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»Vom Grund bis zu den Gipfeln,
soweit man sehen kann,
jetzt bliiht s in allen Wipfeln,
nun geht das Wandern an. ...
Und die im Thal verderben
in triiber Sorgen Haft,
die will der Friihling werben
zu dieser Wanderschaft.“
—— T =T

J oseph von Eichendorff hat diese Strophen nach langer win-
tersklammer Wanderpause in den Zephyrhauch des Friihlings
hinausgejauchzt. Das steckt an, das spiiren wir auch, uns jucke
es in den Sohlen, durch Berg und Tal, durch Wald und Au
nach Herzenslust zu streifen. Aber heutzutage will so etwas
schon vorbereitet sein und kann nicht einfach naiven Sinnes
holterdipolter in die Tat umgesetzt werden. Denke ich nur
daran, was mir alles bei den letzten Autofahrten iiber Land
aufgefallen und stindig in den Nachrichten begegnet ist: Ein
Schild wies die Gegend, die ich durchfuhr, als Gefliigelpest-
Beobachtungsbezirk aus. Am Parkplatz fithrte ein kleiner Weg
in den Wald, der als Tollwutbezirk gekennzeichnet war und auf
einem weiteren Schild wurde man freundlicherweise darauf
aufmerksam gemacht, dass Impfkdder gegen Tollwut ausligen,
die man tunlichst nicht anfassen sollte. Strontzen nicht auch
noch die Waldbsden vor Caesium, zumindest punktuell und
fiir die nichsten 20 Millionen Jahre?

Was lauert da am Wegesrand?

Ganze Heerscharen von ausgemergelten Zecken harren im Un-
terholz und in den Biischen neben dem Weg darauf, sich end-
lich in Menschenhaut hineinzubohren und dort einen Cocktail
von Borrelien und FSME-Viren abzuladen. Jedes unidentifi-
zierbare Hiufchen konnte Tausende von Fiern des Fuchsband-
wurms in sich bergen und, durch eine kleine Windbge aufge-
wirbelt, diese in die Lunge des Wanderers transportieren, der
zehn Jahre spiter, durch diesen Schmarotzer jimmerlich zuge-
richtet, versterben wird. Die Kitzchen, die sich vom Bauernhof
frohlich herbeigehiipft an’s Bein schmiegen, tragen vielleicht
trotz ihres jungen Alters schon den Tod in Gestalt des H5N1-
Virus auf dem Fell und schmieren einem das letzte Stiindlein
an die Wade. Rinderwahn, Schweinepest, Léwenzahnkaries,
Tomatenmasern (letztere besonders heimtiickisch, da wegen der
roten Grundfarbe schlecht zu diagnostizieren) — das lisst sich
neben den zusitzlich drohenden Feinstaubwolken alles nicht
einfach so vom Tisch wischen nach dem Motto, dass der Auf-
enthalt in der Natur und der frischen Luft eo ipso gesund sei.

Gewappnet in die Natur

Heutzutage muss sich denn jeder verantwortungsvolle Wande-
rer ganz anders vorbereiten als zu Zeiten Eichendorffs, als es
geniigte, die Wanderstiefel zu schniiren, den Haselstecken in
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PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

die Hand zu nehmen und — ecin frohliches Liedchen pfeifend
— sich mit dem Liebchen im Arm in die Biische zu schlagen.
Das erste ist natiirlich die Uberpriifung, ob der Impfstatus voll-
stindig ist. Starrkrampf, FSME, Grippe, vielleicht auch Toll-
wut, gegen dies alles geimpft zu sein, ist unabdingbar vonné-
ten. Ohne das kommt keiner mehr an den Wanderwegkontrol-
leuren der Zukunft vorbei. In den Rucksack, der unbedingt
absolut wasserdicht sein sollte, falls es unvorhergesehenerweise
Radioaktivitit regnet, gehdrt das Desinfektionsspray, dazu ein
Breitbandantibiotikum, Tamiflu und méglichst ein Hobbygei-
gerzihler. Klassische Wanderkleidung kénnen Sie natiirlich
vergessen, alles vollig untauglich gegeniiber den Gefahren der
Moderne, in der es ja nicht nur darum geht, sich nicht zu er-
kilten, sondern Siechtum und Tod durch mannigfaltige Heim-
tiicken einer immer boshafter werdenden Natur und immer
weniger kontrollierbaren Technik abzuwehren. Es empfiehlt
sich fiir den, der sich um seine und seiner Lieben Gesundheit
verantwortungsvoll sorgt, ein weifler ABC-Anzug, der gegen
atomare, bakterielle und chemische Katastrophen schiitzt, dazu
eine Atemmaske, die viren- und feinstaubsicher die rustikalen
Gefahren der Waldesluft herausfiltert. Mal sehen, ob es bei
e-bay noch solche Schutzanziige gibt, im Outdoor-Factory-
outlet-Center waren kiirzlich keine mehr zu haben.

—— T
,,Und iiber Felsenwdinde,
und auf dem griinen Plan,
das wirrt und jauchzt ohn” Ende,
nun geht das Wandern an!“
—— T

Thr
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-7/ Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Kurznachrichten

Hollandisches Modell fur deutsche GKV?

[ Die groRe Koalition tut sich schwer damit, sich auf
ein einheitliches Finanzierungsmodell der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zu einigen. Ziel wird sein,
dass Modell der ,solidarischen Gesundheitspramie”
(Union) mit der,,Biirgerversicherung® (SPD) zu vereini-
gen. Dass dies schwierig wird, ist jedem einsichtig, der
die Grundprinzipien der beiden Finanzierungsmodelle
eingehender kennt. Zunachst wurde von vielen das
Schweizer Modell favorisiert, welches aber nach dem
Geschmack der SPD den Versicherten zu viel finanziel-
le Eigenverantwortung aufbiirdet. Nun wird das vor
wenigen Monaten in Kraft getretene niederlandische
Finanzierungsmodell ndher in Augenschein genom-
men. In der Zeitschrift ,Die Ersatzkasse“ 2/2006 sind
die Eckpunkte der niederlandischen GKV-Finanzie-
rungsreform dargelegt:

Privatisierung der Krankenkassen: Die Krankenkassen
verlieren ihren 6ffentlich-rechtlichen Status und diirfen
kiinftig Gewinne erwirtschaften. Die Unterscheidung
zwischen privaten Krankenversicherern und Kranken-
kassen entfallt.

Versicherungspflicht fiir die gesamte Wohnbevélke-
rung: Alle Einwohner der Niederlande miissen sich
versichern. Ausnahmen sind nur aus Gewissensgriin-
den moglich. Gleichzeitig diirfen alle Krankenversiche-
rer keine Antragsteller ablehnen.
Steuerfinanzierung der Beitrdge fiir Kinder: Die
Beitrage fuir Kinder werden komplett aus Steuermitteln
finanziert.

Beitragssubvention fiir Personen mit niedrigem Ein-
kommen: Versicherte mit niedrigem Einkommen er-
halten steuerfinanzierte Transferzahlungen. Diese
sollen verhindern, dass Versicherte libermaRig belastet
werden. Die Transferzahlungen orientieren sich nicht
an den tatsdchlich gezahlten Beitragen, sondern an
den durchschnittlich erhobenen einkommensunab-
hangigen Beitragen auf dem Krankenversicherungs-
markt. Damit sollen auch fiir die Versichertengruppe
Anreize geschaffen werden, bei der Wahl der Kranken-
versicherung auf den Preis zu achten.

Mehr Wahlrechte fiir die Versicherten: Die Versicherten
haben die Wahl zwischen Sachleistungsprinzip und
Kostenerstattung. Dariiber hinaus kénnen sie wie in
der Schweiz zwischen unterschiedlichen Versicherungs-
tarifen wahlen (freiwillige Selbstbehalte, Zugang zu
einem ausgewahlten Kreis von Leistungsanbietern).
Mehr Einfluss fiir die Krankenversicherer bei der Steu-
erung der Versorgung: Den Krankenversicherern wer-
den mehr Moglichkeiten bei der Steuerung der Versor-
gung eingeraumt. Prinzipiell sollen sie in allen Versor-
gungsbereichen die Moglichkeit bekommen, selektive
Vertrage mit Leistungserbringern abzuschlieen. Die
Regierung behdlt sich jedoch vor, in einzelnen Versor-
gungsbereichen das Prinzip kollektiver Vertrage fiir eine
Ubergangszeit beizubehalten.

Morbiditatsorientierter Risikostrukturaus-
gleich: Um Anreize zur Risikoselektion von
Versicherten zu minimieren, wird der mor-
biditatsorientierte Risikostrukturausgleich
(Morbi-RSA) auf alle Krankenversicherer
ausgeweitet.

Kommentar: Die letztendliche Abschaffung der privaten
Vollversicherung diirfte von Ulla Schmidt und vor allem
von den SPD-Linken befiirwortet werden. Auch der
Kontrahierungszwang bei gleich hohen Pramien un-
abhdngig vom gesundheitlichen Risiko setzt eine mar-
kante solidarische Note. Die Steuerfinanzierung der
Kinder wird ja als ,Kindergesundheits-Soli“ hierzulan-
de offen diskutiert. Gleiches gilt fiir Transferleistungen
fiir sozial Schwache. Fiir die Union diirften sich folgen-
de positive Aspekte der niederlandischen Finanzie-
rungsreform ergeben: Die Halfte der Versicherungspra-
mie wird einkommensunabhdngig vom Versicherten
bezahlt, die andere Halfte aber einkommensabhangig
vom Arbeitgeber. Krankenversicherer und Versicherte
haben liberalere Moglichkeiten, den Versicherungsum-
fang selbst zu wahlen und hierflr natirlich auch un-
terschiedliche Pramien zu bezahlen. Hier ware der
Markt fiir ambulante und stationare Zusatzversiche-
rungen mit hoheren Komfortleistungen wie sie hier-
zulande beispielsweise auch die bisher privat Vollver-
sicherten genielRen. gc

Hartz IV bedroht ambulante Versorgung

Die KBV rechnet damit, dass durch die Sozialreformen im Bereich

des Arbeitslosengeldes deutlich weniger Finanzmittel fiir die
ambulante Versorgung zur Verfligung stehen.

Seit 2005 hat das , Arbeitslosengeld I die bisherige Arbeitslosen-
hilfe und die Sozialhilfe fiir erwerbsfahige Personen und deren
Angehdrige zusammengefasst. In der Folge sind viele Betroffene
aus der Arbeitslosenversorgung ,herausgefallen“ und nicht mehr
selbststandige Mitglieder in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Die Krankenkassen liberweisen jedoch nur fiir Kranken-
kassenmitglieder Kopfpauschalen in die Gesamtvergiitung einer
KV. Damit erhalten die KVen weniger Geld fiir die ambulante
Versorgung.

Nach Angaben der KBV fehlen — bedingt durch die Hartz-IV-
Regelung — pro Jahr 184 Mio. EUR in der ambulanten Versorgung
der Patienten. Insbesondere die neuen Bundeslander mit struktur-
schwachen Regionen sind von dieser Regelung betroffen. Die

KBV beziffert allein den Verlust fiir die KV Sachsen auf

27 Mio. EUR pro Jahr. af
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AVWG in Warteschleife

E—) Der Bundesrat hat am 10. Marz das

Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlich-
keitsgesetz (AVWG) abgelehnt und an den

Vermittlungsausschuss weitergeleitet. Die

unionsgefiihrten Bundeslander sprachen

sich gegen das am17.Februar vom Bundes-
tag verabschiedete Gesetz aus, da sie den

Verwaltungsaufwand fiir die Bonus-Malus-
Regelung und die Bestimmungen der Fest-
betragsregelung ablehnen.

Das Gesetz sieht unter anderem ein Bonus-
Malus-System vor, bei dem Arzten Honora-
reinbufRen drohen, wenn sie bei bestimm-
ten Arzneimitteln festgelegte Tagesthera-
piekosten mit ihren Verordnungen uber-
schreiten. Im (seltenen) Fall der Unter-
schreitung konnen Vertragsarzte mit einem

Bonus rechnen. Kassendrztliche Vereinigun-
gen und Krankenkassen kdnnen aber auch

andere Vereinbarungen treffen, die eine

entsprechend wirtschaftliche Verordnungs-
weise sicherstellen.

Seminarkalender

Medikamente sollen nach dem vorliegen-
den Gesetzentwurf von der Zuzahlungs-
pflicht befreit werden konnen, wenn der
Arzneimittelpreis mindestens 30% unter
dem Festbetrag liegt. Festbetrage sollen
generell abgesenkt werden.

Weitere Bestandteile des Arzneimittel-
spargesetzes sind ein zweijahriger Preis-
stopp fiir Arzneimittel, ein Generika-
herstellerrabatt von 10% an die Kranken-
kassen sowie ein Verbot von Naturalra-
batten der Arzneimittelhersteller an die
Apotheken.

Nach der Ablehnung durch den Bundesrat
kann das AVWG nicht wie vorgesehen, zum
1. April in Kraft treten. Damit kann das
AVWG zwar aufgehalten, aber nicht verhin-
dert werden. Da es sich namlich um ein
nicht zustimmungspflichtiges Gesetz han-
delt, hat der Bundestag die Moglichkeit,
den Bundesrat im Vermittlungsausschuss

zu Uberstimmen. af
Fa
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Qualitditsmanagement und wirtschaftlicher Erfolg

3. Nationaler Protesttag -
Wir sind die Arzte!

Am 19.5.2006 wird in Berlin nun
bereits der 3. Nationale Protesttag
der Arzte stattfinden.

Der Demonstrationszug wird voraus-
sichtlich um 12.00 Uhr vom Invali-
denpark tiber die Friedrichstralle zum
Gendarmenmarkt marschieren.

In dieser ersten kleinen Ankiindigung
erneut der Aufruf zur zahlreichen
Teilnahme: Es sollten dieses Mal
mindestens
50.000 De-
monstranten
vor Ort sein,
auch Patien-
ten sollten
mitmachen!

Wir
wra]
T die
Arzte

Dr. med. Rolf
Peters, Jiilich

Viele Praxisinhaber erleben im Augenblick (und sicherlich
auch noch in der mittel- bis langfristigen Zukunft) die Situ-
ation, dass die Einnahmen deutlich zurlickgehen, die Kosten
jedoch mindestens gleich bleiben, wenn nicht sogar stei-
gen. Hieraus ergibt sich eine wirtschaftliche Schere, die nur
dadurch zu entscharfen ist, dass die Praxis unter wirtschaft-
lichen Aspekten radikal durchleuchtet und optimiert wird.

» Wie konnen Fehlerkosten gesenkt werden?

» Was bedeutet BASEL Il in Zusammenhang mit
Qualitatsmanagement fiir eine Praxis?

Teilnehmer: Praxisinhaber und leitende Mitarbeiterinnen
Termine: 14.Juni 2006, K6In

Dieses Seminar ist kein Abrechnungsseminar, in dem 22 M 2, L e
vermittelt wird, wie der neue EBM noch besser genutzt
werden kann. Auch wollen wir nicht liber die Qualitat der
medizinischen Leistungen im Vergleich zu deren Kosten
diskutieren. Stattdessen vermitteln wir einfache Methoden
des wirtschaftlichen Praxismanagements, die den Teilneh-
mern helfen sollen, die Einnahmen und Kosten der Praxis
in ein wirtschaftlich harmonisches Gefiige zu bringen. Zu
den Inhalten gehoren unter anderem:

von 15.00—20.00 Uhr
Anmeldeschluss: 7. Juni 2006
Teilnehmerzahl: maximal 15 Personen
Kosten: 170 EUR

Informationen und Anmeldung: Athene-Akademie,
Gabriele Schuster, Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 88 02 93 96, Fax (09 31) 88 02 93 98,

» Welche Bedeutung hat Qualitatsmanagement als )
E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

Instrument zum wirtschaftlichen Prozessmanagement?

