ein
(neben dem bayerischen Landesvor-
stand diejenigen, die meist auch die
Mitgliederversammlungen und Fortbil-
dungsveranstaltungen besuchen), aber
der Neuro-Psycho-Aufmarsch war nicht
wirklich eindrucksvoll. Leider hatten
sich flinf Minuten vor dem Beginn erst
zwei- bis dreihundert Demonstrations-
teilnehmer versammelt, erkennbar an
den weil3en Kitteln, den Stethoskopen
und einigen Transparenten. So war der
Marienplatz auch bis zum Ende gegen
Mittag nur zu etwa ein Drittel mit ins-
gesamt 1.500 Demonstranten gefiillt.
Jedoch unterstrichen die Teilnehmer
der Protestaktion mit uniiberhorbar
lauten Missfallenskundgebungen ihren
Unmut, wenn die Redner die unhaltba-
re Situation in den Arztpraxen darstell-
ten. Medizinstudenten fehlten nicht,
ein Beweis, wie sich die Sorge um die
berufliche Existenz jetzt schon bis in
das Studium hineingefressen hat.

Alle Kollegen, mit denen ich sprach,
waren recht enttauscht tber die feh-
lende Solidaritat, argerten sich dartiber,
dass sogar befreundete Kollegen nicht
einmal die Praxis geschlossen hatten,
geschweige denn zur Demonstration
gekommen waren.

Erst ein Telefonat mit Kollege Urban in
Berlin lie® mich meine Skepsis, dass die
Arzteschaft letztlich nach wie vor poli-
tisch unmiindig sei, wieder vergessen.
Er meinte, in Berlin hatten weit mehr
als 10.000 Teilnehmer gegen Frau
Schmidts Politik demonstriert.

FORTSETZUNG SEITE 22

NEUROTRANSMITTER  2:2006



7 e g

Waren so viele Bayern nach Berlin
geeilt? Oder brennt die Situation den
Kollegen in den nordlichen Bundeslan-
dern doch mehr auf den Nageln. Nach
der Aussage unseres KV-Vorsitzenden
soll es uns in Bayern schlieRlich besser
gehen als den Vertragsarzten in allen
anderen Bundeslandern. War es dann
doch eher Zufriedenheit und Sattheit
statt politischer Unmiindigkeit, die
verhinderte, dass der Protesttag in
Miinchen eindrucksvoller ausfiel?
Wenn ich mir die letzte Abrechnung
anschaue und mich an die Enttau-
schung verargerter, ja entsetzter
Kollegen erinnere, kann es dies eigent-
lich nicht gewesen sein. az
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peutische Mafinahmen warten miissten.
In dieser Umfrage hatten andere westli-
che Gesundheitssysteme erheblich
schlechter abgeschnitten. Und was leite-
ten die Krankenkassen daraus ab? Dass
die Zufriedenheit der deutschen Patien-
ten mit ihren Arzten ein Verdienst der

gesetzlichen Krankenkassen sei! Deswe-
gen sei es natiirlich absurd, wenn nun
Arzte gegen die Politik der Krankenkas-
sen protestierten (nun — wer hatte von
einer Presseerklirung von AOK & Co
anderes erwartet?). az
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27 Aus den Verbanden

Integrierte Versorgung Morbus Parkinson

Videodokumentierte Behandlung im
Zusammenspiel zwischen Klinik und Praxis

Nach erfolgreichem Abschluss i et
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schaft zur Supervision durch eine Ver-
tragsklinik. Aktuell stehen hierfiir vier
Kliniken in Hamburg, Miinchen, Diis-
seldorf und Hilerup, Westfalen, unter
Vertrag. Eine Ausweitung auf weitere
Kliniken wird unsererseits angestrebt.
Der VdAK méchte jedoch erst den Erfolg
der laufenden Kooperationen abwarten.
Weiterhin erforderlich sind mindestens
drei potenzielle Patienten, die bei einer
Ersatzkasse versichert sind, motorische
Fluktuation aufweisen und deren hius-
liche Versorgung sichergestellt ist.

Ich méchte Sie ermutigen, an diesem
Projekt teilzunehmen. Die ersten Erfah-
rungen aus Klinik und Praxis sind in den
nachfolgenden Berichten zusammenge-
stellt. Interessierte Kollegen (Verbands-
mitglieder) kénnen sich in der Ge-
schiftstelle melden. Neurologen sollten
zeigen, dass sie in der Lage sind, inte-
grierte Versorgungvertriige zu bedienen.
Nur so kdnnen wir weitere Erfahrungen
in der Vertragsabwicklung und Durch-
fiihrung innovativer Versorgungsformen
sammeln und auch an erginzenden Ver-
giitungsstrukturen partizipieren.

Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN
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Ambulante videounterstiitzte Versorgung
Erfahrungsbericht aus der Klinik

Zusammenfassung

Seit Juni 2005 ist das Herz-Jesu-Kran-
kenhaus Miinster-Hiltrup Vertragspart-
ner gesetzlicher Kassen im Rahmen der
integrierten Versorgung ,ambulante vi-
deounterstiitzte Therapie®. Ein Rahmen-
vertrag des BDN und des BVDN ermég-
licht jedem niedergelassenen Neurologen
die Teilnahme an der integrierten Ver-
sorgung von Parkinsonpatienten. Zur
Zeit arbeitet die Klinik mit 14 neurolo-
gischen Praxen zusammen.

Ein halbes Jahr nach Beginn des
Projektes lisst sich eine sehr positive Zwi-
schenbilanz ziehen: Die ambulante video-
unterstiitzte Therapie ist ressourceneffi-
zient, einfach in der Handhabung, fiihr-
te zu einer deutlich engeren Zusammen-
arbeit zwischen dem Facharzt im Kran-
kenhaus und dem niedergelassenen
Neurologen und wurde von den behan-
delten Patienten sehr gut angenommen.

Einfiihrung

Motorische Fluktuationen zihlen zu den

Hauptgriinden fiir die Einweisung von

Parkinsonkranker in neurologische Kli-
niken. Selbst in der Klinik erfordert ihre

Klassifikation, Quantifizierung und Do-
kumentation einen sehr hohen personel-
len Aufwand bei gleichzeitig wachsendem

Kostendruck mit immer kiirzeren stati-
oniren Liegezeiten. Ferner orientiert sich

in den Kliniken die medikamentdse Ein-
stellung am Stationsablauf und nicht an

den tiglichen Anforderungen des Pati-
enten zu Hause. Differenzierte Therapi-
en zum Beispiel mit Apomorphinpum-
pen, die Indikation zur tiefen Hirnsti-
mulation und der zunehmende Einsatz

von lang wirksamen Dopaminagonisten

erfordern einen sektoriibergreifenden

Ansatz, der die Behandlungsméglichkei-
ten einer neurologischen Klinik mit dem

Wissen des niedergelassenen Neurologen

um die Besonderheiten seines Patienten

zu einem einheitlichen Therapiekonzept
eng verzahnt. Dieser Anforderung kommt
die integrierte Versorgung ,ambulante

videounterstiitzten Therapie® nach unse-
ren Erfahrungen im Herz-Jesu-Kranken-
haus Miinster-Hiltrup sehr nahe.
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Ablauf und Organisation der
integrierten Versorgung

Voraussetzung zur Teilnahme von Ver-
sicherten an der integrierten Versorgung
nach dieser Vereinbarung ist das Vorlie-
gen eines Parkinsonsyndroms. Betroffe-
ne, die an der integrierten Versorgung
nach dieser Vereinbarung teilnehmen
wollen beziehungsweise deren Vertre-
tungsberechtigte, erkliren ihre Teilnah-
mebereitschaft gegeniiber der Klinik.

Der Patient wird einer Klinik zuge-
ordnet, die sich mit dem niedergelasse-
nen Kollegen in Verbindung setzt. An-
schlieffend erfolgt die Einschreibung des
Patienten zur integrieren Versorgung in
der teilnehmenden Klinik. Diese bein-
haltet eine Uberpriifung der Fin- und
Ausschlusskriterien, eine Erhebung zur
Lebensqualitit im Rahmen der Quali-
titssicherung des Projektes sowie die
Aufklirung des Patienten durch einen
Mitarbeiter der Klinik. Sind keine wei-
teren Untersuchungen wie Echokardio-
grafie oder Langzeit-EKG erforderlich,
wird der Patient noch am gleichen Tag
in die ambulante videounterstiitzte The-
rapie nach Hause entlassen.

In den folgenden 30 Tagen opti-
miert der niedergelassene Neurologe die
Medikation seines Patienten mit Hilfe
der videounterstiitzten Therapie. Hierzu
gehoren:

— Erstellung eines gemeinsamen Thera-
pieplanes in Absprache mit der Klinik;

— vollstindige Befundung der Videoauf-
nahmen von mindestens zehn Beob-
achtungstagen und Adaptation der
Medikation; hierbei steht ithm ein er-
fahrener Neurologe der Klinik, der
lediglich Einsicht in den videodoku-
mentierten Behandlungsverlauf neh-
men kann, konsiliarisch zur Seite;

— telefonischer Kontakt mit den Patien-
ten (zweimal mal pro Woche);

— Verordnung der Medikation.

Erste Ergebnisse

In der Anfangsphase der videounterstiitz-
ten Parkinsonbehandlung zeigten sich
zuniichst auf verschiedenen Ebenen zum
Teil nicht unerhebliche Vorbehalte: Von
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niedergelassenen Neurologen wurden
kritisch die Kompetenzen in der Behand-
lung sowie die Kostenverteilung zwischen
dem Krankenhaus und dem Neurologen
hinterfragt und zum Teil auch ein grofie-
rer technischer und zeitlicher Aufwand
vermutet. Aulerdem bestanden von Sei-
ten der zumeist ilteren Parkinsonpatien-
ten grofle Beriithrungsingste vor den
technischen Hilfsmitteln. Aber auch die
Vorstellung, von einer Videokamera iiber-
wacht zu werden (,,big brother is watching
you"), bereitete ihnen Unbehagen.

Diese Befiirchtungen bestitigten sich
jedoch ein halbes Jahr nach Beginn des
Projektes in unserer Abteilung nicht. Die
videounterstiitzte Parkinsonbehandlung
fithrte zu einer intensiven Zusammenar-
beit zwischen dem Facharzt im Kranken-
haus und dem niedergelassenen Neuro-
logen, die von beiden Seiten schr positiv
empfunden wurde. Die medikamentdse
Einstellung veranlasste in erster Linie der
niedergelassene Kollege, er wurde ledig-
lich durch einen erfahrenen Parkinson-
spezialisten unserer Abteilung in Form
iibermittelter Kommentare unterstiitzt.
Bei komplexeren Fillen erfolgte zunichst
eine drei- bis fiinftigige stationire Ein-
stellung und anschlieffend eine ambulan-
te gemeinsame Weiterbehandlung iiber
weitere drei bis vier Wochen hinweg.

Die finanziellen Bedenken konnten
durch eine entsprechende Vertragsgestal-
tung entkriftet werden. Die Handhabung
des Computer-Programmes mit regelmi-
Riger Anpassung der Parkinsonmedika-
mente und Sichtung der Filmsequenzen
gestaltete sich nach einer kurzen Einar-
beitungsphase leicht und konnte zum Teil
von ,,Parkinson-Nurses“ in den Praxen
iibernommen werden.

Schliefllich konnten auch die Angste
der betroffenen Patienten durch entspre-
chende Fortbildungsveranstaltungen fiir
Selbsthilfegruppen und durch positive
Erfahrungsberichte bereits Behandelter
beseitigt werden. Dies hatte mittlerweile
zur Folge, dass Betroffene, deren Kran-
kenversicherungen nicht an dem Projekt
teilnehmen, Protestschreiben aufgesetzt
haben, um bei ihren Kassen eine ambu-
lante videounterstiitzte Behandlung
durchzusetzen.

Unsere Erfahrungen sollen nach-
folgend anhand von drei Beispielfillen
verdeutlicht werden:
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Fall1

Ein seit etwa 15 Jahren behandelter 67-
jahriger Parkinsonpatient litt unter zu-
nehmenden Off- Phasen bei ansonsten
im Vordergrund stehender akinetisch
rigider Symptomatik. Zuletzt hatte er
bereits mehr als goo mg L-Dopa mit De-
carboxylase-Hemmer und Entacapone
sowie 18 mg Ropinirol eingenommen,
zusatzlich bei Bedarf Apomorphin 3-4
mg s.c. Wir erorterten bereits seit 1an-
gerem bei gutem Ansprechen auf Apo-
morphin die Anlage einer Pumpe. Auf
einen damit in der Regel verbundenen
stationdren Aufenthalt von zwei bis vier
Wochen konnte sich der Patient jedoch
aus familidren Griinden nicht einlassen.
Gleichzeitig sah sich der niedergelassene
Neurologe mit der ambulanten Apomor-
phin-Einstellung zu Recht iiberfordert.
Daraufhin erfolgte eine fiinftagige sta-
tiondre Abkldrung und eine erste Ein-
stellung des Patienten. AnschlieRend
wurde die Medikation im hauslichen
Umfeld iiber vier Wochen unter Video-
beobachtung mit sehr gutem Erfolg an-
gepasst.

Fall 2

Ein 65-jahriger Patient berichtete iliber
zunehmende nichtlich betonte On-off-
Phasen. Bei den ambulanten Vorstellun-
gen beim Neurologen zeigte sich dage-
gen stets ein gutes Bewegungsbild.
Wihrend der Behandlung erfolgten auf
Wunsch des Patienten hin mehr als sechs
Filmaufnahmen téglich. Der behandeln-
de Neurologe konnte nun auf die schwe-
ren Schwankungen der Beweglichkeit,
die durch entsprechende Filmsequenzen
belegt waren, eine addquate Medika-
mentenanpassung vornehmen. Am Be-
handlungsende zeigte sich der Patient
erleichtert und gab an, dass es ihm ein
groRes Bediirfnis gewesen sei, seinen
»wirklichen Zustand“ zeigen zu kénnen.

Fall 3

Ein 67-jahriger Landwirt mit zunehmen-
den Fluktuationen sah am Ende der Be-
handlung vor allem den Vorteil darin,
iber drei bis vier Wochen hinweg in
héauslicher Umgebung behandelt zu wer-
den, ohne dafiir seinen 6o km entfernt
sitzenden Neurologen aufsuchen zu
miissen. Der behandelnde Neurologe
wiederum sah in dieserer Behandlungs-
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Fazit

Die ambulante videodokumentierte Behandlung ist ein geeignetes Verfahren,

um in der Facharztpraxis die Behandlung von Parkinsonpatienten mit motorischen
Fluktuationen zu verbessern. Der Arzt erhalt bei dieser Behandlungsmethode
genaue Informationen tiber die motorischen Phanomene im zeitlichen Verlauf. Er hat
damit ein ressourceneffizientes Instrument zur Hand, um eine an die hauslichen Ge-
gebenheiten angepasste Therapie durchzufiihren und umfassend zu dokumentieren.
Der niedergelassene Arzt steht dabei in enger Kooperation mit einer neurologischen

Klinik.

Die Patienten sind nach unseren nun schon umfassenden Erfahrungen hoch-
compliant. In einer Studie im Auftrag des VdaK hat sich die Methode auch im
Direktvergleich mit der konventionellen stationaren Behandlung bewahrt.

Durch den Rahmenvertrag von BDN und BVDN kann jeder niedergelassene Neuro-
loge diese Methode im Rahmen der integrativen Versorgung nutzen.

form den Vorteil, unter groBer Zeiter-
sparnis in einer ,ruhigen Minute“ die
gemachten Aufnahmen einsehen und
beurteilen zu konnen.

Insgesamt ldsst sich somit eine gute
Zwischenbilanz ziehen. Keiner unserer
Patienten brach die Behandlung vorzeitig
ab und die Resonanz war durchweg po-
sitiv.

Unsere Erfahrungen decken sich mit
den aktuellen Zahlen: Bislang wurden
deutschlandweit iiber 400 Patienten am-
bulant videounterstiitzt behandelt. Die
Abbruchrate ist mit 2% sehr niedrig.
Griinde fiir einen Abbruch waren exoge-
ne Psychosen, mangelhafte Kooperation
von Pflegepersonen, eine Lungenembolie,
eine Oberschenkel- und eine Humerus-
frakeur.

In einer randomisierten Studie im
Auftrag der Vereinigten Deutschen An-
gestellten- und Arbeiterkrankenkassen
konnte die ambulante videounterstiitzte
Behandlung bei allen Patienten vollstin-
dig durchgefiihrt werden. Damit wurde
eine konventionelle stationire Behand-
lung mit einer Liegedauer von iiber 24
Tagen bei 38 Patienten komplett ersetzt.
Die Erfahrungen von etwa 60 Kliniken
und niedergelassenen Neurologen zeigen
die hohe Bereitschaft der Patienten, den
notwendigen stationiren Aufenthalt durch
eine ambulante videounterstiitzte Thera-
pie zu umgehen. Die Compliance der
Patienten bei der Aufnahme von Video-
sequenzen, die durchschnittlich sehr hohe
Aussagekraft besafien, war so hoch, dass
die Anzahl der Aufnahmen in 24 Stunden

im Regelfall auf sechs begrenzt werden
konnte. Die Studie belegt, dass die am-
bulante videodokumentierte Behandlung
der klassischen stationiren Behandlung
in Bezug auf Lebensqualititsparameter
(Profil der Lebensqualitit chronisch Kran-
ker, PLC) ebenbiirtig ist. Sie ergab einen
Vorteil der ambulanten videodokumen-
tierten Behandlung gegeniiber der kon-
ventionellen stationiren Behandlung fiir
den Gesamt-Score und die Sub-Scores I,
III, IV der UPDRS (Publikation in Vor-

bereitung).

Dr. med. Pablo Pérez-Gonzalez
Abteilung fiir Neurologie

mit klinischer Neurophysiologie,
Herz-Jesu-Krankenhaus,
Westfalenstr. 109, 48165 Miinster,
E-Mail: perez@herz-jesu-kh-ms.de
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Ambulante videounterstiitzte Versorgung
Erfahrungsbericht aus der Praxis

nsbesondere in fortgeschrittenen Sta-

dien zeigen sich bei Morbus Parkinson
komplexe und wechselhafte Zustandsbil-
der. Der Patient bietet bei seinem Besuch
in der Praxis lediglich eine Momentauf-
nahme. Manchmal gelingt es auch durch
genaues Befragen nicht, die unterschied-
lichen Symptome, wie motorische Blo-
ckaden, Off-Phasen oder Uberbewegun-
gen herauszufinden. Dann wird eine gute
Beweglichkeit unter Umstinden als ,,gute
Einstellung® fehl interpretiert. Hier bie-
tet die ,ambulante videounterstiitzte
Parkinsontherapie® einen sehr guten An-
satz fiir eine gezielte Behandlung. Die
Videodokumentation erlaubt dem Arzt,
Aussagen von Patienten und Angehori-
gen iiber Krankheitssymptome und Be-
hinderungen im hiuslichen Bereich zu
objektivieren. Dadurch ergibt sich hiufig
ein realistischeres Bild vom Stadium der
Erkrankung. Die im Rahmen der Doku-
mentation vom Patienten abgegebene
Selbsteinschitzung und die vom Behand-
ler gegebene Einstufung fithren zum ei-
nem zu einer besseren Compliance und
zum anderen zu einer Therapieoptimie-
rung.

Seit einem Jahr betreue ich in meiner
Praxis als Partner der Neurologischen
Universititsklinik Diisseldorf im Rah-
men der integrierten Versorgung ,,am-
bulante videounterstiitzte Parkinsonthe-
rapie“ regelmiflig Parkinsonpatienten.
Als niedergelassener Neurologe stellten
sich fiir mich im Rahmen des Projektes
drei grundlegende Fragen
— Gestaltung der Zusammenarbeit mit

der Universititsklinik Diisseldorf,
— Reaktion meiner zumeist ilteren Pati-
enten auf eine ,,Videotiberwachung®,
— Zeitaufwand pro Patient und Integra-
tion der Therapie in die Arbeitsabliu-
fe meiner Praxis.

Ablauf und Organisation

Zur Einschreibung in die integrierte Ver-
sorgung werden Patienten in der Parkin-
sonambulanz der Universititsklinik
Diisseldorf vorgestellt. Dies erfolgt im
Rahmen von eigens eingerichteten Auf-
nahmentagen. Hier werden die ersten
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Aufnahmen der Patienten gemacht und
die Dokumentation erliutert. Im nichs-
ten Schritt werden die Kamera, ein Dru-
cker und eine separate Telefonleitung
beim Patienten installiert. Bereits einen
Tag spiter kann die Dokumentation
nach einem vorher festgelegten Prozede-
re beginnen.

Nach meiner Erfahrung schaffen es
auch iltere Patienten, teilweise mit Hil-
fe von Ehepartnern problemlos, das Sys-
tem zu bedienen. Die Software des Do-
kumentationssystems erlaubt der Klinik
tiber eine Konsilfunktion lediglich einen
Einblick in den videodokumentierten
Behandlungsverlauf, ohne aktiv eingrei-
fen zu kénnen. So obliegen Anderungen
der Medikation alleine dem niedergelas-
senen Neurologen.

Erste Ergebnisse

Die Zusammenarbeit mit der Universi-
titsklinik ist sehr kollegial. Fiir den Pa-
tienten bringt gerade unter den Gesichts-
punkten ,Indikationsstellung tiefe Hirn-
stimulation® oder ,, Therapie mit einer
Apomorphinpumpe® die Kooperation
mit einem Parkinsonzentrum deutliche
Vorteile. Auch schwierig zu fiithrende
Patienten konnten mit Hilfe der ambu-
lanten videounterstiitzten Therapie sicher
versorgt werden. Die Handhabung fiir
die Patienten ist einfach.

Die Compliance der Patienten ist
sehr gut, das zeigt sich vor allem in der
Regelmifligkeit der Medikamentenein-
nahme wihrend der Beobachtungsperi-
ode. Auch bewihrt es sich besonders, mit
Patienten und Angehérigen gemeinsam
therapierelevante Videosequenzen in der
Praxis zu besprechen. Alle Patienten wa-
ren durchweg begeistert, vor allem, da
ihnen ein Klinikaufenthalt erspart blieb.
Bedenken hinsichtlich einer Uberwa-
chung traten bei keinem Patienten auf.

In meiner Praxis habe ich bislang
tiber 20 gesetzlich und privat versicherte
Patienten ambulant videounterstiitzt be-
handelt. Der zeitliche Aufwand schwankt
dabei je nach Patient und reduziert sich,
sobald mehrere Patienten gleichzeitig
betreut werden. Im Mittel betrigt der
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Fazit

Mit dem Projekt der ,ambulanten vi-
deounterstiitzten Parkinsontherapie®
und der Ausweitung auf neurologi-
sche Praxen tiber den BDN, ist den
Kassen ein medizinisch sinnvolles
Integriertes Versorgungsprojekt ge-
lungen, von dem Patienten, Kliniken
und niedergelassene Neurologen
gleichermalen profitieren.

Es bleibt festzuhalten, dass es sich
hier um ein Versorgungsmodell fiir die
fortgeschrittenen Stadien der Erkran-
kung handelt. Nach den bisherigen
Erfahrungen lassen sich besonders
bei moglicher Indikation zur tiefen
Hirnstimulation durch diese Methode
valide Daten zu Krankheitsverlauf
und Komplikationen erheben. Die
Methode stellt daher besonders fiir
die spezialisierte neurologische Praxis
eine sinnvolle Erweiterung des diag-
nostischen Angebots dar.

Dariiber hinaus bietet die Teilnahme
an diesem Projekt der integrierten
Versorgung eine zusatzliche Einnah-
memoglichkeit.

Gesamtaufwand vier Stunden pro Patient
iiber den gesamten Beobachtungszeit-
raum von vier Wochen. Die Zeiteintei-
lung kann hierbei frei gewihlt werden,
da bei der videounterstiitzten Therapie
der Arzt-Patienten-Kontake zeitversetzt
und nicht online erfolgt.

Dr. med. Michael Lorrain
Altestadt 8, 40213 Duisseldorf,
E-Mail: dr.lorrain@volggerconsult.de
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' Aus den Verbanden

Aus den Landesverbanden

In Nordrhein fehlt mit Recht jedes Verstandnis

fiir die Abrechnung

D urch eine Fax-Umfrage zur Abrech-
nung des Quartals I1/2005 wollte
der Landesverband Nordrhein im BVDN
in Erfahrung bringen, welche Auswir-
kungen der EBM 2000 plus hat. Dabei
traten interessante Ergebnisse
zutage, die unter anderem
auch zeigten, wie undurch-
sichtig fiir die meisten die
Abrechnung innerhalb der KV
geworden ist. Dies ist letztlich
auch ein Zeichen fiir die Ma-
nipulierbarkeit der Zuteilun-
gen, denn wer nicht versteht
und nicht nachvollziehen
kann, nach welchen Regeln das Geld
innerhalb der KV verteilt wird, kann sich
auch nicht konkret dagegen zur Wehr
setzen.

Von den 79 Kolleginnen und Kolle-
gen, die den Antwortbogen zuriickgesen-
det haben, gaben zwar 45% an, ihre
Abrechnung lesen und verstehen zu kon-
nen, jedoch mussten 60 % derer, die sich
diese Expertise zugetraut hatten, zugeben,
dass sie keine schliissigen Angaben zur
Fachgruppenabweichung oder zur pra-
xisindividuellen Quote machen kénnen.
Letztlich zeigte es sich, dass sogar Mit-
glieder des Landesvorstandes ihre Ab-
rechnung falsch aufgefasst hatten.

Im Weiteren berichtete die iiberwie-
gende Mehrheit, dass Arztbriefe neben
einer Betreuungsziffer durch die KV-
Nordrhein gestrichen worden waren,
jedoch nur im psychiatrischen Bereich,
nicht aber im neurologischen.

Dass 96% der Befragten mit ihrer
Abrechnung nicht einverstanden waren,
88,6% Widerspruch eingelegt haben,
sich 95% mit dem Ergebnis des EBM
2000 plus nicht zufrieden erklirten und
fast 99% Anderungen fiir dringend er-
forderlich halten, tiberrascht nicht. Im-
merhin 48 % stimmten deshalb unein-
geschrinkt mit ,,ja“ bei der Frage, ob sie
einer kollektiven Riickgabe der Zulas-
sungen zustimmen wiirden. Fast 38%
wiren dazu bereit, wenn dabei gewisse
Bedingungen eingehalten wiirden. So
wurden beispielsweise Zweifel an der
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Solidaritit der Kollegenschaft oder iiber-
haupt am Funktionieren dieses Modells
laut.

An Anderungswﬁnschen wurden
geidullert (nicht alle Nennungen werden
aufgezihlo):

— bessere Bewertung der
Elektrophysiologie,

— Abschaffung des Punkte-
systems, stattdessen Ein-
fithrung des Euro fiir die
Arbeit,

__ Korrektur der Betriebskos-
tenfehlberechnung,

— Erweiterung der Diagno-
sen der Betreuungsziffern,
sowie Anderungen des
Honorarverteilungsvertra-

ges.

In der Zusammenfassung schreibt
Kollege Arne Brosig als 1. Vorsitzender
des Landesverbandes Nordrhein im
BVDN:

P Erstmalig haben sich ungewshnlich
viele Kolleginnen und Kollegen an der
Aktion beteiligt.

P Mit dem Ergebnis des EBM 2000 plus
ist niemand zufrieden, Anderungen sind
dringend notig.

P Es besteht dringender Beratungsbedarf
hinsichtlich des Verstindnisses der Ab-
rechnung. Hierzu wird in Nordrhein im
Januar ein Seminar abgehalten. Referen-
ten werden sachkundige Vertreter der
KV-Nordrhein sein. Man diirfe gespannt
sein.

» Im Grundsatz wiren 86% der Kolle-
ginnen und Kollegen zur kollektiven
Riickgabe der Zulassung bereit.

P Nach Abschluss der Auswertung ka-
men tiglich weiterhin Faxe an, die nicht
mehr erfasst werden konnten, deren Ten-
denz jedoch dem oben wiedergegebenen
entspricht. az

Anklagen, Aktionen, Aktuelles aus Hessen

er BVDN Hessen klagt vor dem

Landessozialgericht Darmstadt ge-
gen die KV Hessen wegen der ungleichen
Vergiitung gleicher irztlicher Leistungen
von Haus- und Nervenirzten auf der
Basis des inzwischen alten EBMs. Darii-
ber hinaus wird anwaltlich eine neue
Klage vorbereitet, mit der die KV Hessen
zur Herausgabe von Daten gezwungen
werden soll, die einen Vergleich mit an-
deren Fachgruppen erméglichen. Die KV
Hessen hat bisher eine Herausgabe ent-
sprechender Daten verweigert mit dem
Argument, dass der Arbeitsaufwand hier-
fiir zu hoch sei.
» Der BVDN Hessen hat Kontakt mit
der Caritas Sozialstation Frankfurt auf-
genommen und eine kostenlose psychi-
atrische Behandlung Obdachloser ange-
boten.
» Der Vorstand der KV Hessen hat in-
des regelmiflige Treffen mit allen #rzeli-
chen Berufsverbinden anberaumt. Hier
wird jedesmal eine umfangreiche Agenda
abgearbeitet, deren Themen jedoch erst
zu Beginn der Treffen bekannt werden.
Beispielsweise ist nach dem ersten Akti-

onstag vom 21.9.2005 '-‘1‘
ein weiterer hessischer
Aktionstag fiir Mittwoch,
den 26. April 2006 mit
Kundgebung und De-
monstration auf dem
Frankfurter Rémerberg
vorgesehen. Auflerdem will
die KV Hessen mit den Kas-
sen nur noch iiber einen Punkt-

wert von 5,11 Cent fiir bestimmte Leis-
tungen verhandeln; ein Scheitern dieser
Verhandlungen wird dann vor dem
Schiedsamt weiter ausgetragen werden.
Als Wermutstropfen des vorletzten Be-
rufsverbandstreffens ist die Erkrankung
des derzeitigen Hauptgeschiftsfiihrers
und Leiters des Rechenzentrums zu nen-
nen, der fiir mehrere Monate ausfallen
und nicht in seine urspriingliche Funk-
tion zuriickkehren wird. Dies hat zur
Folge, dass bis zum heutigen Tag die
Abrechnung fiir das zweite Quartal 2005
noch nicht vorliegt.

Dr. med. Sigrid Planz-Kuhlendahl,
Offenbach
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Gutachten fur die

gesetzliche Unfallversicherung

Im folgenden Streitfall zwischen einem Gutachter und

der Berufsgenossenschaft befasste sich die ANB einmal
mehr mit der Durchfihrung und Abrechnung neurologischer
Gutachten. Als besonders tuickenhaft erweisen sich vor
allem neurophysiologische Zusatzgutachten.

desverband Nordwestdeutschland der

gewerblichen Berufsgenossenschaften
eine Bitte um Stellungnahme zu Inhalt
und Abrechnung dreier neurologischer
Gutachten eines Gutachters an die DGN,
die deren Vorsitzender an die ANB (Ar-
beitsgemeinschaft Neurologische Begut-
achtung) weiterleitete. Der Landesver-
band behielt sich standesrechtliche
Schritte ausdriicklich vor.

Die Gutachten, veranlasste Zusatz-
gutachten und deren Abrechnung sowie
die Stellungnahmen des Beratungsarztes
wurden in anonymisierter Form vorge-
legt.

Im Einzelnen stellte der Landesver-

band folgende Fragen:

Ist die Gebiihr fiir das Hauptgut-
1 e achten jeweils berechenbar be-
ziehungsweise welche andere Gebiihr

ware zutreffend?