» Welche einfachen Kennzahlen geben Auskunft, ob eine
Praxis eine gute wirtschaftliche Basis hat?

NEUROTRANSMITTER  4-2006 9
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7 Aus den Verbanden

2. Nationaler Protesttag der Arzte

Wir sind die Arzte

Erneut gingen am 24. Marz in Berl

in Tausende Arzte auf die StraRe,

um gegen schlechte Arbeitsbedingungen und die erhebliche Unter-
finanzierung zu protestieren. Zum 2. Nationalen Protesttag hatten
ausdrucklich auch die nervenarztlichen und psychiatrischen Berufs-
verbande BVDN und BVDP ihre Mitglieder zur Teilnahme an dem

Demonstrationszug aufgerufen.
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m Tag vor dem 24. Mirz startete
A in Berlin der 2. Nationale Pro-

testtag der Arzte mit einer Pres-
sekonferenz, die hauptsichlich vom Pri-
sidenten der Gemeinschaft Fachirztli-
chern Berufsverbinde (GFB), Dr. Jorg-A.
Riiggeberg, und vom Bundesvorsitzende
des NAV-Virchow-Bundes — Verband
der niedergelassenen Arzte Deutschlands,
Dr. Maximilian Zollner bestritten wurde.
Wie das Biindnis der freien Arzteverbin-
de mitteilte, stehen auf dem Forderungs-
katalog das Grundrecht auf Freiheit fiir
die Patienten in der Entscheidung, ihre
Behandlung frei wihlen zu kénnen, und
fiir die Arzte, diese Entscheidung ihrer
Patienten umsetzen zu diirfen. Der Vor-
sitzende des Vorstandes der KBV, Dr.
Andreas Kshler, hielt als Gast das Haupt-
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statement: ,Die Vorstinde der KVen und
der KBV werden das solidarische Enga-
gement von Tausenden Patienten, Pra-
xismitarbeitern, Psychotherapeuten und
Arzten gegen Rationierung, biirokrati-
sche Drangsalierung und Budgetierung
unterstiitzen. Die KBV-Vertreterver-
sammlung werde ihre fiir den Protesttag
geplante Sitzung frither beenden und
anschlieflend an der Demonstration teil-
nehmen.

Leistungsfahiges deutsches
Gesundheitssystem

In einem GFB-Forum am Vorabend des
Protesttages nannte Gastredner Prof. Dr.
Fritz Beske, Chef des Institutes fiir Ge-
sundheits-System-Forschung, folgende
Gesundbheitsziele unverzichtbar:

© Archiv

Dr. med. Frank
Bergmann

1.Vorsitzender BVDN

— Versorgungssicherheit fiir den Patien-
ten,
— Planungssicherheit fiir die Leistungs-
erbringer,
— kein Leistungsausschluss aufgrund des
Alters,
— Erhalt der ortsnahen ambulanten Ver-
sorgung,
__ freie Arzewahl,
— Erhalt der Freiberuflichkeit.
Gerade Engagement, Investitions- und
Risikobereitschaft der freiberuflich titi-
gen Arzte hiitten zu einem in der Welt
einmalig hohen Versorgungsstandard
gefithrt. Schon 2002 hatte Beske mit
einem immer wieder vorgetragenen Slo-
gan aufgerdumt. Die Behauptung ,Das
Gesundheitssystem in Deutschland zah-
le fiir einen Mercedes, fahre aber nur
Golf* sei grundlegend falsch und beruhe
auf schwerwiegenden und methodischen
Fehlern der WHO, die ihre Arbeit dar-
aufhin zuriickgezogen habe. Vielmehr
stehe Deutschland im Leistungsvergleich
bestens dar: Hier werde der umfassends-
te Leistungskatalog in der Welt angebo-
ten; mit geringsten Zuzahlungen und
kiirzesten Wartezeiten sei es das effizien-
teste System weltweit. Als wesentliche
Einflussgrofle auf kiinftige Beitragsstei-
gerungen nannte Beske neben dem de-
mografischen Faktor vor allem den me-
dizinischen Fortschritt, der mit zirka
einem Beitragspunkt pro Jahr einge-
schitzt werden miisse. In einer verglei-
chenden Studie in den 27 OECD-Lin-
dern mit insgesamt 700 beteiligten Ex-
perten habe sich herausgestellt, dass
keines der Linder in Zukunft sein Ge-
sundheitssystem weiter finanzieren kon-
ne. Tragfihige Konzepte und Antworten
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Dr. Frank Bergmann steht den Medien
in den dringenden Belangen der Arzte-
schaft gern Rede und Antwort.

auf dieses Problem habe ebenfalls keines
der Linder. Konsequenz fiir Deutsch-
land: Alles miisse auf den Priifstand. In
der Rentenpolitik habe die Koalition jetzt
Beitragssitze und Bundeszuschiisse ein-
gefroren, mit der Folge, dass das Renten-
niveau bis 2050 um etwa 25 % sinken
wird.

Ein dhnlicher Weg zeichne sich fiir
die GKV-Leistungen ab, noch fehle der
Politik der Mut, Leistungskiirzungen zu
beschliefen oder Zuzahlungen zu erhs-
hen. Mit ,intelligenten Zuzahlungen sei
aber jedes System zu steuern. Eines
machte Beske unmissverstindlich deut-
lich: Arzte konnen auf keinen Fall dieje-
nigen sein, die den unvermeidlichen
Streit iiber Leistungskiirzungen anzetteln.
Vorschlige zur Struktur eines kiinftigen
Leistungskataloges will Beske daher bis
zum Sommer selbst erarbeiten. Fiir ,,Vor-
schlidge” sei er dankbar, jedoch werde er
seine Unabhingigkeit nicht in Frage stel-
len lassen.

Imposanter Protestmarsch

Rund 31.000 Kollegen, Arzthelferinnen
und Patienten machten sich am Folgetag,
dem 24. Mirz, auf den Weg und artiku-
lierten in einer eindrucksvollen Demon-
stration ihre Forderungen. 500 von Ih-
nen trugen BVDN-Plakate (, Wir sind
die Arzte“ und ,Die Nerven liegen
blank®), die wir vor der Demo vorberei-
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Gesundheitspolitik ist Nervensache:
Die Kollegen Bergmann und Urban
protestieren erneut gegen die Sparplane.

tet hatten, und sorgten damit fiir hervor-
ragende Prisenz des Verbandes. Dank an
dieser Stelle an Dr. Rolf Peters fiir sein
grofles Engagement.

Kernforderungen aller Beteiligten:
Biirokratieabbau, Erhalt der wohnortna-
hen Versorgung, angemessene Honorie-
rung sowie Verhinderung des AVWG
mit seinen unethischen Bonus-Malus-
Regelungen. Ein Informationsblatt
machte auf die besondere Situation un-
serer Fachgruppe aufmerksam (www.
bvdn.de).

Im Rahmen der Kundgebung vor
dem Roten Rathaus in Berlin stellte sich
der Prisident der Bundesirztekammer
Dr. Jorg-Dietrich Hoppe unmissver-
stindlich an die Spitze der Protestie-
renden, ebenso wie KBV-Chef Dr. An-
dreas Kohler, der schon am Abend zuvor
durch das Gesundheitsministerium
schriftlich geriigt worden war. Das Bun-
desgesundheitsministerium (BMG) hat-
te die KBV im Vorfeld dieser Berliner
Protestkundgebung aufgefordert, auf
ihrer Vertreterversammlung eine Dis-
kussion iiber einen kollektiven Ausstieg
aus dem bisherigen System der vertrags-
irztlichen Versorgung zu unterlassen.
sIch rate dringlichst davon ab®, hatte
BMG-Abteilungsleiter Franz Knieps in
seinem Schreiben den KBV-Vorstands-
vorsitzenden Kohler gewarnt. Wenn die
KBV iiber die Errichtung paralleler

Zahlreiche Berufsverbandsmitglieder
unterstrichen ihre Grabesstimmung
noch durch die passende Kleidung.

Schutzorganisationen anstelle der KVen
oder eine Abstimmung unter allen nie-
dergelassenen Arzten zum Systemaus-
stieg debattiere, nehme sie mit diesen
Plinen ,ein politisches Mandat wahr, das
sie nicht hat“, heifdt es in dem Brief, mit
der Wahrnehmung des Sicherstellungs-
auftrags vertragen sich solche Vorhaben
nicht. ,Insbesondere die Urabstimmung
wire eindeutig mit einer verantwor-
tungsvollen Wahrnehmung der Aufga-
ben der KBV unvereinbar und daher
rechtswidrig.“ Kohler beugte sich nicht
und lief} die Vertreterversammlung ein
Referendum beschlieflen, in dem sich
die Vertragsirzte in den nichsten Wo-
chen zur Frage des Kollektivvertrages
positionieren werden. Die ,Einladung’
ins BMG kam darauthin prompt. Fiir
die Positionierung der Vertragsirzte war
dies ein schlauer und mutiger Schritt von
Kohler. Politik und Kassen sind nicht in
der Lage, den Sicherstellungsauftrag zu
iibernehmen, andererseits werden die
Vertragsirzte den Sicherstellungsauftrag
nicht ohne Bedingungen weiter erfiillen
und sie werden diese Bedingungen auch
einfordern, in einem Referendum — aber
notfalls auch weiter auf der Strafle.

<

Weiter geht’s!

Mit der groflen Teilnehmerzahl war der
2. Nationale Protesttag jetzt ein voller
Erfolg. Es war ein wahrer ,Berlin-Mara-
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" Aus den Verbianden | 2. Nationaler Protesttag

der Arzte

|
Aus der Rede von Dr. Andreas Kohler, Vorsitzender der KBV
in der Vertreterversammlung der KBV

,» (...) durch ein Referendum der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten. Jede
KV konnte ihre Mitglieder anschreiben und ihnen ganz konkrete Fragen, die den Er-
halt des derzeitigen ambulanten vertragsarztlichen Systems auf der Basis von Kollek-
tivvertragen, abgeschlossen durch die KVen, von der Erfiillung bestimmter Grundbe-
dingungen durch die Gesundheitspolitik abhangig macht, stellen. Mit Expertenhilfe
miissen dazu geeignete Fragen erarbeitet werden. Die Antworten miissten eine klare
Positionsbestimmung ergeben: Bis wohin stehen die Vertragsarzte und -psychothe-
rapeuten hinter dem kollektiven Sicherstellungsauftrag und einer kdrperschaftlichen
Interessenvertretung, ab wann muss eine Korperschaft, die nur noch Biittel der Spar-
politik sein darf, andere Alternativen in Betracht ziehen?

Ein solches Referendum der Vertragsarzte und Vertragspsychotherapeuten hatte vie-
le Vorteile. Es wiirde uns in die Lage versetzen, Druck auf die Politik austiben zu kon-
nen. Es wiirde uns eine zusatzliche Legitimation verleihen. Wenn deutlich wird, dass
das KV-System nur bis zu einem bestimmten Punkt handlungswillig bleibt, kénnen
wir damit politisch viel nachhaltiger agieren. Mit diesem Referendum wiirden wir
klaren, ob die Vertragsarzte und -Psychotherapeuten fiir den Kollektivvertrag im In-
teresse ihrer Patienten einstehen, solange die dafiir geltenden Rahmenbedingungen
verantwortungsvolles drztliches Handeln ermoglichen. Die Antworten wiirden uns
auch zeigen, ob wir einen Plan entwickeln miissen, der im Falle der Funktionsunfa-
higkeit des bisherigen Systems durch die politisch induzierte Uberhitzung
Patienten- und Vertragsarztinteressen wirksam schitzt. (...)“

.(..) Leistungen mit Auszahlungspunktwerten, die besonders deutlich unter dem
kalkulatorisch angesetzten Punktwert von 5,11 Cent liegen und die im Gutachten als
nicht ausreichend zuverldssig kalkuliert eingestuft wurden, sind offensichtlich un-
terbewertet. Diese miissen so schnell und so valide wie méglich angepasst werden.
Vorrangig geht es dabei um die Nervenarzte, Neurologen, Psychologen und Psychia-
ter, die Internisten mit Schwerpunkt, insbesondere die Kardiologen, die Strahlenthe-
rapeuten und die Radiologen. Bei Nervendrzten, Neurologen und Psychiatern sowie
bei den Strahlentherapeuten sind wir bereits dabei, alternative Datengrundlagen zu
prifen. (...)

Original unter: www.kbv.de

thon®, Danke an alle engagierten Mit-
streiter! Und es geht weiter: Schon jetzt
vormerken: Der nichste Protesttag in
Berlin wird am 19. Mai starten.

Am Samstag den 25. Mirz wurden
die fachirztlichen Positionen im Rahmen
des deutschen Fachirztetages noch ein-
mal eingehend erdreert. Auf dieser Ver-
anstaltung warb Kéhler noch einmal
vehement fiir den Erhalt des Kollektiv-
vertrages. Er verwies zu Recht auf die
Arztedemonstrationen in der Weimarer
Rebublik. Damals hatten sich die Kas-
senirzte aus dem Diktat der Kranken-
kassen befreit und den Kollektivvertrag
serkdmpft*.

Wir werden dieses Thema auch in
der Hauptversammlung im Rahmen des
Neurologen- und Psychiatertages am 6.
Mai in Berlin besprechen! Wie Sie dem
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Programm entnehmen kénnen, das Ih-
nen in diesen Tagen zugesandt worden
ist, geht es in diesem Jahr um die zentra-
le Frage, wie neurologische, nervenirzt-
liche und psychiatrische Versorgung
unter den gegenwiirtigen katastrophalen
Rahmenbedingungen noch erfolgen
kann.
Kommen Sie also nach Berlin!