Waren alle bei der Hauptbegut-
20 achtung durchgefiihrten Unter-
suchungen medizinisch indiziert?
Welche Untersuchungen waren nicht
indiziert?

I m September 2005 richtete der Lan-

War die jeweils geforderte Zu-
3. satzbegutachtung medizinisch
indiziert oder hitte die Fragestellung
im Rahmen der iiblichen neurologi-
schen Begutachtung beantwortet
werden kénnen?

Waren die bei der Zusatzbe-
4. gutachtung durchgefiihrten
neurologischen Untersuchungen
alle medizinisch indiziert? Welche
Untersuchungen waren nicht indi-
ziert?
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Sind die jeweils geltend gemach-
5 e ten Gebiihren fiir die Zusatzgut-
achten berechenbar oder handelt es
sich im Wesentlichen nur um eine An-
einanderreihung von einzelnen Befun-
den, fiir die eine Gutachtengebiihr
nicht in Betracht kommt? Welche an-
dere Gebiihr ware gegebenenfalls
berechenbar gewesen?

Da diese Fragen von weitreichender
Bedeutung sind, hat sich der gesamte
Vorstand der ANB mit der angespro-
chenen Problematik befasst und nach
intensiver Diskussion eine Stellungnah-
me abgegeben. Diese lesen Sie nachfol-
gend in gekiirzter und verallgemeinerter
Form. Zum besseren Verstindnis wer-
den Basisdaten der klinischen Konstel-
lationen kurz berichtet.

Stellungnahme des ANB-Vorstands

Im Gutachtenfall 1 erlitt der Verletz-
te im Oktober 2003 ein Polytrauma
mit langerer Intensivbehandlung
und mehrwochiger amnestischer
Luicke. Ein neurologischer Befundbe-
richt vom Marz 2004 nahm eine
,Critical-lliness-Polyneuropathie“an,
ein psychologischer Bericht vom
April 2004 schildert unter anderem
eine emotionale Instabilitat.

Das neurologische Gutachten vom Au-
gust 2004 hatte somit sowohl die Schwe-
re eines erlittenen Schidel-Hirn-Trau-
mas als auch méogliche Folgeschiden ei-
ner von Vorbehandlern angenommenen
,Critical-Illness-Polyneuropathie® zu be-
werten. Wegen eines nicht niher cha-
rakterisierten linksseitigen Tinnitus und

einer Schmerzangabe im Nacken mit
Ausstrahlung zum linken Ohr wurde
laut spiterer Erklirung des Gurachters
eine doppler- und duplexsonografi-
sche Untersuchung veranlasst. Eine
umfangreiche neurophysiologische
Untersuchung (inklusive EEG) ergab
lediglich grenzwertige Befunde, die als
Ausdruck einer leichten Demyelinise-
rung sensibler Nervenfasern an den Bei-
nen gewertet wurden. Beide Untersu-
chungen wurden als Zusatzgutachten in
Auftrag gegeben. Der neuropsychologi-
sche Befund wurde von dem Hauptgut-
achter orientierend erhoben.

Im Gutachten wird zu Vorerkran-
kungen (u.a. Dialysepflichtigkeit) nicht
Stellung genommen, der Beratungsarzt
weist zu Recht darauf hin, dass diese in
die Diskussion der mittelbaren Unfall-
bedingtheit der minimalen Hinweise
auf eine Polyneuropathie hitte einflie-
Ben miissen. Weiterhin fithrt der Bera-
tungsarzt aus, dass ein Schidel-Hirn-
Trauma nach einem vorliegenden Kern-
spintomogramm nicht zur Debatte ge-
standen habe. Ein EEG sei daher iiber-
fliissig gewesen. Letzterem kann entge-
gengehalten werden, dass der Bericht
iiber die Akutbehandlung von einem
Schidel-Hirn-Trauma ausgeht und der
psychologische Bericht vom April 2004
eine ,,emotionale Instabilitit“ schildert.

Die Leitlinie ,Begutachtung nach
gedecktem Schidel-Hirn-Trauma“ [Wal-
lesch et al., 2005] fiihrt aus:

Das Problem des Nachweises oder Aus-
schlusses einer substanziellen Hirnschidi-
gung wurde verschiirft durch das wissen-
schaftlich mittlerweile hinreichend belegte
Konzept der leichten, diffusen axonalen
Schiidigung”. Es handelt sich dabei um Pa-
tienten, die initial nicht zwingend linger
als eine Stunde bewusstlos sind, die bei
Erstkontakt mit dem Notarzt oder Auf-
nahmearzt nicht zwingend einen GCS <
15 aufweisen, die in der akuten Bildge-
bung meist keine eindeutig pathologischen
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Befunde aufweisen (jedoch mit mdifSiger
Sensitivitit in CTs und hoher Sensitivitit
in MRs nach > 12 h, wobei diese Befunde
in der Standardbildgebung nach einigen
Wochen (CT)/Monaten (MR) héiiufig nicht
mehr zu erfassen sind), die jedoch in den
ersten Wochen nach Trauma deutliche
und nach Monaten noch nachweisbare
neuropsychologische Defizite von Aufmerk-
sambkeits-, frontal-exekutiven und -behavi-
oralen sowie Gediichtnisfunktionen auf-
weisen. 12%Sequenzen, nach Moglichkeit
im Hochfeld-MR (3T), kinnen in dieser
Situation noch punktformige Himosiderin-
ablagerungen nachweisen.

Obwohl das EEG nur wenig geeig-
net erscheint, Spitfolgen einer leichten
substanziellen Hirnschidigung zu detek-
tieren, erscheint sein Einsatz nicht un-
angemessen, da der Nachweis eines pa-
thologischen Befundes den Gutachter
moglicherweise veranlasst hitte, zusitz-
lich ein neuropsychologisches Zusatzgut-
achten in Auftrag zu geben.
Hinsichtlich der Dopplersonografie
stellt der Beratungsarzt die Indikation in
Frage, wihrend der Gutachter in einer
Stellungnahme ausfiihre, dass eine Dis-
sektion als Unfallfolge auch Monate
nach dem Trauma noch auszuschlieflen
gewesen sei. Auch wenn diese Begriin-
dung wenig stichhaltig sein mag, gehen
wir davon aus, dass der Gutachter in der
Wahl seiner Mittel (im Rahmen der
GOA) Ermessenspielriume hat, solange
sie der Beantwortung der Gutachtenfra-
gen (hier zum Ausschluss einer trauma-
tischen (Spit-) Dissektion oder bei nicht
niher charakterisiertem Tinnitus zum
Nachweis einer Fistel) dienen. Im vor-
liegenden Fall umfasst das dopplersono-
graphische Zusatzgutachten auch die
Duplexsonografie, sodass bei grofizii-
giger Auslegung tatsichlich behauptet
werden konnte, dass die Untersuchung
dem Ausschluss oder Nachweis einer
Dissektion oder Fistel gedient habe. Al-
lerdings nimmt das Zusatzgutachten zu
diesen Fragen nicht Stellung. Nicht ak-
zeptiert werden kann jedoch der drei-
malige Ansatz der Ziffer 649. Diese
Ziffer umfasst alle drei transkraniellen
Untersuchungszuginge, sodass sie nur
einmal hitte angesetzt werden diirfen.
Schliefllich umfasst der Text des ,,Gut-
achtens“ nichts, was iiber einen ,einfa-

chen Befundbericht* hinausgeht, der
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nach ,VI. Besondere Regelungen der
UV-GOA® in der Gebiihr fiir die jewei-

lige Leistung enthalten ist.

Im Gutachtenfall 2 hatte sich der
Versicherte im Januar1995 ein Scha-
del-Hirn-Trauma mit akutem Sub-
duralhamatom links zugezogen.
Unfallfolgen sind eine leichte Hemi-
symptomatik links und —in den Vor-
gutachten unterschiedlich bewertet
—ein posttraumatisches Psychosyn-
drom.

Das in Frage stehende Hauptgutachten
findet eine Pyramidenbahnstérung links,
die allenfalls eine Minderung der Er-
werbsfihigkeit (MdE) von 20% recht-
fertige. Die neurophysiologische Zusatz-
untersuchung stellte an der linken unte-
ren Extremitit pathologische SSEP-La-
tenzen dar. Ein ausfiihrliches neuropsy-
chologisches Zusatzgutachten fand le-
diglich leichte Einschrinkungen im
Bereich von Exekutivfunktionen und
eine anamnestisch berichtete Wesensin-
derung im Umfang einer MdE von 10%.
Diese sei nicht additiv zu den iibrigen
Einzel-MdE zu bewerten. Fiir das Zu-
satzgutachten werden die biografische
Anamnese (860) und 14 Mal die neuro-
psychologische Untersuchungsziffer 856
angesetzt.

Die Rechnung zum neurologischen
Gutachten umfasst die neurologische
und psychiatrische Untersuchung, vege-
tative Funktionsdiagnostik, Gleichge-
wichtspriifung, die Beurteilung von
Fremdaufnahmen sowie die Ziffer 161,
die Rechnung zum neurophysiologi-
schen Zusatzgutachten jeweils zweimal
828 und 839A sowie die Ziffer 160. Wir
vertreten die Auffassung, dass die Zif-
fern 839 laut ihrer Legende je Untersu-
chung nur einmalig angesetzt werden
kann. Der Text des neurophysiologi-
schen Zusatzgutachtens gibt keinen An-
halt fiir eine tiber einen ,einfachen Be-
fundbericht* hinausgehende Leistung.
Die beratungsirztliche Stellungnahme
hilt das neurophysiologische Zusatzgut-
achten, die vegetative Funktionsdiag-
nostik und die Gleichgewichtspriifung
fiir tiberfliissig und stellt die Frage, ob
das neuropsychologische Zusatzgutach-
ten iiberhaupt verwertet wurde. Falls ein

solches in Auftrag gegeben werde, miisse
auf die Abrechnung der Ziffer 801 ver-
zichtet werden. Im neuropsychologi-
schen Zusatzgutachten kénne die Ziffer
856 nur einmal angesetzt werden. Der
Ansatz der Ziffer 860 sei tiberfliissig, da
eine neurotische Entwicklung oder eine
psychoreaktive Symptomatik nicht vor-
gelegen habe.

Die Leitlinie ,Begutachtung nach
gedecktem Schidel-Hirn-Trauma* [Wal-
lesch et al., 2005] fiihrt aus:

~Monate und Jahre nach SHT dominieren

Stirungen des Gedichtnisses, von Auf-
merksamkeitsfunktionen, Antrieb und
psychomotorischer Geschwindigkeit sowie
[frontal exekutive Defizite die neuropsycho-
logische Symptomatik. Nach diesen ist ge-
gielt zu fragen. Da fiir die gutachterliche
Beurteilung das AusmafS der kognitiven
Funktionsstorungen hinreichend reliabel
und valide quantifiziert sein muss, ist zur
Beurteilung der Wabrscheinlichkeit des
Zusammenhangs hinsichtlich des Defizit-
profils und zur Quantifizierung der Defi-
zite eine neuropsychologische Untersu-
chung, in der Regel als neuropsychologi-
sches Zusatzgutachten, notwendig.

»Die Untersuchungsgegenstiinde von
Verbaltensneurologie und Neuropsychologie
sind weitgehend identisch (organisch be-
dingte Storungen von kognitiven Funktio-
nen, des Evlebens und Verhaltens). Sofern
eine qualitative Analyse fiir die Bewertung
ausreicht, kann bei entsprechender Quali-
[Jikation und Erfabrung des neurologischen
Gutachters meist (Ausnahme Aufmerksam-
keitsstorungen bei leichteren Trauwmata und
geringer sonstiger Symptomatik) auf eine
neuropsychologische Zusatzbegutachtung
verzichtet werden. Eine zufallskritische und
quantifizierende (Vergleiche mit Normen
bewertende) Analyse sowie die kausale Zu-
ordnung bei konkurrierenden Ursachen
(durch Profilanalyse) sollte jedoch grund-
siitzlich dem Neuropsychologen iiberlassen
werden. Die Durchfiihrung von neuropsy-
chologischen Begutachtungen durch nicht
entsprechend qualifizierte Psychologen ist
abzulehnen. Der Neuropsychologe erbringt
eine eigenstindige gutachterliche Leistung,
deren Erbringung und Honorierung even-
tuell vorab vom Aufiraggeber genehmigt
werden muss.

Dass der Gutachter bei Auftragsver-
gabe fiir ein neuropsychologisches Zu-
satzgutachten die psychiatrische Unter-
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suchung nicht erbringen oder nicht an-
setzen diirfe (beratungsirztliche Stellung-
nahme), kann nicht nachvollzogen
werden.

Der Vorstand der ANB ist einhellig
der Auffassung, dass ein Hauptgutachten
vor Eingang eines beispielsweise neuro-
radiologischen oder neuropsychologi-
schen Zusatzgutachtens zwar vorliufig
abgeschlossen werden kann (auch um
den Fristen der gesetzlichen Unfallversi-
cherung zu geniigen), dass dann aber
nach Eingang des Zusatzgutachtens
zwingend eine abschliefende gutachter-
liche Stellungnahme mit Wiirdigung der
Ergebnisse der Zusatzbegutachtung er-
forderlich ist.

Im Gutachtenfall 3 zog sich der Ver-
sicherte im Februar 2002 bei einem
Sturz ein Schadel-Hirn-Trauma mit
multiplen Kontusionen und Einblu-
tungen zu. Ein Vorgutachten vom
Marz 2003 beschrieb eine depres-
sive Stérung, Merkfahigkeitssto-
rungen sowie Defizite von exeku-
tiven und Aufmerksamkeitsfunk-
tionen.

Das in Frage stehende Gutachten

nimmt wegen unfallbedingter hirnorga-
nischer Stérungen eine MdE von 40 %
an, eine abschliefende Stellungnahme
erfolge nach Eingang des neuropsycho-
logischen Zusatzgutachtens. Dieses
bestitigt die quantifizierende Bewertung
im Hauptgutachten.
Die beratungsarztliche Stellungnah-
me fiihrt aus, dass ein neurophysiolo-
gisches Zusatzgutachten iiberfliissig
gewesen sei. Die abgerechnete vegetative
Funktionsdiagnostik und Gleichge-
wichtspriifung gehérten zum Umfang
der Ziffer 800 und seien nicht getrennt
abrechnungsfihig. Eine Fragestellung
zur Kausalitit habe nicht bestanden, so-
dass der Gutachter die Ziffer 160 statt
161 abrechnen miisse. Im neuropsycho-
logischen Zusatzgutachten widerspreche
der mehrfache Ansatz der Ziffer 856 der
Gebiihrenordnung.

Grundsatzliche Stellungnahme
zu Haupt- und Zusatzgutachten

Die DGN- und ANB-Leitlinien fiihren
zur Bestellung von Zusatzgutachtern aus:
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Leitlinie ,Allgemeine Grundlagen
der neurologischen Begutachtung® [Marx
et al., 2005]:

. Vor jeder Annahme eines Gutachtenauf-
trags muss der Gutachter entscheiden, ob
er fiir die gestellten Fragen kompetent ist,
d.h. diber die nitige medizinische Sach-
kenntnis verfligt. Ist er dies nicht, sollte er
den Gutachtenaufirag zuriickgeben oder
bei nur partiell fachfremder Fragestellung
die Erlaubnis fiir die Einbolung eines Zu-
satzgutachtens einholen.

Leitlinie ,Begutachtung nach ge-
decktem Schidel-Hirn-Trauma“ [Wal-
lesch et al., 2005]:

. Bei Aufiragsvergabe fiir neuropsychologi-
sche und neuroradiologische Zusatzgut-
achten ist die Fragestellung prizise zu
Jormulieren. Der Hauptgutachter muss
sich der entsprechenden Qualifikation des
Zusatzgutachters sicher sein (Empfoblen:
Anerkennung als Neuropsychologe (GNP/
GKKN) bzw. Schwerpunktbezeichnung
Neuroradiologie). In der Zusammenarbeir
mit Neuropsychologen sollte gekliirt sein,
0b und in welchem Umfang gutachterliche
Quantifizierungen der Schidigung und
sozialmedizinische Bewertungen vom
Neuropsychologen iibernommen werden
sollen, ggf ist die Fragestellung entspre-
chend zu priizisieren.

Zusatzgutachten sollen somit fehlen-
de Qualifikationen des Hauptgutachters
kompensieren. Entsprechend sind die
Fragestellungen an den Zusatzgutachter
prizise zu formulieren. Wir gehen davon
aus, dass die Beauftragung von Zusatz-
gutachten grundsitzlich der Genehmi-
gung des Auftraggebers bedarf (wenn
dieser sie nicht pauschal genchmigt).

Physiologie in Verantwortung
des Neurologen

Hinsichtlich neurophysiologischer Zu-
satzgutachten erscheint denkbar, dass
beispielsweise Nervenirzte nicht genii-
gend eigene Kompetenz zur Durchfiih-
rung der Untersuchungen oder Bewer-
tung beispielsweise eines alternativ ein-
zuholenden Befundberichtes haben oder
nicht iiber die notwendigen Gerite ver-
fiigen. Spezielle Fragestellungen kénnen
die Kompetenz eines einschligig zertifi-
zierten (Deutsche Gesellschaft fiir Klini-
sche Neurophysiologie) und schwer-
punktmiflig titigen Neurologen als
Zusatzgutachter erfordern (z.B. Diffe-

renzierung komplexer peripherer Schi-
digungen). Im Falle einer dopplersono-
grafische Zusatzbegutachtung mag vie-
len Neurologen die Kompetenz fehlen,
in der Tat erscheint also ein Gutachten
zur Frage ,Nachweis einer traumati-
schen Fistel oder Dissektion“ denkbar.
In diesen Fillen ist die Fragestellung
zu prizisieren. Eine einfache Weiterlei-
tung der Fragestellung des Hauptgutach-
tens kann im Falle eines elektrophysiolo-
gischen oder dopplersonografischen Zu-
satzgutachtens nicht geniigen, da es Schi-
digungsfolgen auf diesen Gebieten, die
nach der hier mafigeblichen Weiterbil-
dungsordnung Bestandteil des Fachgebie-
tes ,Neurologie® sind, nicht geben kann.
Der Auftraggeber des Zusatzgutachtens
muss unseres Erachtens im Rahmen seiner
Sorgfaltspflicht abwiigen und darlegen,
warum er einen Spezialisten (spezialisier-
ten Neurologen) mit der Durchfiihrung
einer bestimmten und zu benennenden
Methode zur Beantwortung einer gezielt
zu stellenden Frage beauftragt.
Der Auftraggeber kann unserer Mei-
nung nach vom Hauptgutachter verlan-
gen, dass er darlegt, welche Fragestellun-
gen an die genannten Zusatzmethoden
seine eigene Kompetenz in einem Um-
fang iiberschreiten, dass er sie nicht
durchfiihren oder als gegebenenfalls se-
parat zu honorierenden Befundbericht
in seinem Gutachten beriicksichtigen
kann. Hier diirfte die eigenstindige gut-
achterliche Leistung des Zusatzgutach-
ters das entscheidende Kriterium sein.

Radiologie und

Neuropsychologie zusatzlich
Grundsitzlich anders liegt die Situation
bei neuropsychologischen und neuro-
radiologischen Zusatzgutachten, da
die hierzu erforderliche Kompetenz in
den Weiterbildungsinhalten des Faches
»Neurologie“ nicht oder nur in geringem
Umfang verankert ist. Hier ergeben sich
im Regelfall gutachterliche Fragestellun-
gen, zum Beispiel: ,Lassen sich in den
beigefiigten Aufnahmen (oder in einem
mit Genehmigung des Auftraggebers zu
erstellendem MR) Hinweise fiir eine
substanzielle Hirnschidigung im Rah-
men eines Traumas vom (...) finden?“
oder ,Lassen sich im neuropsychologi-
schen Testprofil Hinweise fiir eine am
(...) erlittene substanzielle Hirnschidi-
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gung finden und lassen diese sich von einer Depression oder von
einer vorbestehenden Minderbegabung abgrenzen? Fiir die
Beantwortung derartiger Fragestellungen an ein neuropsycho-
logisches Zusatzgutachten kénnen die Regelungen der GOA,
die auf die ambulante irztliche Versorgung zugeschnitten ist, in
der Tat nicht geniigen. Eine umfangreiche testpsychologische
Untersuchung, die mehrere Stunden in Anspruch nimmt, kann
durch je einmaligen Einsatz der Ziffern 856 und 857 nicht ab-
gegolten werden. Hier sollte in der UV-GOA geregelt werden,
dass der Ausschluss einer mehrfachen Leistungserbringung an
einem Tag fiir die neuropsychologische Zusatzbegutachtung
nicht angewendet werden kann. Da neuropsychologische Leis-
tungen in der ambulanten Versorgung bisher nicht vorgesehen
sind, kann nicht ohne Weiteres unterstellt werden, dass Neuro-
psychologen iiberhaupt unter die GOA fallen. Die Leitlinie
»Begutachtung nach gedecktem Schidel-Hirn-Trauma® [Wal-
lesch et al., 2005] beriicksichtigt, dass die adiquate Honorie-
rung des neuropsychologischen Zusatzgutachtens gegebenen-
falls vorab vom Auftraggeber zu genehmigen ist.

Grundsatzliche Stellungnahme
zur Rechnungslegung
Die Unterscheidung zwischen den Ziffern 160 (ohne) und 161
(mit Angabe zur Kausalitit) ist eindeutig und sollte sich aus
dem Gutachtenauftrag, bei Erbringung ohne Auftrag (Aufde-
ckung weiterer Unfallfolgen und deren Beurteilung) aus dem
Text des Gutachtens ergeben. Die Ausschliisse bestimmter wei-
terer Untersuchungen bei Erbringung der Ziffer 800 ist ein-
deutig geregelt. Nach der UV-GOA ist die Ziffer 831 neben
der Ziffer 800 abrechnungsfihig, nicht jedoch die 826.

Ahnlich wie bei neuropsychologischen Zusatzgutach-
ten entsprechen die Bestimmungen der GOA bei mehrfacher
Erbringung elektrophysiologischer Ziffern an einem Tag in
bestimmten Fillen nicht den Erfordernissen der Begutachtung,.
Diese Fille (komplexe und multiple Verletzungen) sind bei
Begutachtungen fiir die gesetzliche Unfallversicherung in der
Regel aus der Akte erkennbar. Auch hier konnte also eine be-
sondere Vergiitung vorab beantragt werden. Anders als bei
neuropsychologischen Zusatzgutachten kann jedoch nicht ar-
gumentiert werden, dass die erbrachte Leistung grundsitzlich
im Karalog der GOA nichr verankert ist.

Die Fragen des Landesverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften werden also wie folgt beantwortet:

Ist die Gebiihr fiir das Hauptgutachten jeweils bere-
1 e chenbar beziehungsweise welche andere Gebiihr wire
zutreffend?
In allen drei Fillen wurde die Ziffer 161 angesetzt. Im Fall 3
war zwar eine hirnorganische Schidigung bereits anerkannt,
der Gurachter setzt sich jedoch ausfiihrlich mit der Kausalitit
eines Kopfschmerzsyndroms auseinander, sodass sehr wohl zur
Kausalitit Stellung genommen wird. Im Fall 2 war nach den
Vorgutachten zwar die erlittene Hirnschddigung unstrittig, das
Vorliegen eines posttraumatischen Psychosyndroms jedoch
strittig. Dieses wird festgestellt und die Kausalitit angenommen.
Im Fall 1 wird die Berechtigung der Ziffer 161 auch vom Be-
ratungsarzt anerkannt.
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Beruf aktuell

Waren alle bei der Hauptbegut-
2. achtung durchgefiihrten Unter-
suchungen medizinisch indiziert? Wel-
che Untersuchungen waren nicht in-
diziert?
Die durchgefiihrte vegetative Funktions-
diagnostik und Gleichgewichtspriifung
ist bei der Frage nach einem Schidel-
Hirn-Trauma wegen hiufiger entspre-
chender Beschwerden, Befunde und
Komorbidititen (peripher-vestibulir)
stets indiziert (zur Abrechenbarkeit ne-
ben der Ziffer 800 s.o0.). Die psychiatri-
sche Untersuchung (801) wurde jeweils
durchgefithrt und im Gutachten doku-
mentiert.

War die jeweils geforderte Zu-
3. satzbegutachtung medizinisch
indiziert oder hitte die Fragestellung
im Rahmen der iiblichen neurologi-
schen Begutachtung beantwortet
werden kénnen?
Die Beantwortung dieser Frage wird da-
durch erschwert, dass zur Fragestellung
der Zusatzgutachten nur rudimentire

Gutachten

Angaben vorliegen. Die vorliegenden
Zusatzgutachten (aufler den neuropsy-
chologischen) sind daher auch handwerk-
lich zu kritisieren. Aus den jeweiligen
Texten ergibt sich kein Hinweis auf eine
iiber einen ,einfachen Befundbericht®,
der nicht gesondert abrechenbar ist, hi-
nausgehende gutachterliche Leistung,.

Im Fall 1 scheint wegen der Vordiagnose
einer ,,Critical-Illness-Polyneuropathie®
eine ausfiihrliche neurophysiologische
Diagnostik gerechtfertigt, die Vorge-
schichte eines Schidel-Hirn-Traumas
rechtfertigt das durchgefiihrte EEG trotz
vorliegendem mutmaflich unauffilligem
Schidel-MR. Auch die Durchfiihrung
einer Ultraschalluntersuchung zum
Nachweis oder Ausschluss (dies ist pro-
blematisch) einer Fistel oder Dissektion
erscheint noch vertretbar. Ob die neuro-
physiologischen Untersuchungen einen
Gutachtenauftrag grundsitzlich rechtfer-
tigen, hingt von der methodischen Qua-
lifikation des Hauptgutachters, die hier
nicht beurteilt werden kann, sowie der
Fragestellung der Zusatzgutachten ab.

Im Fall 2 wird eine Fragestellung fiir das
neurophysiologische Zusatzgutachten
nicht angegeben. Bei anerkannter Hirn-
schidigung und Hemiparese erscheinen
die durchgefiihrten Untersuchungen
(EEG neun Jahre nach Trauma, evozier-
te Potenziale) in der Tat entbehrlich, da
fiir die Bewertung der Traumafolgen
keine zusitzliche Information zu erwar-
ten war. Das neuropsychologische Zu-
satzgutachten war bei unterschiedlichen
Bewertungen eines posttraumatischen
Psychosyndroms in den Vorgutachten
geradezu zwingend erforderlich.

Im Fall 3 kénnte argumentiert werden,
dass die durchgefiihrte neurophysiologi-
sche Diagnostik Hinweise auf ein post-
traumatisches Anfallsleiden (EEG) und
auf eine latente Halbseitensymptomatik
(evozierte Potenziale) hitten ergeben
konnen. Bei fehlenden klinischen Befun-
den und fehlender Beeintrichtigung
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Fazit

Der Gutachter steht im Spannungsfeld zwischen zu groRRer

fiir die Bescheiderstellung genehmigen die Berufsgenossen-

Beweisgeniigsamkeit und Uberschreitung des Gutachten-
auftrags. Die hier ausgesprochene und mit dem Hinweis auf
mogliche standesrechtliche Verfolgung verbundene Bitte um
Stellungnahme weist darauf hin, dass Gutachtenauftraggeber
die Gutachtenabrechnung und die Vergabe von Auftragen

zur Zusatzbegutachtung liberpriifen kénnen und aus
nachvollziehbaren Griinden auch werden.

Bei der Abrechnung sollte der Gutachter entweder der UV-GOA
strikt folgen oder vorab die Genehmigung eines davon abwei-
chenden Vorgehens beantragen. Unserer Erfahrung nach ist
dies bei neuropsychologischen Zusatzgutachten selten prob-
lematisch. Im Konfliktfall bietet sich die Moglichkeit, ein post-
traumatisches Psychosyndrom anzunehmen und fiir die daraus
resultierende MdE eine Spanne anzugeben, die zur Festlegung
eine neuropsychologische Begutachtung erforderlich macht.

Bei neurophysiologischer Diagnostik ware vorab anhand der
Akte zu priifen, ob ein besonderer Aufwand, der die Rahmen-
bedingungen ambulanter arztlicher Versorgung (die Grundlage
der GOA ist) erheblich tbersteigt, vorliegt, was bei Polytrau-
mata durchaus der Fall sein kann. Auch hier halten wir einen
entsprechend begriindeten Antrag fiir aussichtsreich. Fur
neurologische Ultraschalluntersuchungen sehen wir diese
Erfordernis nicht.

Im System der Begutachtung fiir die gesetzliche Unfallversi-
cherung nicht vorgesehen ist die Vergabe von Zusatzgutachten
innerhalb des eigenen Fachgebiets. Wegen der engen Fristen
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schaften erforderlich erscheinende Zusatzgutachten haufig
pauschal. In vielen Fallen geht allerdings aus dem Text her-

vor, dass damit Zusatzgutachten aus anderen Fachgebieten

gemeint sind, wobei es sich um Gebietsbezeichnungen laut
Weiterbildungsordnung handelt. Wir halten Zusatzbegut-
achtungen innerhalb des eigenen Fachgebietes (im Falle der
Neurologie also,,neurophysiologische“ oder,,dopplersonogra-

fische Zusatzgutachten®) fiir einen Ausnahmefall, der nur bei

nachweisbar fehlender Kompetenz des Hauptgutachters zu-
Idssig sein konnte (auch in diesem Fall kdnnte der Auftraggeber
den Gutachter auf die Weiterbildungsordnung verweisen). Die
Fragestellung an die neurologische Zusatzbegutachtung durch

einen spezialisierten Neurologen ware prazise zu formulieren,
die Einholung der Zustimmung der Berufsgenossenschaft vor-
ab empfehlenswert. Die Beauftragung eines Befundberichtes,
der nach UV-GOA nicht gesondert vergiitet wird, ist hingegen

unproblematisch.

Wir gehen davon aus, dass im Rahmen der Begutachtung die

Erbringung der Ziffer 801 (psychiatrische Untersuchung) und

auch der Ziffer 860 (biografische Anamnese) durch Neurolo-
gen erforderlich sein kann, sofern die erhobenen Befunde im
Gutachten dokumentiert und zur Beantwortung der Gutach-
tenfragen relevant sind. Wir weisen allerdings darauf hin, dass
dies nicht GOA-konform ist. Auch hier méchten wir Gutachtern

raten, vorab (eventuell generell und fiir die Zukunft) das Beneh-
men mit dem Auftraggeber herzustellen.
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Beruf aktuell

hitte sich daraus jedoch keine Relevanz
fiir die MdE-Schitzung ergeben, sodass
auch hier das elektrophysiologische Zu-
satzgutachten entbehrlich gewesen zu
sein scheint.

Das neuropsychologische Zusatzgut-
achten war zur Bewertung des im Vor-
dergrund stehenden Psychosyndroms
erforderlich. Dass der neurologische
Hauptgutachter das Ausmaf3 eines Psy-
chosyndroms abschitzt, bevor das neu-
ropsychologische Zusatzgutachten vor-
liegt, und sich die abschlieffende Stel-
lungnahme vorbehilt, kann niche geriigt
werden und kann im Einzelfall den Ent-
scheidungsabliufen der Berufsgenossen-
schaft (Einhaltung von Fristen) sogar
entgegenkommen. Nicht akzeptiert wer-
den kann hingegen, dass — soweit aus der
vorgelegten Akte ersichtlich — eine Be-
wertung des Zusatzgutachtens und ab-
schliefende Einschitzung durch den
Hauptgutachter nicht erfolgt ist. Eine
solche Vorgehensweise stellt die Indika-
tion fiir das veranlasste Zusatzgutachten
in Frage.