Thr

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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Aus den Verbanden

Elektrophysiologie wirtschaftlich
CDG erbringen und abrechnen

B B m as sich die Honorarabteilung der  denlos. Qualifizierte und reproduzierbare

KBV bei der Legendierung und ~ Messungen bei auch nur etwas komplexe-
Bewertung der Leistungspositionen 16321 ren Fillen sind so kaum noch méglich.
J J und 21321 (evozierte Potenziale) und Die Abrechnungsmodalititen zu die-
Abrechnun gstipps 16322 (ING/NLG) geleistet hat, ist bo-  sen Leistungen finden Sie nachfolgend.
Neurophysiologische Untersuchung Kommentar I
(SEP, VEP, AEP, MEP), Sind evozierte Potenziale (EP) mehrerer Qualitaten in einer Sit- ®
Nr. 16321 zung erforderlich, lasst sich die GOP 16321 trotzdem nur einmal
abrechnen. Lasst sich absehen, dass der Patient im Quartal ohnehin zweimal
Obligater Leistungsinhalt die Praxis aufsuchen muss — etwa weil zwischenzeitlich eine kraniale Kern-
— Bestimmung somatosensibel evozierter spintomografie bei Verdacht auf Encephalomylitis diseminata durchgefiihrt
Potenziale und/oder wird — so kann beispielsweise das VEP beim ersten und ein SEP beim zweiten
—_ Bestimmung visuell evozierter Besuch in der Praxis durchgefiihrt werden. Voraussetzung ist, dass hierdurch
Beieraale und/iedar die endgiiltige Diagnose nicht tiber Geblihr hinausgezogert wird.
— Bestimmung akustisch evozierter Die evozierten Potenziale wurden von der KBV aulRert restriktiv in einem
Pozentiale und/oder Leistungskonvolut zusammengefasst, sodass sie kaum noch wirtschaftlich zu
—_ Bestimmung magnetisch evozierter erbringen sind. Dies diirfte dazu fiihren, dass viele Kollegen, die bisher diese
Potenziale Ableitungskurve aus Qualitatsgriinden noch doppelt angefertigt haben (mit

doppeltem Zeitaufwand), um reproduzierbare Kurven bei dieser empfindli-

— beidseitig chen Messmethodik zu erzielen, nun darauf verzichten. Eine Aufzeichnungs-

Bewertung: je Sitzung 645 Punkte pflicht der Kurven ist nicht vorgeschrieben. Dies bedeutet, dass nach dem
’ Auswerten der Kurven auf dem Bildschirm lediglich das Ergebnis dokumen-

Die Leistung nach der Nr.16321 kann bis zu tiert und ein Befundergebnis erstellt werden muss. Jedoch besteht Berichts-
zweimal im Behandlungsfall (= Quartal) pflicht an den Hausarzt oder Uberweiser, der mit ausreichend differenzierten
erbracht werden, Berichtspflicht (auch Textbausteinen nachgekommen werden sollte. Denn bei Patienten, bei denen
bei Auftragsleistung beziehungsweise eine elektrophysiologische diagnostische Abklarung erforderlich ist, handelt
Leistung ohne Uberweisungsschein). es sich oft um Neupatienten, bei denen ohnehin ein differenzialdiagnosti-
Plausibilitdtspriifzeit: 16 Minuten scher Brief an den Hausarzt aus medizinischen Griinden notwendig ist. gc

Abkladrung einer peripheren Kommentar I
neuromuskularen Erkrankung Auch diese Leistung ist nur zweimal im Quartal abrechenbar. Uber ®
Nr. 16322 das mogliche oder wirtschaftlich sinnvolle Aufteilen auf zwei Sit-
zungstermine beispielsweise bei Patienten mit radikuldren neurologischen
Obligater Leistungsinhalt Ausfallserscheinungen, die zwischenzeitlich noch ein spinales CT erhalten
— elektromyografische Untersuchung(en) mussen, gilt das bereits bei den evozierten Potenzialen gesagte.

mit Oberflachen- und/oder Nadel-

Bei dieser Ziffer hinterlieB die KBV einen nicht tolerierbaren Einschnitt im
elektroden und/oder

Kernbereich der Neurologie. Sinnvolle peripher-neurologische Diagnostik ist

— elektroneurografische Untersuchung(en) damit ebenfalls kaum noch moglich. Alle Leitgeschwindigkeiten und EMG-
mit Bestimmunge(en) der motorischen Untersuchungen wurden in einer Ziffer zusammengefasst. Gleichgiiltig
oder sensiblen Nervenleitgeschwindig- welche Neurographie (motorische und/oder sensible Leitgeschwindigkeiten,
keit F-Wellen, H-Reflex) an gegebenenfalls mehreren Nerven und/oder Oberfla-

— beidseitig chen- oder Nadel-EMG-Untersuchungen in gleicher Sitzung durchgefiihrt

werden, die Ziffer 16322 lasst sich nur einmal ansetzen. Was bei den evozier-
Bewertung: je Sitzung 435 Punkte ten Potenzialen noch sinnvoll ist - die Beidseitigkeit — grenzt bei der Neuro-
Die Leistung nach der Nr.16322 ist im grafie an Korperverletzung. Das Erfordernis der Beidseitigkeit ist nicht daran
Behandlungsfall héchstens zweimal gebunden, dass der gleiche Nerv oder der gleiche Ableitungsmodus (moto-
berechnungsfihig. risch oder sensibel) beidseits gemessen wird. So ware es bei entsprechender

Erfordernis zum Beispiel moglich, den N. tibialis rechts und den N. ulnaris

Pt AR e ) e links motorisch zu messen oder den N. suralis rechts und den N. medianus
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5 Aus den Verbanden

Forsetzung v.S.16

Kommentar

ausschlieBlich motorisch links. Die
Elektromyografie ist nach unserer
Interpretation der Leistungslegende
nicht beidseitig erforderlich. Auch

bei der Neurografie wurde bisher von
den meisten Kollegen etliches getan,
um eine Qualitatsverbesserung und
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu
erhalten wie Doppelmessungen und
Average-Untersuchungen bei sensib-
len Nerven oder serielle Distanzunter-
suchungen bei Ulnarislasionen.
Derartige Sorgfalt lasst sich nun
6konomisch kaum noch darstellen.

Auch komplexere, vor allem zeit-
aufwandigere Untersuchungen wie
F-Wellen, H-Reflex, Serienreizung

bei Myastenie-Verdacht, Kieferoff-
nungsreflex sind nun kaum noch in
der Praxis durchfiihrbar und miissen
in stationdrer oder peristationarer
Versorgung an neurologischen Kran-
kenhdusern erbracht werden. Eine
Aufzeichnungspflicht ist auch hier
nicht gefordert, sodass es genligt, aus
den erhaltenen Werten eine Befund-
dokumentation zu erstellen und diese
mit geeigneten Textbausteinen in den
obligaten Bericht einzufiigen.

Fest versprochen wurde uns seitens
der Honorarabteilung der KBV au-
Rerdem die separate Bezahlung der
EMG-Einmalnadeln als Sachkosten-
aufwand. Dies ist nicht geschehen. Da
die EMG-Nadel in Euro (ca. 4,- EUR)
bezahlt werden muss und nicht in
Punkten, bleibt vom Umsatz dieser
Leistung nach gegenwartigem Punkt-
wert in etwa nur noch ein Betrag von
12,20 EUR — 4 EUR = 8,20 EUR iibrig.
Wie davon die Arztleistung, das Gerat,
weitere Verbrauchsmaterialien, Per-
sonal- und Raumkosten bezahlt wer-
den sollen, bleibt das Geheimnis der
KBV. Eine mogliche Option ware, den
Patienten die Einmalnadel bezahlen
zu lassen, was vermutlich den Wider-
spruch der Krankenkasse hervorrufen
wiirde, denn der Patient hat nach SGB
V Anspruch auf die gesamte Leistung
als Sachleistung. Es haben sich bereits
Praxen bei mir gemeldet, die EMG-Un-
tersuchungen lberhaupt nicht mehr
anbieten und die Patienten grundsatz-
lich mit dieser Untersuchung in eine
neurologische Fachambulanz
uberweisen. gc
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CME mit Kompetenz:
von Kollegen fur Kollegen

Wie bereits im letzten NeuroTRANSMITTER
angekiindigt, stellen wir in dieser Ausgabe
die CME-Verwaltungsgesellschaft detailliert
vor und informieren Sie Uiber Teilnahme-
bedingungen und Zertifizierungsablaufe.

ie CME-Verwaltungsgesellschaft
D organisiert, koordiniert und op-
timiert die fachspezifischen Fort-
bildungsveranstaltungen fiir Neurologen,
Nervenirzte, Psychiater und Psychothe-
rapeuten im Auftrag ihrer Gesellschafter
der DGN, DGPPN, BDN, BVDN und
BVDP. Sie iibernimmt dabei alle not-
wendigen Aufgaben zur Akkreditierung,
Anmeldung der Veranstaltung bei den
zustindigen Landesirztekammern, Eva-
luation, Dokumentation und Teilnah-
mebestitigung. Dazu wurde ein elektro-
nisches Datenbank- und Mitgliederver-
waltungssystem entwickelt, das in Kom-
patibilitit zu anderen fachirztlichen
Akademiesystemen und den 16 Landes-
drztekammern steht. Es wird in Zukunft
auch den Datenaustausch mit dem elek-
tronischen Informationsverteiler (EIV)
ermoglichen (siehe Kasten S. 21). Die
Akkreditierung einer fachspezifischen
Veranstaltung wird vom Beirat der CME-
Verwaltungsgesellschaft kontrolliert, in
dem neben Vertretern der Gesellschaften
auch die Akademien eingebunden sind.
Nur durch die hier vorgehaltene Fach-
kompetenz ist ein hohes Niveau aktuel-
ler Fortbildungen sicherzustellen.

Die CME-NPP wird den Landes-
drztekammern aufgrund der streng fach-
spezifisch ausgerichteten Orientierung
auch langfristig iiberlegen sein. Die
CME-NPP evaluiert das Gesamtbild ei-
ner Veranstaltung und die Vortrige der
Referenten nach Inhalt, Praxisrelevanz
und Didaktik. So wird dauerhaft ein ho-
hes Qualititsniveau erreicht.

Die CME-Verwaltungsgesellschaft
steht jetzt allen Fortbildungsanbietern in
Neurologie und Psychiatrie (einschlief3-
lich der Randgebiete) als Dienstleister
zur Verfiigung. Aktuell nutzen anni-

(M

hernd 2.000 Kollegen unser Angebot
einer zentralen fachspezfischen CME-
Verwaltung.

Aktuelle gesetzliche
Rahmenbedingungen

Im niedergelassenen Bereich, der auch
angestellte Arzte in einer Praxis oder in
einem medizinischen Versorgungszen-
trum und Praxisvertreter umfasst, wurde
die Regelung iiber den Umfang der zur
Erhaltung und Fortfithrung einer ver-
tragsirztlichen Versorgung erforderlichen
Fachkenntnisse der KBV iibertragen, die
diese im Einvernehmen mit der Bundes-
drztekammer festlegte. Als Grundlage
wurde dabei das von den Landesirzte-
kammern vergebene Fortbildungszerti-
fikat — iiber 250 Fortbildungspunkte in
einen Zeitraum von fiinf Jahren — fest-
gelegt. Mit dem Beschluss des gemein-
samen Bundesausschusses wurde die
Nachweispflicht ab dem 1. Januar 2006
auch auf Fachirzte an Krankenhiusern
ausgeweitet und der Fortbildungsnach-
weis mit gleichen Konditionen iiber-
nommen. Im Gegensatz zu den nieder-
gelassenen Fachirzten wurde jedoch die
spezielle Anforderung erhoben, dass da-
bei 150 Punkte mit Fortbildungen er-
worben werden miissen, ,die dem Erhalt
und der Weiterentwicklung der fachirzt-
lichen Kompetenz dienen®. Uber die
Erfiillung dieser Forderung soll jeweils
der Arztliche Direktor des Krankenhau-
ses entscheiden, dem die Unterlagen
nach Abschluss des 5-Jahres-Zyklus vor-
gelegt werden miissen. Wihrend im nie-
dergelassenen Bereich bereits wirtschaft-
liche Folgen eines unzureichenden Fort-
bildungsnachweises, die eine stufenfor-

FORTSETZUNG SEITE 21
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mige Minderung des Honorars aus der
vertragsirztlichen Titigkeit zur Folge
haben, beschlossen wurden, liegen ent-
sprechende Regelungen fiir den Kran-
kenhaussektor bisher nicht vor.

Derzeit wird von den KVen als
Nachweis der erbrachten Fortbildung
nur das von den Landesirztekammen
vergebene Zertifikat akzeptiert. Jeder
kassenirztlich titige Facharzt muss seine
Fortbildungsaktivititen daher der zustin-
digen Landesirztekammer anzeigen und
ihr gegeniiber die Nachweispflicht durch
Teilnahmebescheinigungen oder elektro-
nische Teilnehmerlisten erbringen.

Durch die Erfiillung der formalen
Kriterien, die mit der neuen Verwaltungs-
software bet CME-NNP erreicht wurde,
soll zukiinftig eine unbiirokratische
Ubernahme der im CME-NPP-System
dokumentierten Fortbildungsaktivititen
moglich sein. Der Teilnehmer am CME-
NPP-Verfahren hat durch die hier unab-
hingige Dokumentation eine zusitzliche
Sicherheit, falls Unterlagen verloren ge-
hen. Der Verwaltungsaufwand zur Do-
kumentation der Fortbildungsaktivititen
wird allgemein mittelfristig enorm zu-
nehmen. Biszum 1.1.2009, dem Stichtag
des ersten 5-Jahreszykluses fiir niederge-
lassene Arzte, fallen Millionen von CME-
Punkten an, die mit konventionellen
Verfahren nicht mehr zu dokumentieren
sein werden. Der Albtraum vieler Arzte-
kammern, dass zigtausende Arzte zum
Stichtag mit ihren im Schuhkarton ge-
sammelten Fortbildungsnachweisen vor
den Tiiren stehen kénnten, soll deshalb
durch zunehmende automatisierte Erfas-
sung verhindert werden. Die Landesirz-

|
EIV - elektronischer
Informationsverteiler

Der EIV ist die elektronische Schnitt-
stelle zum Datentransfer von Ver-
anstaltern zu der fiir den einzelnen
Teilnehmer zustandige Landesarz-
tekammer. So konnen erworbene
CME-Punkte elektronisch dem indivi-
duellen Punktekonto, das Grundlage
der gesetzlichen Nachweispflicht ist,
gutgeschrieben werden. Bis auf die
Landesarztekammer Baden-Wirttem-
berg und Mecklenburg-Vorpommern
nehmen alle Arztekammern an dem
Verfahren teil.
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tekammern haben dafiir ein elektroni-
sches Verwaltungsprogramm mit einem
zentralen EIV eingerichtet.

Vorteil durch Fachkompetenz

Die Kompetenz zur Beurteilung der fiir
die Ausiibung unserer fachirztlichen Ti-
tigkeiten notwendigen Kenntnisse liegt
selbstverstindlich nicht bei den Landes-
drztekammern, sondern bei unseren wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften und
unseren Berufsverbinden. Durch die
eigenstiindige Zertifizierung neurologi-
scher und psychiatrischer Fortbildungs-
akeivititen kann der Qualititsanspruch
an das seit mehreren Jahren vergebene
Zertifikat Neurologie — Nervenheilkun-
de — Psychiatrie im Vergleich zum Fort-
bildungszertifikat der Landesirztekam-
mern hoher gehalten werden. Dabei wird
eine einheitliche Evaluation aller von uns
zertifizierten Veranstaltungen die Qua-
litit kontinuierlich verbessern und den
Teilnehmern die Méglichkeit einer Mit-
gestaltung zukiinftiger Fortbildungsmaf3-
nahmen erméglichen. Auch internationa-
le Fortbildungen, die unsere Qualitits-
anspriiche erfiillen, kénnen anerkannt
werden, was in vielen Landesirztekam-
mern nicht oder nur schwer méglich ist.

Der enorme Ausbau des Fortbil-
dungsmarkes durch viele nichtirzdiche
Anbieter mit starken Eigeninteressen
fithrt zu einem uniibersichtlichen Fort-
bildungsangebot. Eine Orientierungshil-
fe fiir den an zunehmender Arbeitsbelas-
tung leidenden Arzt ist daher sehr wiin-
schenswert. Der im Internet einsehbare
Fortbildungskalender enthilt alle von
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CME-NPP zertifizierten Veranstaltun-
gen in Neurologie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Nach spezifischen Auswahl-
kriterien kann sich hier jeder Teilnehmer
sein individuelles Programm zusammen-
stellen.

Bis die rechtlichen Bedingungen des
gesetzlichen Verfahrens véllig geklirt
sind, sollte jeder Facharzt seine Teilnah-
mebestitigungen unbedingt weiterhin
selbst verwalten. Hier bietet das Angebot
einer unabhingigen Kontofithrung bei
CME-NPP eine zusitzliche Sicherheit.

Fiir Veranstalter von Fortbildungen
bietet die CME-Verwaltungsgesellschaft
viele Serviceleistungen: von der Verdffent-
lichung im Fortbildungskalender bis zum
kompletten Teilnehmer-Management mit
Online-Anmeldung, elekeronischer Punk-
teerfassung und -weitergabe an den elek-
tronischen Informationsverteiler.

Unter www.cme-npp.de kénnen
Sie sich von unserem Angebot iiberzeu-
gen und sich ausfiihrlich informieren.

Durch eine zahlreiche Teilnahme an
unserem CME-Verfahren stirken
sie auch unsere Unabhingigkeit gegen-
tiber den zunehmenden zentralgesteuer-
ten politischen Interessen. Die eigenstin-
dige Kontrolle unseres Fachwissens gibt
uns auch (politische) Macht — und die
entscheidet iiber unsere fachirztlichen
Gestaltungsmaoglichkeiten der Zukunft.

Dr. med. Peter Franz
CME-Verwaltungsgesellschaft
Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie,
Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss
E-Mail: office@cme-npp.de
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yFortbildungscurriculum
Demenz” der DGN startet

In Abstimmung mit dem BDN hat der Arbeitskreis Demenz der
DGN eine strukturierte Fortbildungsreihe zum Thema,,.Demenz-
erkrankungen®ins Leben gerufen. Der Beginn des neuen
Curriculums steht nun unmittelbar bevor.

as im NEUROTRANSMITTER-
D Sonderheft 1/2005 (S. 44) ange-
kiindigte ,,Fortbildungscurricu-
lum Demenz® wird nun erstmals an
insgesamt drei Wochenenden stattfinden
(jeweils Freitag 14.00—18.00 Uhr und
Samstag 9.30—16.30 Uhr). Es
werden vertiefte, zugleich aber
praxisrelevante Kenntnisse
tiber die Entstehung, Diffe
renzialdiagnose und -thera
pie von Demenzen und
verwandten Erkrankungen
vermittelt. Die Fortbildung
richtet sich primir an Neurologen
und Psychiater in Praxis und Klinik mit
dem Interessens- und Arbeitsschwer-
punkt Demenzerkrankungen, Gedicht-
nisstorungen und kognitive Stérungen.
Das Fortbildungscurriculum ist eine
Initiative der Kommission Demenz und
Gerontoneurologie der DGN und wird
von ihr und vom BDN anerkannt, CME-
Punkte werden beantragt. Es wird eine
kurze Priifung stattfinden und ein Teil-
nahmezertifikat ausgehindigt.

Themenschwerpunkte im Einzelnen

Demenzerkrankungen und verwand-
te Erkrankungen: degenerative, vaskuli-
re und symptomatische Demenzen,
leichte kognitive Stérung, kortikales,
subkortikales und frontales Demenzpro-
fil, charakteristische und uncharakteris-
tische Merkmale, Symptomatik im Vor-
stadium, mdgliche kérperliche und psy-
chiatrische Symptome, Abgrenzung ge-
gen nicht-organische Stérungen, Verlauf
und Stadieneinteilung, beschreibende
Skalen, Ausschlussdiagnostik, Labor und
EEG, Wertigkeit und Einsatz neuroche-
mischer Diagnostik, Verlaufsvarianten,
ungewdhnliche Symptome und Verliufe,
diagnostisch schwierige Situationen,
Fehlerquellen, Beitrige der Teilnehmer.
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Neuropsychologische Diagnostik mit
Ubungen: relevante kognitive Teilleis-
tungen, pragmatischer Einsatz geeigneter
neuropsychologischer Tests, Vorteile,
Nachteile und Installation der CERAD-
Testserie, 6konomischer und sinnvoller
Einsatz von Testuntersuchun-
en, Abgrenzung von nor-
malen, subnormalen und
sicher pathologischen
Leistungen, Interdepen-
denz kognitiver Defizite,
Beeinflussung von Test-
leistungen durch allgemeine
Faktoren wie Verlangsamung,
Antriebs- und Konzentrationsstérung,
qualitative Analyse und Verhaltensbeob-
achtung bei der Testuntersuchung, neu-
ropsychologisches Profil einzelner De-
menzerkrankungen, Vorstellung von
Skalen und Tests aus klinischen Studien.
Bildgebung mit Ubungen: Indikation
fiir CCT, NMR und SPECT fiir die
Ausschluss-, Differenzial- und Verlaufs-
diagnostik, Aussagekraft der Verfahren
im Vergleich, charakteristische und un-
charakteristische Befunde bei degenera-
tiven Erkrankungen, Beurteilung von
Atrophie und vaskuliren Verinderun-
gen, Diskussionen zu mitgebrachten
Aufnahmen von Teilnehmern, ,,Quiz".
Nicht-organische Storungen: Depres-
sion, Stress-induzierte Konzentrations-
und Gedichtnisstdrung, sonstige funk-
tionelle kognitive Stérungen.
Antidementive, psychoedukative und
soziotherapeutische Behandlung:
Differenzialindikation der Acetylcholi-
nesterasechemmer, Kriterien fiir Beginn,
Dauer und Abbruch der Behandlung,
Memantine, Nootropika, symptomati-
sche Therapie bei psychiatrischer Be-
gleitsymptomatik, Therapie bei vaskuli-
ren Syndromen, LBD und FTD, Auf-
bau von Angehérigen- und Férdergrup-

.|
Termine und Themen
des ersten Zyklus

19. und 20. Mai 2006, Freiburg

Themen Freitag: Einfiihrung; leichte
kognitive Stoérung; vaskulare Demenz-
formen; kognitive Stoérung und
Demenz bei Depression

Referent: C. W. Wallesch, Magdeburg
Themen Samstag: Alzheimer-Demenz;
Lewy-Korperchen-Erkrankung;
frontotemporale Demenz

(jeweils mit Sonderformen)

Referent: A. Danek, Miinchen

16. und 17. Juni 2006, Erlangen

Themen Freitag: symptomatische
Demenzformen; Neuropsychologie
Teil 1

Referent: Ch. Lang, Erlangen

Thema Samstag: Neuropsychologie
Teil 2

Referent: M. Riepe, Berlin

7.und 8. Juli 2006, Freiburg

Thema Freitag: bildgebende
Diagnostik

Referent: K. Schmidtke, Freiburg
Themen Samstag: nicht-organische
Storungen; medikamentose und
psychosoziale Therapie; Erganzungen
zu anderen Themen nach Wahl; kurze
Abschlussprufung

Referent: K. Schmidtke, Freiburg.

Informationen und Anmeldung

Teilnahmegebiihr: insgesamt 500 EUR
Teilnehmerzahl: 12 bis maximal 18

Die Anmeldung kann ab sofort in der
Geschéftsstelle des BDN und BVDN

in Neuss erfolgen, bevorzugt per

Fax (0 2131) 2 20 99 22, alternativ

per Telefon (o 2131) 2 20 99 20.

pen, einfache verhaltenstherapeutische
Interventionen, Hilfs- und Unterstiit-
zungsmoglichkeiten, ethische Aspekre.

Details zu den verschiedenen Ver-
anstaltungsorten gibt es bei der Anmel-
dung. Die Teilnehmer werden gebeten,
selbststindig fiir ihre Unterkunft zu sor-
gen. Hotelempfehlungen sind méglich.
Eine Erstattung der Kursgebiihr nach
Beginn der Curriculums ist nicht még-
lich, es besteht jedoch die Méglichkeit,
einen Vertreter zu senden oder zu einem
spiteren Termin zum selben Themen-
block teilzunehmen, sofern ein Platz
verfiigbar ist.

Prof. Dr. med Klaus Schmidtke, Freiburg
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Unmut uber Zielvereinbarungen
der KV-Nordrhein

ie aktuellen Zielvereinbarungen
D der Kassenirztlichen Vereini-
gung Nordrhein — verdffentlicht
auf ihrer homepage www.kvno.de/
mitglieder/arznmitl/zielve06.html —
beinhalten fachgruppenspezifische Quo-
tierungen fiir den Anteil der zu verord-
nenden Generika aus dem generikafihi-
gen Markt. Fiir Nervenirzte beispiels-
weise betrigt diese Quote rund 80 %.
Gleichzeitig hat die KV Nordrhein
eine von Prof. Schwabe bearbeitete Me-
too-Liste ins Netz gestellt, in der eine
Reihe von Priparaten aufgefiihrt sind, die
in neurologisch-psychiatrischen Praxen
regelhaft eingesetzt werden, besonders

auch neue Antidepressiva und atypische
Neuroleptika. Auch wenn die Liste im
Mirz 2003 noch einmal bearbeitet wur-
de und einige Priparate in der jetzigen
Version nicht mehr verzeichnet sind, 4n-
dert sich im Grundsatz dennoch nichts
an der elementaren Kritik an diesen Ziel-
vereinbarungen.

Die stindige Konferenz der Lehr-
stuhlinhaber fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie, vertreten durch den Sprecher
Prof. Dr. J. Aldenhoff, hat in einem Brief
vom 21.2.2006 an den unparteiischen
Vorsitzenden des gemeinsamen Bundes-
ausschuss Dr. R. Hess sowie an den Vor-
sitzenden der KV Nordrhein Dr. L. Han-

sen, pointiert dazu Stellung genommen.
Wir bedanken uns bei Professor Alden-
hoff fiir die Genehmigung, Thnen dieses
Schreiben nachfolgend bekannt machen
zu diirfen.

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

NEUROTRANSMITTER  4-2006
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Standige Konferenz der Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie
und Psychotherapie an den deutschen Universititen

Klinik fuir Psychiatrie und Psychotherapie, Niemannsweg 147, 24105 Kiel Sprecher: Prof. Dr.J. Aldenhoff
Herrn Dr.R. Hess Fon 0431/99002550
unparteiischer Vorsitzender, Gemeinsamer Bundesausschuss Fax 0431/99002568

Auf dem Seidenberg 3a, 53721 Siegburg E-Mail: j.aldenhoff@zip-kiel.de
Herrn Dr. med. Leonhard Hansen 21. Februar 2006

Vorsitzender der Kassendrztliche Vereinigung Nordrhein
Terstegenstral3e 9 ,40401 Diisseldorf

Betrifft: Zielvereinbarungen auf Basis der GKV-Arzneimittel-Schnellinformation
(GamSi): Das Ende der wissenschaftlich fundierten Psychopharmakotherapie

Sehr geehrter Herr Doktor Hess, sehr geehrter Herr Doktor Hansen,

die — gesetzlich vorgeschriebene — Arznei- und Verbandmittelvereinbarung fiir das Jahr 2006 vom 21.11.2005 zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein und den Landesverbanden der gesetzlichen Krankenkassen legt in § 4 Nr. 2 folgendes
fest, dass der durch den jeweiligen Vertragsarzt verursachte arztgruppenbezogene Verordnungsanteil des Bruttoumsatzes
der,,Me-too-Praparate” um fiinf Prozentpunkte zu reduzieren sei. Konkret werden auf Basis der GAmSi-Zahlen fiir das Kalender-
jahr 2005 arztgruppenspezifische Hochstwerte festgelegt. Dabei bleiben die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie

sowie Neurologie zwar ungenannt, aber von individuell festzulegenden Zielwerten bedroht. GemaR § 7 wird der Arzt bei
Zieliiberschreitung in Haftung genommen.

Wie Sie wissen, beruht die Darstellung der ,Me-too-Praparate” auf der Klassikation nach Prof. Fricke und Prof. Klaus in der im Arz-
neiverordnungs-Report verdffentlichten Fassung. Es werden nur Wirkstoffe berticksichtigt, die noch unter Patentschutz stehen.
Gemal Arzneiverordnungsreport werden die Begriffe ,, Analog-Praparat®, ,Schritt- und Scheininnovation® synonym gebraucht,
und zwar flir Praparate mit Wirkstoffen, die keinen oder nur marginale Unterschiede zu bereits eingefiihrten Wirkstoffen auf-
weisen. Konkret umfasst die GamSi-Liste der Me-Too-Praparate u.a. die Neuropsychopharmaka Cipralex (Escitalopram), Comtess
(Entacapon), Edronax (Reboxetin), Exelon (Rivastigmin), Idom (Dosulepin), Lyrica (Pregabalin), Nipolept (Zotepin), Reductil
(Sibutramin), Requip (Ropinirol), Risperdal (Risperidon), Seroquel (Quetiapin), Sifrol (Pramipexol), Solvex (Reboxetin), Sonata
(zaleplon), Trevilor (Venlafaxin), Trileptal (Oxcarbazepin), Zeldox (Ziprasidon) und Zyprexa (Olanzapin), also wichtige moderne
Antidepressiva und alle modernen, so genannten atypischen Neuroleptika, soweit sie unter Patentschutz stehen, mit Ausnahme
von Abilify (Aripiprazol).

Auch wenn eine detaillierte inhaltliche Auseinandersetzung im Sinne der Evidenzbasierten Medizin mit der Berechtigung der
Klassifikation dieser Arzneimittel als Analogpraparate diesen Rahmen sprengen wiirde, ergibt sich die Widersinnigkeit der Liste
schon allein aus zwei Beispielen. Comtess wird hier offensichtlich als Analogpraparat zu Tasmar (Tolcapon) aufgefasst. Tasmar
darf aber wegen seiner Lebertoxizitat nur noch eingesetzt werden bei Parkinson-Kranken, die ,,auf andere COMT-Inhibitoren
nicht ansprechen bzw. diese nicht vertragen®. Dass Abilify nicht genannt wird, kann nur der Tatsache ,zu verdanken® sein, dass
der Arzneiverordnungsreport 2005 noch nicht bis Seite 4o f. aufbereitet wurde. Auch die Nennung wirklich innovativer und letzt-
lich konkurrenzloser Praparate wie u. a. Escitalopram, Reboxetin, Quetiapin, Venlafaxin oder Olanzapin ist ebenso erstaunlich wie
klinisch und pharmakologisch absurd.

Prinzipiell ware es durchaus verdienstvoll, wenn den Vertragsarzten ein allgemein anerkanntes benchmarking als Grundlage fiir
ihr Verschreibungsverhalten an die Hand gegeben wiirde. Aus wissenschaftlicher Sicht ist es aber véllig indiskutabel, dass dem
eine wissenschaftlich nicht nachvollziehbare, hochst subjektive Einstufung zweier Autoren zugrunde gelegt werden soll.

De facto werden Vertragsarzte also durch 6konomische Bedrohung gezwungen, wider die wissenschaftliche Evidenz zu verord-
nen. Das hebelt den gesetzlichen Anspruch der Patienten auf eine dem Stand der Wissenschaft entsprechende Therapie aus.
Wenn liberhaupt, hat nicht der Arzneiverordnungsreport solche Vorgaben zu machen, sondern der Gemeinsame Bundesaus-
schuss auf der Basis etwaiger Empfehlungen des Institutes fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen.

Die Standige Konferenz der Lehrstuhlinhaber fiir Psychiatrie und Psychotherapie an den deutschen Universitaten halt daher
eine unverziigliche Revision der Arznei- und Verbandmittelvereinbarung bezliglich der Bezugnahme auf den Arzneiverordnungs-
report fiir dringend erforderlich und bittet Sie darum. Ihrer Antwort sehen wir bis zum 10. Mdrz 2006 entgegen.

Mit freundlichen GriifSen
Prof. Dr.J. Aldenhoff
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EBM 2000 plus

Mehrarbeit schlecht bewertet

Nervenarzte, Neurologen und Psychiater kamen bei der Leistungsbewertung durch den EBM
2000 plus im Vergleich zu anderen Fachgruppen besonders schlecht weg. In zwei Briefen
an die KBV — abgedruckt auf den Folgeseiten — macht der stellvertretende BVDN-Vorsitzende
Dr. Gunther Carl einmal mehr auf diese verheerende Situation aufmerksam, nachdem die
geforderten Anpassungen der Honorarordnungspositionen immer noch nicht erfolgt sind.

Abbildung 1
Leistungshaufigkeit der wichtigsten Gebiihrenordnungspositionen (GOP) in Bayern

(Vergleich der Quartale 3/2004 und 3/2005)
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Abbildung 2
Leistungsvolumina der wichtigsten Gebiihrenordnungspositionen (GOP) in Bayern (Vergleich der
Quartale 3/2004 und 3/2005)
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Kassenarztliche Bundesvereinigung

z.Hd. Herrn Dr. Andreas Kohler

Vorstandsvorsitzender

Herbert-Lewin-Platz 2

10632 Berlin Kitzingen, den 9.2.2006

Durchschriftlich: Dr. Rochell, Leiter der Honorarabteilung der KBV
Durchschriftlich: Dr. Herzog, Honorarabteilung

Honorarvergleich EBM alt — EBM neu
Nervenarzte

Sehr geehrter Herr Kollege Kohler,

nachdem bisher ja nun immer noch nicht eine umgehende Kalkulationsanpassung der neurologischen Leistungspositi-
onen an die tatsachlichen Kosten stattgefunden hat und auRerdem auch keiner unserer Vorschlage zur qualitativen und
quantitativen Nachbesserung einzelner neurologischer Leistungspositionen erfolgt ist, habe ich mir noch einmal anhand
der bayerischen Abrechnungszahlen im Vergleich des Quartals 3/2004 und 3/2005 die Auswirkung des EBM 2000 plus
angesehen. Ich habe die Abrechnungsergebnisse des dritten Quartals abgewartet, um damit von einer gewissen
Konsolidierung der Abrechnungsgewohnheiten mit dem neuen EBM ausgehen zu konnen. Die beigefiigte Datei mit
Abbildung 1und 2 zeigt das Ergebnis. Es wurden auf Basis von 350 bayerischen Nervendrzten Durchschnittswerte der Leis-
tungshaufigkeit, der wichtigsten Gebiihrenordnungspositionen (GOP) und der Leistungsvolumina dieser GOP verglichen.