Waren die bei der Zusatzbe-
4. gutachtung durchgefiihrten
neurologischen Untersuchungen
alle medizinisch indiziert? Welche
Untersuchungen waren nicht indi-
ziert?

Hier sollen zwei Komplexe kritisch be-
leuchtet werden: erstens die Erhebung
einer Anamnese und eines neurologi-
schen Befundes im Rahmen des neuro-
physiologischen Zusatzgutachtens (Fall
1) und zweitens die Erhebung der bio-
grafischen Anamnese im Rahmen der
neuropsychologischen Begutachtung.
Die Beziehung zwischen neurologi-
schem Haupt- und neurophysiologi-
schem Zusatzgutachten bedarf der
Klirung (s.0). Wenn aus den oben ge-
nannten Griinden (mangelnde Kompe-
tenz und Erfahrung des Hauptgutach-
ters fiir die zu definierende Fragestel-
lung) ein neurophysiologisches Zusatz-
gutachten in Auftrag gegeben wird,
dann muss der Neurophysiologe, der als
Neurologe ein eigenstindiges speziali-
siertes neurologisches Gutachten abge-
ben soll, die Beantwortung der Gutach-
tenfrage auch auf die eigene Anamnese-
und Befunderhebung stiitzen kinnen.
Hinsichtlich des Ansatzes der biografi-

NEUROTRANSMITTER  2:2006

Gutachten

schen Anamnese (860) im Rahmen des
neuropsychologischen Zusatzgutach-
tens ist dem Beratungsarzt formal Recht
zu geben, da sich diese Ziffer auf spezi-
elle tiefenpsychologische Anamnese-
techniken bezieht. Die besonders griind-
liche Anamnese im Rahmen einer Be-
gutachtung ist mit den Gutachtenziffern
abgegolten. Der Ansatz der Ziffer kann
im Rahmen einer neurologischen wie
neuropsychologischen Begutachtung je-
doch gerechtfertigt sein, wenn
— bei Vorliegen funktionell psychischer
Stérungen, von Depressionen und
Angststorungen sowie bei somatofor-
men Stdrungen der Anteil des Unfall-
geschehens- und -erlebens mit dem
einer primir bestehenden psychologi-
schen Strukeur vergleichend zu bewer-
ten ist oder
— Hinweise aus der Art der Beschwerde-
vorbringung auf eine psychische Ko-
morbiditit deuten [Widder et al.,
2005].
In diesen Fillen ist jedoch zu fordern,
dass der Anlass und Umfang der Erbrin-
gung dieser Leistung aus dem Gutach-
tentext deutlich wird.

Der mehrfache Ansatz der Ziffern
856 und (hier nicht erfolgt) 857 im
Rahmen der neuropsychologischen Zu-
satzbegutachtung wird ausdriicklich fiir
gerechtfertigt gehalten. Die Zustim-
mung der Berufsgenossenschaft zur be-
sonderen Rechnungslegung ist jedoch
vorab einzuholen.

Sind die jeweils geltend ge-
5. machten Gebiihren fiir die Zu-
satzgutachten berechenbar oder
handelt es sichim Wesentlichen nur
um eine Aneinanderreihung von
einzelnen Befunden, fiir die eine
Gutachtengebiihr nicht in Betracht
kommt? Welche andere Gebiihr
ware gegebenenfalls berechenbar
gewesen?
Die vorgelegten neuropsychologischen
Gutachten erfiillen die Voraussetzungen
der Ziffer 160. Auch die Ziffer 161 kann
bei neuropsychologischen Zusatzgutach-
ten in Betracht kommen, wenn die Kau-
salitit der erhobenen Befunde abgewogen
wird. Die vorgelegten elektrophysiologi-
schen und dopplersonografischen Zu-
satzgutachten lassen keine gutachterli-
chen Inhalte erkennen und sind unseres

Erachtens als einfache Befundberichte
mit der Vergiitung der jeweiligen Unter-
suchungsziffern abgegolten.

Literatur beim Verfasser

der Vorstand der Arbeitsgemeinschaft
Neurologische Begutachtung:

Prof. Dr. med. C. W. Wallesch

Klinik fiir Neurologie des
Universitatsklinikums,

Leipziger Str. 44,39120 Magdeburg

Dr. med. M. Tegenthoff, Bochum
Dr. med. P. Marx, Berlin

Dr. med. B. Widder, Giinzburg

Dr. med. W. Hausotter, Sonthofen
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Familienstellen

© Bilderbox, A-Thening

Prozessorientierte
Systemaufstellung

Das Familienstellen ist nicht unumstritten. Zu Theorie und
Effizienz der durch Bert Hellinger bekannt gewordenen
Methode gibt es noch viele Fragen. Mancher hat Probleme

mit der Person Hellingers, ein anderer mit dem unprofessio-
nellen Verhalten einiger Hellinger-Nachahmer. Dr. Ernst Robert
Langlotz hat das Kurztherapieverfahren modifiziert. Nach
seiner Einschatzung ist es eine hoch effiziente, eigenstandige
Variante der systemischen Familientherapie, welches das
therapeutische Spektrum wesentlich bereichern kann.

irginia Satir [1] hat wohl als erste
V in den 1970er-Jahren Stellvertreter
in ihre psychotherapeutische Ar-

beit in Form der ,,Familienskulptur® mit
einbezogen. Bert Hellinger [2] gebiihrt
der Verdienst, diese Methode modifiziert,
weiter entwickelt und unter der Bezeich-

nung ,Familienstellen® weltweit verbrei-
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tet zu haben. Herausgefordert durch die
Schicksale meiner Klientel hatte ich als
Psychiater in den letzten zehn Jahren Ge-
legenheit, die Praxis der Familienaufstel-
lung zu modifizieren, besonders durch
die Einbeziehung archaischer Abschieds-
und Ablésungsrituale [3]. Es kam zu einer
Konzeptbildung und zu erginzenden Ri-

Ihre Meinung ist uns wichtig!

Seit vielen Jahren wendet Kollege Langlotz
aus Miinchen die Methode des Famili-
enstellens in seiner Praxis an. Er fihrt

sie nicht nur in Therapiegruppen durch,
sondern ist auch zur Ausbildung in dieser
Methode berechtigt.

Im folgenden Artikel empfiehlt Langlotz

| aus seinen positiven therapeutischen

Erfahrungen heraus diese Methode als
hochwirksam und zeitsparend. Sie verdient
seiner Ansicht nach mehr Verbreitung
unter Psychiatern und Psychotherapeuten.
Die Meinungen zu dieser Methode sind
jedoch sehr unterschiedlich, denn es gibt
keine wissenschaftlich haltbaren Studien
zu Erfolgen und Misserfolgen. Viele Kol-
legen berichten in Gesprachen, dass sie
bereits 6fter mit den negativen Folgen,
sprich dekompensierten Patienten, die ein
Familienaufstellungswochenende besucht
hatten, konfrontiert wurden. Es ware nicht
gut, wenn wir in unserer Zeitschrift, die
sich nicht nur der evidenzbasierten Psych-
iatrie verschreiben kann, keine Alternativ-
methoden diskutierten, denn der klinische
Alltag ist immer mit Einzelerfahrungen
durchsetzt und klinisches Handeln muss
sich mangels evidenzbasierter Ergebnisse
auf individuelle Erfahrungen und Fahig-
keiten. Aus diesem Grund veroffentlichen
wir diese Darstellung der Methodik der
systemischen Aufstellungen in der psych-
iatrisch-psychotherapeutischen Praxis als
Grundlage fiir eine Diskussion und einen
Erfahrungsaustausch.

Zuschriften bitte an PD Dr. A. Zacher,
Schriftleitung NEUROTRANSMITTER,
Watmarkt 9, 93047 Regensburg.
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tualen. So entstand etwas, das ich als
prozessorientierte Systemaufstellung be-
zeichnen mochte.

Familienstellen als
diagnostisches Instrument

Das menschliche Neugeborene ist ohne
die Fiirsorge der Eltern nicht iiberle-
bensfihig. Das Kind braucht die emoti-
onale Zuwendung und den Halt der
Eltern, um wachsen, reifen und sich ab-
16sen zu kénnen. Die Ablésung beinhal-
tet den wichtigen Ubergang vom Kind
zum Erwachsenen. Das Familienstellen
erweist sich als ein wertvolles Instru-
ment, um die Stérungen dieser Prozesse
sichtbar, emotional erfahrbar und kog-
nitiv verstehbar zu machen.

Der Klient visualisiert das Bezie-
hungsgeflecht seiner Familie, indem er
Stellvertreter fiir die Familienmitglieder
zueinander in Beziechung stellt. Durch
die Wahrnehmung der Stellvertreter hat
der Therapeut die Moglichkeit, die je-
weils vorliegende Dynamik intuitiv zu
erfassen und sein Konzept sofort durch
einen geeigneten Losungssatz oder ein
Losungsritual quasi experimentell zu
iiberpriifen. Dabei haben sich Konzepte
herauskristallisiert, die durch ihre grof3e
Einfachheit, ihre Tiefe und Wirkung
iiberzeugen. Das Zusammenspiel von
Trennungstrauma der Eltern, ihrer da-
durch eingeschrinkten Zuwendung zum
Kind und dessen verzweifelte Anpassungs-
und Bewiltigungsstrategien erscheinen
in einem neuen Licht. Es kommt zu neu-
en Bildern und Begriffen. Dieselben
Vorginge werden von anderen Thera-
pieschulen naturgemifl anders gesehen
und beschrieben. Das liegt an der kom-
plexen vielschichtigen und paradoxen
Struktur unserer Wirklichkeit. Die vor-
gelegten Konzepte weisen Parallelen zu
den etablierten Konzepten auf, erginzen
sie, sind aber nicht deckungsgleich. Das
fordert zu einem Dialog heraus.

Wenn Eltern nicht Eltern
sein konnen

Der entscheidende Vorgang der Abls-
sung wird dann blockiert oder verzogert,
wenn die Eltern ihren Platz und ihre
Funktion in der Familie nicht iiberneh-
men konnen. Dies ist dann der Fall,
wenn sie zum Beispiel durch den frithen
Verlust eines nahen Angehérigen oder
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die fehlende eigene Ablsung von den
Eltern nicht in der Lage sind, sich dem
Partner und den Kindern emotional zu-
zuwenden, die Kinder als Kinder wahr-
zunehmen, thnen Wirme und Halt zu

geben.

Anpassungs- und
Bewiltigungsstrategien der Kinder
Da Kinder existenziell auf den Kontakt
zu den Eltern angewiesen sind, entwi-
ckeln sie in dieser ,Mangelsituation®
spezifische Anpassungs- und Bewilti-
gungsstrategien, um zumindest die Illu-
sion von Nihe und Wirme zu den El-
tern zu haben, um die Eltern zu binden
und so das Auseinanderbrechen der Fa-
milie zu verhindern. Mit einer hochent-
wickelten Intuition spiirt das Kind, was
den Eltern fehlt und es hat die Tendenz,
dies den Eltern zu ersetzen, indem es
zum Beispiel

— fiir die Eltern fehlende Angehérige
vertritt (Identifizierung, ,Parentisie-
rung”);

— die Illusion hat, den Eltern ihr Schwe-
res, Schmerz, Trauer oder Schuld ab-
nehmen zu sollen;

— wenn es von der Mutter gar nicht
wahrgenommen werden kann, ver-
sucht sich in die Mutter hinein zu
denken und zu fiihlen, um die Illusion
von einer Beziehung zur Mutter zu
haben (Verschmelzung).

Diese Strategien haben bisweilen, so
scheint es, einen Uberlebenswert. Der
Klient zahlt jedoch dafiir einen hohen
Preis.

Wenn Kinder nicht Kinder

sein konnen

Wenn ein Kind fiir die Eltern eine Per-
son — oft auch mehrere Personen! — ver-
tritt, kann es seinen ,,guten Platz in der
Familie nicht einnehmen. Wenn es den
Eltern Schweres abnehmen maochee, fiir
die Eltern stark sein mochte, kann es
nicht mehr Kind sein, kann es seine
kindlichen Wiinsche nach Zuwendung
und Halt der Eltern nicht spiiren und
den Eltern gegeniiber nicht duflern, da
es diese fiir schwach hilt. Und die Eltern
konnen dieses Kind nicht als Kind wahr-
nehmen, ihm Liebe und Halt geben.
Das Kind ist bei den Eltern noch nicht
als Kind angekommen. Bei der Ver-
schmelzung hat das Kind noch nicht die

Erfahrung gemacht, sich den Eltern
nahe und gleichzeitig als getrennt, als
eigenstindige Person wahrzunehmen.

Es ist buchstiblich noch nicht bei sich
selbst angekommen.

Ablésung als Drei-Schritte-Prozess

Ablésung ist offenbar nur méglich, wenn
ein Kind zuvor als Kind bei den Eltern
angekommen ist. Dieses Ankommen
wiederum erfordert, dass eine etwaige
Verschmelzung geldst ist, dass das Kind
sich den Eltern nahe und gleichzeitig
getrennt erleben konnte. Ablgsung kann
wahrscheinlich nur gelingen, wenn drei
Schritte in dieser Reihenfolge vollzogen
sind: Losen einer Verschmelzung mit
den Eltern, Ankommen bei den Eltern
und Ablssung. Dieser Prozess hat seine
innere Logik und Klarheit.

Blockierende und verwirrende Rolle
der Bewiltigungsstrategien

Die genannten Strategien des Kindes —
Stellvertretung fehlender Personen, Tra-
gen fiir die Eltern, Verschmelzung — und
die damit verbundenen Beziehungser-
fahrungen zu den Eltern werden zu ei-
nem Modell, das die eigenen spiteren
Beziehungen, die Wahl des Partners und
den Verlauf dieser Beziehungen be-
stimmt. So wie man als Kind glaubrte,
den Eltern fehlende Personen zu erset-
zen oder das Schwere abnehmen zu
miissen oder mit ihnen verschmelzen zu
sollen, so macht man das auch in der
Partnerschaft — gelernt ist gelernt! Das
Selbstbild, die Einstellungen und die
Wahrnehmung des Klienten wird durch
diese Strategien geprigt. Das erschwert
die Entwicklung eines stabilen Ich-Ker-
nes und damit die Entwicklung einer
belastbaren ebenbiirtigen Partnerschaft.

Prozessorientierte Systemaufstellung
als Instrument fiir Diagnostik und
Therapeutie

Das Aufstellungsbild der Familie durch
Stellvertreter macht das Beziehungsge-
fiige der Familie mit seinen Verwerfun-
gen deudich. Dabei spiegeln die Stell-
vertreter, entsprechend dem Phinomen
von Ubertragung und Gegeniibertra-
gung, die Gefiihle der Personen wieder,
die sie vertreten. Der Klient, in einer
leichten Trance erlebt so die kindlichen
Beziehungskonflikte wieder.
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Die ,Eltern“ (Stellvertreter) blicken
oft nicht zu den Kindern, sondern nach
auflen, als ob dort eine Person fehlte, von
der sie sich nicht verabschieden oder ab-
16sen konnten. Manchmal sind die ,El-
tern® zwar den Kindern zugewandyt, aber
blicken sie nicht an, schauen quasi durch
sie hindurch, spiiren keinen Kontakt. So
als konnten sie in den Kindern nicht ihre
Kinder sehen, so als verwechselten sie die
Kinder mit fehlenden Personen. Wenn
der Leiter nun diese fehlende Person da-
zustellt, in Blickrichtung der ,Eltern®,
spiiren meist alle Stellvertreter eine Ent-
lastung.

Losungsprozess der ,,Eltern*

Nachdem die ,Eltern“ sich von den feh-
lenden Personen — verstorbene Angeho-
rige, nicht geachtete Eltern — durch ge-
cignete Rituale verabschiedet oder abge-
16st haben, fiihlen sie das Bediirfnis, sich
den Kindern zuzuwenden. Der Klient
nimmt nun seinen Platz im Aufstel-
lungsbild ein. Er erlebt, vielleicht zum
ersten Mal, dass die ,,Eltern® ihn an sei-
nem Platz als Kind wahrnehmen.

Losungsprozess des Klienten,
Ankommen bei den Eltern

Damit der Klient jedoch bei den Eltern
als Kind ,,ankommen*® kann, priift der
Leiter zunichst, welche der fehlenden
Personen er fiir die Eltern vertreten
wollte und 16st diese ,Identifikation
durch geeignete Sitze. Hat der Klient
Mitleid mit den Eltern oder Vorwiirfe
gegen sie, so ist das ein Hinweis fiir den
Leiter, dass der Klient nicht Kind, nicht
klein sein konnte, dass er glaubte, fiir
die Eltern etwas tragen zu sollen. Durch
das ,Riickgaberitual mit dem Stein“ [3]
gelingt es meist, das zu 16sen. Nun kann
der Klient, vielleicht zum ersten Mal,
die Liebe und den Halt der ,Eltern®
spiiren, er kann das nehmen, was ihm
seine realen Eltern nicht geben konnten
— oder was er von ihnen bisher nicht neh-
men konnte.

Wenn ein Klient fiir die Eltern meh-
rere Personen vertritt, wenn er ihnen
gegeniiber keine Vorwiirfe verspiirt und
wenn das Riickgaberitual keine Wirkung
zeigt, dann ist das oft ein Hinweis fiir
eine ,Verschmelzung®. Der Klient ist
dann so mit einem FElternteil identifiziert,
dass er sich selbst nicht spiiren kann. Das

46

Y Beruf aktuell | Familienstellen

kann der Leiter dadurch iiberpriifen, dass
er den Klienten an den Platz des Eltern-
teils stellt. Wenn er sich dort auskennt,
diesen Elternteil quasi von innen her
kennt, dann ist es meist méglich, diese
Verschmelzung durch ein Ritual zu l6sen.
Erst nach dieser Lésung konnen auch die
weiteren Rituale greifen. Und erst dann
ist ein Ankommen bei den Eltern mog-
lich, zum Beispiel mit dem Satz ,Bitte
nimm mich in den Arm, weil ich ich bin®.
Diese befreiende und erlésende Erfah-
rung, das ,Ankommen® bei den Eltern,
ermdglicht den nichsten Schrite, die
,Ablosung* von den Eltern, den Ubergang
vom Kind zum Erwachsenen.

Ablosung von den Eltern,
Erwachsenwerden

Dem Klienten wird durch diese Lo-
sungsprozesse bewusst und spiirbar, wie
erfolglos seine Uberlebensstrategien wa-
ren, und dass sie das Ankommen bei den
Eltern und die Ablésung eher verhindert
haben. Diese Erfahrung — das ist ent-
scheidend mehr als eine intellektuelle
Einsicht — erleichtert es ihm, die eigenen
Bewiltigungsstrategien abzulegen. Seine
unbewussten Glaubensitze und Geliib-
de, die mit den Strategien verkniipft
waren, kann er zuriicknehmen. Und er
kann seine Wahrnehmungen, seine In-
tuition, die er bisher iiberwiegend auf
die Bediirfnisse der anderen gerichtet
hatte, den eigenen Bediirfnissen zuwen-
den, darf diese Bediirfnisse auch duflern.
Die so vollzogene Ablésung von den
Eltern ermdglicht es ihm, zu sich selbst
zu finden, erwachsen zu werden. Diese
kognitive Einsicht ist verbunden mit der
emotionalen Erfahrung, als Kind in sei-
nem Verlassensein von der ,Mutter ge-
sehen und in den Arm genommen zu
werden. So wird Versshnung mit den
Eltern méglich, aber auch mit dem eige-
nen Schicksal, mit sich selbst.

Prozessorientiertes Familienstellen,
ein rationales Verfahren

Bei dieser Vorgehensweise verwenden
wir die Gruppensituation. Stellvertreter
iibernehmen die Rolle der Familienan-
gehorigen und so werden die alten fami-
liiren Beziehungsmuster reaktiviert.
Durch den eingeleiteten Losungsprozess,
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Die Personlichkeitsmerkmale
von 33 Klienten, die vor dem
Seminar in mindestens einer
Bewertungskategorie einen

Beruf aktuell | Familienstellen

Bewertung von Personlichkeitsmerkmalen bei Patienten

T-Wert > 65 aufwiesen, sind ’ H Mittelwert 1 O Mittelwert 2 Standardabweichung 1 (absolut) ® Standardabweichung 2 (absolut) ‘

als Mittelwerte vor (orange)

und nach (griin) dem Semi- 80 18

nar dargestellt fiir folgende

Kategorien: Angst (ang), De- 70- ~16

pression (dep), Paranoia (par), '

Schizophrenie (scz), Borderli- 60 ~14

ne (bor), Suizidalitat (sui). )

Obwohl es sich um eine 50| 12

gemischte Gruppe mit unter- 5 —10 s

schiedlichen Diagnosen und £ 40 g

dementsprechender T-Wert- E -8 5

Erh6hung in unterschiedli- 30 5

chen Kategorien handelt, und ~6 '5°

obwohl auch die ungiinstigen 20- <

Verlaufe in die Berechnung 4

mit einbezogen wurden, 10 L

ergibt sich eine hochsignifi-

kante Besserung (p < 0,001) in 0 —+0

allen genannten Kategorien. sce gue ang dep par scz bor sui
Bewertungskategorien

durch die Verwendung geeigneter Lo-
sungsdialoge und -rituale, werden die
alten Beziehungstraumen, die Insuffizi-
enz der eigenen Bewiltigungsstrategien,
aber auch die Wirkung neuer Strategien
unmittelbar erfahrbar und kognitiv ver-
stindlich. Nach meiner Ansicht sind so
alle Prinzipien beriicksichtigt, die Klaus
Grawe [4] in ,Psychotherapie im Wan-
del® fiir eine professionelle, effiziente
Psychotherapie forderte: Gruppenset-
ting, Klirungsperspektive, Bewilti-
gungsperspektive, Bezichungsperspekti-
ve, Aktivierung der alten ,Schemata®
und Lésung auf einer nonverbalen emo-
tionalen Ebene.

Effizienzpriifung

Seit Frithjahr 2004 messe ich bei man-
chen Klienten mit Hilfe eines klinischen
Fragebogens (VEI [5], ein Nachfolger
des MMPI) die Ausprigung unter ande-
rem von Angst, Depression, Suizidaliit,
Borderline und Psychose. Die ersten Er-
gebnisse (s. Grafik oben) zeigen:

1. Klienten mit zunichst erhshten Wer-
ten ihrer Personlichkeitsmerkmale erle-
ben bereits innerhalb des Seminars, das
heifdt nach zwei bis drei Tagen, eine oft
dramatische Besserung (Verringerung der
Werte). Dieser positive Effeke bleibt tiber
Monate im Wesentlichen konstant, in
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manchen Fillen verstirkt er sich sogar
noch. In einigen Fillen aber kommt es
zu einer Zunahme der Werte, was einer
Verschlechterung entspricht. Im Allge-
meinen jedoch hat das geschilderte Ver-
fahren ein breites Wirksamkeitsspektrum
und damit eine breite Indikation

2. Bei Klienten, deren Personlichkeits-
merkmale vor dem Seminar im Durch-
schnittsbereich lagen, zeigte sich zum
Teil eine leichte Verstirkung einzelner
Merkmale, die nach Monaten meist riick-
ldufig war; schlieflich lagen die Werte
niedriger als der Ausgangswert. Dieser
Befund bestitigt die bekannte Tatsache,
dass Familienaufstellungen zu einer La-
bilisierung des Klienten fiihren kénnen.
Familienaufstellungen sollten daher nur
erfahrene Therapeuten im Rahmen eines
therapeutischen Prozesses leiten.

3. Klienten, deren Werte sich nach dem
Seminar oder nach einem lingeren Zeit-
raum verschlechterten, kénnen gezielt zu
einem Nachgesprich aufgefordert wer-
den. Meist stellt sich dann heraus, dass
ein wichtiger Aspekt noch nicht gesehen
und gel8st werden konnte.

Ausblick

Das hier vorgestellte Konzept und die
damit verbundene Vorgehensweise hat
sich in der Praxis bewihrt, um die Dy-

namiken bei Depression, Sucht, aber
auch bei Gewalterfahrungen, bei Bor-
derline-Stérungen und Psychosen besser
zu verstehen und eine Lésung zu unter-
stiitzen. Speziell das ,Verschmelzungs-
syndrom® scheint bei der Entstehung
der Borderline-Stérung und der Psycho-
se eine wesentliche Rolle zu spielen.
Diese Ausfithrungen sollen dazu anre-
gen, die Aufstellungsarbeit zu konzeptu-
alisieren, ihre Effizienz zu iiberpriifen
und eine fruchtbare Auseinandersetzung
zum Thema zu beginnen: Was wirkt
beim Familienstellen? Je besser wir ver-
stehen und beschreiben kénnen, was
beim Familienstellen geschieht, desto
cher kénnen wir auch in einen Dialog
mit anderen Therapierichtungen treten.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Ernst Robert Langlotz,
Miinchen
www.e-r-langlotz.de

Prof. Dr. Engel, Psychiatrische Klinik der LMU
Miinchen, verdanke ich die Uberlassung des VEI
und die Auswertung; statistische Auswertung
und die Diagrammerstellung von Elisabeth
Wuttke und Lydia Janke.
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Fortschritte der Pharmakotherapie

© Bilderbox, A-Thening

Forderung und Perspektiven fur

Patienten mit ADHS

G.-E. TROTT

Langzeitstudien konnten nachweisen, dass eine unbehandelte
ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung) ein
erhebliches Risiko fuir sekundare psychische Stérungen in sich

birgt. Umso wichtiger ist eine friihzeitige und effektive Therapie.

Mit der Entwicklung moderner Praparate, nicht zuletzt durch
retardierte Formulierungen, konnte die medikamentose
Behandlung dieser Stérung deutlich vereinfacht und die
Compliance der Patienten nachdriicklich verbessert werden.
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inder mit einer ADHS (Aufmerk-

K samkeitsdefizit-/Hyperaktivitits-
stérung) werden erst seit einigen
Jahrzehnten zunehmend beobachtet und
behandelt. Dies hat zu einem weit ver-
breiteten Irrtum beziiglich des ,hyper-
kinetischen Syndroms* gefiihrt. So wer-
den hyperaktive Kinder heute oft in
Zusammenhang mit modernen, hekti-
schen Zeiten gebracht. Sie seien ein
Produkt unserer Epoche, einer Gesell-
schaft, in der Kinder aufgrund moderner
Medien von Reizen stindig iiberflutet
und schon friih einem zu hohen Leis-
tungsdruck und Uberforderung ausge-
setzt wiirden [1]. Gegen diese Einschit-
zung spricht, dass bereits im 19. Jahr-
hundert viele europiische Arzte dieses
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Syndrom beschrieben haben. Die wohl
bekannteste Schilderung eines hyperak-
tiven Kindes findet sich in einem Kin-
derbuch in der Figur des ,Zappelphi-
lipps* aus dem Struwwelpeter. Darin
beschrieb der Frankfurter Nervenarzt
Dr. Heinrich Hoffmann eindrucksvoll
nicht nur die Symptome wie Unruhe,
Zappeligkeit und ungesteuertes Verhal-
ten, sondern auch typische Verhaltens-
weisen, mit denen Eltern auf ein hyper-
aktives Kind reagieren. Wihrend der
Vater den pidagogischen Zugang sucht,
er ... sprach in ernstem Ton", resigniert
die Mutter angesichts der Aussichtslo-
sigkeit erzieherischer Mafinahmen und
»- .. blickte stumm, auf dem ganzen Tisch
herum ...* [2].

Mehrere Psychiater aus Frankreich,
England und Deutschland [3, 4, 5, 6, 7,
8] beschrieben auf treffende Weise das
Syndrom, doch lange Zeit herrschte an-
gesichts fehlender therapeutischer Mog-
lichkeiten Ratlosigkeit. Eine Behand-
lungsbediirftigkeit wurde jedoch frith
erkannt [6].

1937: Geburtsstunde der

kinder- und jugendpsychiatrischen
Pharmakotherapie

In den 30er-Jahren des 20. Jahrhunderts
wurde erstmals eine effektive medika-
mentdse Behandlung der ADHS verfiig-
bar. Amphetamin war urspriinglich von
Edeleanu 1887 synthetisiert und von
Gordon Mitte der 20er-Jahre auf der
Suche nach einem kiinstlichen Ersatz
fiir den Pflanzenextrakt aus Ephedra
vulgaris zur Herstellung von Ephedrin
zur Asthmabehandlung wiederentdeckt

worden [9]. Es kam unter dem Handels-
namen Benzedrin auf den Markt. Dies
ist zugleich die Geburtsstunde der mo-
dernen kinder- und jugendpsychiatri-
schen Pharmakotherapie, denn bis da-
hin wurden Psychopharmaka nur ver-
einzelt bei Kindern eingesetzt. Wie alle
psychotropen Substanzen wurden auch
die Stimulanzien zuerst bei Erwachse-
nen angewendet, zunichst mit der
Indikation Narkolepsie.

In mehreren Studien wurde Benze-
drin als ein Stimulans beschrieben, das
Stimmung, Verhalten und kognitive
Leistung zu beeinflussen vermag [10].
1937 setzte Charles Bradley, leitender
Arzt des Emma Pendleton Bradley-Heims
in East Providence/Rhode Island, Benz-
edrin erstmals bei Kindern mit gestorter
Aufmerksambkeit, groffer motorischer
Unruhe, Ablenkbarkeit und desorgani-
siertem Verhalten ein [11]. Die klinische
Beobachtung, dass Barbiturate bei Kin-
dern genau diese Symptome der ADHS
hervorrufen kénnen, lielen es logisch
erscheinen, bei dieser Indikation ein Sti-
mulans einzusetzen. Bei der ersten Sti-
mulanzientherapie der Geschichte wur-
den 30 normal intelligente Kinder im
Alter von 5—14 Jahren drei Wochen lang
mit einer tiglichen Dosis von 20 mg
Benzedrin behandelt. Die Wirkung der
Substanz setzte prompt ein und war bei
den meisten Kindern sehr giinstig. Bei
14 der 30 Kinder fand sich ein ,spekta-
kulirer” Erfolg im schulischen Verhalten,
mit verstirktem Interesse am Unterricht.
Die Wirkung trat am ersten Tag der
Gabe auf und lief§ unmittelbar nach dem
Absetzen des Medikaments nach. Trotz

der bemerkenswerten Wirksamkeit re-
flektiert Bradley bereits zu dieser Zeit
kritisch den Einsatz des Medikaments
und warnt vor einem zu grofiziigigen
Gebrauch: ,Jeder unsachgemifle Ge-
brauch des Benzedrin zum Zwecke der
symptomatischen Behandlung kénnte
die Ursachen von Reaktionen, denen in
jedem Fall angemessene Aufmerksamkeit
geschenkt werden miisste, maskieren!
(. 1.

1944 wurde das Stimulans Methyl-
phenidat von Leandro Panizzon synthe-
tisiert. Er hoffte damals, ein zentral wirk-
sames Stimulans ohne die Nebenwirkun-
gen und das Missbrauchspotenzial der
Amphetamine zur Verfiigung zu haben.
Der Handelsname Ritalin® leitet sich von
dem Vornamen seiner Ehefrau Margue-
rite (,Rita®) ab.

Leon Eisenberg setzte Methylphe-
nidat als erster zur Behandlung des
ADHS ein [13] und Gerhardt Nissen
berichtete Anfang der 1970er-Jahre als
erster {iber den kontrollierten Einsatz
dieser Substanz bei hyperkinetischen
Kindern in Deutschland [14]. Zwar wur-
den auch verschiedene andere Substan-
zen wie trizyklische Antidepressiva ein-
gesetzt, sie waren jedoch weitaus weniger
wirksam und verursachten mehr uner-
wiinschte Wirkungen.