Kurz gesagt kam Folgendes heraus:

Die Fachgruppe der Nervendrzte erzielte bei hoher gebliebenem Tatigkeitsaufwand (10-Minuten-Leistungen) mit dem
neuen EBM ein etwas geringeres Leistungsvolumen als ein Jahr zuvor mit dem alten EBM (-1%). Dabei wurden nach dem
neuen EBM 18 % mehr Leistungen pro Fall abgerechnet (4,7 GOP pro Fall nach EBM 2000 plus, ein Jahr zuvor nach EBM

96 4,0 GOP pro Fall). Der Anspruch des neuen EBM (mehr Punkte fiir weniger Arbeit, weniger Biirokratie, bessere Uber-
sichtlichkeit und Transparenz) wurde jedenfalls fiir die Fachgebiete Neurologie und Psychiatrie nicht erfiillt, im Gegenteil.
Denn die hoch elaborierten Leistungslegenden und Abrechnungsvorschriften sind wesentlich komplizierter, biirokrati-
scher und zeitaufwandiger als nach dem alten EBM. Was unsere Verbande der Honorarabteilung der KBV schon vor
Einflihrung dieses EBM prophezeit haben, ist nun leider in noch starkerem MaRe eingetreten, als von uns erwartet.

Der Erstkontakt und die Ordination mit den Patienten sind im Vergleich zu friiher erheblich unterbewertet. Das Brie-
feschreiben hat keinen sehr deutlichen Leistungszuwachs erbracht, weil Nervenarzte bisher auch schon hadufig Briefe
schrieben.

Die 10-Minuten-Gesprache in Neurologie und Psychiatrie konnten die Verluste aus den bisherigen neurologischen und
psychiatrischen Untersuchungsziffern und Kontrolluntersuchungen (800, 801, 820, 821) nicht kompensieren.

Die Betreuungsziffern waren wegen restriktiver ICD-10-Vorschriften ebenfalls nicht in der Lage, die bisherigen Gesprachs-
leistungen zu kompensieren.

Die extrem restriktiven Leistungslegenden bei den elektrophysiologischen und sonografischen technischen Leistungen
flhrten vor allem in der Neurologie zu einem katastrophalen Einbruch origindr-neurologischer und medizinisch-
differenzialdiagnostischer essenzieller Kernleistungen.

Wenn wir uns die Zuwachse der Leistungsvolumina anderer Fachgruppen im Vergleich ansehen, muss sich geradezu die
Vermutung aufdrangen, dass speziell unsere Fachgruppe das Opfer eines gezielten Honorar-Restriktionsanschlages ist.

Wir kommen hier also zu dem Schluss, dass in unserem Fall tatsachlich die Selbstverwaltung nicht in der Lage gewesen
ist, unter Berlicksichtigung von medizinischen Versorgungs- und Morbiditatsgesichtspunkten auf EBM-Ebene fiir eine
gerechte Gleichbehandlung aller Fachgruppen —und damit der Patienten — zu sorgen.

Nachdem Honorar fressende einflussreiche Fachgruppen bedient waren, blieb offenbar nichts mehr fiir Nervenarzte,
Neurologen und Psychiater tibrig.

Mit freundlichen GriifSen

Dr. Gunther Carl
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Kassenarztliche Bundesvereinigung

z.Hd. Herrn Dr. Andreas Kohler

Vorstandsvorsitzender

Herbert-Lewin-Platz 2

10632 Berlin Kitzingen, den 09.02.2006

Durchschriftlich: Dr. Axel Munte, Vorstandsvorsitzender KV Bayern
Auswirkungen der Plausibilititszeiten auf Nervenarzte, Neurologen und Psychiater

Sehr geehrter Herr Kollege Kohler, sehr geehrter Herr Kollege Munte,

aus den bisherigen Plausibilitatsstatistiken der KVen wissen wir, dass die Fachgruppe der Nervenarzte, Neurologen und
Psychiater mit zirka 15 % auffalligen Praxen im oberen Mittelfeld der Fachgruppen liegen. Seitens der KVen wurden bis-
her an die Arzte unseres Wissens nach noch keine Anfragen zur Stellungnahme bei Plausibilititszeitiiberschreitungen
versandt. Haufiger als es dieser Prozentsatz vermuten Idsst werden wir von Kollegen zu dieser Problematik befragt. Vor
allem Praxen im landlichen Raum, die eine Fallzahl von etwa 1.000 Uliberschreiten, was in diesen Regionen nicht selten
der Fall ist, bekommen von ihrem Computersystem Quartalzeitiiberschreitungen gemeldet. Wir beraten die Kollegen
regelmaRig dahingehend, auch potentiell plausibilitatsauffallige Abrechnungen bei der KV einzureichen, weil die
Leistungen ja schlieRlich ordnungsgemaR erbracht wurden. Ahnliche Probleme bestehen nach unserem Wissen bei
Hausarzten.

Hauptgrund dafiir, dass bei unserer Fachgruppe eine erhéhte Auffalligkeitsgefahr bei Plausibilitatspriifungen besteht,
ist die notwendig hohe Beriicksichtigung von Arztzeiten, vor allem bei den Betreuungsziffern. Der technische Leistungs-
anteil ist hier zu gering bewertet. Entscheidend ist allerdings, dass die Gesamtbewertung der Betreuungsleistung in
Punkten mindestens in diesem Niveau verbleiben muss, um berhaupt wirtschaftlich arbeiten zu kdnnen. In hohem
MaRe mitverantwortlich fiir Plausibilitatstiberschreitungen bei Nervendrzten ist auRerdem die Vorschrift, dass bei
Kombination der Ordinationsgebiihr mit einer 10-Minuten-Gesprachsziffer eine Plausibilitatszeit von 20 Minuten
entsteht. Das besondere Gesprachserfordernis bei psychiatrisch und neurologisch Kranken macht haufig ein mindes-
tens 10-miniitiges Gesprach beim Erstkontakt notwendig. Damit ist dann aber schon die gesamte Ordinationsgebiihr
und damit die Bezahlung fiir das Aufrechterhalten der Praxis aufgebraucht. Die nach Plausibilitatserfordernis eigentlich
noch notwendigen weiteren zehn Gesprachsminuten miissten dann vom Arzt kostenlos erbracht werden. Dies kann
nicht so bleiben.

Nicht tolerierbar ist auRerdem, dass die Arztminute insgesamt nur 77 Cent wert ist. Gerade bei Fachgruppen, bei denen
es auf hohen personlichen intellektuellen differenzialtherapeutischen und diagnostischen Arzteinsatz ankommt, ist
dies hoffnungslos unterbezahlt. Eine Kompensationsmoglichkeit durch getaktete technische Medizin fehlt vor allem

in der Psychiatrie und uibrigens auch Hausarzten. Bei Hausadrzten wird dieses Problem jedoch durch Strukturleistungen
kompensiert.

Sollten Honorarpriifungs- oder RegressmaRnahmen aufgrund von Plausibilitdtszeitiiberschreitungen eingeleitet wer-
den, weisen wir auf Folgendes hin: Die Leistungs- und Preiskalkulation erfolgte auf einer Punktwertbasis von 5,11 Cent.
In keiner einzigen KV Deutschlands werden allerdings 5,11 Cent fiir einen Punkt ausgezahlt, ganz abgesehen von Punk-
tequotierungen in etlichen KVen. Wenn der Kalkulationspreis nicht ausbezahlt wird, kann natiirlich auch die parallel
kalkulierte Plausibilitatszeit nicht gefordert werden.

Wir gehen also davon aus, dass bei plausibilitatsauffalligen Praxen ein prozentualer Plausibilitatsabschlag in Hohe
wie beim reduzierten Punktwert erfolgt, um zu ermitteln, ob die betreffende Praxis dann immer noch tiber einer
reduzierten Auffalligkeitsschwelle liegt.

Beispiel: Bei einem Punktwert von 3,1 Cent betragt die analoge Plausibilitatszeit fiir 1 Minute 36,4 Sekunden.

Bitte teilen Sie uns mit, wenn Sie hier eine andere Auffassung vertreten.
Mit freundlichen Griifen

Dr. Gunther Carl
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Aus den Landesverbanden

Erfolgreiche Fruhjahrstagung

des BVDN-Landesverbands Bayern

Vielleicht war es der folgende Satz im Einladungsschreiben, der
die Bayerischen Kollegen dazu bewegt hatte, am 18.2.2006 in groRRer
Zahl zur Fruhjahrstagung des Landesverbandes zu erscheinen:
»Wer nicht kommt, der signalisiert: ich bin zufrieden mit der
Situation in meiner Praxis und meine Arbeit wird gut bezahlt!“
Vielleicht war es aber auch das attraktive Programm des Kollegen
Mager aus Ingolstadt, das neugierig machte. Vielleicht waren es
aber auch die angekiindigten Neuwahlen des Vorstands, fur die
sich Mitglieder bis aus den fernsten Ecken Bayerns nach Minchen

begeben hatten.

ach einer kurzen Begriiffung der
N mehr als 180 Teilnchmer legte

Dr. Gunther Carl in einer un-
missverstindlich klaren Stellungnahme
die gegenwirtige Situation der Bayeri-
schen Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater mit vielen aussagekriftigen
Statistiken dar. Rechtsanwalt H. J. Scha-
de, Wiesbaden, referierte anschlieflend
seine Vorstellungen zum Thema ,Ner-
venirztliches Berufsbild im Wandel. Die
Auswirkungen des neuen Berufsrechts
auf das kiinftige Vertragsarztwesen (Zu-
sammenfassung des Vortrags auf S. 36 f.).

Lebhafte Debatten ...

Die aktuelle Situation und die Chancen
und Gefahren der bevorstehenden Ge-
sundheitssystemreformen waren die
Themen in der eineinhalbstiindigen Po-
diumsdiskussion unter meiner Modera-
tion. Hierzu hatten sich mit dem Neu-
rologen und Gesundheitsékonomen der
AOK Bayern, Dr. R. Benkowitsch, dem
Gesundheitsreferenten der FDP-Bayern,
Dr. O. Bertermann, dem Ministerialdi-
rigenten im Bayerischen Sozialministeri-
um, Dr. M. Gassner, mit Dr. W. Neher,
einem fithrenden Mitglied der KV Bay-
erns (in Vertretung von Dr. A. Munte,
der zur Sondervertreterversammlung
kurzfristig nach Berlin hatte fliegen
miissen), Eva Straub, der Bundesvorsit-
zenden der Angehdrigen Psychisch
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Kranker und Joachim Unterlinder (Mit-
glied des Landtags, sozialpolitischer
Sprecher und stellvertretender Vorsit-
zender des Ausschusses fiir Gesundheits-
politik in Bayern) prominente Podiums-
teilnehmer eingefunden. Jeder der Podi-
umsteilnehmer stellte seine Sicht der
Dinge in einem etwa fiinfminiitigen
Kurzvortrag dar, nachfolgend wurde mit
dem Plenum diskutiert. Von den Kolle-
gen in Bayern wurden dabei alle Absur-
dititen und Brutalititen aufgelistet, die
das Dasein als Vertragsarzt vergillen,
und die einzelnen Ansprechpartner zum
Teil erheblich, jedoch stets sachlich ,in
die Zange genommen®, ob es nun die
Honorarungerechtigkeit, die absurd
auswuchernde Biirokratie oder die Me-
dikamentenregresspolitik betraf. Insbe-
sondere Neher, als Vertreter der KVB,
bekam trotz groflen rhetorischen Ge-
schicks in aller Deutlichkeit zu héren,
dass die Geduld der neurologischen und
psychiatrischen Fachirzte schlicht am
Ende ist. Giinstig war, dass der AOK-
Vertreter als Neurologe von sich aus auf
den Anstieg neurologischer Erkrankun-
gen und die damit wachsende Wichtig-
keit der Neurologie zu sprechen kam.
Am Ende der Diskussion regte MdL
Unterlinder an, unbedingt den Kontakt
zu ihm zu pflegen, ihm die Situations-
analyse und die Forderungen der Baye-
rischen Nervenirzte, Neurologen und

Psychiater in einem personlichen Tref-
fen nochmals ausfiihrlich zu unterbrei-
ten. Er versprach, in einem Jahr an glei-
cher Stelle bei der nichsten Friihjahrsta-
gung Rechenschaft dariiber abzulegen,
was er unternommen habe.

... und eine Resolution

Carl lief§ es sich nicht nehmen, noch in
Gegenwart der Podiumsdiskutanten der
Versammlung eine Resolution zur Ab-
stimmung vorzulegen, welche die drin-
gendsten Forderungen der Bayerischen
Nervenirzte, Neurologen und Psychiater
enthielt und von der Versammlung ein-
stimmig angenommen wurde (Resoluti-
on siche nichste Seite, S. 34).

Abschliefend zog ich ein Resiimee
mit der Hoffnung, dass auch dieser be-
rufspolitische Vormittag in Miinchen so
erfolgreich sein werde wie zwei in den
vorherigen Jahren. Denn vor einigen
Jahren war es beispielsweise gelungen, in
Bayern die 90 %-Klausel fiir den festen
Psychotherapie-Punktwert zu kippen
und die Richtgréflen anzuheben, im letz-
ten Jahr hatte die Podiumsdiskussion
dazu gefiihrt, dass den Bayerischen Ner-
venirzten, Neurologen und Psychiatern
einige schon seit langem offenstehende
Forderungen erfiillt wurden, die sich
nun ab Anfang 2006 in Euro und Cent
niederschlagen.

Mein Dank ging an das Podium und
vor allem auch an die Kollegenschaft. Es
hatten sich wie bereits erwihnt, mehr als
180 Teilnehmer bis zuletzt in den etwa
150 Personen fassenden Konferenzsaal
des Forums der Technik im Deutschen
Museum in Miinchen gedringt und so-
mit ihr starkes Interesse bekundet.

Den Vorstand betreffend habe ich
mich, wie bereits im letzten NEURO-
TRANSMITTER erwithnt, nach langjihri-
ger Titigkeit aus dem Amt als 1. Vorsit-
zender des Landesverbands Bayern ver-
abschiedet und meine gesamten Amts-
geschifte an den Kollegen Dr. Gunter
Carl iibergeben. az
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Resolution der bayerischen Nervenarzte, Neurologen und Psychiater vom 18.02.2006

Die bayerischen Nervenarzte, Neurologen und Psychiater fordern

» Die aufwandige Versorgung schwer kranker Patienten mit chronischen lebenslangen Hirnerkrankungen (z.B. Multiple
Sklerose, Demenz, Schlaganfall, Depression, Epilepsie, Schizophrenie, Parkinson, Sucht) muss ausreichend erméglicht wer-
den.Im Rahmen der demografischen Altersentwicklung spielen diese Krankheiten eine immer gr6Rere Rolle. Fiir Praventi-
onsleistungen, Kontrolluntersuchungen Gesunder und Richtlinienpsychotherapie ist offenbar gentigend Geld vorhanden.

» Die im Rahmen der Psychiatrie-Enquete-Reform aus stationarer Behandlung entlassenen Patienten miissen nun endlich
adaquat ambulant versorgt und behandelt werden kénnen.

» Die erneut falsche Kostenberechnung und Leistungsbewertung in den Fachern Neurologie und Psychiatrie durch den
EBM 2000 plus muss schleunigst riickgangig gemacht werden.

» Die zunehmende Biirokratie nimmt unsere Praxen in einen immer starkeren Wiirgegriff und muss auf ein vertretbares
MaR zurlickgefiihrt werden.

» Nervenadrzte, Neurologen, Psychiater sind zum Wettbewerb mit anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen
bereit: Voraussetzung sind allerdings vergleichbare wirtschaftliche Rahmenbedingungen.

Begriindung:

Ambulante Nervenadrzte, Neurologen und Psychiater befinden sich in der GKV-Versorgung in einer absolut exklusiven Situa-
tion, die mit keiner anderen Fachgruppe vergleichbar ist. Seit 1975 (Enquete-Reform der Psychiatrie) wurden in Deutschland
zirka 70 % aller Betten in psychiatrischen Anstalten abgebaut. Die entlassenen Patienten wurden nach und nach von ambu-
lant tatigen Nervenarzten, Psychiatern und Neurologen weiter betreut. Die auf dem stationdren Sektor aus diesem massi-
ven Bettenabbau frei werdenden Gelder (durchschnittlicher Bettenabbau anderer Fachgruppen in diesem Zeitraum 20 %)
wurden jedoch nicht kompensatorisch in die durch den Strukturumbau starker beanspruchte ambulante Versorgung durch
Nervenarzte, Psychiater und Neurologen eingestellt.

Der HonorarverteilungsmaRstab legt die gute Bezahlung von Praventionsleistungen an Gesunden fest und fordert Richt-
linienpsychotherapie. Getaktete Medizin fiir operative Leistungen und andere methodenorientierte arztliche Leistungen,
die 6konomisiert erbracht werden konnen, werden in Strukturvertragen gut bezahlt.

Bei der Fachgruppe der Nervenarzte, Neurologen und Psychiater ist das Gegenteil der Fall: Die arztliche Tatigkeit ist von
individueller, personlicher Zuwendung und Betreuung gepragt. In dem differenzialdiagnostisch extrem schwierigen Fach
Neurologie ist intellektueller Aufwand und Kenntnisreichtum gefragt, wahrend der Arzt in der Psychiatrie therapeutisch
nur mit erheblichem empathischem Einsatz wirken kann. Dem steht ein Honorarsystem gegeniiber, das Rationalisierung
durch getaktetes Arbeiten fordert. Individuell-intellektuelle Leistungsanforderung und therapeutische Empathie sind aber
bei den angebotenen Discountpreisen nicht mehr leistbar.

1996,1997 und 2005 erlitt die Fachgruppe der Nervenarzte, Neurologen und Psychiater empfindliche HonorareinbulRen
durch falsche Kostenberechnung, Leistungsformulierungen und -bewertungen. Eine erhebliche LeistungseinbufRe ergab
sich bei Einflihrung der Praxisbudgets 1997 durch die selektiv fiir unsere Fachgruppe negativ wirkende ,,Riickgangig-
machung” der riickwirkenden Budgetierung (BSG). Nervenarzte, Neurologen und Psychiater konnen heutzutage nur noch
unter duBersten Leistungs- und Aufwandsrestriktionen ihre Praxis wirtschaftlich fiihren. Dies wird zu einer wieder
starkeren Inanspruchnahme des Krankenhaussektors fiihren. Speziell in der Psychiatrie werden hierdurch letztendlich
die Fortschritte der Psychiatrie-Enquete-Reform riickgangig gemacht und die Drehtiirpsychiatrie gefordert.

Psychiatrische Institutsambulanzen (PIA) nach §118 (2) SGB V werden Uiber Direktvertrage mit den Krankenkassen mit zirka
200 EUR je Fall in Euro bezahlt. Dabei sind sowohl Personal als auch Raumlichkeiten und Ausstattung erheblich tiber die
o6ffentliche Hand mitfinanziert. Psychiater oder Nervenarzte erhalten je Fall zirka 1.400 Punkte (derzeit weiter sinkender
Wert zirka 42 EUR). Unsere Kollegen waren allerdings ohne weiteres in der Lage, diese Leistungen mindestens genau so gut
und preiswerter zu erbringen. Das gleiche gilt tibrigens auch fiir den Betrieb der so genannten sozialpsychiatrischen Dienste.

In den letzten Jahren nahmen die Anfragen seitens Krankenkassen, Versorgungsamtern und Sozialgerichten immer mehr
zu. Die zusatzliche Diagnosenverschliisselung nach ICD 10 inzwischen in mehreren Revisionen wurde nicht zusatzlich
bezahlt. Der seit 2005 geltende EBM 2000, Plausibilitats- und Arzneimittelpriifungen, Off-label-Problematik, Heil- und
Hilfsmittelrichtlinien, IV- und DMP-Projekte, QM-Dokumentation fiihrten zu weiteren biirokratischen Restriktionen und
Uberpriifungen.
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Nervenarztliches Berufsbild im Wandel

Die Auswirkungen des neuen Berufsrechtes und der Eckpunkte
der Gesundheitsreform auf das kiinftige Vertragsarztwesen

Auf der bestens besuchten Frihjahrstagung des BVDN-Landes-
verbands Bayern in Miinchen (vergleiche auch vorangegangenen
Beitrag S. 33) referierte Rechtsanwalt H.J. Schade aus Wiesbaden lber
das zukuinftige Vertragsarztwesen und skizzierte die sich daraus
tatsachlich ergebenden Chancen fiir Neurologen, Nervenadrzte und

Psychiater.

bunden mit neuen Méglichkeiten

eines liberalisierten Berufsrechts
und gesetzlichen Anderungsvorschligen
zur Umgestaltung des Vertragsarztwesens
sowie zur Verflechtung mit dem Kran-
kenhaussektor kénnte der Gruppe der
Neurologen, Nervenirzten, Psychiater
auch Gutes bringen. Vorausgesetzt, der
gesellschaftliche Verinderungsprozess
wird als Chance betrachtet und die Mog-
lichkeit genutzt, gegeniiber Offentlich-
keit, Krankenhaus und Krankenkassen
zum Sprecher all derjenigen Patienten
zu werden, die chronisch krank sind, die
ilter werden und die Méglichkeit hitten,
am medizinischen und medizintechni-
schen Fortschritt teilzuhaben. Zusam-
men mit den Angehérigen kénnten so
die Neurologen/Nervenirzte/Psychiater
eine machtvolle gesellschaftliche Institu-
tion werden, die im Verteilungskampf
mit Krankenhiusern, Krankenkassen
und Politik eine zentrale Rolle spielt.
Gleichzeitig kénnte eine so wahr genom-
mene Rolle auch die Position im Vertei-

lungskampf innerhalb der KV stirken.

E ine wehrhafte Berufspolitik ver-

Neue Rechtsanderungen

Die Bundesirztekammer hat Auslegungs-
richtlinien fiir Berufsausiibungsgemein-
schaften entwickelt. Hinzu kommen die
Eckpunkte der Gesundheitsreform, wie
sie aktuell im Deutschen Arzteblattes,
Ausgabe 5 vom 3.2.2000, darstellt wer-
den. Die Politik sucht die Freisetzung
von Ressourcen und die Erschlieffung
von Rationalisierungsreserven durch
eine Neustrukeurierung des ambulant/
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stationdren Systems. Mit Recht spricht
das Deutsche Arzteblatt hier von mogli
cherweise revolutioniren Verinderun:
gen. Die Anderungen im Uberblick:

P Niedergelassene Fachirzte erhalten die
Maglichkeit standortiibergreifende, kas
senirztliche Gemeinschaftspraxen zu
bilden, die sich iiber den Planungsbe
reich hinaus sogar auf das Gebiet einer
KV erstrecken kénnen. Diese Gemein:
schaftsstrukturen kénnen auch bisherige
freiberufliche Vollzulassungen in Ange
stelltenzulassungen (fachgleich) verwan
deln und die Arzte kénnen innerhalb der
Gemeinschaftspraxis an den verschiede-
nen Standorten arbeiten und so die Pa-
tienten wohnortnah versorgen.

P Gleichzeitig wird die bisher sehr star-
ke personelle Trennung ambulant/stati-
onir/Reha aufgehoben. Niedergelassene
Arzte kénnen Funktionen uneinge-
schrinkt im Krankenhaus — im Auftrag
des Krankenhauses und als zusitzliche
Einnahmequelle in Hauptabteilungen
vergiitet — iibernehmen. Anstelle eine
Belegarztsystems kann nun ein umfas-
sendes neuartiges, professionelles von
den Fachirzten beeinflusstes Konsiliar-
arztwesen entstehen. Umgekehrt kénnen
Krankenhausirzte auch zusitzliche Frei-
beruflichen- oder Angestelltenfunktio-
nen im niedergelassenen System iiber-
nehmen, ohne dass es zu einer MVZ-
Bildung durch das Krankenhaus kom-
men muss. Das ganze Ausmafl von
Verinderung wird deutlich, wenn for-
muliert wird, dass es in Zukunft auch
MVZ geben soll, die mit zwei fachglei-

chen, voll zugelassenen Arzten besetzt
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Sind die Vertragsarzte von morgen
weiterhin Marionetten falsch
ambitionierter Gesundheitspolitik?

sind und nicht Arzten als Eigentiimern
gehodren. KV-Mitgliedschaftsrechte kon-
nen dann unmittelbar vom Eigentiimer
Krankenhaus/Apotheke et cetera in der
KV wahrgenommen werden. Damit ent-
fille die ausschliefllich innerirztliche
Schutzfunktion der KV im Rahmen der
gesellschaftlichen Entwicklung.

Konsequenzen eines
irreversiblen Prozesses

Die gesetzlichen Mafinahmen kénnen
objektiv nur richtig eingeschitzt werden,
wenn sie von der Meta-Ebene betrachtet
werden. Die Anforderungen an eine mo-
derne Gesundheitsversorgung in der west-
lichen, postindustriellen Gesellschaft
befinden sich in einem nachhaltigen

FORTSETZUNG SEITE 39
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Wandlungsprozess. Einerseits wichst der
Bedarf an Versorgungsleistungen, weil
chronische Krankheiten und Behinde-
rungen zunehmen. Dies ist das Ergebnis
des demografischen Wandels und der
abnehmenden Leistungsfihigkeit, primir
sozialer Netze wie Familie, Nachbarschaft,
Freundeskreis im Zuge der gesellschaftli-
chen Individualisierung und Frakralisie-
rung. Gleichzeitig verringern sich die fi-
nanziellen Ressourcen des deutschen
Gesundheitssystem gerade auch wegen
des teuren medizinischen und medizi-
nisch-technischen Fortschritts und auf-
grund von Globalisierung, verbunden mit
dem Wegfall von Steuern fiir den Staat,
der Verlagerung von Arbeitsplitzen ins
Ausland und fehlenden Mitteln fiir Kran-
kenversicherung, Pflege und Rente im
Umlageverfahren. Somit st68¢ bei chro-
nischen Erkrankungen und bei Behinde-
rungen die professionelle medizinische
und psychosoziale Versorgung kontinu-
ierlich an finanzielle Grenzen.

Der Verinderungsprozess hat unmittel-
bare vertragsirztliche Folgen:

P Zunichst kommt es zur Aufgabe des
freiberuflichen Zentralgedankens, der
bisher von der Leistungserbringung an
einem bestimmten Standort ausging. Mit
der Zulassung von Angestellten auf Voll-
zulassungen ergibt sich im niedergelas-
senen Bereich eine Funktion, wie sie
bisher fiir das Krankenhaus in Angestell-
tenfunktion gekennzeichnet war. Dies
konnte durchaus vom Sicherheitsbediirf-
nis und der Spezialisierung einem Teil
der niedergelassenen Neurologen/Ner-
venirzte/Psychiater entsprechen.

P ortsiibergreifende Kooperationsstruk-
turen und dieVernetzung mit dem Kran-
kenhaus fiihren zur Durchbrechung der
Isolation durch mégliche verstirkte Kom-
munikation, Entlastung von Organisati-
onsfunktionen, hohere Spezialisierung.
> Mit der Méglichkeit, ambulante,
stationire und rehabilitative Funktionen
aus einer Hand zu erhalten, kann es zu
einer besseren Versorgung des erkrankten
Menschen kommen. Der niedergelassene
Facharztsektor hat zum ersten Mal die
Chance auch konsiliarisch im Auftrag
und auf Rechnung des Krankenhauses
die stationire Versorgung des Patienten
weiter zu iibernehmen.

Neben der reinen Funktionsiibernahme
ist der Gesetzgeber auch offen dafiir,

NEUROTRANSMITTER  4-2006

Auswirkungen des neuen Berufsrechtes
und der Eckpunkte der Gesundheitsreform

dass sich niedergelassene Fachirzte ent-
scheiden konnen, Krankenhiuser der
Region (gegebenenfalls mit privaten In-
vestoren) zu betreiben. Denkbar ist aber
auch die Bildung von Managementge-
sellschaften mit professionellen Part-
nern. In einer mittelfristigen Perspektive
kann dies zu einem radikalen Umden-
ken auch fiir die psychiatrische Versor-
gung der Bevolkerung im Gesprich mit
staatlichen und gemeinniitzigen Trigern
kommen.

Berufsverband als Motor

Jeder Arzt muss sich fragen, ob in einer
Zeit des Umbruchs die KV immer und
alleine der Losungspartner fiir die anste-
henden gesellschaftlichen Umbriiche
sein kann. In der Auflenstruktur ver-
langt die KV gebetsmiihlenartig von der
Politik mehr Geld, mehr Arzte und die
Bereitschaft mehr und bessere Arznei-
mittel zu bezahlen. Als politische Vertre-
tung ist dies auch nachvollziehbar. Ehr-
licherweise muss sich der einzelne Fach-
arzt aber klar machen, dass es innerhalb
der KV in anderen Facharztbereichen
noch nachhaltige, historisch gewachsene
Honorarreserven gibt, die auf innerirze-
lichen Fehlsteuerungen basieren, die
sich bisher immer im Punktwertverfall
und in der Bedeutung gegen Neurolo-
gen/Nervenirzte/Psychiater gerichtet
haben. Daher bleibt als Institution nur
der Berufsverband, wenn die Mitglieder
ihn beauftragen, bisher nicht zugelasse-
ne Wahrheiten zu akzeptieren und dar-
aus der Gruppe zugingliche, transparen-
te neue dkonomische und rechtliche
Modelle zu entwerfen. Hierin lige der
Tabubruch und auf der anderen Seite
die Chance innerhalb der KV mit dieser
zu arbeiten und fiir die eigenen Interes-
sen einzustehen.

Arzte mit Anwaltsfunktion
fiir Patienten

Schon jetzt ist sichtbar, dass das objektiv
notwendige Medikamentenversorgungs-
potenzial sowohl von der KV als auch
von den Krankenkassen nicht richtig
abgebildet werden kann. Zu stark sind
die Sparbediirfnisse. In diese Liicke gilt
es politisch hineinzuschliipfen und zu
einem echten Vorkidmpfer dieser Bediirf-
nisstrukturen gegeniiber Offentlichkeit,
Krankenkassen und KV zu werden.

Wie der Landesvorsitzende Dr. Gun-
ther Carl herausgearbeitete, hat die
Gruppe der Neurologen/Nervenirzte/
Psychiater an den Medikamentenverord-
nungen des ambulanten Sektors einen
Anteil von 259%. Dies ist einmalig im
Facharztbereich. Hier gibt es nur zwei
Maglichkeiten. Entweder man beugt sich
der unmittelbaren Regressdrohung der
KVen unter dem leisen Beifall der Kran-
kenkassen oder erkennt, dass in diesem
Segment ein dauerhaft explosiver Stoff
fiir die Berufsgruppe liegt, der nur mit
einer Vorwirtsstrategie angegangen wer-
den kann.