In den 1980er-Jahren entstand, von
den USA ausgehend, in vielen westlichen
Industrienationen eine kontroverse Dis-
kussion um Methylphenidat und ande-
re Psychostimulanzien. Immer wieder
begleitet von grofler Polemik und unter-
stiitzt von verschiedenen Interessengrup-
pen, wie beispielsweise der Scientology-

Entwicklungspsychopathologie der ADHS
Vorschulalter

Sduglingsalter
— (Regulationsstorungen)
— (Beziehungsstdrungen)

—Verzogerung der Blasen- und

— Probleme in der Gruppe

— feinmotorische Schwierig-
keiten

Schulalter

— Verhaltensprobleme

Mastdarmkontrolle

NEUROTRANSMITTER  2:2006

— impulsives Verhalten

— niedriges Selbsthewusstsein
— Lernschwierigkeiten

— soziale Ungeschicklichkeit

Adoleszenz

— Schulprobleme

— schwierige berufliche
Integration

— Substanzmissbrauch

— ungewollte Schwangerschaft
— Suizidversuch

— Stimmungslabilitat

— komplexe Lernprobleme

— Demotivation
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Fortbildung

Sekte, begann ein heftiger Kampf gegen
dieses Medikament [15]. Da in der Dro-
genszene besonders die Trockenampul-
len fiir die parenterale Anwendung be-
liebt waren, wurde diese Arzneimittel-
form 1988 weltweit vom Markt genom-
men [12]. In Deutschland wurden die
Psychostimulanzien im engeren Sinn
unter das Betiubungsmirtelgesetz ge-
stellt, was bei betroffenen Eltern von
Kindern mit ADHS die Verunsicherung
gegeniiber der Medikation verstirkee
[15].

Notwendigkeit der
therapeutischen Intervention

Aus Langzeitstudien ist bekannt, dass das
Vorliegen einer ADHS ein Risiko fiir die
Entwicklung weiterer psychiatrischer
Stoérungen darstellt. Einer frithen und
wirksamen Intervention kommt schon
deshalb grofle, auch sozialmedizinische
Bedeutung zu, weil mit zunehmendem
Alter die psychopathologische Vielfalt
und Schwere zunimmt. Gerade fiir die
ADHS ist typisch, dass viele Kernsymp-
tome von der Umwelt zunichst niche als
Unvermdgen erkannt, sondern als Un-
willen interpretiert werden. Probleme mit
der Umwelt duflern sich als Beziechungs-
storungen im Siuglings- und Kleinkind-
alter. Im Vorschul- und besonders im
Schulalter kommen dazu noch Schwie-
rigkeiten bei der Integration in der Grup-

ADHS

pe der Gleichaltrigen, sodass es in der
Adoleszenz hiufig zu schwer wiegenden
und die Lebensqualitit erheblich beein-
trichtigenden Symptomen kommt [16].

Die Langzeitfolgen einer nicht be-
handelten ADHS sind gravierend: So
konnte belegt werden, dass Kinder mit
ADHS hiufiger als Kontrollpersonen im
Erwachsenenalter antisoziales Verhalten
zeigen oder Drogen konsumieren [17,
18]. Normal intelligente Personen mit
ADHS im Kindesalter bleiben sowohl
beziiglich der erreichten Schulabschliisse,
als auch der beruflichen Position hinter
gesunden Kontrollpersonen zuriick [19,
20]. Eine andere Untersuchung ergab,
dass solche Kinder neben schlechteren
schulischen Leistungen im Vergleich zu
gesunden Kontrollen auch hiufiger Zi-
garetten oder Marihuana rauchen und
ofter familiire Probleme haben. Sie ha-
ben vermehrt sexuelle Kontakte und
leiden hiufiger an sexuell {ibertragbaren
Krankheiten; zudem ist die Rate an un-
erwiinschten Schwangerschaften hoher
[21, 22].

ADHS-Patienten verursachen signi-
fikant hiufiger Verkehrsunfille, an denen
sie die Schuld tragen. Sie geraten wieder-
holt in Auffahrunfille oder sind oft in
schwere Unfille verwickelt. Buf§geldbe-
scheide werden ihnen hiufiger als ande-
ren Fahrern zugeteilt, besonders wegen
Geschwindigkeitsiiberschreitungen. Ju-

Abbildung 1
Anteil der 7- bis 13-jahrigen Kinder und Jugendlichen
(Quartalspravalenzen) unter einer Methylphenidattherapie*
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gendlichen und Fahranfingern mit
ADHS wird hiufiger der Fiihrerschein
zeitweise oder ganz entzogen [23, 24]. In
einer kleinen deutschen Pilotstudie zeig-
te sich, dass auch deutsche erwachsene
ADHS-Patienten hiiuﬁger in einen Un-
fall verwickelt sind. Fiir die hohere Un-
fallgefihrdung konnte die geringere
Vernunftorientierung sowie eine auch im
Erwachsenenalter persistierende signifi-
kant schlechtere Aufmerksamkeitsleitung
und eine erhohte Ablenkbarkeit verant-
wortlich sein [25]. Eine Therapie mit
Methylphenidat wirkt sich positiv auf die
Fahrtiichtigkeit von ADHS-Patienten
aus [26].

Vorbehalte gegen die
Stimulanzientherapie

Die medikamentsse Behandlung der
ADHS wurde schon immer kontrovers
diskutiert. Ein hiufig angebrachtes Ar-
gument ist, Methylphenidat werde infla-
tionir hiufig verordnet. Tatsichlich hat
die Gesamtverordnungsmenge in den
letzten zehn Jahren erheblich zugenom-
men. Jedoch werden nach wie vor nur
ungefihr ein Drittel aller Betroffenen
iiberhaupt medikamentds behandelt [27,
28].

Besonders von pidagogischer Seite
wird immer wieder befiirchtet, Stimu-
lanzien unterdriickten die Kreativitit.
Fake ist jedoch, dass durch die Therapie
Kinder in eine bessere Ausgangsposition
versetzt werden, um alterstypische Ent-
wicklungsaufgaben angemessener bewil-
tigen zu kénnen. Die medikamentose
Therapie ist jedoch kein Ersatz fiir Erzie-
hung und Bildung. Insbesondere von
Seiten der Scientology-Organisation wird
das Geriicht gestreut, diese Substanzen
machen aggressiv und kriminell. Empi-
risch ist aber das Gegenteil belegt [16].

Die Tatsache, dass Methylphenidat
nur auf Betdubungsmittelrezept verord-
net werden darf, fithrte zu der Vermu-
tung, es handele sich dabei um eine Ein-
stiegsdroge. Methylphenidat ist jedoch
cher eine Substanz, die das Suchtverlan-
gen verringert, und es gibt klinische Stu-
dien, in denen der Einsatz dieser Sub-
stanz als Anti-Craving-Mittel gepriift
wird [29, 30, 31]. Weltweit ist bislang
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kein einziger Fall einer Abhingigkeit
oder Sucht von Methylphenidat wis-
senschaftlich dokumentiert worden.
Auch die Hypothese, dass eine The-
rapie mit Methylphenidat zu einem ver-
frithten Einsetzen eines Morbus Parkin-
son fithren kann, basierte lediglich auf
einem Experiment an neun jungen Rat-
ten, die nach zweiwdchiger Behandlung
mit Methylphenidat in sehr hoher Dosis
eine dauerhafte Verinderung der Dichte
der Dopamintransporter im Striatum
zeigten [16]. Aus diesen tierexperimen-
tellen Arbeiten kann bislang nicht ge-
schlossen werden, dass Methylphenidat
das Auswachsen dopaminerger Axone
unterdriickt und/oder eine reduzierte
Bildung von dopaminergen Synapsen
hervorruft [32]. Wohl der eindeutigste
Hinweis darauf, dass die Parkinsonhypo-
these falsch ist, liefert die Tatsache, dass
es bisher zu keinen auflergewohnlichen
Parkinsonerkrankungen gekommen ist,
obwohl sich besonders in den USA in-
zwischen sehr viele mit Methylphenidat
behandelte Patienten im 6. oder 7. Le-
bensjahrzehnt befinden. Auch andere
extrapyramidale Stérungen wurden in
dieser Gruppe nicht gehiuft gesehen [16].
Solche Spekulationen diskreditieren die
Therapie, wodurch betroffenen Men-
schen eine wirksame Hilfe vorenthalten
und damit ihre Lebensqualitit nachhaltig
und langfristig beeintrichtigt wird [33].

Moderne Therapie der ADHS

Zur Therapie mit Stimulanzien liegen
heute zahlreiche klinische Studien — bis
1996 iiber 150 — [34], sowie mehrere
Reviews [35, 36] und Metaanalysen [37,
38] vor. Zu keinem anderen Gebiet in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt
es so zahlreiche wissenschaftliche Daten
[34]. In den Studien, die hauptsichlich
mit Methylphenidat durchgefiihrt wor-
den waren, zeigte sich, dass Stimulanzien
nicht nur die Kernsymptome der ADHS,
wie Hypermotorik, Impulsivitit und
Unaufmerksamkeit verbessern, sondern
zusitzlich auch einen positiven Einfluss
auf assoziierte Bereiche wie Arbeitsver-
halten, Schulleistung und Sozialverhalten
haben. Diese positiven Effekte werden
auch bei Erwachsenen mit einer ADHS
beobachtet [50].

Die hiufigsten unerwiinschten Wir-
kungen der Therapie mit Methylpheni-
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Abbildung 2
MTA-Studie (Multimodal Treatment Study) — Kosteneffektivitat
alternativer Therapiestrategien der ADHS
: Behavioral
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dat sind Appetitverlust, Schlafstérungen
sowie Kopf- und Magenschmerzen. Die
meisten dieser Nebenwirkung kénnen
aber leicht beherrscht werden [39].

Seit Verdffentlichung der MTA-
Studie (Multimodal Treatment Study)
[40] gilt ein multimodales Therapiekon-
zept, bestehend aus der medikaments-
sen Therapie mit Methylphenidat und
verhaltenstherapeutischen Mafinahmen,
als Goldstandard der Therapie. In dieser
in den USA durchgefiihrten Studie wur-
den 579 Kinder mit ADHS (mit und
ohne Hyperaktivitit) im Alter von 7—
9,9 Jahren eingeschlossen und 14 Mo-
nate lang in vier Studienarmen behan-
delt. Die jeweiligen Regimes bestanden
aus einem intensiven medikamentdsen
Management nach Auftitrieren der in-
dividuellen Methylphenidat-Dosis, ver-
bunden mit einer fachirztlichen prob-
lembasierenden und [8sungsorientierten
Beratung, aus einem intensivem Verhal-
tenstraining, das auch Schule und Eltern-
haus mit einbezog, aus einer Kombina-
tion der beiden oben genannten Verfah-
ren oder der Versorgung im Rahmen
der ortsiiblichen Strukturen, das heifit,
die Diagnose wurde gestellt und die
Empfehlung ausgesprochen, eine Be-
handlung aufzunehmen.

Beziiglich der spezifischen ADHS-

Symptome war die medikamentdse Be-

handlung der Verhaltenstherapie oder
der Standardversorgung deutlich iiberle-
gen (Abb. 2). Im direkten Vergleich war
die intensivierte medikamentose Thera-
pie ebenso effektiv wie die kombinierte
Therapie, bestehend aus medikamentoser
Therapie und verhaltenstherapeutischen
Mafinahmen (Abb. 2). Die gesundheits-
Skonomische Analyse der Therapiekos-
ten zeigt, dass die Verhaltens- bezie-
hungsweise die Kombinationstherapie
im Vergleich zur fachirzdich geleiteten
medikamentdsen Behandlung um ein
vielfaches kostenintensiver ist, ohne dass
fiir den Patienten damit ein Vorteil ver-
bunden wire. Es gab jedoch einzelne
Bereiche, besonders bei nicht ADHS-
typischen Symptomen (z.B. bei Fort-
schritten in der Schule), bei denen die
Verhaltenstherapie sehr effektiv war. Da-
her gilt heute die Empfehlung zu einem
multimodalen Therapiekonzept, dem
kombinierten Einsatz von Pharmakothe-
rapie und problembasierter und l6sungs-
orientierter fachirztlicher Beratung. Ein
solches Therapiekonzept wird auch in
den Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie sowie von der Ar-
beitsgemeinschaft ADHS der Kinder-
und Jugendirzte empfohlen [41, 42].
Eine problembasierende und 15-
sungsorientierte kinder- und jugend-
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psychiatrische Behandlung mit indivi-
duell angepasster Pharmakotherapie ist
auch unter gesundheitsskonomischen
Aspekten auflerordentlich sinnvoll. Bei
der Analyse der MTA-Daten entstehen
fiir die kombinierte Therapie, bestehend
aus Verhaltenstherapie und medikamen-
toser Therapie, im Vergleich zu einem
alleinigen intensivem medikamentdsen
Management mit fachirztlicher Bera-
tung und Fiihrung Mehrkosten im Be-
handlungszeitraum der Studie von etwa

475.000 US-$ [43].

Fortschritte der
medikamentodsen Therapie

Retardiertes Methylphenidat: Methyl-
phenidat ist in der herkdmmlichen For-
mulierung nur drei bis vier Stunden lang
wirksam, es muss also zwei- bis viermal
tiglich verabreicht werden. Fiir Eltern
und Patienten haben linger wirksame
Priparate den groflen Vorteil, dass die
Medikamenteneinnahme von der Um-
welt unbemerke bleibt. Die einmal tig-
liche, morgendliche Dosis findet nur im
Kreis der Familie statt. Auflerdem werden
gerade die Dosen, die wihrend des Tages
eingenommen werden miissen, leicht
vergessen, eine einmal tigliche Gabe for-
dert die Compliance [36]. Aus diesem
Grund wurden Retardformulierungen
von Methylphenidat entwickelt.
Retardformulierungen der ersten
Generation (z.B. Ritalin-SR®) erwiesen
sich nicht immer als gleich wirksam wie
die mehrmalige Verabreichung von kurz-
wirksamen Methylphenidat. Eine phar-
makokinetische Studie zeigte, dass das
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flache Plasmaprofil, das von den Retard-
formulierungen der ersten Generation
generiert wurde, ungiinstig ist, weil durch
Ausbildung einer akuten Toleranz die
Wirksamkeit vor allem in den frithen
Nachmittagsstunden signifikant nachliefS.
Dagegen erreichte ein Methylphenidat-
profil, das langsam im Tagesverlauf an-
steigt und eine zweigipfelige Kinetik
zeigt, dieselbe Wirksamkeit wie kurz-
wirksames Methylphenidat, das zweimal
tiglich verabreicht wurde [44]. Diese
Erkenntnis fiihrte zur Entwicklung von
Retardformulierungen der zweiten Ge-
neration (Concerta®, Medikinet® retard,
Equasym® retard), die sich durch ein
ansteigendes Plasmaprofil auszeichnen
und in verschiedenen Studien ihre Wirk-
samkeit unter Bewetis stellten [45, 46].
Ein Manko der bisher durchgefiihr-
ten Studien ist, dass die Behandlungs-
dauer relativ kurz war, wogegen die The-
rapie der ADHS langfristig durchgefiihrt
werden muss [38]. Daher besteht dies-
beziiglich noch Forschungsbedarf. Mitt-
lerweile liegen jedoch Informationen von
Nachbeobachtungen der MTA-Studie
vor, die zeigen, dass ein positiver Behand-
lungseffekt auch noch nach 24 Monaten
besteht, wenn er auch nicht mehr so aus-
geprigt ist [47]. Auch eine mit einer
Retardformulierung durchgefiihrte, of-
fene Studie zeigte, dass die Wirksamkeit
von Methylphenidat sowohl nach ein-
jahriger [48], als auch nach zweijihriger
Therapie [49] bestehen bleibt. In dieser
Studie wirkte sich die Therapie klinisch
nicht relevant auf Grofle und Gewichts-
zunahme der behandelten Kinder aus.

Fazit

Die Therapie der ADHS mit Stimulanzien gehort zu den Behandlungsformen der
Medizin, zu denen nicht nur die meisten empirischen, sondern auch die meisten
wissenschaftlichen Daten vorliegen. Dies gilt in Besonderem fiir die Therapie mit
Methylphenidat. Dennoch wird die Behandlung kontrovers diskutiert, wobei die ins
Feld geflihrten Argumente, wie beispielsweise eine mégliche Unterdriickung der
kindlichen Kreativitat oder eine nach Methylphenidat erhéhte Neuerkrankungsrate
an Morbus Parkinson, durch wissenschaftliche Daten nicht gestiitzt werden.

Dagegen miissen die belegten, negativen langfristigen Ergebnisse eines nicht be-
handelten ADHS wie schlechtere akademische Leistungen von Betroffenen, erhéhte
Gefahr fiir Unfélle und familidres Scheitern abgewogen werden. Sowohl interna-
tionale Empfehlungen [39] als auch deutsche Leitlinien [41, 42] kommen zu dem
Schluss, dass bei gegebener Indikation die Therapie des ADHS mit Stimulanzien
indiziert ist, da Nachteile eines unbehandelten Krankheitsbilds bei weitem die
moglichen Risiken, die mit der Behandlung einhergehen, libersteigen.
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Atomoxetin: Bei dieser Substanz, die
Anfang 2005 in Deutschland auf den
Markt kam, handelt es sich um einen
hochselektiven Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer, der iiber Cytochrom
P450 (CYP) 2D6-Enzyme in der Leber
metabolisiert wird. Aus diesem Grund
wird ein sehr unterschiedliches Anspre-
chen auf die Substanz beobachtet. Die
empfohlene Zieldosis liegt bei 1 mg/kg
Kérpergewicht/Tag. Eine Einmalgabe ist
moglich, Reboundphinomene wurden
nicht beobachtet. Atomoxetin hat sich
in der Behandlung der ADHS bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen
bewihrt und ist wissenschaftlich gut do-
kumentiert. Atomoxetin gilt nach aktu-
ellen Leitlinien als Priparat der zweiten
Wahl, ebenso wie die folgenden Substan-
zen [51].

Weitere Substanzen: Modafinil zeigte
in einigen Studien viel versprechende
Ergebnisse, Buproprion hat in einigen
Lindern einen festen Platz als Medika-
ment der zweiten Wahl. Clonidin und
Guanfacin werden in der wissenschaft-
lichen Literatur positiv beurteilt, in der
Praxis ist die Nutzen-Risiko-Relation
aber ungiinstig. Ahnliches kann von
trizyklischen Antidepressiva, insbeson-
dere Imipramin und Desipramin gesagt
werden.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Gotz-Erik Trott

Facharzt fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Facharzt fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie,
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Multimodale Therapiekonzepte bei ADHS

Auch Angst und Aggression

beachten

G. LEHMKUHL

Bei den meisten Kindern mit
einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung treten
uber die reinen ADHS-Symptome
hinaus haufig auch Aggression,
Angst oder Depressionen auf.
In diesen Fallen scheinen multi-
modale Therapiekonzepte

die Gesamtsymptomatik besser
zu reduzieren als eine rein
medikamentose Therapie mit
Psychostimulanzien.

ie Diagnostik und Behandlung
D der Aufmerksamkeitsdefizit-/

Hyperaktivititsstorung (ADHS)
im Kindes- und Jugendalter riickt zuneh-
mend in den Blickpunkt einer interes-
sierten und kritischen Offentlichkeit.
Besonders Nutzen und Risiken einer me-
dikamentdsen Therapie werden heftig
diskutiert. Es wurden generelle Zweifel
am ADHS-Konzept, an der Hiufigkeit
der Diagnose sowie an der Angemessen-
heit der medikamentdsen Therapie ge-
juflert. Dem muss entgegengehalten
werden, dass es sich um eine der hiufigs-
ten Verhaltensauffilligkeiten im Kindes-
alter handelt, die oft mit komorbiden
Stérungen einhergeht. Eine hohe Stabi-
litit der Symptomatik vom Vorschul- bis
in das Erwachsenenalter hinein beein-
flusst dabei die psychosoziale und vor
allem die schulische Entwicklung sowie
die Integration nachhaltig negativ.

Komorbide Stérungen

Die Leitsymptome sind Unaufmerksam-
keit (Aufmerksamkeitsstorung, Ablenk-
barkeit), Uberaktivitit (Hyperaktivitit,
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Mit speziellen Spielen zur ADHS-Diagnostik konnen Konzentrations- und Aufnahmefa-
higkeit, Geschicklichkeit sowie soziales Verhalten getestet werden.

motorische Unruhe) und Impulsivitit.
Dabei handelt es sich um ein durchgehen-
des Verhaltensmuster, das situationsiiber-
greifend ist und dem Entwicklungsstand
nicht entspricht. Die Angaben zur Priva-
lenz variieren zwischen 7—17 % aller Jun-
gen im Alter von sechs bis zwdlf Jahren
und von 3—6% aller Midchen [5, 14].
Im Hinblick auf die Therapiepla-

nung ist besonders auf komorbide Sts-

rungen zu achten, die bei zwei Dritteln
aller Kinder mit einer ADHS zusitzlich
vorhanden sind. Hier stechen externale
Auffilligkeiten mit aggressiven und dis-
sozialen Symptomen im Vordergrund
(30—-50%). Nicht selten treten jedoch
auch internale Stérungen mit Angst
(20-30%) und Depressionen (10—40 %)
auf. Besonders zu beachten sind Teilleis-
tungsstorungen (ca. 20 %) wie Legasthe-
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nie und Dyskalkulie, die spezielle Forder-
mafdnahmen erfordern. Es handelt sich
somit um eine komplexe Stérung. Die
Ergebnisse der Multi-Modal-Treatment-
Study of Children with Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD; MTA-
Studie, [10, 15, 16]) definieren drei em-
pirisch gewonnene Symptomprofile:
— Aufmerksambkeits-Hyperaktivititssyn-
drome mit begleitender Angststérung,
— solche mit oppositionellem und disso-
zialem Verhalten sowie
— eine Kombination von internalen und
externalen Symptomen.

Diagnostisches Vorgehen

Die Leitlinien zu Diagnostik und The-
rapie von psychischen Stérungen im
Siuglings-, Kindes- und Jugendalter un-
terscheiden zwischen einer stérungsspe-
zifischen Diagnostik und Entwicklungs-
geschichte sowie stérungsrelevanten

Rahmenbedingungen [3]. Neben den
Leitsymptomen miissen mdgliche ko-
morbide Storungen, begleitende Belas-
tungs- und Bedingungsfaktoren in Fa-
milie und Schule wie beispielsweise in-
konsistente Erziehungshaltungen oder
negative Lehrer-Schiiler-Interaktionen
dokumentiert und in ihren Auswirkun-
gen erkannt werden (Tab. 1). Wichtig
erscheint vor allem eine individualisierte
Diagnostik, bei der die jeweiligen Ziel-
symptome, psychosoziale Merkmale
sowie behandlungsrelevante Auffilligkei-
ten erfasst und deren Verinderung im
weiteren Verlauf kritisch tiberpriift wer-
den. Die Leitlinien deutscher, europii-
scher und internationaler Fachgesell-
schaften weisen auf die Notwendigkeit
eines solch genauen Vorgehens unter
Einbezichung der Informationen von
Eltern, Erziehern und Lehrern sowie
testpsychologischer Untersuchungen und

Tabelle 1

Diagnostisches Vorgehen bei psychischen Stérungen [1, 3]

Bereich
Stérungsspezifische Symptome

Inhaltliche Schwerpunkte
Exploration der Leitsymptome: Hyperak-

tivitat, Impulsivitat und Aufmerksam-
keitsstorung mit Erfassung von Haufig-
keit, Intensitdt sowie situativer Variabili-
tdt im Selbst- und Fremdurteil (Eltern,
Lehrer, Erzieher)

Storungsspezifische
Entwicklungsgeschichte

Beginn und Verlauf der Symptoma-
tik, friihkindliche Temperamentsmerk-

male, friihe Entwicklungsverzogerun-
gen oder -defizite

Psychiatrische Komorbiditét
und Begleitstorung

Storung des Sozialverhaltens, um-
schriebene Entwicklungsstérungen,

Teilleistungsdefizite, Hinweise auf
Lernbehinderung, Tic- und Angst-
storungen, negatives Selbstkonzept
beziehungsweise depressive Storungen

Storungsrelevante
Rahmenbedingungen

Abnorme psychosoziale Bedingun-
gen, familidre Ressourcen, Stérungs-

konzepte und spezifische Bewaltigungs-
strategien der Eltern, Beurteilung des
familidren Beziehungsgefiiges und des
Erziehungsverhaltens, Information vom
Kindergarten/von der Schule

Testpsychologische Diagnostik

Intelligenz-, Entwicklungs- und

Leistungsdiagnostik

Somatische Diagnostik

Abklarung begleitender korperlicher

Erkrankungen, z.B. Storung des Schild-
driisenstoffwechsels, sowie akute und
chronische zerebrale Erkrankungen
(neurologische Untersuchung, EEG-Ableitung)
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korperlicher Abklirungen hin. Nur so
ldsst sich ein spezifischer Behandlungs-
plan erstellen, der entsprechend der in-
dividuellen Symptomatik verschiedene
Komponenten einbezieht.

Multimodale Therapieansiatze

In der Multi-Modal-Treatment-Study of
Children with ADHD wurden 579 Kin-
der in sechs amerikanischen Zentren iiber
14 Monate nach einem multimodalen
Konzept behandelt [1, 15-18]. Dieses
bestand sowohl aus intensiver Beratung,
medikamentdser Behandlung, Verhal-
tenstherapie und kombiniertem sowie
standardisiertem Vorgehen. Die Effekte
der Settings wurden hinsichtlich ihrer
Akzeptanz und Wirksamkeit verglichen.
Eine Titration der Methylphenidat-Do-
sierung erfolgte tiber mehrere Wochen;
die durchschnittliche Dosis lag bei 30,5
mg pro Tag. Zum Ende des 14-monati-
gen Untersuchungszeitraums erhielten
von den Kindern, die urspriinglich fiir
die medikamentése Therapie (oder Kom-
binationstherapie) vorgesehen waren,
73 % Methylphenidat, 10% D-Amphe-
tamin, 1% Pemolin, 0,3% Imipramin,
0,3% Buproprion und 18% keine Me-
dikation. Die Verhaltenstherapie umfass-
te eltern-, schul- und kindzentrierte In-
terventionen und wurde mit hoher In-
tensitit durchgefiihrt. Die Ergebnisse
lassen sich wie folgt zusammenfassen:
Bezogen auf die hyperkinetische Symp-
tomatik in Schule und Familie sind me-
dikamentse Therapien mit Beratung
meist wirksamer als Verhaltenstherapie
und auch der Standardtherapie iiberlegen.
Die sozialen Kompetenzen des Kindes
werden jedoch durch kombinierte The-
rapieansitze stirker verbessert. So hingen
differenzielle Effekte vor allem mit dem
Komorbidititsspektrum zusammen

[10].

Therapie der Gesamtsymptomatik

Werden die unterschiedlichen Symptom-
profile hinsichtlich ihres Ansprechens auf
die Behandlung miteinander verglichen,
dann zeigt sich, dass die Subgruppe der
Kinder mit hyperkinetischem, 4ngstli-
chem und sozial auffilligem Verhalten
am besten auf die Kombination aus Me-
dikation und Verhaltenstherapie an-
spricht.Bei Kindern mit rein hyperkine-
tischer Symptomatik und solchen, bei

NEUROTRANSMITTER  2:2006



Tabelle 2

Ergebnisse der Therapieforschung bei Kindern mit ADHS

Interventionen in der Schule

Eltern-Training/Eltern-Kind-Therapie

Kognitive Therapie des Kindes

Pharmakotherapie

nach Dopfner und Lehmkuhl 2002

denen Sozialstérungen hinzukommen,
sind nur Vorgehensweisen erfolgreich,
die eine Medikation einschliefSen. Die
MTA-Studie belegt eindrucksvoll, dass
die Effektivitit von psychosozialen In-
terventionen am stirksten von einem
breiten Spektrum verschiedener Maf3-

unmittelbare Effekte sind gut belegt;
hohe interindividuelle Variabilitat
unmittelbare Effekte sind gut belegt;
hohe interindividuelle Variabilitat;
Kurz- und Langzeiteffekte bei Kindern
mit oppos. Storungen sehr gut belegt
isolierte Selbstinstruktion weniger
erfolgreich (Generalisierung)

Selbstmanagement maglicherweise hilf
reich (Psychostimulanzien, Atomoxetin);
unmittelbare Effekte sind gut belegt
Langzeiteffekte, Datenlage weniger gut,
jedoch effektiv

nahmen sowie von einem Behandlungs-
programm nach den individuellen Be-
diirfnissen des jeweiligen Kindes abhingt
[8]. Die Ergebnisse nach einem Follow-
up-Zeitraum von 36 Monaten fithren zu
einem differenzierten Bild: Die Hilfte
der verhaltenstherapeutisch behandelten

Fazit

Aus den vorliegenden Studien lasst sich ableiten, dass bei der Veranderung der hy-
perkinetischen Kernsymptomatik die Stimulanzientherapie der reinen Verhaltens-
therapie in fast allen Parametern tberlegen ist. Der Stellenwert der Kombinations-
behandlung bleibt weiterhin umstritten, jedoch gibt es Hinweise, dass eine multi-
modale Therapie vor allem dann hilfreich ist, wenn in Abhangigkeit von komorbiden
Symptomen differenzielle Therapieindikationen getroffen werden miissen.

Auch wenn die Feststellung, dass zusatzliche MaBnahmen zur Methylphenidatbe-
handlung den Behandlungserfolg nur bedingt verbessern, erniichternd erscheint,

muss hervorgehoben werden, dass in Abhangigkeit von Art und Ausmaf der Sympto-
matik, situativen Einfliissen und Komorbiditdten verschiedene Entscheidungsschritte
zur Optimierung der einzelfallbezogenen Behandlungsstrategie zu treffen sind [20].
Insofern sollte eine enge Verkniipfung von individualisierter Diagnostik und einem
darauf aufbauenden spezifischen Therapie- und Interventionsprogramm erfolgen.

Neben den umfangreichen empirischen Kontrollgruppendesignstudien erlauben
auch kleine Serien von Einzelfallstudien mit gutem experimentellen Design Aus-
sagen liber den Behandlungserfolg und die Effektivitat unterschiedlicher Therapie-
bausteine. So entwickelten Dopfner und Mitarbeiter einen Entscheidungsbaum zur
Planung einer multimodalen Therapie bei Schulkindern, indem einzelne Behand-
lungsbausteine je nach individueller Problemkonstellation miteinander kombiniert
werden konnen. Anhand von Einzelfallstudien wurde die Wirksamkeit dieses
Programms in Verbindung mit einer Stimulanzientherapie demonstriert [12].

Bei der Kombination der verschiedenen BehandlungsmafRnahmen kann auf viele
evidenzbasierte Verfahren zuriickgegriffen werden (Tab. 2). Obwohl inzwischen die
positiven Effekte von verhaltensmodifizierenden und medikamentdsen Ansatzen in
der Behandlung von Kindern mit ADHS gut belegt sind, fehlt es noch an optimalen
Strategien, um im Einzelfall ein spezifisches Interventionsprogramm zusammen-
zustellen [9]. Umso wichtiger erscheint es, in der haufig langerfristig zu planenden
Behandlung, regelmaRige Verlaufskontrollen vorzunehmen, um die Effektivitat des
gewahlten Vorgehens kritisch zu Uberpriifen und gegebenenfalls zu verandern.
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Kinder benétigte keine Medikation mehr.
Medikation und Verhaltenstherapie er-
wiesen sich auf lingere Sicht als gleich
effektiv [19].