Je mehr iltere oder sozial Schwache
am medizinischen Fortschritt teilhaben,
aber keine Fiirsprecher haben, desto stir-
ker sind sie benachteiligt. Diese Benach-
teiligung tibertrigt sich automatisch auch
auf die Verordner, die Berufsgruppe der
Neurologen/Nervenirzte/Psychiater. Als
politische Konsequenz miisste die Berufs-
gruppe in der von ihr betreuten Gesell-
schaftsgruppe die Anwaltsfunktion iiber-
nehmen und zum Sprecher ihrer Bediirf-
nisse werden, vor allem in den Bereichen
Demenz, Parkinson und Alzheimer.

Es muss zu einem nachhaltigen
Schulterschluss zwischen der Profession
und den Organisationen der Patienten
und deren Angehérigen kommen. Diese
miissen bei der gegebenen Mittelknapp-
heit auch die Interessenwahrnehmung
gegeniiber den Krankenkassen iiberneh-
men. Nur wenn die Krankenkassen of-
fenen Druck ihrer eigenen Versicherten
und deren Angehdérigen ausgesetzt wer-
den, entsteht die Bereitschaft, Integrier-
te Versorgung, Strukturvertriige, hohere
Arzneimittelbudgets anzubieten, die der
Fachgruppe mehr Gestaltungsraum und
Sicherheit geben. Insoweit muss man
auch erkennen, dass aller Wahrschein-
lichkeit nach, die KV diesen Konflikt
nicht solidarisch 16sen kann. Hier muss
sich die Berufsgruppe entscheiden zwi-
schen Solidaritit, Uberleben und opti-
maler Wahrnehmung der gesellschaftli-
chen Interessensstruktur im Rahmen
ihrer Aufgabenstellung.

Musterkonzepte fiir Kooperationen

Fiir die neuen ortsiibergreifenden Ge-
meinschaftspraxismodelle auf regionaler
und landesweiter Ebene darf es nicht zu
innerirztlichen kapitalistischen Ver-

39




7 Aus den Verbanden

dringungskonzepten kommen. In der
deutschen Wirtschaftsgeschichte kam es
im Ubergang von kleinteiligem Wirt-
schaften zu groflen Kooperationen zum
Gedanken der ,genossenschaftlichen
Unterstiitzung®. Hier ist nicht unbe-
dingt die Rechtsfigur der Genossen-
schaft gemeint, sondern die Idee, dass
sich aktive, bisher kleinteilig agierende
Freiberufler mit vergleichbaren unter-
nehmerischen Stirken und Zielen zu-
sammenschliefen und unter Einbezie-
hung professioneller Unterstiitzung
ortsiibergreifende Gemeinschaftspraxis-
modelle entwickeln. Sowohl Kranken-
kassen, Krankenhiuser als auch Pharma-
industrie werden die zentrale Bedeutung
solcher einflussreicher kooperativer regi-
onaler Gemeinschaftspraxen erkennen.
Parallel wird es notwendig sein, Koope-
rationsmodelle mit entsprechenden
Krankenhausstrukturen zu entwickeln,
die sowohl im Konsiliararztbereich aber
auch in der unternehmerischen Beteili-
gung von Fachirzten an Krankenhiu-
sern und Krankenhausgesellschaften
liegen.

In den nichsten Jahren geht es auch
um die Aufgabe, mit den Kommunen,
Landkreisen und Bezirksregierungen
neue Formen unternehmerischer Fiih-
rung von Krankenhiusern zu entwickeln
und Gesamtpflege-Kostenmodelle am-
bulant/stationir zu entwickeln. Wenn
sie jetzt begonnen werden kann und
Strukturen wie das Amberger Modell
und andere Erfahrungen, die Mitglieder
des Berufsverbandes gemacht haben, ge-
nutzt werden, entsteht daraus eine hoff-
nungsvolle und sichere Zukunft — dies
jedoch nur, wenn eine Bereitschaft vor-
handen ist, sich aus der Sicherheit der
Vergangenheit in die Komplexitit einer
unbekannten Zukunft zu bewegen.

H.-). Schade, Rechtsanwalt
Broglie, Schade & Partner GBR
Sonnenberger Str.16,

65193 Wiesbaden,
bsp@arztrecht.de
www.arztrecht.de
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Hamburger Nervenarzte
fordern faire Mittelverteilung

Die KV Hamburg hat mit externer juristischer Unterstiitzung erfolg-
reich vor dem Schiedsamt durchgesetzt, dass die AOK die bisher

von den Facharzten allein finanzierte Stitzung des psychotherapeu-
tischen Punktwerts zukiinftig ganz und riickwirkend zu 50 % tiber-
nimmt. Der Landesverband Nord der BKK hatte diese Forderung der
KV bereits vorher anerkannt und eine entsprechende Vereinbarung
getroffen. Es geht um Millionenbetrage, die Uber Jahre der libri-
gen facharztlichen Versorgung entzogen worden sind. Das erhebli-
che Honorar fur die Anwalte hat sich fur alle Facharzte ausge-
zahlt, daruber sind sich alle Gruppen einig. Die Ersatzkassen sollen

in gleichem Sinn nachziehen.

ei den letzten beiden Mitglieder-

B versammlungen haben wir uns

mit grofSer Mehrheit entschieden,

fiir die Interessen der Ner-
venirzte, Neurologen und
Psychiater juristischen Sach-
verstand einzuwerben. Mit
Ute Asmussen haben wir
eine in drztlichen und KV-
Angelegenheiten versierte
und erfahrene Anwiltin ge-
funden. Die Kosten fiir die
juristische Beratung sind fiir
unsere Verhiltnisse betricht-
lich. Vorstand, Beirat und
Mitgliederversammlung sind aber iiber-
einstimmend der Auffassung, dass auch
diese Ausgabe gut investiert ist. Die Si-
tuation unserer Facharztgruppe erfordert
diesen Einsatz. Das haben nicht zuletzt
die von der KV veréffentlichen Zahlen
zur Honorarverteilung 2/2005 unterstri-
chen. Leider sind uns nur die von der KV
bewilligten und honorierten Leistungen,
nicht aber die tatsichliche Leistungsmen-
ge unserer Facharzegruppe im Vergleich
zu den iibrigen Facharztgruppen mitge-
teilt worden. Trotz wiederholter Anfor-
derung haben wir diese prognostisch viel
wichtigeren Zahlen bislang nicht sehen
koénnen. Ebenso ist uns die KV die Leis-
tungszahlen unserer Facharztgruppe

ohne Ermichtigte schuldig geblieben.
Diese Zahlen sind insofern von Bedeu-
tung, als die KV in unserer Facharztgrup-
pe eine grofiere Gruppe von
Kollegen untergebracht hat, die
ausschliefflich fiir psychothera-
peutische Leistungen zugelassen
sind. Dies hat zur Folge, dass
sich die Durchschnittswerte in
den Leistungsbereichen, aber
auch zum Beispiel bei den Me-
dikamentenausgaben zu un-
gunsten der nervenirztlichen,
neurologischen und psychiatri-
schen Praxen verindert. Hinzu
kommt, dass die KV ab dem laufenden
Quartal die Honorarverteilung an die
Vorgaben des EBM 2000 plus (die Re-
gelversorgungsvolumina) anpasst. Diese
Anpassung erfolgt auf der Basis der Leis-
tungsmengen der Fachgruppen. Natiir-
lich méchten wir dies nachvollziehen
kénnen. Dafiir benétigen wir aber um-
fangreicheres Zahlenmaterial von der

KV.

Alle anderen bekommen mehr

Nach der Honorarstatistik von 2/2005
liegen die durchschnittlichen Honora-
raufkommen in den anderen Facharzt-
gruppen rund 30—-200% iiber unserer
Fachgruppe. Dabei fillt besonders auf,
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Dr. Guntram Hinz

BVDN-Landesverband
Hamburg
1. Vorsitzender

dass die Gruppen mit Vorsorgeleistungen
(z.B. Internisten und Gynikologen) ih-
ren GKV-Umsatz am stirksten steigern
konnten. Ambulante Operateure und
Augenirzte haben gegeniiber dem Vor-
jahresquartal leicht hinzugewonnen,
wihrend die kleinen Gruppen (Haut,
HNO, KJP und wir) allesamt verloren
haben.

Widerspruch seit Jahren

Schon diese erste Ubersicht zeigt, wem
der EBM 2000 plus und der Hambur-
ger Verteilungsmafistab schon jetzt und
sehr wahrscheinlich auch zukiinftig be-
giinstigen werden: Es sind die gleichen
groflen Gruppen, die sich seit Jahren in
der KV-Selbstverwaltung gegenseitig
die Bille zuwerfen. Fachirztliche Inter-
nisten, ambulante Operateure und alle
Ficher mit hohem Vorsorgeanteil wer-
den auch die Gewinner des neuen
EBMs bleiben. Einen Minderheiten-
schutz fiir die kleinen Fachgruppen
wird es weiterhin nicht geben. Im Ge-
genteil — im Bundestrend stagnieren die
von uns erbrachten Leistungen in Punk-
ten im Verhiltnis zu den iibrigen Fach-
gruppen. Der EBM 2000 erweist sich
damit fiir die Nervenirzte als eindeuti-
ger und systematischer Honorarumlei-
ter. Aufgrund der schlecht bewerteten
Ordinationsgebiihren und neurologisch-
technischer Leistungen sowie der Aus-
schliisse bei den Betreuungsziffern
konnten wir die Punktzahlen nicht stei-
gern. Das wird durch den negativen
Effekt des Hamburger Verteilungsmaf3-
stabs noch richtig verstirkt. Es wird
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hochste Zeit, dass die Fehl- und Unter-
bewertung der Kostenstruktur unserer
Praxen seit 1997 endlich fair und ge-
recht ausgebiigelt wird. Denn der beim
letzten Honorarverteilungsmafistab
1997 ,vergessene” Kostenanteil bedeu-
tet fiir uns eine jihrliche Unterdeckung
von 45.000 EUR! Um auf diese Situati-
on aufmerksam zu machen, legt seit
3/2004 ein wachsender Teil der Mit-
glieder unseres Landesverbandes Quar-
tal fiir Quartal Widerspruch ein und
zahlreiche Kollegen und Kolleginnen
klagen beim Sozialgericht gegen die un-
gerechte Mittelverteilung.

Versorgungssicherstellung
endlich mit
gleichen Mitteln

Wir werden ganz sicher nicht tatenlos
mit ansehen, wie Politik, EBM 2000
plus und eine fortgesetzt ungerechte
Verteilung unsere Praxen in die Insol-
venz treiben. Hier geht es ganz konkret
um die Sicherstellung der neuropsychi-
atrischen Versorgung in der Hansestadt
unter den rigorosen Budget- und Man-
gelbedingungen. Klar, dass die ,Mangel-
verwaltung® global von allen Facharzt-
gruppen entschieden abgelehnt wird.
Und dass wir weiterhin gemeinsam mit
allen Gruppen dagegen protestieren
werden. Daneben miissen wir aber auch
klar sagen, dass die noch vorhandenen
Mittel in Hamburg besonders unsolida-
risch und unfair verteilt werden — und
dies trotz hiufiger Interventionen und
Proteste unsererseits. Unter diesen Be-
dingungen kann es nicht angehen, dass
sich Fachbehérde und Gesundheitspoli-
tik in Biirgerschaft und Senat hansea-
tisch-vornehm aus dieser prekiren ge-
sundheitspolitischen Lage heraushalten.
Wir miissen ithnen die Brisanz der Situ-
ation plastisch klar machen und ihre
Einmischung fordern. Das gleiche trifft
auf die Krankenkassen zu. Auch sie
miissen endlich Farbe bekennen. Ist den
Vorstinden die medizinische Versor-
gung ihrer Mitglieder iiberhaupt wich-
tig oder wollen sie nur kurzfristige Ein-
sparungen durchsetzen, zum Beispiel
durch die unsinnigen Regressantrige
gegen einzelne Nervenirzte wegen der
Verordnung von Benzodiazepinen und
Schlafmitteln bei psychisch kranken
Menschen?!
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Gemeinsam mehr erreichen

Dies macht erneut deutlich, wie wichtig
eine gute juristische Beratung und Un-
terstiitzung unter den sich verschirfen-
den Bedingungen geworden ist, die von
den verantwortlichen Politikern offen-
bar ganz gezielt und geplant zugespitzt
werden. Thr Ziel — Entmutigung und
Aufgabe eines groflen Teils der Fachirz-
te — sollen sie mit uns jedenfalls nicht
erreichen! Dafiir miissen wir uns aber
gut organisieren.

In diesem Jahr wollen wir gut vor-
bereitet und mit unserer Anwiltin beim
KV-Vorstand, bei der Gesundheitsbe-
horde und bei den Landesverbinden der
Krankenkassen vorsprechen. Alle Mit-
glieder sollen sich in Fragen, welche die
Gesamtheit der Mitglieder in Honorar-,
Regress- oder Verfahrensfragen betreffen,
juristischen Rat einholen kénnen. Viele
haben in Vorbereitung von Widersprii-
chen und Klagen davon bereits Gebrauch
gemacht. Dafiir bendtigen wir aber drin-
gend finanzielle Mittel — und zwar als
finanzieller Beitrag jedes einzelnen Mit-
glieds. Die dafiir auf zwei Mitgliederver-
sammlungen im Dezember und Januar
von der iiberwiegenden Mehrheit be-
schlossene einmalige Erthéhung des Jah-
resbeitrags um 500 EUR ist fiir jeden
von uns in Anbetracht unseres Honorar-
riickgangs eine erhebliche Ausgabe. Aber
die KV und die grofien und umsatzstar-
ken Facharztgruppen machen es uns vor:
Nur wer sich entschlossen wehrt, kann
auch etwas erreichen.

Deshalb meine herzliche Bitte an alle
Mitglieder des Landesverbands: Entschei-
den Sie sich fiir den Kurs Ihres Landes-
verbands! Kimpfen Sie weiterhin mit uns
und bleiben Sie im Verband! Denken Sie
auch an die nachfolgende Generation
von Fachkolleginnen und -kollegen, ge-
rade auch dann, wenn Sie Thre Praxisab-
gabe bereits planen. Denn ohne bessere
Unmsiitze sinke langfristig auch der Wert
unserer Praxen.

Dr. med. Guntram Hinz
BVDN-Landesverband Hamburg,
1.Vorsitzender
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Beruf aktuell

Psychiatrie und glauben

,Nun sag, wie hast Du’s

Das Nikolaussymposium des niederbayrischen Bezirkskl
Deggendorf-Mainkofen ist eine Uberregionale, wissenscha

Fortbildungsreihe, die sich jahrlich zur Vorweihnachtszeifilé :

diskussion aktueller psychiatrischer Krankheitskonzepte,
fragen und Versorgungsprobleme widmet. Das 4. Symposium am

7. Dezember 2005 ging ganz bewusst tber den bisherigen themati-
schen Rahmen hinaus, um mit der Gretchenfrage aus Goethes Faust
das Spannungsfeld von Psychiatrie und Religion naher zu beleuchten.

eligioses Erleben und Handeln
R wurde in den vergangenen Jahr-

zehnten von wissenschaftlicher
Seite meist als spezifische psychische Auf-
falligkeit etikettiert, der Glaube selbst als
Quelle mannigfaltiger neurotischer Sto-
rungen qualifiziert. In jiingster Zeit ist
innerhalb der psychiatrischen For-
schungslandschaft jedoch ein wieder
erwachendes Interesse an und fiir Glau-
bensfragen zu beobachten, interessanter-
weise vor allem aus dem Bereich der
Neurobiologie, die zum Beispiel mit Hil-
fe der funktionellen Bildgebung spezifi-
sche Verinderungen der Hirnakeivitit
bei religiosen Erlebnisformen wie dem
Gebet oder der Meditation zu analysieren
versucht. Vor diesem Hintergrund war

es das besondere Anliegen des letzten
Mainkofener Nikolaussymposiums im
Dezember 2005, das Rahmenthema
,Psychiatrie und glauben® — glauben als
aktive Verhaltensform bewusst als Verb
geschrieben — in seinen verschiedenen
Facetten darzulegen.