Eine weitere Studie zu unterschied-
lichen Behandlungsoptionen und -inten-
sitdten zeigte, dass eine niedrige Methyl-
phenidat-Dosis mit Verhaltenstherapie
besser wirksam war als eine hohere Do-
sierung ohne entsprechende behaviorale
Interventionen. Dariiber hinaus bevor-
zugen Eltern meist psychotherapeutische
Mafinahmen oder kombinierte Therapi-
en gegeniiber einer reinen psychophar-
makologischen Vorgehensweise [19].

Die Ergebnisse [6] einer multimoda-
len Therapiestudie belegen, dass die Kom-
bination von Stimulanzien und Verhal-
tenstherapie bei der Verminderung von
Auffilligkeiten in der Schule der alleinigen
Verhaltenstherapie tiberlegen ist [7]:

P Fast alle Kinder, die initial mit Stimu-
lanzien behandelt wurden, erhielten er-
ginzend Verhaltenstherapie.

» 30% der Kinder, die initial mit Ver-
haltenstherapie behandelt wurden,
erhielten erginzend eine Stimulan-
zienbehandlung.

» Die Kombination von Stimulanzien-
und Verhaltenstherapie war bei der Ver-
minderung der Auffilligkeiten in der
Schule der ausschliellichen Verhaltens-
therapie iiberlegen.

In einer neueren Untersuchung wurde
tiberpriift, wie sich die Symptomatik bei
Kindern, die Methylphenidat-Responder
sind, iiber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren entwickelt: Die Effekte waren iiber
zwei Jahre stabil und konnten durch eine
kombinierte Behandlung mit Elternbe-
ratung und -training, Einzelpsychothe-
rapie sowie schulischer Unterstiitzung
nicht verbessert werden [1, 11].

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych.

Gerd Lehmkuhl

Klinik und Poliklinik des Kindes- und
Jugendalters der Universitat zu Koln,
Robert-Koch-Str.10, 50931 KoIn
E-Mail: gerd.lehmkuhl@uk-koeln.de
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Neuromuskulare Erkrankungen

Myasthenie und Thymom

B. SCHALKE

Die Myasthenie ist eine klinisch gut definierte Erkrankung
der neuromuskularen Synapsen, bei der es durch spezifische
Antikorper gegen den Acetylcholinrezeptor zu einer
Blockierung der neuromuskularen Uberleitung kommt.

Die mit Thymomen assoziierte paraneoplastische
Myasthenie stellt zurzeit sicher die groRte diagnostische
und therapeutische Herausforderung dar.

ie Myasthenie wird allgemein
D auch heute noch als ein relativ

einheitliches klinisches Krank-
heitsbild betrachtet, deren Klassifikation
iiberwiegend nach der Stadieneinteilung
von Ossermann erfolgt. Diese Klassifi-
zierung bezieht sich ausschliellich auf
den Schweregrad und die Ausprigung
der Erkrankung. Die unterschiedliche
Pathogenese der Myasthenie wird dage-

gen in therapeutische Entscheidungen
oftmals nicht in ausreichendem Mafle
mit einbezogen. Unter pathogenetischen
Gesichtspunkten kann die Myasthenie
jedoch auch folgendermaflen eingeteilt
werden:

I. Rein okuldre Myasthenie: Acetylcho-
linrezeptor-Antikérper (AChR-AK) nur
in 50% der Fille positiv, die Rolle der
Thymektomie ist unklar.

Il. Generalisierte Myasthenie mit po-
sitivem AChR-AK-Titer, Thymushyper-
plasie: Erkrankungsalter vor dem 40.
Lebensjahr und iiberwiegende HLA-As-
soziation zu A1B8DR3. Die Thymekto-
mie scheint einen positiven Effeke auf
den Krankheitsverlauf zu nehmen.

l1l. MUSK (Muskelspezifische Kinase)-
Antikoérper positive Myasthenie: Hier-
bei handelt es sich um eine neu beschrie-
bene Untergruppe, bei der die Thy-
muspathologie in der Regel unauffillig
ist. Die Patienten haben keine positiven
AChR-AK-Titer im Serum. Fine Thym-
ektomie scheint keinen Effekt zu haben.
Auch die iibrigen therapeutischen Maf3-
nahmen wirken eher schlechter als bei
den AChR-AK-positiven Patienten.

IV. AChR-AK und MUSK-AK negative
Myasthenie: Bei der betroffenen klei-
nen Patientengruppe, die sich therapeu-
tisch eher wie die MUSK-positiven ver-

Abbildung 1: Malignes, primar inoperables Thymom vor Sandostatin-LAR/Methlyprednisolon-Therapie (a);
Thymom nach zwolf Wochen Therapie mit 30 mg Sandostatin-LAR/zwei Wochen und 40 mg Methylprednisolon/Tag (b)
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hilt, ist das pathogene Antigen noch
nicht bekannt. Diese Erkrankungen wer-
den unter der Gruppe der sero-negativen
Myasthenien (SNMG) zusammenge-
fasst.

V. Gruppe der medikamenteninduzier-
ten Myasthenie (z.B. durch d-Penicil-
lamin): Bei den betroffenen Patienten
findet sich ein positiver AChR-AK-Titer
im Serum, iiber die Thymuspathologie
ist nichts bekannt. Sowohl Erkrankung
als auch AChR-AK-Titer verschwinden
mit dem Absetzen des d-Penicillamins.
V1. Neonatale Myasthenie bei Kin-
dern myasthener Miitter: Bei dieser
Unterform handelt es um eine so genann-
te ,passive transfer“-Form der Myasthe-
nie. Die Antikdrper werden diaplazentar
und in einigen Fillen auch iiber das Kol-
lostrum ibertragen. Etwa 10% der Neu-
geborenen zeigen Krankheitssymptome,
die sich in den ersten Lebensstunden bis
Tagen entwickeln, jedoch stets spontan
wieder abklingen. Die Therapie erfolgt
rein symptomatisch mit Cholinesterase-
Hemmern.

VII. Graft-versus-Host-Myasthenie:
Bei Patienten mit allogener Knochen-
markstransplantation ist das eine seltene
Komplikation, die hiufiger dann auftritt,
wenn die Immunsuppression wegen der
Knochenmarkstransplantation reduziert
wird. Die Therapie erfolgt wie bei jeder
anderen Graf-versus-Host-Reaktion.
VIIl. Paraneoplastische Myasthenie bei
Patienten mit Thymomen: Bei dieser
Erkrankung kommt es zur Kreuzreaktion
von Antikérpern, die gegen die Tumor-
antigene gerichtet sind, mit dem Acetyl-
cholinrezeptor. Da sich hierzu in den
letzten Jahren fiir das Verstindnis der
Pathogenese und Therapie viele neue
Erkenntnisse ergeben haben, soll im Fol-
genden ein etwas umfangreicherer Uber-
blick gegeben werden.

Diagnostik und Therapie der
paraneoplastischen Myasthenie
Thymome sind epitheliale Tumoren und
die hiufigste Tumorform im vorderen
Mediastinum. Gemifs der neuen WHO-
Klassifikation [Rosai, 1999] werden die-
se heute nach WHO-Typ A, AB, B und
C (Tab. 1) eingeteilt. Die Myasthenie
tritt nie zusammen mit Tumoren der
WHO-Gruppe C auf, den Thymus-Kar-

zinomen, die eine klinische sehr hetero-
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WHO-Klassifikation von Thymomen

WHO-Typ
(Levine and Rosai, 1976)
A Benigne Thymome
AB
B1 Maligne Thymome Kategorie I
B2
B3
C Maligne Thymome Kategorie II

gene Gruppe darstellen. Die Einteilung
nach den Tumorstadien [nach Masaoka,
Tab. 2] hat sich als ein sehr wichtiger
prognostischer Fakeor fiir den klinischen
Verlauf herausgestellt. Dies konnte durch
zahlreiche Studien bestitigt werden.

Als Goldstandard fiir die bildgeben-
de Diagnostik gilt das Thorax-CT mit
und ohne Kontrastmittel. Es ermdglicht
in der Regel eine exakte Abgrenzung der
umliegenden anatomischen Strukturen,
besonders der groflen Gefifle und des
Herzens. Die Kernspintomografie ist nur
dann von Vorteil, wenn prioperativ die
Frage geklirt werden soll, inwieweit even-
tuelle Organinfiltrationen vorliegen. Die
Kernspintomografie ist jedoch auch die
diagnostische Methode der ersten Wahl

Tabelle 1

Klinisch-pathologische Klassifikation Terminologie der ,histogenetischen

Klassifikation” fiir histologische
Tymom-Subtypen

— medulldres Thymom
— Thymom vom Mischtyp

— vorwiegend kortikal
— kortikal
— gut differenziertes Thymuskarzinom

— epidermoides verhornendes
Plattenepithelkarzinom

— epidermoides nicht verhornendes
Karzinom

— Lymphoepitheliom-artiges Karzinom

— sarkomatdses Karzinom
(Karzinosarkom)

— hellzelliges Karzinom

— mukoepidermoides Karzinom

— undifferenziertes Karzinom

bei Kindern und Jugendlichen, wobei bei
Kleinkindern auch der Ultraschall als
eine valide Methode zur Groflenfestle-
gung und Abgrenzung der anatomischen
Strukeuren gilt.

Die Evaluation von Therapiestrate-
gien gestaltete sich in der Vergangenheit
immer sehr schwierig. Dies hatte vielerlei
Griinde, zum Beispiel die nicht eindeu-
tige histologische Klassifikation. Dieses
Problem ist jetzt durch die allgemein
akzeptable WHO-Klassfikation jedoch
iiberwunden. Parallel dazu wurde die
Masaoka-Stadieneinteilung herangezo-
gen. Aus beiden Einteilungen, einerseits
Histologie und andererseits Operations-
status (das heif§t mit oder ohne Organ-
infiltration, Fernmetastasen, etc.), ergibt

Tabelle 2

Einteilung der Tumorstadien von Thymomen*

Stadium I
aber nicht dariiber hinaus

Stadium II

morphologisch komplett umkapselter Tumor mit Invasion in die Kapsel,

mikroskopische Invasion des Tumors durch die Kapsel in das umgebende

Fettgewebe oder in die mediastinale Pleura

Stadium III
(groRe GefaRe, Lunge)

mikroskopische Invasion in das Perikard oder in benachbarte Organe

Stadium IVa Ausbreitung in Pleura oder Perikard

Stadium IVb Metastasen nach lymphogener oder hdmatogener Streuung

* modifiziertes Masaoka-Staging-System, wie es von Shimosato und Mukai, 1994/7, vorgeschlagen wurde
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sich das therapeutische Prozedere. Bei
groflen Tumoren sollte in jedem Falle
eine Biopsie erfolgen, bevor ein operati-
ver Eingriff durchgefiihrt wird.

Ein weiterer Grund, weshalb keine
groflen einheitlichen Therapiestudien
durchgefiihre wurden, liegt sicher in der
Seltenheit dieser Tumore; Thymome
kommen mit einer Inzidenz von 1:
1.000.000 vor. Dass bei vielen Patienten
die Metastasen erst nach einem Zeitraum
von iiber fiinf Jahren auftreten, wenn sie
meistens aus der primiren Tumornach-
sorge schon entlassen sind, ist ein weite-
rer Punke, der die Abschitzung der Lang-
zeitprognose erschwert. Retrospektive
Studien hatten bisher den Nachteil, dass
in ihnen die Thymome mit niedrigem
Risiko tiberreprisentiert waren, wihrend
die Patienten mit einem hohen Risiko
frithzeitig verstarben und nicht mehr
weiter untersucht werden konnten. Als
Standardprotokoll der postoperativen
Therapie gilt das von Lohrer vorgeschla-
gene PAC-Schema mit nachfolgender
Radiotherapie. Es enthilt eine Hochdo-
sis Cisplatin, Antrazyklin und Cyklo-
phosphamid, gefolgt von einer Strahlen-
therapie. Ziel sollte es jedoch sein, bei
Patienten mit primir nicht komplett re-
sezierbarem Tumor (aufgrund der Bild-
gebung) vorab so zu behandeln, dass es

|
Informationen zur
klinischen Studie

Wegen der Seltenheit dieser Tumoren
ist die Studie fiir Patienten mit primar
inoperablen Thymomen offen fiir
Patienten aus der gesamten Bundes-
republik. Das Studienzentrum ist an
der neurologischen Universitatsklinik
Regensburg lokalisiert, die chirurgi-
sche Therapie kann wohnortnah nach
Abschluss der neoadjuvanten Therapie
erfolgen. Eine Kontaktaufnahme mit
dem Studienzentrum ist unter der
Telefonnummer (09 41) 94 1-80 42
Uber Prof. Dr. B. Schalke jederzeit
moglich (Anschrift der Studien-
zentrale siehe Autorenadresse).
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nach der neoadjuvanten Therapie még-
lich ist, den Tumor méglichst in toto und
in sanu zu entfernen.

Eine interessante Moglichkeit ergibt
sich aus der Tatsache, dass Thymome
Somatostatin-Rezeptor-positiv sind. Das
ist hilfreich in der Diagnostik mediasti-
naler Raumforderungen zur Abgrenzung
einer Thymushyperplasie oder eines Thy-
molipoms, die nur eine schwache Back-
ground-Anfirbung zeigen. Thymome
und ihre Metastasen hingegen firben sich
kriftig an. Diese Eigenschaft wurde zu-
nichst im Rahmen der Palliativtherapie
genutzt. Bei Patienten, die mit Sandos-
tatin und Kortikosteroiden behandelt
wurden, gelang es in vielen Fillen, das
Tumorwachstum zu verhindern.

Der unseres Erachtens interessantes-
te Ansatz liegt darin, Patienten mit pri-
miir inoperablen Thymomen prioperativ
neoadjuvant mit Sandostatin LAR in
Verbindung mit Methylprednisolon zu
behandeln. Ziel dieser Therapie ist es,
den Tumor zu verkleinern und damit
resektabel zu machen. Voruntersuchun-
gen zeigten, dass in einem hohen Mafle
eine Verkleinerung des Tumors méglich
ist. Im Rahmen einer Phase-II-Studie
(Protokoll-Nr. CSMS995DE13) wird
die Effektivitit (Groflenreduktion des
Tumors) der Behandlung mit Sandostatin
LAR bei Patienten mit primir inoperab-
len Thymomen untersucht. Ein weiteres
Ziel dieser Studie ist, die Operabilitit zu
verbessern und Erkenntnisse {iber den
Wirkmechanismus zu erhalten (weitere
Informationen iiber die Studie siche Kas-
ten).

Die Abbildungen 1a und b (S. 60)
geben den Befund bei einem Patienten
mit einem malignen, primir inoperablen
Thymom vor und nach der neoadjuvan-
ten Behandlung (Therapiedauer zwolf
Wochen) wider. Der Befund zeigt ein-
driicklich, welcher therapeutische Effeke
unter dieser Behandlung méglich ist. Die
Rescktion gelang ohne grofie chirurgische
Probleme. Der Patient wurde nach dem
PAC-Schema nachbehandelt und be-
strahlt. Bis zum heutigen Tage finden
sich keine Hinweise auf ein Rezidiv. Die

Myasthenie verschlechterte sich unter
diesen therapeutischen Mafinahmen
nicht, sie stabilisiert sich vielmehr, sodass
die Patienten zum Zeitpunkt der Ope-
ration in der Regel keinerlei relevante
myasthene Beschwerden mehr haben.

Literatur bei den Verfassern

Prof. Dr. med. Berthold Schalke
Leitender Oberarzt, Neurologische
Universitatsklinik Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg,
E-Mail: berthold.schalke@medbo.de

Prof. Dr. med. Alexander Marx,
Wiirzburg
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Interferon beta-Therapie bei Multipler Sklerose

Neutralisierende Antikorper —
Konsequenzen fur die
Therapieentscheidung?

A. BrosIG, B. HEMMER, B. C. KIESEIER, H.-P. HARTUNG

handlung der Multiplen Sklerose das

Auftreten neutralisierender Interferon
beta-Antikdrper zunehmend in das Blick-
feld der Neurologen. Von mehreren Sei-
ten wurde ein méglicher Zusammenhang
zwischen sekundirem Therapieversagen
unter Behandlung mit Interferon beta
und dem Auftreten neutralisierender An-

tikérper (NAbs) hergestellt. Da die An-

I n den letzten Jahren riickte in der Be-
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tikdrperbestimmung in den jeweiligen
Labors mit verschiedenen Techniken
durchgefiihrt wurde und teilweise auch
noch wird, ist es wichtig, die unterschied-
lichen Methoden zu kennen und deren
Aussagekraft interpretieren zu kénnen.

Antikorper gegen Fremdproteine

B-Lymphozyten reprisentieren die zel-
lulire Komponente im humoralen Arm

Interferon beta wurde vor mehr
als zehn Jahren erstmalig zur
Therapie der schubformigen
Multiplen Sklerose zugelassen
und reprasentiert seitdem
einen wichtigen Baustein in der
Immunmodulation betroffener
Patienten. Die unterschiedliche
Immunogenitat der Interferon-
praparate steht zurzeit immer
wieder im Mittelpunkt der klini-
schen und wissenschaftlichen
Diskussion. Denn neutralisie-
rende Antikorper gegen Beta-
Interferone hemmen bei einem
Teil der Patienten die Wirksam-
keit der immunmodulierenden
Substanzen.

des erworbenen Immunsystems unseres
Organismus. Im Gegensatz zu Makro-
phagen und natiirlichen Killerzellen
konnen B-Zellen Fremdantigene spezi-
fisch erkennen. Dabei besitzt jede Ein-
zelzelle bezichungsweise jeder Klon nur
einen Antigenrezeptortyp, wobei sich die
Vielfalt der antigenen Zustindigkeiten
durch die Vielfiltigkeit unterschiedlicher

Zellklone erklirt. Gelangt ein bestimm-
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tes Antigen, beispielsweise ein Fremd-
protein in Form eines injizierten Thera-
peutikums, in den Korper, so bindet es
an B-Zellen mit entsprechenden Rezep-
toren. Diese jeweiligen Klone werden
selektioniert und nach ihrer Aktivierung
und Reifung produzieren Tochterzellen
des so ausgewihlten B-Zell-Klons Im-
munglobuline derselben Antigenspezifi-
tit, die in l6slicher Form nun an das
Zielantigen binden kénnen.

Immunogenitat rekombinanter
Proteine

In den letzten Jahren wurden zunehmend
neue, innovative, auf rekombinanten
Proteinen basierende Therapeutika ein-
gesetzt. Viel Erfahrung hat man in der
Klinik bei Proteinersatztherapien sam-
meln kénnen. Durch stindig verbesserte
Herstellungsmethoden konnte die Im-
munogenitit solcher, dem Organismus
zugefiihrten Proteine, gesenkt werden.
Dennoch kommt es weiterhin hiufig zur
Bildung neutralisierender Antikérper im
Organismus durch eine Vielzahl injizier-
ter Proteine wie beispielsweise Insulin,
Erythropoetin, humane Wachstumsfak-
toren, Botulinumtoxin oder Interferon
alpha. Das zur Krebstherapie verwende-
te Interferon alpha zeigt beim Auftreten
neutralisierender Antikérper einen klaren
klinischen Wirkverlust. Analog dazu ist
auch aus dem Bereich der Neurologie
mit dem Auftreten neutralisierender An-
tikérper von Botulinumtoxin eine ver-
minderte Wirksamkeit der Behandlung
bekannt.

Immunogenitat der
Interferon beta-Priparate

Beta-Interferone sind bei der Multiplen
Sklerose seit vielen Jahren zur Therapie
der schubférmigen, teilweise auch der
sekundir chronisch-progredienten Ver-
laufsform und beim klinisch isolierten
Syndrom zugelassen. Es sind drei ver-
schiedene rekombinante Interferon beta-
Priparate auf dem Marke erhiltdlich: In-
terferon beta-1b (Betaferon®) hat eine
Grofle von 18,5 kD und enthiilt zwei
Aminosiureverinderungen, eine Deleti-
on von Methionin an Position 1 sowie
eine Substitution von Cystein durch Se-
rin an Position 17. Das Protein wird
rekombinant in Bakterien hergestellt und
zur Therapie jeden zweiten Tag mit einer
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Dosierung von 8 Millionen Einheiten
subkutan injiziert. Interferon beta-1a hat
ein Molekulargewicht von 23 kD, wird
in chinesischen Hamster-Ovarialzellen
produziert und enthilt im Vergleich zum
humanen Interferon beta keine Modifi-
kationen. Es wird entweder dreimal wo-
chentlich subkutan mit einer Dosis von
22 pg oder 44 pg (Rebif®) oder einmal
wochentlich intramuskulidr mit einer
Dosis von 30 pg (Avonex®) injiziert. Da
sich bakterielle und Mammaliazellen
hinsichtlich der posttranslationalen Mo-
difikation unterscheiden, finden
sich auch bei den rekombinanten

Proteinen Unterschiede. Wihrend

Interferon beta-1b in einer bakteriel-
len Zelle posttranslational modifiziert
wird und somit nicht glykosyliert vor-
liegt, triigt Interferon beta-1a
die Signatur einer Proteinmo-
difikation einer Siugetierzelle
und liegt demzufolge glykosyliert
vor. Trotz der strukturellen Unter-
schiede binden sowohl Interferon beta-
1b als auch Interferon beta-1a an densel-
ben Rezeptor und vermitteln iiber ihn
ihre biologische Aktivitit.

Die drei zur MS-Therapie erhiltli-
chen Interferon beta-Priparate unter-
scheiden sich in ihren immunogenen
Eigenschaften, wobei Avonex® die nied-
rigste Immunogenitit aufweist.

Antikorperbestimmung

Prinzipiell lassen sich zwei verschiedene
Nachweise durchfiihren: die Bestimmung
so genannter bindender Antikérper und
die Bestimmung neutralisierender Anti-
korper.

Bindende Antikdrper: Bei deren Nach-
weis werden alle Antikdrper erfasst, die
Interferon beta binden, ohne unterschei-
den zu kénnen, ob dadurch ein funkti-
oneller Wirkverlust entsteht oder nicht.
Bindende Antikérper binden an Interfe-
ron beta ohne zwingend dessen Aktivitit
zu neutralisieren; nur wenn ein Antikor-
per an biologisch relevante Proteinstruk-
turen bindet oder Interferon beta durch
Konformationséinderungen inaktiviert,
kommt es zu einem Wirkverlust des Pro-
teins. Der Vorteil der Bestimmung von
bindenden Antikérpern liegt in der Ein-
fachheit der technischen Durchfithrung.
Die Methodik erlaubt eine rasche Vor-
untersuchung, und zeigt, ob Antikérper

gebildet wurden oder nicht. Ein hiufig
verwendeter Test zum raschen Nachweis
bindender Antikdrper ist der Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay (ELISA).
Mit diesem Testverfahren kann jedoch
keine Aussage iiber die neutralisierende
Potenz der gemessenen Antikorper ge-
troffen werden.
Neutralisierende Antikorper: Die Be-
stimmung neutralisierender Antikdrper
ist wesentlich schwieriger, da die Tests
hiufig den direkten biologischen Wirk-
effeke von Interferon beta in einer Zell-
kultur nachweisen. Die am hiufigsten
verwendete Methode ist der Cytopa-
thic Viral Effects (CPE)-As-
say, der auf der antiviralen
Wirkung von Interferon beta
beruht. Kultivierte Tumorzellen
werden dabei in vitro mit einem
zytopathischen Virus inkubiert,
gleichzeitig wird Interferon beta hin-
zugegeben, das den zytotoxischen Effekt
des Virus aufhebt; wird nun noch Pati-
entenserum in niedriger Konzentration
hinzugefiigt und enthilt dieses neutrali-
sierende Antikdrper, so wird der schiit-
zende Effeke von Interferon beta aufge-
hoben und die Zellen sterben unter dem
Viruseinfluss. Die niedrigste Serumkon-
zentration, die zum Auftreten des zyto-
pathischen Effektes fiihrt, spiegelt den
NAb-Titer des Patientenserums wider.
Eine Standardisierung eines solchen Ver-
fahrens ist schwierig, denn beispielswei-
se werden dabei sowohl verschiedene
Zelllinien als auch verschiedene Virus-
stimme und unterschiedliches Interferon
beta verwendet.

Andere Verfahren untersuchen daher
nicht das Ausmaf$ der viralen Zytotoxi-
zitit, sondern messen eine durch Inter-
feron beta induzierte Proteinexpression
in der Zellkultur. Interferon beta indu-
ziert nach Bindung an den spezifischen
Rezeptor hunderte von Genen einer Zel-
le. Das nach gegenwirtigem Verstindnis
spezifischste Gen fiir eine Interferon beta-
Antwort ist das so genannte MxA-Gen,
das das Myxovirus-Protein A kodiert.
Konsekutiv wird also in einer Zellkultur
nach in vitro Stimulation mit Interferon
beta die Expression von MxA-Proteinen
gemessen; werden Serumproben von
Patienten dazugegeben, sinkt die MxA-
Protein-Konzentration, falls NAbs im
Serum vorhanden sind. Die europiischen
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Zulassungsbehorden favorisieren zwar
einen solchen Test, problematisch ist
jedoch die reliable Bestimmung des MxA-
Proteins, die nicht allseits gewihrleistet
werden kann und somit eine grofle Hiir-
de fiir eine gegenwirtige, allgemeine
Empfehlung dieser Testmethode dar-
stellt.

Eine alternative Strategie zur Bestim-
mung der MxA-Antwort auflerhalb der
Zellkultur stellt die direkte Messung der
genomischen MxA-Antwort beim Pati-
enten selbst dar. Exakt zwolf Stunden
nach der letzten Injektion von Interferon
beta (Vorarbeiten hatten ergeben, dass
sich die stirkste MxA-RNA-Expression
nach zwélf Stunden zeigt) wird dem
Patienten, der sich unter laufender
Therape befindet, Blut abgenommen
und die MxA-Antwort auf RNA-Ebene
in Monozyten aus dem peripher vendsen

Blut gemessen. Auch hier fiihrt das Vor- %

handensein neutralisierender

Antikorper zu einer Abschwi-

chung der immunologischen Ant-
wort auf Interferon beta und somit
zu einer verringerten Expression der
MxA-RNA.

Unabhingig davon, welche Methode
zur Bestimmung neutralisierender Anti-
korper herangezogen wird, besteht allge-
meiner Konsensus dariiber, dass erst nach
wiederholter Testung von einem positi-
ven Ergebnis gesprochen werden kann.
In vielen Studien wird leider die einma-
lige positive Bestimmung von NAbs als
definitives Ergebnis gewertet, was die
Interpretation zusitzlich erschwert.

Ein Predictor fiir die Persistenz von
NAbs scheint deren Titer zu sein. NAbs,

e
Referenzlabor fiir den Nachweis
neutralisierender Antikorper
gegen Interferon beta
Neurologische Klinik und Institut fiir

Klinische Chemie und Laboratoriums-
diagnostik

Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf

Test-Kit-Anforderung per Fax unter
(0211) 302039 27

Bitte beachten: Blutentnahme muss
12 Stunden nach der letzten Interferon
beta-Injektion erfolgen!
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in hoher Konzentration gemessen, blei-
ben bei den meisten Patienten bestehen.
Daher sollte der Nachweis von NAbs
nach drei bis sechs Monaten kontrolliert
werden, um Persistenz zu dokumentieren
beziehungsweise das Phinomen einer
immunologischen Toleranz, also dem
Verschwinden von NAbs, nachzugehen.
Trotz der erliuterten technischen
Probleme konnte in verschiedenen Stu-
dien gezeigt werden, dass zumindest
hohe NAb-Titer einen negativen Effekt
auf die therapeutische Wirksamkeit von
Interferon beta bei der Behandlung der
Multiplen Sklerose haben, gemessen an
Schubrate und MRT-Aktivitit. Es ist zu
hoffen, dass prospektive Studien
sich der Bedeutung von NAbs an-

nehmen und Klarheit
! N A
]

schaffen, welche therapeu-
,\'“.“

tische Konsequenzen bei
Patienten mit NAbs zu treffen
sind.

Praktische Auswirkungen

Fiir den behandelnden Arzt, der einen
an Multiple Sklerose erkrankten Patien-
ten in der Regel iiber Jahre begleitet,
ergeben sich aber jetzt schon behand-
lungsrelevante Konsequenzen. Fiir jeden
Patienten hat letztlich die bleibende und
gesicherte Wirksamkeit des Medika-
ments, das er sich iiber Jahre injizieren
muss, hochste Prioritit. Kritisch und
durchaus selbstkritisch muss sich der
verordnende Nervenfacharzt und Neu-
rologe spitestens im zweiten Jahr nach
Behandlungsbeginn und bei nicht zuftie-
den stellender Wirksamkeit die Frage
nach méglicherweise aufgetretenen neu-
tralisierenden Antikérpern stellen. In den
letzten Jahren konnte darauf keine adi-
quate Antwort gefunden werden. Durch
die Einfithrung von drei NAb-Referenz-
laboratorien in Europa (mit Unterstiit-
zung der EU) besteht nunmehr die Még-
lichkeit, entsprechend aussagekriftige
Tests durchfiithren zu lassen.

Fiir Patienten in Deutschland ist
eines der drei NAb-Referenz-Zentren in
der Neurologischen Universititsklinik
Diisseldorf (vgl. Kasten) angesiedelt. Fiir
die anfordernden Arzte ergibt sich die
giinstige Situation, dass die erforderli-
chen Tests im Rahmen eines klinischen
Forschungsprojektes kostenfrei sind und
nicht das Budget belasten. Stellt sich in

diesen Tests eindeutig heraus, dass, in
Ubereinstimmung mit den klinischen
Befunden, die Interferon-Gaben sine
effectu sind, sollte die weitere Verord-
nung dieser kostenintensiven Medikati-
on iiberdacht werden. Dies schont das
einzelne Arzneimittelbudget, aber auch
die Solidargemeinschaft der Krankenver-
sicherten. Nachfolgend muss dann die
Entscheidung fiir ein anderes Therapie-
regime fallen. An dieser Schnittstelle
fehlen bislang eindeutig zielfiihrende
Algorithmen. Weitere Forschung ist hier
dringend gefragt. Ziel der weiteren For-
schung muss darin liegen, festzustellen,
welches Interferonpriparat auch auf
Dauer die lingste Wirkung beziehungs-
weise die grofite klinische Therapieeffi-
zienz aufweist. Die unterschiedliche
Immunogenitit der Priparate ist be-
schrieben worden. Langzeitstudien miis-
sen aber noch den klinischen Beleg lie-
fern.

Dr. med. Arne Brosig,
Grevenbroich

Prof. Dr. med. Bernhard Hemmer,
Diisseldorf

Prof. Dr. med. Bernd C. Kieseier,
Diisseldorf

Prof. Dr. med. Hans-Peter Hartung
Neurologische Klinik, Heinrich-Heine-
Universitat , Diisseldorf

E-Mail: hans-peter.hartung@
uni-duesseldorf.de
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Innovative Substanzen

In Deutschland leiden vermutlich bis zu 40.000 Menschen an
Narkolepsie, einer ungewohnlichen Erkrankung, die durch das
Symptomquartett Hypersomnie mit imperativen Einschlafattacken,
Kataplexie, Schlafparalyse und hypnagoge Halluzinationen
gekennzeichnet ist. Inre Behandlung ist schwierig, es gibt nur
wenige zugelassene Medikamente. Nun steht mit Natriumoxybat
eine neue Substanz zur Behandlung der Kataplexie bei erwachse-
nen Patienten mit Narkolepsie zur Verfligung.

it einer geschitzten Privalenz
von 0,05 % ist die Narkolepsie
eine seltene, meist im zweiten

Lebensjahrzehnt beginnende Krankheit
des Nervensystems. Art und Schwere der
Symptome unterliegen einer grofien Va-
riabilitit. Die medikamentose Behand-
lung (z.B. mit Modafinil oder Methyl-
phenidat zur Behandlung der exzessiven
Tagesschlifrigkeit) richtet sich daher
nach der vorherrschenden Symptromatik.
Da drei der vier wesentlichen Narkolep-
siesymptome — Kataplexie, Schlafparaly-
se und hypnagoge Halluzinationen —
REM-Schlaf assoziierte Symptome sind,
werden diese hiufig mit REM-Schlaf
unterdriickenden Substanzen (trizykli-
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sche Antidepressiva, MAO-Hemmer)
behandelt, meist im off-label-use. Neben
der Hypersomnie als viertem Haupt-
symptom werden als sekundire Sympto-
me zusitzlich automatisches Verhalten
und fragmentierter oder unterbrochener
Schlaf beobachtet.

Die durch eine plstzlich auftretende,
bilaterale Schwiche der Skelettmuskula-
tur (Muskelatonie) gekennzeichnete Ka-
taplexie kann bei Narkolepsiepatienten
durch Emotionen wie Lachen, Arger,
sexuelle Erregung oder humorvolle Ge-
danken ausgeldst werden. Wie in klini-
schen Studien gezeigt werden konnte,
verbessert das neue Priparat Natriumo-
xybat (Xyrem®) bei erwachsenen Patien-

ten mit Narkolepsie nicht nur die Kata-
plexie, sondern auch die exzessive Tages-
schlifrigkeit und Schlafarchitekeur. Bis-
lang hatte nur Clomipramin die Zulas-
sung fiir die Kataplexietherapie.

Natriumoxybat wurde der Orphan
Drug-Status ,Arzneimittel gegen eine
seltene Krankheit® zuerkannt.

Pharmakodynamik

Natriumoxybat (Gamma-Hydroxybuty-
rat = GHB) ist ein natiirlicher Bestandteil
des Sdugergehirns. In physiologischer
Konzentration weist die Substanz Eigen-
schaften eines Neurotransmitters auf
[Thorpy MJ. Expert Opin Pharmacother.
2005]; sie gilt als GABA-Rezeptor-
agonist. Da die Applikation von GHB
zu einem erhohten Serotoninumsatz so-
wie zu Interaktionen mit endogenen
Opioiden und méglicherweise zur Mo-
dulation der dopaminergen Aktivitit
fiihrt, kénnten die pharmakologischen
Effekte von Natriumoxybat komplex sein
und mehrere Rezeptorsysteme einbezie-
hen. Der Mechanismus der Kataplexie
unterdriickenden Wirkung ist noch un-
klar [Thorpy M]. Expert Opin Pharma-
cother. 2005], es wird jedoch angenom-
men, dass durch eine Férderung des
langsamen (Delta-)Wellen-Schlafes der
nichtliche Schlaf gefestigt wird [Mame-
lak M, Black J, Montplaisir J. Sleep 2005;
Fachinformation Xyrem®, Stand: Okto-

ber 2005].

Pharmakokinetik

Die Resorption von Natriumoxybat nach
oraler Verabreichung erfolgt rasch, ver-
mindert sich jedoch durch Nahrungsauf-
nahme. Maximale Plasmakonzentratio-
nen werden nach 0,5-1,25 Stunden
erreicht. Die geschitzte Bioverfiigbarkeit
liegt bei 25 %, die Plasmahalbwertszeit
ist mit 0,5—1 Stunde sehr kurz. Daher
muss das Arzneimittel auch zweimal zur
Nacht eingenommen werden: Die erste
Einnahme erfolgt unmittelbar beim

67



Fortbildung

|
Charakteristika von
Natriumoxybat

Handhabung

Zweimalige Einnahme notwendig:

— erste Einnahme unmittelbar beim
Zubettgehen

— zweite Einnahme 2,5-4 Stunden
spater

Sorgfaltige Anleitung der Patienten

erforderlich:

— Blasenentleerung vor dem
Schlafengehen

— letzte Nahrungsaufnahme
2-3 Stunden vor Einnahme

— kein Alkohol und keine anderen
Sedativa/Hypnotika

Dosierung

— Anfangsdosis 2 x 2,25 mg
(entspricht 2 x 4,5 ml)

— Dosiserh6hung schrittweise alle
zwei Wochen bis auf2x 4,5 g
(entspricht 2 x 9 ml)

Sonstige Hinweise

— Therapie mit Stimulanzien kann
fortgefiihrt werden

— nachtliches Aufstehen vermeiden
Wirksamkeit

— Verzogerter Wirkeintritt auf Katap-
lexie, maximale Wirksamkeit nach
vier bis acht Wochen (Senkung der
Episoden zwischen 69 % und 9o %)

— Gefahr des vorzeitigen
Therapieabbruchs!

— sofortige hypnotische Wirkung:
Steigerung des Tiefschlafs, weniger
Aufwachreaktionen (nach initialer
Steigerung des REM-Schlafs sinkt
dieser Anteil wieder)

— Reduktion der exzessiven
Tagesschlafrigkeit

Vertréglichkeit
— keine physische Abhangigkeit
bei Anwendung iiber mehr als

vier Jahre — trotzdem auf Zeichen
des Missbrauchs achten

— Vorsicht bei Patienten mit Nieren-
insuffizienz und kardialen Erkran-
kungen: hoher Natriumgehalt

— sehr hjufige UAW: Schwindel,
Kopfschmerz, Nausea, Schlaf-
stérungen

— delirantes Bild bei Wecken kurz
nach Einnahme moglich
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Innovative Substanzen

Zubettgehen, die zweite 2,5-4 Stunden
spiter (maximal jeweils 4,5 g). Bei Ein-
nahme von 9 g Natriumoxybat in zwei
Einzeldosen ergaben sich durchschnitt-
liche Serumkonzentrationen (C_ ) von
78 pg/ml und142 pg/ml. Das scheinba-
re Verteilungsvolumen betrigt 0,19 I/kg
und 0,384 l/kg, wobei weniger als 1%
bei Plasmakonzentrationen von 3—300
pg/ml an Plasmaproteine gebunden sind;
die AUC (area under the curve) nimmt
mit steigender Dosis iiberproportional
zu.

Der Hauptmetabolisierungsweg ver-
lduft zumindest in vitro iiber die GHB-
Dehydrogenase und den Tricarbonsiu-
rezyklus (Citratzyklus) bis zu CO,. Eine
Induktion von Cytochrom-P450-Enzy-
men findet bei Verwendung therapeuti-
scher Dosen nicht statt (Fachinformati-
on Xyrem®, Stand: Oktober 2005).

Klinische Wirksamkeit - Studienlage

Die Zulassung von Natriumoxybat fiir
die Behandlung der Kataplexie beruht
im Wesentlichen auf den Ergebnissen der
nachfolgend beschriebenen Studien. Ob-
wohl diese Studien primir auf den Nach-
weis der Wirksamkeit bei Kataplexie
ausgelegt sind, erlauben sie auch Riick-
schliisse zur Wirksamkeit auf die exzes-
sive Tagesschlifrigkeit sowie die Schlaf-
architektur.

US Xyrem Multicenter Study Group
[Sleep,2002]: In dieser multizentrischen,
randomisierten, doppelblinden Plazebo-
kontrollierten Studie wurden die Kurz-
zeiteffekte von Natriumoxybat bei 136
Patienten mit Narkolepsie iiber einen
Zeitraum von vier Wochen untersucht.
Die Patienten hatten 3-249 (Median 21)
kataplektische Attacken pro Woche und
erhielten 3 g, 6 g oder 9 g Natriumoxybat
bezichungsweise Plazebo in zwei gleichen
Einzelgaben jeweils zum Zubettgehen
und im Abstand von 2,5—4 Stunden
danach wihrend der Nacht. Zur Beur-
teilung der Wirksamkeit wurden Tage-
biicher mit Dokumentation der Anzahl
der Kataplexieattacken, Anzahl und Dau-
er der nichtlichen Aufwachereignisse,
Zahl der hypnagogen Halluzinationen
und Schlafattacken tagsiiber, der Ge-
samtschlafzeit pro Nacht, der Inzidenz
fiir Schlafparalyse sowie der unerwiinsch-
ten Ereignisse gefiihre. Zusitzlich wurden
die Bewertungsskalen ESS (Epworth

Sleepiness Scale — exzessive Tagesschlif-
rigkeit) und CGI (CGI-s Clinical Global
Impression of Severity — Erkrankungs-
schwere; CGI-c Anderung in der Erkran-
kungschwere) eingesetzt. Primires Stu-
dienziel war die Wirksamkeit auf die
Anzahl der Kataplexien pro Woche, die
anderen Parameter waren sekundire Stu-
dienziele.

Die Zahl der wochentlichen Kata-
plexieattacken wurde bei 3 gund 6 g
Natriumoxybat um 49% (p = 0,0529)
und bei 9 g um 69 % (p = 0,0008) redu-
ziert. Bei den Patienten in der Plazebo-
gruppe verminderten sich die Attacken
um 28%. In allen Verumgruppen ver-
besserte sich die Tagesschlifrigkeit im
ESS dosisabhingig. Signifikanz (p =
0,0001) wurde bei einer Tagesdosis von
9 g erreicht (Reduktion von 17 auf 12
Punkte im ESS). Auch im CGI-c zeigte
sich eine dosisabhingige Verbesserung,
die bei der Tagesdosierung von 9 g sig-
nifikant (p = 0,0002) war. Dariiber hin-
aus wurde die Anzahl der Einschlafat-
tacken tagsiiber und der nichtlichen
Aufwachereignisse in der Hochstdosis
von 9 g signifikant reduziert. Es gab kei-
ne Rebound-Kataplexien nach abruptem
Absetzen der Medikation am Ende der
Studie. Insgesamt verbesserte Natrium-
oxybat die klinische Narkolepsiesymp-
tomatik iiber den Beobachtungszeitraum
von vier Wochen in der individuell wirk-
samen Dosierung zwischen 6 gund 9 g.
US Xyrem Multicenter Study Group
[Sleep, 2003]: In ciner offenen Fortfiih-
rung der zuvor beschriebenen Studie mit
118 Patienten wurden die Langzeiteffek-
te von Natriumoxybat iiber zwélf Mo-
nate dokumentiert. Hierzu erhielten die
Patienten gleich zu Beginn 6 g Natrium-
oxybat pro Nacht, eine Anpassung der
Dosierung erfolgte alle zwei Wochen, bis
fiir jeden Patienten die optimale Dosie-
rung gefunden war. Primire und sekun-
dire Studienziele und Methodik entspra-
chen denen der Doppelblindstudie. Eine
Medikation mit Stimulanzien (Methyl-
phenidat, n = 52; Amphetamine, n = 44;
Pemolin, n = 21; Mazindol, n = 1) bei
104 der eingeschlossenen Patienten
(88,1%) konnte in fixer Dosierung iiber
den gesamten Zeitraum beibehalten wer-
den. Die Begutachtung mittels Tagebuch
und Bewertungsskalen erfolgte im ersten
Monat alle zwei Wochen, danach alle
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zwei Monate bis zum Beobachtungsende
nach zwolf Monaten. 81,2 % der Patien-
ten konnten iiber drei Monate, 74,4 %
iiber sechs Monate und 68,4% iiber
zwolf Monate dokumentiert werden. In
diesem Zeitraum reduzierten sich ab der
vierten Behandlungswoche die Kataple-
xien um bis zu 90 %. Auch die exzessive
Tagesschlifrigkeit im ESS und CGI und
die weiteren Parameter verbesserten sich,
wobei das Wirkungsoptimum etwa nach
zwei Monaten erreicht wurde. Insgesamt
zeigte sich auch in der Langzeitanwen-
dung eine signifikante Reduktion der
Kataplexien und der Tagesschlifrigkeit.
Zeichen fiir eine Toleranzentwicklung
ergaben sich in der 1-Jahres-Studie
nicht.

US Xyrem Multicenter Study Group
[Sleep Med, 2004]: In der zweiten dop-
pelblinden, Plazebo-kontrollierten Studie
mit einem speziellen ,, Absetzdesign wur-
de die Langzeitwirkung von Natrium-
oxybat untersucht. Hierzu erhielten 55
Narkolepsiepatienten iiber mindestens
sechs Monate (Median 21 Monate; Span-
ne 7—44 Monate) eine fixe Dosis Natri-
umoxybat; anschlieffend wurden sie
randomisiert entweder auf Plazebo um-
gestellt oder weiter mit Natriumoxybat
behandelt. Uber einen Zeitraum von
zwei Wochen stieg die Kataplexiehiufig-
keit der auf Plazebo umgestellten Patien-
ten langsam wieder an.

In der Studie bestitigte sich die an-
tikataplektische Langzeitwirkung von
Natriumoxybat. Es ergaben sich keine
Hinweise auf eine Entzugssymptomatik,
auch nicht in einer weiteren Untersu-
chung [US Xyrem Multicenter Study
Group, ] Toxicology Clinical Toxicology,
2003].

Die Studiendaten legen nahe, dass
eine achtwdchige Beobachtungs- und
Titrationsphase mit Natriumoxybat not-
wendig ist, um eine optimale therapeu-
tische Wirksamkeit zu erreichen. Dies
bestitigen auch Daten einer noch nicht
im Detail veroffentlichten, aber bei Thor-
py beschriebenen, doppelblinden, Plaze-
bo-kontrollierten Studie iber acht Wo-
chen mit 228 Narkolepsiepatienten
[Thorpy M]J. Expert Opin. Pharmaco-
ther. 2005]. In den ersten vier Wochen
wurde wochentlich ein mittlerer Riick-
gang der Kataplexien um 43,1 % (4,5 g),
51,9% (6 g) und 61,6% (9 g) und nach
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acht Wochen um 57 %, 65 % und 84,7 %
erzielt. Auch die exzessive Tagesschlif-
rigkeit (ESS) verbesserte sich in den Do-
sierungen 6 g und 9g signifikant, ebenso
die Hiufigkeit der Einschlafattacken und
der klinische Gesamteindruck (CGI).
Ferner wurden die Schlafarchitektur si-
gnifikant verbessert und die Schlafstadi-
en 3 und 4 um 24 Minuten und 50
Minuten verlingert. Die positiven Aus-
wirkungen auf die Schlafarchitektur wur-
den auch in einer weiteren offenen Studie
mit 25 Narkolepsiepatienten iiber zehn
Wochen bestitigt [Mamelak M. et al.
Sleep, 2004]. Nach einem initialen REM-
Schlafanstieg und einer nachfolgenden
Abnahme verbesserte sich der Delta-Wel-
len-Anteil dosisabhingig. Die nichtlichen
Aufwachereignisse und die exzessive Ta-
gesschlifrigkeit nahmen kontinuierlich

ab.

Vertraglichkeit

Natriumoxybat ist eine zentral dimpfen-
de Substanz, daher muss vor einer gleich-
zeitigen Einnahme von Alkohol und
Sedativa gewarnt werden. Aufgrund des
hohen Natriumgehaltes sollte eine Diit
zur Reduktion der Natriumaufnahme
bei der Behandlung von Patienten mit
Herzinsuffizienz, Hypertonie oder ein-
geschrinkeer Nierenfunktion empfohlen
werden.

Hiufige Nebenwirkungen in den
Studien waren Schwindel, Kopfschmerz,
Ubelkeit, Schmerzen, Somnolenz, Schlaf-
stérungen, Verwirrcheit, Erbrechen, Enu-
resis. Die Symptome wurden im Allge-
meinen als mild oder mifig beschrieben.
Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen und
Enuresis kénnen dosisabhingig auftreten.
Eine physische Abhingigkeit ist bei lega-
ler Einnahme von bis zu vier Jahren nicht
aufgetreten, trotzdem ist bei der Verord-
nung auf Zeichen eines potenziellen
Missbrauchs zu achten.

Therapeutischer Stellenwert

Natiumoxybat ist ein hochpotentes Hyp-
notikum, das unter das Betiubungsmit-
telgesetz fillt, mic allen daraus resultie-
renden Risiken und Nebenwirkungen.
Deshalb soll die Behandlung unter An-
leitung eines Arztes, der entsprechende
Erfahrungen bei der Therapie von Schlaf-
stérungen hat, begonnen und durchge-
fithrt werden. In den klinischen Studien

zeigte Natriumoxybat nicht nur einen
antikataplektischen Effekt, sondern ver-
besserte auch die exzessive Tagesschlif-
rigkeit und Schlafarchitektur. Im Ver-
gleich zu den sonst eingesetzten Antide-
pressiva fiihrte es nicht zu schweren
Rebound-Kataplexien und léste zudem
keine anticholinergen Nebenwirkungen
aus. Da die meisten Patienten in den
Studien die Einnahme ihrer zuvor ver-
ordneten Stimulanzien beibehielten, er-
gaben sich keine Hinweise, die gegen eine
Kombinationstherapie sprechen.

Natriumoxybat ist primir bei Nar-
kolepsiepatienten mit vorherrschender
Kataplexie angezeigt. Eine zweite Ziel-
gruppe sind Patienten mit Kataplexie als
zweitrangiges Problem und schweren
Schlafstsrungen. Xyrem® liegt als orale
Losung vor (500 mg/ml). Die Tagesthe-
rapickosten liegen zwischen 21,13 EUR
(4,5 g) und 42,26 EUR (9 g).

Literatur bei der Verfasserin

Dr. med. Gabriele Roszinsky-Kocher,
Rommerskirchen
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Fortbildung

DGPPN-Kongress 2005 in Berlin

Versorgungshurden fur
psychisch Kranke

Beim Kongress der DGPPN 2005 in Berlin
wurden neben Forschungsergebnissen
auch aktuelle Themen aus der deutschen
Versorgungswirklichkeit wie die Auswirkun-
gen des Helsinki-Aktionsplans, die Wirk-
samkeitsdebatte zu Antidepressiva und
die Rolle der Psychiatrie in der Diskussion
um die aktive Sterbehilfe diskutiert.

dhrend die Gesundheitsminis-
ter der EU am 14. Januar
2005 mit der Helsinki-Dekla-

ration die Latte fiir die Versorgung der
steigenden Zahl psychisch Kranker in
Europa hoch gelegt haben, sieht die Re-
alitit in Deutschland in naher Zukunft
alles andere als rosig aus, meinte Kon-
gressprisident Prof. Dr. Fritz Hohagen,
Kiel. Er hielt beim Kongress der DGPPN
am 25. November 2005 einen Plenar-
vortrag zum Thema ,Die Deklaration
von Helsinki — eine Herausforderung fiir
die Psychiatrie in Deutschland“. Um die
Versorgung psychisch Kranker sicherzu-
stellen, hatte die DGGPN 2003 eine
Verdreifachung der Zahl der Fachirzee
fiir Psychiatrie, damals knapp 5.000 ge-
fordert. Jetzt zog Hohagen die erniich-
ternde Bilanz, dass diese Zahl in den
kommenden Jahren bestenfalls stabil
bleiben wird, vorausgesetzt, Kollegen aus
der Klinik iibernehmen die altersbedingt
frei werdenden Kassenarztsitze. Noch viel
schlimmer steht es um die Arzte fiir psy-
chotherapeutische Medizin. Deren Zahl
wird in den nichsten zehn Jahren dra-
matisch zuriickgehen, so Hohagen. Nach
Angaben der KBV und BAK sind bereits
jetzt 1.300 Kassenarztsitze fiir drztliche
Psychotherapie nicht besetzt. Einen Teil
der Versorgungsliicke werden psycholo-
gische Psychotherapeuten fiillen, vor
allem, wenn die 40 %-Regel fillt. Doch
das werde die strukturellen Probleme
nicht l6sen kénnen. Schon heute sei die
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Versorgung regional unterschiedlich und
der Osten miisse als Mangelversorgungs-
gebiet betrachtet werden. Der EBM
2000 schafft auch nur bedingt Anreize.
Hohagen berichtete, dass der Fallwert in
Bayern im Jahresvergleich zwischen dem
I1. Quartal 2004 und dem II. Quartal
2005 bei Psychiatern und Nervenirzten
gesunken ist, wihrend Psychotherapeu-
ten vom neuen EBM profitiert haben.

Lésungsansitze fiir die
Versorgungsproblematik

Hohagen forderte die DGPPN und ner-
venirztlichen Berufsverbinde auf, pri-
gend in den anstehenden Prozess im
Sinne der Deklaration von Helsinki ein-
zugreifen. Viel sei schon entstanden wie
das nationale Programm zur Entstigma-
tisierung seelischer Erkrankungen oder
das Trialog-Forum unter Einbeziehung
von Patienten und Angehorigen. Ein
Vorbild fiir zukiinftige Versorgungsstruk-
turen konnte die sozialpsychiatrische
Vereinbarung in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie sein. Hier werden nichtirze-
liche Leistungen von Pflegekriften, Er-
gotherapeuten und Sozialarbeitern unter
drztlicher Leitung (und Honorierung)
erbracht. Die Vernetzung von Institut-
sambulanzen mit Praxen kénnte eben-
falls an Bedeutung gewinnen. Auch Mo-
delle zur integrierten Versorgung sieht
Hohagen als Chance fiir die Zukunft an,
wenn auch bisher wenige Vertriige abge-
schlossen und umgesetzt werden konnten

und noch kein Vertrag alle Versorgungs-
ebenen einbezieht. Hohagen konstatier-
te, dass es nach den ,, Wildwest-Balgerei-
en” um die 1% aus dem Budgettopf Zeit
fiir strukeurelle Regelungen sei. Er stell-
te das Regionalbudget in Schleswig-Hol-
stein als ein zukunftsweisendes Projekt
vor. Das Finanzierungssystem ermdglicht
dort eine settingiibergreifende regionale
Versorgung fiir das gesamte Spektrum
psychiatrischer Erkrankungen auflerhalb
des DRG-Systems.

Bettenabbau zahlt sich nicht aus

Doch nicht nur im ambulanten Bereich
ist die Versorgung der psychisch Kranken
gefihrdet, auch im stationiren Bereich
stehen die Zeichen auf Sturm. Der dra-
matische Bettenabbau hatte bei steigen-
den Patientenzahlen eine verkiirzte Ver-
weildauern zur Folge. Daten aus Dine-
mark [Munk-Jorgensen P, 1999] alar-
mieren: Parallel zu einer stark reduzierten
Bettenzahl und Verweildauer stiegen dort
die Suizidraten ebenso wie die Zahl der
Straftaten psychisch Kranker an. Die
Daten zur verkiirzten Verweildauer ver-
filschen zudem das tatsichliche Bild:
Werden die Versorgungsdaten personen-
und nicht fallbezogen ausgewertet, zeigt
sich, dass durch hiufige Wiederaufnah-
men die Krankenhaustage pro Patient
tatsichlich gar nicht reduziert werden
konnten. Auch in der Psychosomatik
und Psychotherapie wurden massiv Bet-
ten in der Akutversorgung abgebaut,
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dagegen im Bereich der Reha-Einrich-
tungen erhéht. Diese Kliniken ,auf der
griinen Wiese kompensieren zahlenmi-
Rig nicht den Bettenabbau in Akutklini-
ken. Dadurch, so Hohagen, ist der Trend
zur wohnortferneren Versorgung ent-
standen, was nicht im Sinne der Betrof-
fenen sein kann.

Bevdlkerung aufgeklart?

Trotz der verschiedenen Anti-Stigmati-
sierungsaktivititen ist die Bevolkerung
gegeniiber psychischen Erkrankungen
immer noch sehr reserviert . Auf die Fra-
ge, bei welchen Krankheiten gespart
werden kénne, lagen in einer deutsch-
landweiten Erhebung Erkrankungen wie
Alkoholismus, Depression und Schizo-
phrenie auf den unrithmlichen ersten
Plitzen (Abb. 1, S. 74); keine gute Basis
fiir eine bessere Versorgung psychisch
Kranker in der Ara der Schmidtschen
Sparpolitik. Immerhin hat sie die Dekla-
ration von Helsinki mit unterschrieben.
Daran wird man sie messen kénnen!

Antidementiva als Chance

,Pillen zum Vergessen®, so titelte der Spie-
gel am 9. August 2004 iiber Antidemen-
tiva und 16ste damit einen Einbruch der
Verordnungen von Cholinesteraschem-
mern und Memantine aus. Das Institut
fiir Allgemeinmedizin in Hamburg unter
der Leitung von Prof. Dr. Hendrik van
den Bussche hatte zuvor eine Metaana-
lyse der randomisierten kontrollierten
Studien zu diesen Substanzen durchge-
fithrt. Das Urteil: Die einbezogenen
Studien waren qualitativ nicht ausrei-
chend fiir einen eindeutigen Wirksam-
keitsnachweis. Die Publikumspresse zog
daraus den Schluss, dass die Medikamen-
te nicht wirken. In einer Pro-Kontra-De-
batte beim DGPPN-Kongres kamen die
Autoren der Studie und Kontrahenten
des Kompetenznetzes Demenzen zu
Wort. Alle waren sich einig, dass bei einer
unweigerlich fortschreitenden Erkran-
kung wie der Alzheimer-Demenz eine
verzogerte Progression und kurzfristige
Milderung der Symptome als wichtige,

|
Aktionsplan von Helsinki

Der Europaische Aktionsplan fiir
psychische Gesundheit ist im Internet
unter www.dgppn.de zu finden.

Als Ziele werden dort formuliert:

— das Bewusstsein von der
Bedeutung des psychischen
Wohlbefindens fordern,

— gemeinsam gegen Stigma,
Diskriminierung und Ungleichheit
angehen,

— die Erfahrung und das Wissen
der Betroffenen und Betreuenden
anerkennen,

— Transfer von Forschung in die
Versorgung fordern,

— umfassende, integrierte und
effiziente Versorgungssysteme
implementieren

fiir Patienten und Angehorige spiirbare
Erfolge zu werten sind. Diese Verbesse-
rungen waren nachweisbar.

Die dank der schlechten Presse be-
sonders im Hausarztbereich stark zuriick
gegangenen Verordnungszahlen von
Cholinesterasehemmern und Memantine

NEUROTRANSMITTER  2:2006
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Abbildung 1

Einschitzung des Einsparpotenzials bei der Krankenversorgung

Frage: ,,Angenommen, es musste bei der Versorgung von Patienten mit bestimmten
Krankheiten gespart werden. Nennen Sie bitte die drei Krankheiten, bei denen man
Ihrer Meinung nach am ehesten Geld einsparen konnte.”

1

Alkoholismus

Depression

Schizophrenie

Rh tismu

Diabetes
Alzheimera
Aidsa
Herzinfarkta
Krebsa

terhaid

kann mich nicht entsc

]
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sind sehr problematisch, klagte Prof. Dr.
Lutz Frolich vom Zentralinstitut fiir see-
lische Gesundheit (ZI) in Mannheim.
Denn es gibt seiner Ansicht nach keine
anderen gut in ihrer Wirksamkeit beleg-
ten Alternativen. Mit einem Verzicht auf
diese Medikamente werde Patienten mit
milder bis moderater Alzheimer-Demenz
eine echte Therapieoption vorenthalten.
Solange noch keine prognostischen Kri-
terien fiir das Ansprechen auf Antide-
mentiva existieren, sollten Patienten
gemifl den aktuellen Leitlinien zumin-
dest fiir sechs Monate Cholinesterase-

Sterbehilfe in der Schweiz

Medizinisch-ethische
Richtlinien fiir Arzte

Die Beihilfe zum Suizid ist eine
Gewissensentscheidung des Arztes.
Kriterien sind:

_ Lebensende des Patienten ist nahe

— alternative Hilfestellungen sind
erortert respektive eingesetzt

— Urteilsfahigkeit, Wohlerwogenheit
des Wunsches ohne duReren Druck,
bestehen dauerhaft

— Priifung von unabhdngiger
Drittperson ist erfolgt

— Tatherrschaft liegt beim Patienten

74

40% 60% 80% 100%

hemmer oder Memantine bekommen.
Die Therapie sollte solange weiter gefiihrt
werden, wie eine leichte Besserung oder
Stabilisierung der Situation anhilt, er-
klirte Prof. Dr. Dr. Fritz A. Henn, Leiter
des ZI in Mannheim.

Sterbehilfe fiir alle?

Seit die schweizerische Laienorganisation
fiir Sterbehilfe ,Dignitas“ in Hannover
ein Biiro errichtet hat, um Deutschen
die Sterbehilfe in der Schweiz zu ermég-

Sterbehilfe in den
Niederlanden

Richtlinien fiir aktiven Sterbehelfer
— der Patient wurde tiber die Situation
voll informiert

— es besteht ein freiwilliger, wohl
Uberlegter und persistierender
Todeswunsch

—das Leiden ist aussichtslos und
unertraglich

— ein anderer Arzt wurde konsultiert

— die Dokumentationspflicht wird
auch uiber den Todeszeitpunkt
hinaus eingehalten

— die Ausfiihrung erfolgt fachlich
qualifiziert

— es resultiert eine Todesanzeige, nicht
die Ausstellung eines Totenscheins

lichen, schlagen die Wogen in der offent-
lichen Diskussion hoch. Die Psychiatrie
ist davon in besonderer Weise betroffen,
denn sie spielte eine unrithmliche Rolle
in der Euthanasie-Katastrophe des NS-
Staates. Dennoch muss die Diskussion
auch von der deutschen Psychiatrie ge-
fithrt werden, meinte Prof. Dr. Axel
Karenberg, Ethiker der Universitit Kéln
im Rahmen des Symposiums , Assistier-
te Selbsttdtung — Gefahr fiir psychisch
Kranke®. In besonderer Weise interes-
sierten sich die Besucher fiir diese Ver-
anstaltung und die Berichte aus der
Schweiz und den Niederlanden. Denn
neben den prinzipiellen Argumenten
spielen gerade die praktischen Konse-
quenzen einer gesetzlichen Regelung der
aktiven Sterbehilfe eine grofie Rolle.

In der Schweiz ist die Beihilfe zum
Suizid verboten, wenn dahinter selbst-
siichtige Beweggriinde stehen. Damit ist
impliziert, dass die Beihilfe auflerhalb
dieser Situation erlaubt ist. Der Ablauf
sieht die Begleitung durch eine Laienor-
ganisation wie ,,Dignitas” oder ,,Exit“ vor,
die mit dem Patienten Alternativen dis-
kutieren, die Priifung durch eine dritte
unabhiingige Person gewihrleistet und
schliefflich iiber die Beihilfe zum Suizid
entscheidet. Die Vereine haben dabei
unterschiedliche Regelungen: Wihrend
Dignitas davon ausgeht, dass es sich beim
Suizid um ein grundsitzliches Menschen-
recht handelt, iiber das auch ein Jurist
entscheiden kann, betraut Exit in jedem
einzelnen Fall eine interdisziplinire
Kommission, die iiber die Sterbehilfe
befindet. Ausgefiihrt wird der Suizid vom
Patienten mit Pento-Phenobarbital, das
ein Arzt verschreiben muss.

Dr. Gerhard Ebner aus Schafthausen
berichtete, dass derzeit etwa 0,3—-0,5%
aller Todesfille und 10—20% aller Sui-
zide in der Schweiz durch assistierte
Selbstttung zuriickzufiihren sind. In
den letzten Jahren sind diese Zahlen
deutlich angestiegen, von 20 Fillen 1990
auf 300 Fille 2004. Ebner betonte, dass
der Grund dafiir nicht eine Indikations-
erweiterung, sondern eine gestiegene
Nachfrage sei, ein Punke, der anschlie-
Bend kritisch diskutiert wurde. Erzeugt
ein Angebot eine immer weiter steigende

Nachfrage? Der Anteil psychisch Kranker
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an diesen Fillen liegt nach Ebners Aus-
fithrungen bei 14—37 %, wobei mindes-
tens drei Viertel wegen einer anderen
terminalen Erkrankung Sterbehilfe er-
hielten. Darin steckt Konfliktpotenzial,
erliuterte Ebner: Ein terminal Kranker
in einer psychiatrischen Einrichtung soll-
te eigentlich das gleiche Recht wie jeder
andere Todkranke haben, die Sterbehilfe
in Anspruch zu nehmen. Es muss aber
gewihrleistet sein, dass dieser Entschluss
nicht Ausdruck der Erkrankungssituation
ist, also beispielsweise in symptomfreien
Phasen der psychischen Erkrankung er-
folgt. Zudem darf eine psychiatrische
Klinik nicht zum Ort der Sterbehilfe
werden, sondern ist von ihrem Auftrag
her ja gerade ein Ort, wo Suizide als Aus-
druck psychischer Erkrankungen verhin-
dert werden sollen. Eine weitere Proble-
matik stellen schwere Fille einer schon
sehr lange andauernden psychischen Er-
krankung dar. In der Schweiz wurde
diskutiert, ob diese Erkrankungen eigent-
lich grundsitzlich anders behandelt wer-
den diirfen als andere schwere chronische
Erkrankungen wie eine Amyotrophe La-
teralsklerose. Die schweizerische psych-
iatrische Fachgesellschaft rit aber drin-
gend davon ab, den assistierten Suizid
offiziell auf psychiatrische Erkrankungen
auszuweiten.

Der Arzt als Tater

Anders als in der Schweiz kann in den
Niederlanden auch eine aktive Sterbehil-
fe (hier spricht man ohne Scheu von
,Euthanasie“) durch einen Arzt straffrei
erfolgen, wenn sie auf ausdriicklichen
Wunsch des Patienten und unter Beriick-
sichtigung bestimmter Richtlinien (s.
Kasten S. 74) erfolgt. Gerit van der Wal,
Sozialmediziner aus Amsterdam, erliu-
terte die Auswertung von Sterbeurkunden
und Arztinterviews. Danach standen
2001 44 % der Todesfille im Zusammen-
hang mit drztlichen Entscheidungen am
Lebensende. Bei 3,4% der Todesfille
handelte es sich um irztliche Sterbehilfe.
Erschrocken waren die Symposiumsteil-
nehmer iiber 0,7 % Todesfille, bei denen
eine Lebensbeendigung durch irztliche
Entscheidung ohne Wunsch des Patien-
ten erfolgte, was auch in den Niederlan-
den verboten ist. 2,5% der Todesfille
waren solche durch aktive Sterbehilfe,
0,2% durch irztlich assistierten Suizid.

NEUROTRANSMITTER  2:2006

Nicht jeder geduflerte Todeswunsch
fithrt auch zur Sterbehilfe. 2001/2002
wurde in den Niederlanden in 39% der
Fille dem Sterbewunsch entsprochen. Es
versterben heute schon 27 % aller hol-
lindischen Krebskranken durch Eutha-
nasie. Diese Patientenklientel macht
75% der Toten durch aktive Sterbehilfe
aus, so van der Wal. Aber auch 37 % der
DPsychiater wurden schon einmal mit dem
Wunsch nach Sterbehilfe konfrontiert.
Eine aktuelle Analyse van der Wals ergab,
dass bei 221 Sterbehilfebegehren auch
psychiatrische Konsultationen erfolgten,
72 % aufgrund einer Geisteskrankheit.
30% dieser Fille endeten auch tatsich-
lich mit Euthanasie, jedoch meist auf-
grund terminaler physischer Erkrankun-
gen. Insgesamt verhilt sich auch in den
Niederlanden die Psychiatrie zuriickhal-
tend in Fragen aktiver Sterbehilfe.

Inwieweit die grof8ziigige Regelung
in den Niederlanden, die offiziell seit
April 2002 gilt, zu einem Dammbruch
der aktiven Sterbehilfe fithren wird, ist
derzeit noch umstritten. Van der Wal
meint, dass die Transparenz des Verfah-
rens hier durchaus ein Regulativ darstel-
len konnte; seine Daten stammen ja noch
aus der Zeit vor dieser offiziellen Rege-
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lung und spiegeln die Grauzone wieder,
die bei nicht vorhandenen gesetzlichen
Regelungen existieren kann.

Pragmatische Griinde
gegen Sterbehilfe

Axel Karenberg stellte seine Position als
deutsche Stimme den Rednern aus der
Schweiz und den Niederlanden gegen-
iiber. Neben ethischen und historischen
betonte er besonders die pragmatischen
Argumente, die gegen eine aktive Sterbe-
hilfe sprechen:

P Es kann zu einem Dammbruch kom-
men, sodass Patienten zunehmend auch
aus anderen Griinden getotet werden.
P Es kann ein gesellschaftlicher Druck
auf Kranke entstehen, auch hinsichtlich
der Frage nach lebenswertem Leben.

P Bei einer Verschlechterung der Versor-
gung kénnte ein Druck auf Kranke zum

kostengiinstigen Sterben entstehen.
Karenberg meint zwar, dass die Autono-
mieargumente in der Sterbehilfediskus-
sion auf Dauer eventuell zu michtig sind,
um eine Regelung von passiver und ak-
tiver Sterbehilfe in Deutschland von
professioneller Seite zu verhindern, for-
derte aber alle Anwesenden ausdriicklich
dazu auf, es trotzdem zu versuchen. FK

Erratum

In dem Diagramm des Fortbildungsbeitrag ,MS-Kompetenzzentrum: Ganzheitliche
Therapie in jedem Erkrankungsstadium® (NeurRoTRANSMITTER 1/2005) wurden
bedauerlicherweise die Farben in der Legende vertauscht. Nachstehend ist daher

die Abbildung in der richtigen Version abgedruckt. red

Vergleich der Behinderungsgrade (nach EDSS) von Patienten im
deutschen MS-Register * und in der Marianne-Strau8-Klinik (MSK)
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* MS-Register in Deutschland nach Flachenecker et al. Nervenarzt 2005; 76:967—75
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Appell an Vernunft und
Verantwortung bei
der Clozapin-Verordnung!

Das Agranulozytose-Risiko unter Clozapin-Therapie scheint fiir
manche Pharmafirmen kein groRes Problem mehr darzustellen.

Sie werben damit, Clozapin auch ohne den vom Arzt unterschriebe-
nen Revers tiber engmaschige Blutbildkontrollen auszuliefern.

Eine gefahrliche Marketing-Strategie!

erzeit sind in Deutschland fiinf
D Priparate mit dem Wirkstoff
Clozapin auf dem Marke: Das
Orginalpriparat Leponex® und die Ge-
nerika Elcrit®, Clozapin-neuraxpharm®,
Clozapin HEXAL® und Clozapin beta®.
Die ersten drei Priparate konnen nur im
Rahmen eines so genannten Reversver-
fahrens verordnet werden, das heif3t, der
Arzt schlieflt mit dem Hersteller einen
Vertrag, in dem er erklirt, das er iiber das
Risiko des Auftretens von Blutbildungs-
stérungen unter der Therapie mit Cloza-
pin informiert ist und zur Vermeidung
von schwerwiegenden Folgen regelmi-
Bige Blutbildkontrollen durchfiihren
wird. Diese sollen wihrend der ersten 18
Behandlungswochen in wiochentlichen,
danach mindestens in vierwochentlichen
Abstinden erfolgen. Unter diesen Bedin-
gungen ist in unseren UAW—Erfassungs—
system AMUP zwischen 1992 und 2002
kein einziger Todesfall aufgrund einer
Clozapin induzierten Agranulozytose
dokumentiert worden.

Riskantes Marketing

Die Priparate Clozapin HEXAL® und
Clozapin beta® machen nun aktiv damit
Werbung, dass das fiir alle Beteiligten
komplizierte Reversverfahren fiir die
Verschreibung ihres Priiparates nicht not-
wendig ist. Begriindet wird dies damit,
dass bei der Erstzulassung von Clozapin
die Agranulozytose eine nicht therapier-
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bare Nebenwirkung gewesen ist, die
zwangsliufig zum Tode fithren musste,
wihrend inzwischen die Agranulozytose
therapierbar geworden ist. Gemeint ist
hiermit wahrscheinlich die Verabrei-
chung von Neupogen®, einem Zytokin
(Kolonien-stimulierender Faktor), mit
dessen Hilfe die Neubildung von Gra-
nulozyten schneller stimuliert werden
kann, als die normale Erholung tiblicher-
weise ablaufen wiirde. Es ist jedoch leider
ein Irrglauben, aus der Verfiigbarkeit von
Neupogen® zu folgern, dass das Auftreten
einer Granulozytose unter Clozapin heu-
te kein lebensbedrohliches Risiko mehr
darstellen wiirde. Man glaubt, der beson-
deren Problematik von Clozapin dadurch
gerecht zu werden, dass eine Seite der
Packung einen grellen Hinweistext auf
das Agranulozytose-Risiko trigt. Fiir die
Praxis bedeutet dies allerdings nur, dass
die Verantwortung fiir das rechtzeitige
Erkennen einer Leukopenie/Agranulo-
zytose vom Arzt auf den Patienten abge-
wilzt wird, der jedoch kaum tiber den
notwendigen Sachverstand, vor allem
aber natiirlich nicht iiber die erforderli-
chen Untersuchungsmethoden (Blutbild-
kontrollen) verfiigt, um das von den drei
anderen Clozapin-Priparaten gewohnte
hohe Niveau an Arzneimittelsicherheit
gewihrleisten zu kdnnen.

Verschirft wird die Situation noch
dadurch, dass sich der Wirkstoff Cloza-

pin im Wettbewerb mit neueren Neuro-

leptika einem strengeren Argumentati-
onszwang stellen muss. Hier wird ganz

ungeniert gefragt, ob es angesichts besser
vertriglicher Alternativen heute noch

ethisch vertretbar ist, einen solchen hoch-
risikanten Wirkstoff wie Clozapin in der
Therapie einzusetzen. Die Datenlage der
AMUP-Datenbank zeigt jedoch, dass es

sich bei Clozapin keineswegs um einen

Wirkstoff mit einem unkalkulierbaren

Risiko handelt. Im Gegenteil: Wenn die

etablierten und bewihrten Standards der
Arzneimittelsicherheit eingehalten wer-
den, ist Clozapin immer noch eine gute

Therapieoption bei der Behandlung schi-
zophrener Patienten, die dazu auflerdem

noch preisgiinstig ist.

Es ist abzusehen, dass durch die
Marketing-Strategien der Handelspripa-
rate, die glauben, auf das Reversverfahren
fiir die Verschreibung von Clozapin ver-
zichten zu konnen, die Aufmerksamkeit
beziiglich des Agranulozytose-Risikos
unter diesem Priparat abnehmen wird.
Es muss im schlimmsten Fall davon aus-
gegangen werden, dass es frither oder
spiter aus diesem Grunde zu Todesfillen
unter Clozapin kommen wird. Der
nichste Arzneimittelskandal in der Psy-
chiatrie ist damit vorbereitet. Dieser
wiirde mit grofler Sicherheit das Ende
der Substanz Clozapin bedeuten, da alle
Hersteller den Wirkstoff sofort vom
Markt nehmen wiirden.

Wir appellieren deshalb an alle Her-
steller von Clozapin-Priparaten, den
tiber lange Jahre etablierten und bewihr-
ten Standard der Arzneimittelsicherheit
fiir dieses Priparat nicht zu unterlaufen.
Die Firmen, die diesen in Praxis wie Kli-
nik bisher problemlos aufrechterhaltenen
Standard aufgegeben haben, sollten sich
unbedingt darauf besinnen, das frither
problemlos akzeptierte Reversverfahren
wieder einzufithren. Die Hersteller, die
nach wie vor diesen Arzneimittelsicher-
heitsstandard aufrechterhalten, sollten
ihn keinesfalls opfern!

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

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

und Psychotherapie der Universitat,
Bezirksklinikum Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg,
E-Mail: ekkehard.haen@
klinik.uni-regensburg.de
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Nadeln verkiirzt Migraneattacken

eutsche Forscher randomisierten

302 Migrinepatienten in drei
Gruppen. Gruppe A erhielt insgesamt
zwélfmal Akupunkeur, Gruppe B wurde
mit Scheinakupunktur behandelt und
Patienten der Gruppe C kamen auf die
Woarteliste. Die Therapie dauerte acht
Wochen, anschlieflend wurde etwa ein
halbes Jahr nachbeobachtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die
Zahl der Migrinetage in den Gruppen
A und B um etwa zwei und in Gruppe
C um etwa einen verminderte (Vergleich
der Werte der letzten vier Wochen vor
Therapiebeginn und der ersten vier Wo-
chen nach Therapie). Die Differenzen
zwischen den Gruppen A und B einer-
seits und der Gruppe C andererseits
waren signifikant. Zwischen den Grup-
pen A und B ergaben sich dagegen kei-
ne Unterschiede.

Kommentar: Diese Studie wurde bereits
im Vorfeld viel diskutiert. Skeptiker sa-
gen, dass die Ergebnisse die Unwirksam-
keit der Akupunktur belegen (keine
Differenz zwischen Gruppe A und B).
Optimisten meinen dagegen, dass die
Resultate den Nutzen der Akupunktur
bestitigen (signifikante Vorteile fiir
Gruppe A gegeniiber C). Je nachdem ob
man das Glas als halb voll oder halb leer
betrachtet, sind die Interpretationen also
dramatisch verschieden. Meine Schluss-
folgerung bezieht sich auf die Ursache
dieses Widerspruchs: Diese Arbeit ist ein
Paradebeispiel fiir die These, dass man
mit einer Studie nicht wie die Autoren
zwel, sondern eigentlich nur eine Hypo-
these iiberpriifen kann. E.Ernst

Linde K et al. Acupuncture for patients
with migraine. JAMA 2005;293: 2118—-25

Interferon beta-Therapie und Schwangerschaft:
keine erhohte Spontanabortrate

Aufgrund bisher nur sparlicher Daten tiber mogliche Nebenwirkungen
einer Interferon-beta-Therapie bei Patientinnen mit Multipler Sklerose in
der Konzeption soll die Behandlung sicherheitshalber vor einer geplanten
Schwangerschaft abgesetzt werden. Aus einem groRen Datenpool konn-
ten nun Schwangerschaften unter Medikation mit Interferon beta-1a
zusammenfassend dokumentiert und bewertet werden.

ie Daten von acht klinischen Stu-

dien (fiinf davon Plazebo-kontrol-
liert mit offenen Extensionsphasen) bei
Patientinnen mit Multipler Sklerose
(MS) unter Interferon beta-1a-Therapie,
wurden zur Untersuchung des Out-
comes in der Schwangerschaft herange-
zogen. Sieben der Studien waren mit
Interferon beta-1a subkutan und eine
mit Interferon beta-1a intramuskulir
durchgefiithrt worden.

Von den insgesamt 3.361 MS-Pati-
entinnen wurden 69 schwanger. 41 Frau-
en hatten die Interferon-Therapie etwa
zum Zeitpunkt der Konzeption erhalten
oder die Therapie innerhalb von zwei
Wochen vor der Konzeption unterbro-
chen (In-utero-Expositionsgruppe), bei
22 Patientinnen wurde die Behandlung
mehr als zwei Wochen vor der Konzep-
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tion abgesetzt (Gruppe mit vorausgegan-
gener Exposition). Sechs Schwanger-
schaften traten unter einer Plazebo-The-
rapie auf.

Von 41 Schwangeren der In-utero-
Expositionsgruppe brachten 20 Frauen
zum errechneten Termin gesunde Kinder
zur Welt; eine Frau hatte eine Friithge-
burt, auch dieses Kind war gesund. Bei
neun Frauen wurde ein Schwanger—
schaftsabbruch vorgenommen, bei acht
Frauen trat ein spontaner Abort ein, ein
Kind wurde tot und ein Kind mit einem
Hydrozephalus geboren. Eine Mutter
konnte nicht mehr nachverfolgt werden.
Aus den 22 Schwangerschaften mit vor-
ausgegangener Exposition gingen 20
gesunde, termingerecht entbundene Ba-
bys und ein gesundes Frithchen hervor,
in einem Fall trat eine geburtsassoziierte
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Besser als gar nichts: Akupunktur bei
Kopfschmerzen.

Erblihmung (obere Armplexuslihmung)
auf. In der Plazebogruppe kamen zwei
gesunde Kinder zur Welt, ein weiteres
Kind hatte einen Herzklappenfehler. Die
drei anderen Frauen in dieser Gruppe
liefen einen Schwangerschaftsabbruch
vornehmen.

Fazit: Bei dem GrofSteil der untersuchten
Patientinnen verlief die Schwangerschaft
unkompliziert, die geborenen Kinder
waren gesund. Diese Resultate unterstiit-
zen bereits publizierte Fallberichte iiber
erfolgreiche Schwangerschaften im zeit-
lichen Umfeld einer Interferon beta-The-
rapie. Zwar war die Rate der Spontan-
aborte in der In-utero-Expositionsgrup-
pe etwas erhoht, unterschied sich aber
nicht signifikant von der in der Normal-
bevélkerung. Insgesamt ist die Datenla-
ge aber noch immer zu klein fiir defini-
tive Aussagen, sodass eine Interferon
beta-1a-Therapie nach wie vor vor einer
geplanten Schwangerschaft abgesetzt
werden sollte. bk

Sandberg-Wollheim M et al. Pregnancy
outcomes during treatment with inter-
feron beta-1a in patients with multiple
sclerosis. Neurology 2005; 65: 8026
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Pregabalin: Wirksam auch bei generalisierter Angststorung

Pregabalin hat sich in der Behandlung von partiellen Epilepsien und von
diabetischen oder postherpetischen Neuralgien als wirksam erwiesen.
Nun liegt eine Studie an Patienten mit einer generalisierten Angststorung
vor, welche die anxiolytische Potenz des Medikaments unter Beweis stellt.

Pregabalin, ein Strukturanalogon der
Y-Aminobuttersiure, bindet an die
0,7-0-Subunit der spannungsabhingigen
Kalziumkanile und verhindert dadurch
prisynaptisch in stimulierten Neuronen
die Freisetzung verschiedener exzitatori-
scher Neurotransmitter. Es resultieren
anxiolytische, analgetische und antikon-
vulsive Effekte.

In einer multizentrischen, doppel-
blinden und Plazebo-kontrollierten Stu-
die wurde die klinische Wirksamkeit
verschiedener Dosierungen von Prega-
balin bei Patienten mit einer generalisier-
ten Angststdrung entsprechend den
DSM-IV-Kriterien und einem Gesamt-
score von mehr als 20 in der Hamilton
Anxiety Rating Scale (HAM-A) iiber-
priift. Als aktive Standardvergleichsme-
dikation diente das Benzodiazepin Al-
prazolam. Jeder Priifarm umfasste rund
90 Patienten. Endpunkt-Response-Kri-

terium nach vier Wochen war eine min-
destens 50%ige Reduktion im HAM-A-
Gesamtscore.

Pregabalin in den Dosierungen 300
mg, 450 mg und 600 mg tiglich sowie
Alprazolam in einer Dosierung von 1,5
mg/Tag verminderte den HAM-A-Ge-
samtscore und den HAM-A-Score bei
psychischen Angstsymptomen signifikant
stirker als Plazebo. Der HAM-A-Score
bei den kérperlichen Angstsymptomen
verbesserte sich im Vergleich zu Plazebo
signifikant unter der 300- und 600-mg-
Dosierung von Pregabalin, nicht aber
unter 450 mg Pregabalin oder unter Al-
prazolam. In der globalen Verbesserung
zum Studienende unterschied sich nur
Pregabalin in der 300-mg-Dosierung
signifikant von Plazebo und auch von
Alprazolam.

Die hiufigsten unerwiinschten Wir-
kungen unter Pregabalin waren Somno-

Schizophren nach intrauteriner Mangelerndhrung

wischen 1959 und 1961 herrschte in
ganz China eine grofle Hungersnot.
Durch schlechtes Wetter und die Um-
strukturierungen im Zuge von Maos
»Groflem Sprung nach vorn“ kam es in
fast allen Provinzen zu einer dramati-
schen Zahl von Toten sowie zu Gebur-
tenriickgingen. Auch in den Niederlan-
den war es im Winter 1944/45 zu einer
schweren Hungersnot gekommen. Dort
hatten Untersuchungen ergeben, dass
Kinder, die im Hungerwinter gezeugt
wurden, ein zweifach erhshtes Risiko
hatten, an Schizophrenie zu erkranken.
Aufgrund dieser Ergebnisse untersuchte
eine Gruppe von Wissenschaftlern aus
Shanghai Menschen, die vor, wihrend
und nach der grof§en chinesischen Hun-
gerkatastrophe geboren worden waren.
Sie beschrinkten sich auf die Region
Wuhu in der Provinz Anhui, wo es nur
ein psychiatrisches Krankenhaus gibt.
Alle Patienten, die dort zwischen 1971
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und 2001 behandelt worden waren, wur-
den in die Studie eingeschlossen.

Bei den Chinesen, die wihrend der
Hungerjahre geboren wurden, war das
Risiko, eine Schizophrenie zu entwickeln,
signifikant erhéht: Bei Menschen, die im
Jahr 1959 geboren wurden, lag es bei
0,84 %, im Jahr 1960 bei 2,15 % und im
Jahr 1961 bei 1,81 %. Das relative Risiko
betrug 2,3 fiir den Jahrgang 1960 und
1,3 fiir Jahrgang 1961. Auflerdem wurde
ein Geburtenriickgang von 80% festge-
stellt. Die Autoren schlussfolgern aus
diesen Ergebnissen, dass das Risiko an
Schizophrenie zu erkranken durch Um-
welteinfliisse wihrend der frithen Ent-
wicklung des Gehirns beeinflusst werden
kann. nz

Clair DS et al. Rates of Adult Schizo-
phrenia Following Prenatal Exposure to
the Chinese Famine of 1959-1961. JAMA

2005; 294: 557-62

lenz, Schwindel und trockener Mund.
Die Gewichtszunahme nach vier Wo-
chen war mit durchschnitdich 1,1 kg
unter 300 mg/Tag Pregabalin vergleich-
bar mit der Gewichtszunahme unter
Alprazolam. Eine Rebound-Angst nach
Absetzen der Pregabalin-Medikation trat
nicht auf.

Fazit: Pregabalin in einer Dosierung von
300 mg/Tag hat ein giinstiges Nutzen-
Nebenwirkungs-Verhiltnis in der Be-
handlung von Patienten mit generalisier-
ter Angststdrung. Die Wirkung umfasst
sowohl psychische als auch somatische
Angstsymptome und setzt sehr rasch ein.
Pregabalin war diesbeziiglich Alprazolam
(1,5 mg/Tag) iiberlegen. bk

Rickels K et al. Pregabalin for treatment
of generalized anxiety disorder.

A 4-week, multicenter, double-blind,
placebo-controlled trial of pregabalin
and alprazolam. Arch Gen Psychiatry
2005; 62:1022-30
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Das Risiko, an Schizophrenie zu erkranken,
ist bei Chinesen erho6ht, die wahrend der
Hungersnot geboren wurden.
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Anamnese

Ein jugendlicher Patient wurde vom
Bundesgrenzschutz in der Rettungsstel-
le unserer Klinik vorgestellt. Zuvor hielt
sich der Patient am Bahnhof-Zoo in
Berlin auf, wo er sich in selbstgefihr-
dender Weise auf dem Bahnhofsvor-
platz bewegte und mehrmals vor Autos
oder Busse lief, die so zu Vollbremsun-
gen gendtigt wurden. Nach Angaben

Psychiatrische Kasuistik

Autismus — schwierige Diagnostik
bei Kommunikationsstorungen

der Beamten reagierte der Patient nicht
auf Ansprache oder sagte unverstindli-
che Dinge. Die Identitit des Patienten
war nicht feststellbar, er hatte keinen
Ausweis dabei und konnte selbst keine
Angaben zu seiner Person machen. Auf-
grund der gegebenen Eigengefihrdung
wurde er auf einer offenen psychiatri-
schen Station untergebracht und eng-
maschig beobachtet.

Fragen m

1. Welche Kernsymptome treten
bei friihkindlichem Autismus auf?

Stérungen bei sozialen
Interaktionen

[2] ausgepragte Schlafstorungen

[3] leichte bis mittelgradige
Intelligenzminderung

[4] Defizite in der Sprachentwicklung

[@l 1und 4 sind richtig.
[b] 1 und 2 sind richtig.

~r

Nur 1ist richtig.
[d] », 3 und 4 sind richtig.
le] Alle Aussagen sind richtig.

2. Welche der folgenden therapeuti-
schen Interventionen kénnen bei der
Behandlung des Autismus als empi-
risch gesichert gelten?

Gabe von Sekretin
[2] Therapie mit Risperidon
[3] angewandte Verhaltensanalyse

[4] ,facilitated communication®
(gestiitzte Kommunikation)
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[a] 3 und 4 sind richtig.
[b] 4,2 und 4 sind richtig.
Nur 2 ist richtig.

-
2

[e] Alle Aussagen sind richtig.

[d] 2 und 3 sind richtig.

3. Wie héufig treten autistische
Storungen in der Bevolkerung auf?

[a] bei1,5% der Gesamtbevélkerung
[b] pei 8,7 von 10.000
bei 0,2% der Gesamtbevolkerung

[d] bei 60 von 10.000

4. Welche Handlungsméglichkeiten
und Pflichten bestehen, wenn ein
Patient keine Angaben zu seiner
Person machen kann?

[a] Polizei verstandigen, Suchmeldung
aufgeben

[b] Medien verstandigen, insbesonde-
re Rundfunk und Fernsehen

bei fraglich auslandischen Personen
jeweilige Botschaft verstandigen

[d] abwarten

Im stationiren Setting war der Pati-
ent sehr unruhig, lief stindig hin und
her, zeigte sich veringstigt und schlief
erst nach Gabe von 1 mg Lorazepam und
1 mg Risperidon am frithen Morgen
ein.

Auch am nichsten Tag zeigte sich
ein unverindertes Bild: Der Patient
konnte lediglich seinen Vornamen nen-
nen, ansonsten wiederholte er einzelne
Worter aus den gestellten Fragen in einer
Weise, die wie Echolalie imponierten.
Aus der Exploration wurde deutlich, dass
er die Aufforderungen verstanden hatte;
ein rein sprachliches Problem bestand
nicht, auch auf Russisch antwortete er in
gleicher Weise. Da die Identitit des Pa-
tienten also nicht geklirt werden konnte,
verstindigten wir die Polizei. Dort lag
keine Vermisstenmeldung vor, der Fall
wurde aufgenommen.

Befund

Psychopathologischer Aufnahmebe-
fund: gepflegt gekleideter, wacher Pati-
ent, fiir adiquate Exploration unzuging-
lich, daher Konzentration, Aufmerk-
samkeit, formale und inhaltliche Denk-
storungen sowie Wahrnehmungsstérun-
gen und Ich-Stérungen niche priifbar;
Antrieb deutlich gesteigert; psychomo-
torische Unruhe mit unstetem Umbher-
laufen und stereotypen Bewegungsmus-
tern. Aufforderungen zum Essen, Trin-
ken und zur Kérperpflege kam der Pa-
tient meist nach. Stimmung nicht be-
urteilbar, Affekt parathym, insgesamt
dngstliches Verhalten; Schlafstorungen
im Sinne einer Tag-Nacht-Umkehr;
Appetit regelrecht; kein Anhalt fiir aku-
te Eigen- und Fremdgefihrdung; nicht
zu selbststindiger Versorgung fihig.

Fremdanamnese: Diese konnte erst im
weiteren Verlauf erhoben werden. Im
ersten Lebensjahr kam der Patient mit
der Mutter aus Russland nach Deutsch-
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land. Auffilligkeiten in der Entwicklung
wurden erstmals im Alter von zweiein-
halb Jahren beobachtet, die Sprachent-
wicklung war verzigert, er reagierte au-
Berdem nicht auf seinen Namen. Die
Eltern machten sich aufgrund der Zwei-
sprachigkeit jedoch zunichst keine gro-
Ben Sorgen.

Im Mirz 1993 Vorstellung in einer
Kinder- und Jugend-psychiatrischen Ein-
richtung. Nach einem halben Jahr wurde
dort die Diagnose eines frithkindlichen
Autismus gestellt.

Der Patient besuchte bis 1998 einen
Kindergarten und von 1998-2000 eine
anthroposophische Schule fiir autistische
Kinder. Wegen impulsiver und aggressi-
ver Verhaltensauffilligkeiten folgten
mehrere Schulwechsel, schliefflich wurde
er zwei Jahre zu Hause unterrichtet.

Der Patient ist ambulant in Kinder-
und Jugend-psychiatrischer Behandlung
und erhielt Risperidon in einer Dosie-
rung von 4 mg/Tag. Hierunter hitten
sich die aggressiven Durchbriiche und
die Weglauftendenzen gebessert, aufSer-
dem sei er ruhiger geworden.

Der Betreuer des Patienten be-
schreibt die aktuelle Situation als schwie-
rig. Manche therapeutische Mafinahmen
seien von den Eltern nicht befolgt wor-
den, zum Teil aufgrund wirtschaftlicher

Fortbildung | Psychiatrische Kasuistik

Probleme. Im Vorfeld der Aufnahme sei
der Patient durch Renovierungsarbeiten
in der elterlichen Wohnung sehr aufge-
regt gewesen. Als sein Betreuer einen
Spaziergang mit ihm im Park machte, sei
er ausgerissen.

Kérperliche Untersuchung: auffallend
breitbasiger Gang unklarer Ursache, tie-
fe Fissuren an den Nigeln der Hinde
und Fiiffe; neurologische Untersuchung
schwierig durchfiihrbar, da Patient den
Untersuchungsanweisungen nicht nach-
kommen konnte.

Therapie und Verlauf

Der Patient konnte nur mit einer Extra-
wache auf der Station gefiihrt werden.
Zumeist hielt er sich im Aufenthalts-
raum auf und lief monoton um den
Tisch herum. Dabei sprach er unver-
stindlich mit sich selbst und lachte
scheinbar unmotiviert. Zwischenzeitlich
kam es immer wieder zu impulsiven
Durchbriichen: Er lief zur Tiir und war
dabei kaum aufzuhalten. Vor dem Fahr-
stuhl oder auf der Treppe verharrte er
jedoch stets und konnte wieder ohne
Probleme auf die Station gefiihrt wer-
den. Der Tag-Nacht-Rhythmus war
deutlich gestért. Nach anfinglichen
Uberlegungen iiber eine Erkrankung
aus dem schizophrenen Formenkreis,

hatten wir vielmehr den Verdacht einer
Erkrankung aus dem Bereich der autis-
tischen Storungen. Therapeutisch gin-
gen wir daher rein syndromal vor: Wir
begannen aufgrund der impulsiven Ver-
haltensweisen und der Tag-Nacht-Um-
kehr eine Therapie mit Valproinsiure in
aufsteigender Dosierung (bis 1.500 mg/
Tag). Hierunter kam es zu einer leichten
Besserung der geschilderten Symptoma-
tik. Bis zum vierten Tag nach der Auf-
nahme war es jedoch weiterhin nicht
moglich, die Identitit des Patienten zu
kliren. Eine Beschreibung in einer Ver-
misstenanzeige in einer groﬁen Berliner
Tageszeitung passte genau auf unseren
bis dato unbekannten Patienten. So
konnte die Familie des Patienten ermit-
telt werden. Der erst 15-jihrige, jedoch
deutlich ilter wirkende Patient mit friih-
kindlichem Autismus wurde von seiner
Familie abgeholt. Die Mutter berichtete,
dass der Patient am Tag der Aufnahme
einem seiner Betreuer weggelaufen sei.

Timo Kriiger

Dr. med. Maria C. Jockers-Scheriibl
Dr. med. lon Anghelescu

Charite — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin
Eschenallee 3,14050 Berlin

Losung zur psychiatrischen Kasuistik m

1a; 2d; 3b; 4a

zu 1: Die sozialen Interaktionen sind bei autistischen Kindern
charakteristischerweise gestort. Betroffene zeigen zum Teil

Auch Schlafstorungen finden sich haufig bei Kindern mit Autis-

mus (Pravalenzraten zwischen 44 % und 83 %). Sie sind dennoch
aber keinesfalls als charakteristisch einzustufen [6].

keine soziale Verbindung zu den Eltern oder anderen vertrauten
Personen und reagieren haufig extrem dngstlich, wenn die
alltagliche Routine durchbrochen wird (z.B. auf Verdnderungen
in der Wohnung, wie im dargestellten Fall). Der Kontakt zu
Gleichaltrigen gestaltet sich schwierig, autistische Kinder
spielen meist nicht zusammen mit anderen Kindern und

sind ungeschickt im Verhalten [1].

Defizite in der Sprachentwicklung und im Sprachgebrauch sind
die wichtigsten diagnostischen Kriterien fiir einen Autismus.
Autistische Kinder haben Schwierigkeiten sinnvolle Satze zu
bilden, selbst wenn sie das Vokabular dazu erworben haben
[1]. Typischerweise benutzen autistische Kinder Echolalie oder
stereotype Phrasen ohne inhaltlichen Zusammenhang mit der
jeweiligen Situation.

Die Rate von Intelligenzminderungen bei autistischen Patienten
(etwa 70 %) ist deutlich hoher als in der Normalbevdlkerung, je-
doch kann nicht von einem Kernsymptom gesprochen werden.
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zu 2: Ende der 1990er-Jahre wurde die Gabe von Sekretin (ein
Polypeptidhormon, meist aus dem Duodenum von Schweinen
gewonnen) als effektive Behandlungsmethode fiir den friih-
kindlichen Autismus angepriesen. Kontrollierte Studien konnten
dies jedoch nicht bestatigen, andere Studien die angeblich eine
Wirksamkeit belegten, waren methodisch unzureichend [4].

Die ,facilitated communication” (gestiitzte Kommunikation)
geht von der Hypothese aus, dass autistische Kinder nicht an
einer intelligenz- oder affektiven St6rung leiden, sondern aus-
schlieRlich an einer motorischen Storung, welche die Reifung
der normalen Sprachentwicklung verhindert. Werden jedoch die
Handbewegungen der Kinder durch eine Hilfe oder eine ,Stiit-
ze“ geleitet, so sollen die Kinder in der Lage sein, ganze Satze
am Computer zu schreiben. In kontrollierten Studien konnte
jedoch wiederholt kein Effekt nachgewiesen werden; es zeigte
sich, dass die kommunizierten Satze vielmehr das Produkt der

Hilfsperson waren [3].
FORTSETZUNG SEITE 89
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Risperidon verminderte in kontrollierten Studien problemati-
sche Verhaltensauffalligkeiten. Erregungszustande, Hyper-
aktivitat und repetitives Verhalten konnten gebessert werden.
Auch eine Behandlung mit Haloperidol, Fluoxetin und Valproat
flihrte zu positiven Ergebnissen [s].

Die angewandte Verhaltensanalyse ist die effektivste psycho-
soziale Behandlungsmethode. Diese beruht im Wesentlichen
auf positiver Verstarkung des erwiinschten Verhaltens und

auf der Gestaltung bestimmter Zielverhaltensweisen wie
angemessene interpersonelle Interaktionen und Gebrauch
einer angemessenen Sprache. Auch wenn autistische Kinder,
die mit dieser Methode therapiert wurden, weiterhin deutliche
Defizite im Anpassungsverhalten zeigten, so konnten kontrol-
lierte Studien positive Effekte im Bereich des Sozialverhaltens
nachweisen [8].

zu 3: Auf Basis epidemiologischer Studien wird die mittlere Pra-

valenz (von 30 dieser Studien) bei 8,7 von 10.000 [1] festgesetzt.

Neuere Studiendaten sprechen fiir h6here Pravalenzraten, was
sich am ehesten durch eine effektivere Diagnostik erklaren
lasst. Unter Berticksichtigung aller Diagnosen aus dem Bereich
der tiefgreifenden Enticklungsstorungen konnten Pravalenz-
raten von 60/10.000 gefunden werden [2].

zu 4: Vollig klar ist es, dass bei alleinigem Abwarten kein In-
formationsgewinn zu erhalten ist. Rein rechtlich besteht die

Verpflichtung, die unbekannte Person bei der Polizei zu melden.

Anamnese

Dort werden physiognomische Charakteristika mit Personen auf
ihren Suchlisten abgeglichen. Dabei muss aber bedacht werden,
dass es keine landes- oder gar bundesweite Datenbank gibt,
sondern dass zunachst abschnittsintern verglichen wird.

Fehler in der Altersabgabe kdnnen hierbei die Suche deutlich
erschweren. Die Information von Medien kann selbstverstand-
lich effektiv sein, ist jedoch nicht dass Mittel der ersten Wahl.
Uber Anfragen bei einer Landesbotschaft ist kein weiterer
Informationsgewinn zu erwarten.
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Mehr als nur eine Radikulopathie ...

Eine 67-jihrige Hausfrau klagt nach ver-
stirkter Reklination bei einem Friseur-
besuch vor vier Monaten iiber immer
wiederkehrende stechende Schmerzen
im Nacken rechts mit Ausstrahlung in
den rechten Ellenbogen. Gelegentlich
traten auch Paristhesien an den Fingern
IV und V sowie selten bei III rechts auf.
Motorische Ausfille oder eine Blasen-
stérung werden verneint. In den letzten
Wochen war es mehrfach auch zu Seh-
storungen mit ,,schwarzen Flecken vor
den Augen“ gekommen, die jeweils nur
wenige Minuten anhielten. Eine sichere
Begrenzung auf ein Auge und begleiten-
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de Kopfschmerzen oder eine frithere
Migrine werden anamnestisch verneint.
Seit zwei Wochen kommt es nun beim
Gehen zu Schmerzen im rechten Bein,
die nach distal in den Vorfuf§ ausstrah-
len und bereits nach kurzer Gehstrecke
(< 150 m) zu einer Pause zwingen. Ein
Trauma oder eine Stoffwechselerkran-
kung wird nicht angegeben. An Gefifi-
risikofaktoren ist ein Nikotingenuss von
40 Zigaretten/Tag bekannt. Herzrhyth-

musstérungen werden verneint.

Befund

Neurologische Untersuchung: unauf-
fillig; freie HWS-Beweglichkeit, Lasuege

beidseitig negativ; unauffilliger Tastbe-
fund im Sulcus-Ulnaris; kein Meningis-
mus, keine Hauteffloreszenzen, keine
trophischen Stérungen an den Extremi-
titen, Auskultationsbefund der Halsge-
fille unauftillig.
Nervenleitgeschwindigkeit (NLG): nor-
male motorische und sensible NLG des
N. ulnaris und des N. medianus rechts.
Elektromyografie: Nachweis patholo-
gischer Spontanakrivitit mit Fibrillatio-
nen und positiven Wellen im M. abduc-
tor digiti V rechts, hier wie im M. inte-
rosseus dors I leichter chronisch neuro-
gener Umbau; unauffilliger Befund im
M. triceps brachii, M. extensor digitorum
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communis, M. tibialis anterior, M. ex-
tensor hallucis longus und M. gastrocne-
mius rechts.

Medianus-SEP (somatosensorisch evo-
zierte Potenziale): normale kortikale
Latenzen beidseitig.
Dopplersonografie der Halsarterien:
A. carotis interna (ACI) links nicht dar-
stellbar, ACI-Lumen in der Duplexso-
nografie mit echoarmen Material ausge-
fiill; retrograde Flussrichtung in der A.
supratrochlearis links; rechts unauffilli-
ger Befund; iibrige Halsgefifle bis auf
diffuse Intimaproliferation unauffillig.
NMR HWS: mediolateraler Diskuspro-
laps HWK7/BWKI1 rechts bis intrafora-
minal reichend mit Kompression der

Wurzel C8; keine Spinalstenose.

NMR Schidel: kortikale Mediateilinfark-
te links parietal mit leichter gyraler Sig-
nalanhebung nach Kontrastmittelgabe
im Versorgungsgebiet der A. sulci prae-
centralis und der A. sulci postcentralis
(Abb. 1); zusitzlich auch subkortikaler
Grenzzonneninfarke links sowie im Be-
reich des tiefen Marklagers entsprechend
einem ,inneren“ Grenzzoneninfarke.
MR-Angiografie der Halsarterien: Ver-
schluss der A. carotis interna im Abgangs-
bereich.

Diagnose:

— rezidiviernde transient ischimische
Attacken (TTAs) mit Amaurosis fugax
mit Grenzzoneninfarkten bei Karotis-
Interna-Verschluss links;

— Woaurzelldsion C8 rechts bei intrafora-
minalem Diskusprolaps;

— Claudicatio intermittens-Symptomatik
im rechten Bein.

Die sofort ergiinzte kardiologische Diag-
nostik zeigt bei grenzwertig linksventri-
kulirer Myokardverdickung keine Hin-
weise auf kardiale Thromben oder eine
Endokarditis. Die Duplexsonografie
der Beinarterien weist als Ursache der
Beinschmerzen eine diffuse Angioskle-
rose mit Verschluss der A. femoralis
superficialis rechts mit Kollateralisation
zur A. poplitea nach. Zusitzlich findet
sich ein Verschluss der A. dorsalis pedis
rechts und links mit hier retrograder
Perfusion.

Dr. med. Peter Franz, Miinchen
CME-Ausschuss Neurologie
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Fragen

1. Welche Aussage iiber transient
ischdmische Attacken (TIAs) ist richtig?

[a] TIAs sind immer als Notfall zu
behandeln und miissen zu einer
raschen GefaRdiagnostik fiihren.

[b] sie sind aufgrund des klinischen
Langzeitverlaufs ein eigenstandiges
Krankheitsbild.

Sie zeigen keine Gewebsverande-
rungen im NMR.

[d] Sie gehen mit keinem erhéhten
Risiko fiir eine koronare Herzer-
krankung einher.

[e] sie sind aufgrund des klinischen
Verlaufs mit hoher Zuverlassigkeit
und Sicherheit zu erkennen.

2. Das Risiko einer TIA oder eines Hirn-
infarktes in den ersten drei Monaten
nach einer TIA betragt?

@] 2%
[b] 5%
[In%
[d] 20%
@25%

3. Welche Aussage zur Amaurosis
fugax ist nicht richtig?

[a] Es kann dabei auch zu Szintillations-
phanomenen kommen.

[b] Wihrend der TIA kénnen zentrale
oder parazentrale Skotome auf-
treten.

Sie ist schmerzlos.

[d] Retinale Mikroembolien sind nur
bei klinischer Symptomatik wah-
rend der TIA am Augenhintergrund
zu entdecken.

[€] Sie kann auch durch kardiale Embo-
lien ausgelost werden.

4. Welche Sekundarprophylaxe
wiirden Sie bei der vorliegenden
Risikokonstellation empfehlen?

[a] Acetylsalicylsaure 150 mg/Tag
[b] Clopidrogel 75 mg/Tag

ASS 150 mg und
Clopidrogel 75 mg taglich

[d] Clopidrogel 75 mg und
Simvastatin 40 mg

[e] ASS 50 mg + 400 mg Dipyridamol

Abbildung 1: In der Flair-
Sequenz deutliche korti-
kale Signalanhebung links
parietal (A und D). Nach
Kontrastmittelgabe (B)
gyrale Signalanhebung
im Versorgungsgebiet der
A. sulci postcentralis links.
In den koronaren Schich-
ten (C) rechts Marklager-
lasionen.
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1a; 2¢; 3d; 4d

Die initiale Symptomatik, die das Augenmerk vordergriindig auf
die angegebenen radikularen Schmerzen lenkte, konnte durch
die nachweisbare Wurzelkompression geklart werden. Allein die
Sehstérungen lieRen hier eine zusatzliche vaskuldre Ursache
der rezidivierenden Sensibilitatsstorungen moglich erscheinen
und fiihrten zu einer umgehenden GefaRdiagnostik.

Die Pravalenz zerebrovaskuldrer Erkrankungen wird auf
700-800/100.000 Einwohner geschatzt. Die Inzidenz fliich-
tiger Durchblutungsstorungen liegt in Deutschland bei 50
von 100.000 Einwohnern pro Jahr. Ischamische Hirninfarkte
treten mit hoherem Lebensalter zunehmend haufiger bei
160—240/100.000 Einwohner pro Jahr auf. Wenn man opti-
mistischen Einschatzungen folgt, kdnnte der groRte Teil (bis zu
80%) der Infarkte, die mit ihren Folgekosten zu den teuersten
Erkrankungen in den Industrieldndern gehoren, durch recht-
zeitige Krankheitserkennung und Behandlung der Risikofakto-
ren verhindert werden [7].

zu 1: Die Uberlegung, dass nur eine langere fokale neurolo-
gische Stérung mit einer dauerhaften Gewebsschadigung
einhergeht, die letztlich zur willkiirlichen Definition einer tran-
sienten ischamischen Attacke (TIA) mit einer Symptomdauer
< 24 Stunden fiihrte, ist durch die modernen Bildgebungsver-
fahren als falsch erkannt worden. So finden sich in der diffu-
sionsgewichten NMR-Untersuchung bei fast der Halfte der
Patienten mit einer TIA ischamische Gewebsveranderungen
[12]. Diese Technik ist der CT-Untersuchung und auch der nor-
malen T2-Sequenz-Untersuchung in der Kernspintomografie
in den ersten zwei Wochen nach einer Ischamie iiberlegen.
Auch konnte gezeigt werden, dass bei nachgewiesener Ge-
websischamie in der Kernspintomografie die Prognose und
das Rezidivrisiko unabhangig von der initialen Symptomdauer
ist [4; 2]. So kann heute die Differenzierung verschiedener In-
farkttypen aufgrund der diffusionsgewichtenten NMR-Unter-
suchungen und der MR-Angiografie mit einer Treffsicherheit
Uiber 80% bereits in der Frithphase erfolgen [13].

Wahrend die Beschreibung einer Sprachstorung oder einer
Lahmung zumeist sehr zuverldssig ist, sind Symptome wie
Schwindel oder Empfindungsstorungen sehr viel schwieriger
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einzuordnen und werden oftmals fehlgedeutet, da sie eine
breite Differenzialdiagnose zulassen [6].

Was macht die Diagnostik dabei auch fiir den Neurologen

im Einzelfall schwierig? Wie im hier dargestellten Fall sind

es die nur sehr ungenauen Angaben der Patienten zum Ab-
lauf der Symptomatik oder sind es doch eher Fehler bei der
richtigen Bewertung der Symptome? Etwas Licht in diese
Frage mag hier ein interessantes Experiment bringen, das
vor Jahren an der neurologischen Klinik Rotterdam mit acht
Neurologen durchgefiihrt wurde. Zwei Schauspielerinnen
wurden trainiert, in allen Befragungssituationen ihren Unter-
suchern gleich lautende Informationen mitzuteilen. In einem
der beiden Falle wurde als Angabe eine vage Sehstorung am
linken Auge tiber 1 Minute gewahlt, gefolgt von Kribbeln im
rechten Arm einige Wochen spater, das sich rasch auf das
Gesicht und das Bein ausdehnte und 30 Minuten anhielt

[13]. Sechs der acht Neurologen stellten die Diagnose , keine
TIA®, zwei diagnostizierten eine , TIA“. Zusammen mit einer
fritheren Untersuchung an 72 Patienten, bei der in sechs von
acht Fallen der divergierenden Diagnose eine unterschiedliche
Interpretation der vom Patienten vorliegenden Informatio-
nen und nur in zwei Fallen Unterschiede in den vorliegenden
Informationen zugrunde lagen, kommen die Autoren zu dem
Schluss, dass unterschiedliche Interpretation vorliegender Da-
ten den Hauptanteil an der Fehldiagnose einer TIA bedingen
[13]. Es gilt daher, unsere Sensitivitdt diesbeziiglich sehr hoch
zu halten und die Diagnostik nicht aufgrund immer kiirzerer
Untersuchungszeiten oder zunehmender Regulierungen der
Praxisbudgets einzuschranken [2].

zu 2: Eine Vielzahl von Studien in den vergangenen Jahren
untersuchte das Risiko eines ischamischen Hirninfarktes nach
einer vorausgegangenen TIA. In einer Zusammenstellung von
13 Studien mit insgesamt 8.289 Patienten errechnete Johnston
ein durchschnittliches Risiko von 11% [10]. Dabei traten die
Halfte der ischamischen Ereignisse innerhalb der ersten zwei
Tage nach der Initialsymptomatik auf [5; 9]. In der groBten in
Deutschland durchgefiihrten prospektiven multizentrischen
Untersuchung fand Daffertshofer bei1.380 TIA-Patienten
bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes eine Infarktinzi-
denz von 8%. Weitere 5% erlitten in den nachsten sechs

Abbildung 2: Auf den axialen Schichten (A) finden
sich neben dem streifenfromigen Endstromin-
farkt im Marklager subkortikal parietal links auch
kortikale Infarkte im vorderen (A. cerebri anterior/
media) und hinterem (A. cerebri posterior/media)
Grenzzonengebiet (roter Pfeil) als hamodynami-
sche Folge des ipsilateralen Karotis-interna-Ver-
schlusses. Die hintere Grenzzone im Bereich der A.
cerebri media verlauft mit ihrer Langsachse senk-
recht zur Hirnoberflache zur Spitze des Hinterhor-
nes und reicht vom Kortex bis tief ins Marklager
(weiBer Pfeil).
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Monaten einen Infarkt; in der Infarktgruppe kam es im Ver-
gleich hierzu bei 7% zu einem erneuten ischamischen Hirnin-
farkt [2]. Dies widerlegt die Annahme eines unterschiedlichen
Risikoverlaufs fiir TIA-Patienten im Vergleich zu Infarktpatien-
ten und rechtfertigt eine sofortige und umfangreiche Diag-
nostik bei einer TIA-Symptomatik.

Wenn auch ein erneuter Hirninfarkt nach einer TIA oder ei-
nem Infarkt das wahrscheinlichste nachste Ereignis ist, so
steigt im Krankheitsverlauf als Ausdruck einer allgemeinen
GefaRerkrankung auch das Risiko fiir einen Herzinfarkt oder
eine gefaBbedingte Todesursache. Das kumulative Risiko dafiir
ergab in einer retrospektiven Untersuchung mit 1.631 Hirn-
infarktpatienten nach einem Jahr 6,5% und nach drei Jahren
11,8 % [22]. Wie sich in einer Bevdlkerungsstudie zeigte ist die
Langzeitprognose nach einem Hirninfarkt nach zehn Jahren
mit 79 % ahnlich wie die vieler neoplastischer Erkrankungen
[8]. Deutlich wird in dieser Studie durch die Tatsache, dass 27%
im Langzeitverlauf an den Folgen des ersten Hirninfarktes ver-
starben, wie entscheidend die Diagnose einer TIA und damit
die Verhinderung eines Infarktes ist.

Aufgrund des gemeinsamen arteriosklerotischen Krankheits-
prozesses ist bei gleichzeitig bestehender Makroangiopathie
der extrakraniellen HalsgefaRRe und der peripheren Beingefa3e
auch mit einem erhohten Risiko fur eine ,,stumme*“ koronare
Herzerkrankung zu rechnen. So fand sich bei einer Untersu-
chung geriatrischer Patienten mit zerebrovaskularer Erkran-
kung in 28 % der Fille eine periphere und sogar in 56 % eine
gleichzeitige koronare GefaBerkrankung [16].

zu 3: Die Amaurosis fugax dauert dabei meist nicht langer als
30 Minuten und geht ohne Schmerzen einher. Ursache der
retinalen Ischdmie ist zumeist eine Mikroembolie die ihren
Ausgang von einer proximalen Gefastenose am haufigsten
an der ipsilateralen Karotisbifurkation nimmt. Retinale Em-
bolien kdnnen jedoch auch bei asymptomatischen Patienten
beobachtet werden. In einer neueren dopplersonografischen
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass mikroembolische
Dopplersignale in der A. cerebri media bei 30 % der symptoma-
tischen Patienten und nur in 10 % der asymptomatischen
Patienten nachweisbar sind. Bei den symptomatischen
Patienten fand sich dann auch in 82% der Fille eine hamo-
dynamisch (> 50 %) wirksame proximale Karotisstenose [23].
Jiingste histopathologische Untersuchungen bestatigen die
Vermutung, dass es sich bei einer Amaurosis fugax-Sympto-
matik im Gegensatz zur TIA um eine ,,andersartige“ GefaR-
krankheit handelt. So konnte an Gewebsproben von 404 Pati-
enten, die eine Karotisendarteriektomie erhielten, signifikant
hdufiger atheromatdse Plaques bei den Patienten mit TIA oder
ischamischen Infarkten als in der Gruppe der Amaurosis fugax
Patienten nachgewiesen werden [21].

zu 4: Zahlreiche Studien haben in den letzten Jahren die Frage
nach der besten Strategie zur Sekundarprophylaxe zu klaren
versucht. Diese haben auch in den Uberarbeiteten Leitlinien
der DGN Eingang gefunden. Die Daten lassen vermuten, dass
eine Karotis-Endarteriektomie bei symptomatischer Karotis-
stenose nur innerhalb der ersten zwei Wochen nach dem
Erstereignis prophylaktisch wirksam ist. Aufgrund des in die-
sem Fall erhéhten Rezidivrisikos (Alter > 65 Jahre, Raucherin,
periphere arterielle Verschlusskrankheit) ist eine Therapie mit
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Clopidrogel der ASS-Monotherapie vorzuziehen. Jedoch ist
hier die erforderliche Behandlungszahl (,number needed to
treat”) mit 125 tiber zwei Jahre im Vergleich mit einer Mono-
therapie mit ASS sehr hoch. Wird das Rezidivrisiko durch einen
Diabetes mellitus oder eine koronare Herzerkrankung erhoht,
lassen sich noch starkere Effekte fiir Clopidrogel im direkten
Vergleich mit ASS nachweisen [1]. Auch in der Vergangenheit
wiederholte ischamische Ereignisse, unabhangig ob Hirn- oder
Myokardinfarkt, erhéhen die relative Wirksamkeit von Clopi-
drogel [18]. Ein Vergleich der Wirksamkeit von Clopidrogel oder
der Kombination von ASS und Dipyridamol (PROFESS-Studie)
steht noch aus. Die Kombination von ASS mit Clopidrogel ist
aufgrund des hierunter erhéhten Blutungsrisikos bei fehlender
Wirksamkeitssteigerung durch die Kombination (MATCH-Stu-
die) nicht zu empfehlen [3].

Der Einsatz des Cholesterinsenkers Simvastatin kann aufgrund
der Ergebnisse der Heart Protection Study empfohlen werden,
die unabhangig vom Cholesterinausgangswert und dem Aus-
maR der Cholesterinsenkung an 20.536 Hochrisikopatienten
unter Simvastatin 40 mg eine 25 %ige Risikoreduktion der
Schlaganfille zeigten [Heart Protection Study Collaborative
Group 2002]. Die Ergebnisse einer aktuellen Studie mit dem
Cholesterinsenker Atorvastatin, die die Wirksamkeit dieser
Therapie speziell zur Prophylaxe zerebrovaskuldrer Ereignisse
untersucht, liegen noch nicht vor.

Gleichzeitig sollte eine Nikotinabstinenz angestrebt werden.
Hierdurch kann das GefaRrisiko (Schlaganfallrisikofaktor 1,8)
bereits nach zwolf Monaten auf die Halfte gesenkt werden
[11]. Hierzu ist auch eine verhaltenstherapeutische Interven-
tion und medikamentdse Ersatztherapie mit Nikotinpflaster
oder -kaugummi zu empfehlen, weil dadurch die sehr geringe
Rate einer dauerhaften Abstinenz von etwa 3% wesentlich
gesteigert werden kann [19].
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Zertifizierte Fortbildung

Die CME-Fortbildung dieser Ausgabe wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer beziehungsweise von der CME-Kommission
von BVDN, BDN, BVDP, DGN und DGPPN anerkannt. Wenn Sie
mindestens 70 % der nachstehenden Fragen korrekt beantworten,
erhalten Sie von uns eine Bescheinigung uber 3 Fortbildungspunkte.
Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden 4 Punkte vergeben.
Fiillen Sie einfach den online-Fragebogen unter www.cme-punkt.
de aus oder kreuzen Sie die richtigen Antworten im Antwortkasten
auf der zweiten Seite dieses Fragebogens deutlich an.

Es ist jeweils nur eine Antwortmaoglichkeit
(Richtig- oder Falschaussage) zutreffend.

1. In welchem Jahr wurde die erste Beschrei-
bung der Stimulanzienwirkung bei Patien-
ten mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) publiziert?

A1887
B 1923
C1937
D1944
E1972

2. Langzeituntersuchungen haben
ergeben, dass Menschen mit ADHS im
Erwachsenenalter ein erhdhtes Risiko
fiir bestimmte ,,Schwierigkeiten“ haben.
Womit miissen sie sich jedoch nicht
héufiger auseinandersetzen?

A mit einer erschwerten beruflichen
Integration

B mit Beziehungsproblemen
C mit vermehrten Suchtproblemen
D mit haufigeren Verkehrsunfallen

E mit einem haufigerem Auftreten
von Morbus Parkinson

3. Welche der folgenden Substanzen ist
zur Behandlung einer ADHS geeignet?

A D, L-Amphetaminracemat
B Methionin

C Mianserin

D Perazin

E Atenolol
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4. Welche Aussage zur medikamentdsen
Therapie der ADHS im Erwachsenenalter
trifft zu?

A Sie unterscheidet sich in den Grund-
ziigen nicht grundsatzlich von derer
Kinder und Jugendlicher.

B Evidenzbasiert wirksam sind vor allem
Ergotherapie und katathymes Bild-
erleben.

C Eine ADHS tritt im Erwachsenenalter
nicht auf.

D Mangels Leitlinien und wissenschaftli-
cher Daten ist die Therapie Erwachse-
ner mit ADHS problematisch.

E Erwachsene mit ADHS haben nur selten
andere psychiatrische Komorbiditaten.

B (ME:

In Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Landesarztekammer,
DGN, DGPPN und der Verwaltungs-
gesellschaft CME Neurologie/
Psychiatrie/Psychotherapie mbH
der Berufsverbdnde

Bei online-Teilnahme erhalten Sie umge-
hend Antwort, ob Sie bestanden haben
oder nicht. Das System verwaltet lhre
hier erworbenen CME-Punkte und druckt
auf Wunsch die Bescheinigungen aus.

Teilnahmeschluss: 13.4.2006

5. Was ist die Therapie der Wahl bei
neonataler Myasthenie bei Neuge-
borenen von Miittern mit Myasthenie?

A Thymektomie
B Kortisontherapie

C symptomatische Behandlung
(Cholinesterasehemmer, Atemhilfe,
Sondenerndhrung)

D Plasmapherese

E Immunglobulinei.v.

6. Welche Aussage zur MUSK (Muskel-

spezifische Kinase)-Antikorper positiven

Myasthenie ist richtig?

A Sie ist in der Regel Acetylcholinrezeptor
(AChR)-Antikorper negativ.

B Der Thymus zeigt histologisch eine
lymphofollikuldre Hyperplasie.

C Die Thymektomie hat immer einen
heilenden Effekt.

D Sie ist therapeutisch eher schwierig
zu behandeln.

E Sie findet sich haufig als paraneo-
plastisches Syndrom bei Thymomen.

7. Welche Aussage zur paraneo-
plastischen Andmie ist richtig?
A Sie findet sich in der Regel nur bei Thy-
momen der WHO-Klassifikation
Aund B.
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B Der Thymom-Typ der WHO-Gruppe C
ist der haufigste histologische Befund
bei Myasthenie.

C Die Masaoka-Klassifikation bezieht
sich auf die Histologie.

D Die Masaoka-Klassifikation hat keiner-
lei Einfluss auf die Einschatzung der
Prognose bei dieser Tumorerkrankung.

E Eine Biopsie ist bei groBen Tumoren
nie erforderlich.

8. Welche Methode ist zur Diagnostik
des Thymoms bei paraneoplastischer
Myasthenie nicht notwendig?

A Thorax-CT mit Kontrastmittel

B Somatostatin-Rezeptor-Szintigrafie
C Kernspintomografie

D Skelett-Szintigrafie

E Bestimmung der AChR- und
Titin-Antikorper

Zertifizierte Fortbildung

9. Welche Aussage zu Antikdrpern
unter einer Interferon-beta-Therapie
bei Multipler Sklerose ist richtig?

A Bindende Antikorper gegen Interferon-
beta binden an den Interferon-Rezeptor

und neutralisieren dadurch die Wirk-
samkeit von Interferon-beta.

B Neutralisierende Antikorper (NAbs)
gegen Interferon-beta binden an den

Interferon-Rezeptor und neutralisieren

dadurch die Wirksamkeit von Inter-
feron-beta.

C Bindende Antikorper neutralisieren
Interferon-beta durch Bindung an
Interferon-beta.

D NAbs neutralisieren Interferon-beta
durch Bindung an Interferon-beta.

E NAbs neutralisieren Interferon-beta

durch Bindung an Interferon-beta sowie

an den entsprechenden Rezeptor.

10. Welche Aussage zur Bildung von

NAbs unter einer Interferon-beta-

Therapie ist richtig?

A NAbs, einmalig positiv gemessen,
bleiben immer positiv.

B Die Immunogenitat aller Interferon-
beta Praparate ist gleich.

C Der Titer der gemessenen NADbs ist
unerheblich.

D Beim Vorhandensein von NAbs steigt
die Expression des Myxovirus-A-Gens
(MxA).

E Hochtitrige NAbs persistieren bei den
meisten Patienten.

Teilnahme

Den ausgefiillten Fragebogen senden Sie
bitte zusammen mit einem ausreichend
frankierten Riickumschlag an:

Urban & Vogel GmbH
CME NEUROTRANSMITTER
Postfach, 81664 Miinchen

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

Die Richtigkeit von 70 %
der Antworten wird hiermit
bestitigt (3 Punkte).
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MEDIEN UND MEDIZIN VERLAGSGESELLSCHAFT
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Vorschlag zur Beantragung
Reichen Sie die bestatigten Fragebogen

zusammen mit lhren anderen Nachwei-

sen der zertifizierten Fortbildung bei
lhrer Landesarztekammer ein, wenn Sie
die erforderlichen 250 Punkte erreicht
haben. Bitte beachten Sie, dass der An-
teil an CME-Punkten, den Sie tiber die

Fortbildung in Zeitschriften erlangen
konnen, je nach Landesarztekammer
verschieden ist. Nahere Informationen
dazu finden Sie auf den Internetseiten
der fiir Sie zustdndigen Landesarzte-
kammer, die auch liber die Anerkennung
der im Rahmen dieses Moduls erworbe-
nen Punkte entscheidet.

Antwortformular fir die postalische Einsendung
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HENEEENANANENENEEEN

C

Bitte vergessen Sie den
frankierten Riickumschlag nicht!

Mit dem Einreichen dieses Frage-
bogens erklart der Einreichende
sein Einverstandnis, dass die
angegeben Daten zu Zwecken der
Riicksendung der Fragebdgen und
zur anonymisierten Verarbeitung
gespeichert werden.

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

Name, Vorname

Titel/Fachrichtung/Berufsbezeichnung

Geburtsdatum Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)
StraRe, Nr. LY Zustandige Landesarztekammer
PLZ,Ort Unterschrift
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