Plazeboeffekt — Selbstheilung

als Wirkungsprinzip

Der Ausdruck ,Plazebo® findet seine
erstmalige Erwihnung im Alten Testa-
ment in Psalm 116,9: ,Placebo domino
in regione vivorum®, das heif3t ,,Ich wer-
de dem Herrn gefallen im Lande der
Lebenden®. Spiter, im Mittelalter, iiber-
nahmen dann so genannte ,,Placebosin-
ger® die bezahlte Totenklage, erklirte

Die Referenten des Mainkofener Nikolaussymposiums 2005 (von links):
Prof. Dr. Joachim Demling, Prof. Dr. Wolfgang Schreiber, Prof. Dr. Ekkehard Haen,
Dr. Odilo Lechner, Prof. Dr. Arnd Barocka.
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gensburg. Als Pharmakologe erliuterte
er die Grundlagen ,,Plazebo-kontrollier-
ter Studien®, die mittlerweile in der Arz-
neimittelentwicklung zum international
iiblichen Standard geworden sind, um
die Wirksamkeit eines neuen Wirkstof-
fes zu belegen.

Ein ,Plazebo ist ein im Aussehen
und in der Applikation, bei oraler Appli-
kation auch im Geschmack dem Verum
absolut identisches Priparat, das aber nur
pharmakologisch unwirksame Bestand-
teile enthilt. Die Patienten werden nach
einem Zufallsprinzip entweder einer
Gruppe zugeteilt, in der der aktive Wirk-
stoff verabreicht wird, oder der Gruppe,
die stattdessen das Plazebo erhilt. Ein

,Plazebo-Effekt tritt dann auf, wenn in
der Plazebogruppe therapeutische Effek-
te eintreten. Von einem ,,Plazebo-Effekt
kann somit nur dann gesprochen werden,
wenn tatsichlich ein Plazebo gegeben
worden ist, die Wirkung nicht aufgetre-
ten wire, wenn dieses Plazebo nicht ge-
geben worden wire und die erzielte Wir-
kung krankheitsrelevant ist. Zumeist
verberge sich hinter dieser Wirksamkeit
von Plazebo kein unerklirliches Wunder,
sondern ein rationaler Grund. Von we-
sentlicher Bedeutung seien die Voran-
nahmen auf Seiten der Patienten und
Untersucher zu Art und Funktionsweise
von Erkrankung und Behandlung im
Sinne eines so genannten Bias, so Haen.
Auch kénne es trotz aller Bemiihungen
vorkommen, dass die beiden Gruppen
nicht die gleiche Patientenpopulation
enthalten, oder bereits das Studiendesign
einen Behandlungseffekt bewirke.

Schliefllich kénne der Plazebo-Ef-
fekt aber auch wissenschaftliche Erkennt-
nisse verschleiern: So glaubte man jahr-
zehntelang, dass Antidepressiva erst mit
einer Latenz von mehreren Wochen zu
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wirken beginnen, weil sich in vielen Stu-
dien erst dann ein Unterschied zu Plaze-
bo zeigte. Nur miihsam setzt sich heute
in der Praxis durch, dass sich ein Anspre-
chen auf ein Antidepressivum bereits
nach zwei Wochen zuverlissig beurteilen
lasst. Die strikte Forderung nach Plazebo-
kontrolle, wie sie heute von Arzneimit-
telzulassungsbehsrden aufrechterhalten
wird, birgt dariiber hinaus ethische Prob-
leme, wenn nimlich Patienten in einer
klinischen Studie wissentlich unbehan-
delt bleiben miissen, obwohl eine etab-
lierte Therapie zur Verfligung steht.

Psychiatrische Aspekte religiosen
Erlebens und Verhaltens

Prof. Dr. Joachim Demling, Oberarzt
an der Psychiatrischen Universititskli-
nik in Erlangen, beleuchtete in seinem
Beitrag zunichst die unterschiedlichen
Weisen, in denen uns Religion in der
Psychiatrie und Psychotherapie entge-
gentritt: als Erklirungsmodell, als Pa-
thologikum (Problemfeld), als therapeu-
tische Ressource und iibergreifend na-
tiirlich als Forschungsfeld.

Wihrend Religion als Erklirungsmo-
dell seelischer Stérungen (im Sinne von
Bestrafung siindhaften Verhaltens) zur
Psychiatriegeschichte gehért, ist ihre Be-
deutung als psychiatrisches Problemfeld
fiir die psychopathologische Forschung
und klinische Praxis ungebrochen.

Als Pathologikum ist Religiositit ein
psychotisches Krankheitssymptom
(z.B. religioser Wahn), eine seelische
Fehlentwicklung beziehungsweise Fehl-
haltung (z.B. als iiberwertige Idee oder
als ,ekklesiogene Neurose®) oder ein
schmerzlich empfundenes ,,Nicht-mehr-
glauben-Kénnen®. In diesem Sinne ist
Religion immer wieder von namhaften
Psychiatern thematisiert worden, wobei
Kurt Schneider und Hans-Jorg Weit-
brecht die bekanntesten deutschsprachi-
gen Monografien zur Religionspsycho-
pathologie vorgelegt haben. Historische
Aspekte dieses Forschungszweiges um-
fassen unter anderem die Geif3lerziige,
Hexenverfolgungen oder die Psycho-
(patho)logle von geschichtlichen Einzel-
hlceiten (z. B. Ezechiel, Sabbatai
Paulus und Luther).
bse Einzelphinomene sind im
chiatrischen Rahmen religi-
A0 und Halluzinieren, Schuld-

Der Jugendstilfestsaal des Bezirks-
klinikums Mainkofen, Veranstaltungsort
des Nikolaussymposiums 200s.

und Versiindigungsideen bei Depressi-
onen und Suizidtendenzen aus religiésen
Motiven; im weiteren psychopathologi-
schen Bereich beispielsweise mystische
und ekstatische Zustinde, Zungenreden,
Besessenheit, Bekehrungserlebnisse und
kérperliche Phinomene (Stigmatisie-
rung).

Wiederholt war auch der Verlust des
Glaubens bei Depressionen Gegenstand
psychiatrischer Forschung. Der Fall An-
neliese Michel aus Klingenberg hat durch
die filmische Darstellung in ,Der Exor-
zismus von Emily Rose® neue Aktualitit
bekommen.

Schliefllich widmete sich Demling
der Frage nach ,,gesundem Glauben im
Gegensatz zu ,gestorter oder , krankhaf-
ter” Religiositit, wobei er darauf hinwies,
dass sich gerade die Inauguratoren ver-
schiedener psychotherapeutischer Rich-
tungen immer wieder zur engen Ver-
flechtung von ,,Seelen-Heilkunde® und

»Seelenheil-Kunde* geduflert haben.

Glaube und Wahn:
Die theologische Perspektive

Dr. Odilo Lechner, Altabt des Benedik-
tinerklosters St. Bonifaz, Miinchen und
Andechs, wandte sich der Frage zu, wel-
che religidsen Dimensionen psychiatri-
schen Erkrankungen innewohnen. Er
ging hierbei vom scheinbaren Konkur-
renzverhiltnis von Glaube und Medizin
aus. Gerade in den frithen Kulturen
wurde die Befreiung von Krankheit
nicht nur als natiirlicher Vorgang, son-
dern als Wirken iibermenschlicher Krif-
te geschen. Viele Krankheiten wurden
als Besessenheit gedeutet. So berichtet
auch die Heilige Schrift immer wieder
von wunderbarer Heilung und von Aus-
treibung der Ddmonen. Die Verheiflung

Jahwes an sein Volk, wenn es das Bun-
desgesetz hilt, ist: Alle Krankheiten wird
der Herr von dir ablenken (Ex 7,15).

Auch das Neue Testament berichtet
von den vielen Krankenheilungen Jesu
und von seinem Auftrag an die Jiinger,
Kranke zu heilen. So ist auch bei Markus
(Mk 16,17) die Verheiflung an die kiinf-
tigen Jiinger: ,In meinem Namen wer-
den sie Dimonen austreiben; sie werden
in neuen Sprachen reden ... die Kranken,
denen sie die Hinde auflegen, werden
gesund werden®.

Die zunehmend naturwissenschaft-
lich geprigte Medizin sicht die Heilung
hingegen als biologischen Vorgang, dem
Arzt geht es um die rationale Erkenntnis
der Ursachen einer Krankheit und der
Mittel zu ihrer Heilung. Aber auch im
kirchlichen Leben gerit das Wunderbare
des Anfangs zunchmend in den Hinter-
grund. Schon die Kirchenviter sehen die
wunderbaren Zeichen wie die Sprachen-
gabe und die Heilungen teilweise als eine
fir die Ausbreitung des Evangeliums
notwendige Gabe des Anfangs, die dann
im Leben der Gemeinde nicht mehr so
notwendig ist. SchliefSlich wird gerade
im 20. Jahrhundert, etwa von den Pen-
tecostels und auch von den charismati-
schen Bewegungen der Grof3kirchen, der
Heilungsauftrag neu entdeckt.

Die scheinbare Konkurrenz von
Glaube und Medizin wird sich nur in
einem ,concurrere”, in einem Zusam-
menwirken von Religion, die das Innere
des Menschen bewegt, und Wissenschaft,
die die natiirlichen und objektiven
Grundlagen untersucht, aufheben lassen,
einem Zusammenwirken, das Viktor
Frankl in das Begriffspaar ,Seelenheil
und seelische Heilung" kleidet. Das Hei-
lende des Glaubens zeige sich freilich nur,
wenn er von einem positiven Gottesbild
und nicht von einem Angst machenden
Bild geprigt ist. Karl Frielingsdorf hat
mit Recht von den krankmachenden
Gotzen, den dimonischen Gottesbildern
gesprochen. Das Heilende des Glaubens
zeigt sich vor allem in der Versshnung
mit der Vergangenheit, im Blick auf das
Ganze, der auch den furchtbaren Einzel-
daten in Leben und Geschichte und den
gegensitzlichen Tendenzen einen sinn-
vollen Rahmen gibt, in der Kriftigung
zur gelassenen Annahme, auch der Be-

hinderung und Sterblichkeit.
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Religiositat als psychoprotektiver Fa

Prof. Dr. Arnd Barocka, Arztlicher Dir il | .
Mark in Oberursel/Taunus, einer Klinik, die sich seit vielen
Jahren der psychiatrisch-psychotherapeutischen Arbeit vor ei-
nem explizit christlichen Hintergrund widmet, beschloss das
Symposium mit einem Vortrag zur Religiositit als psychischer
Schutzfunktion.

Nach einem anfinglichen Exkurs zu den ,Vorurteilen eu-
ropiischer Intellektueller iiber die neurotisierende Wirkung —
insbesondere christlicher — Religiositit® und ihren verschiede-
nen Ausdrucksformen (soziale Repression, kognitive Rigiditit
oder passiv-misstrauische Lebenshaltung) legte Barocka den
Schwerpunkt seiner Ausfiihrungen auf neuere, methodisch ge-
sicherte, epidemiologische Untersuchungen, die eine Vielzahl
ausgesprochen positiver Gesundheitseffekte praktizierter Reli-
giositit belegen. Im Wesentlichen sind dies héhere Lebenszu-
friedenheit, grofleres Wohlbefinden, geringere Ausprigung
depressiver Symptome sowie geringere Inzidenz von Suizidali-
tit, Angst, Drogen- und Alkoholabhiingigkeit.

Verantwortlich fiir diese gesundheitsférdernden Effekte von
Religiositit seien nach gegenwirtigem Wissensstand insbeson-
dere die konsistente soziale Unterstiitzung und Verhaltensregu-
lierung innerhalb der jeweiligen Gemeinden, eine klare kogni-
tive Orientierung, das bewusste Leben alternativer Werte sowie
das Erleben gottlicher Fiirsorge als Stress-reduzierender Einfluss-
grofle. Barocka ging in diesem Zusammenhang beispielhaft auf
Einzelstudien ein, die eine positive Korrelation religitser Uber-
zeugungen und einem aktiven Leben nach diesen Grundsitzen
beispielsweise mit der Uberlebensrate nach Herzinfarkt, dem
Schmerzmittelbedarf nach Operationen, der allgemeinen Le-
benserwartung sowie einem ,erfolgreichen Altern® belegen.
Daraus ergibt sich natiirlich die Frage, wie sich die genannten,
zum Teil hdchst unterschiedlichen Standpunkte und Erfahrun-
gen zur Rolle der — christlichen — Religion in der psychischen
Entwicklung interpretieren lassen. Barocka bezog sich in diesem
Zusammenhang unter anderem auf die Unterscheidung von

»healthy-mindedness vs. morbid-mindedness“ des amerikanischen
Psychologen William James, die von spiteren Autoren wie All-
port (,intrinsisch vs. extrinisisch®), Fromm (,konsensual vs.
autoritir”) oder Kendler (,,devotional vs. konservativ®) neu auf-
gegriffen wurde und die salutogenetische Wirkung praktizierter
Religiositit niher zu bestimmen versucht.

Resiimee

Mehr als 200 Teilnehmerinnen und Teilnehmer an dem Ni-
kolaussymposium 2005 belegen die grofie Aktualitit und Bri-
sanz dieses Themas, die auch in der schriftlichen Evaluation
dieser Veranstaltung immer wieder bestitigt wurde. Die grof3e
Mehrzahl der Anwesenden hat insbesondere den interdiszipli-
niren Dialog ,auf Augenhshe® sowie die Anniherung und
konstruktive Zusammenarbeit beider ,, Versorgungsstrukturen®
zum Wohle der Patienten als besonders bedeutsam genannt.
Die Frage, ob man zu einem spiteren Zeitpunkt eine dhnlich
gelagerte Veranstaltung wieder besuchen wiirde, wurde in na-
hezu allen Riickmeldungen uneingeschrinkt bejaht.

Prof. Dr. med. Wolfgang Schreiber, Deggendorf
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Uber Leben, Sterben und Tod
lasst sich so viel sagen

und doch auch nichts. Ist eine
voneinander getrennte
Betrachtungsweise Uberhaupt
moglich? Ist Sterben nicht ein
wesentlicher Bestandteil

des Lebens, so wie Geburt und
Tod in Beziehung stehen?
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Leben und Sterben:
jedes hat seine Zeit

ie Hospizbewegung stellte in
D ihren Anfingen eine Alternative
zur etablierten naturwissen-
schaftlichen Medizin dar. Nicht die Be-
handlung sollte im Mittelpunke stehen,
sondern das Begleiten, Zuhéren und
Annehmen. Es geht nicht um Sanierung,
sondern um Barmherzigkeit. Das Ideal
drztlichen Handelns bis nahe an die Neu-
zeit heran war ein Werk der Barmherzig-
keit. Paracelsus sah darin im 15./16.
Jahrhundert eine Siule der Medizin.
Warum brauchen wir also eine Al-
ternative? Wir bendtigen sie meines Er-
achtens als notwendige Erginzung, als
ein Weg zur Integration, nicht als ginz-
liche Ablehnung des Etablierten.

Beispiele aus dem ,,Leben*

Ein 83 Jahre alter Mann bricht auf der
Strafle zusammen und scheint tot zu
sein. Der Notarzt und ein zufillig vor-
beikommender Allgemeinmediziner
treffen vor Ort aufeinander. Es kommt
zu folgendem kurzen Gesprich: ,Er ist
tot. Wenn wir aber jetzt nichts machen,
werden wir wegen unterlassener Hilfe-
leistung angezeigt.“ Mittlerweile werden
die beiden von einer Menschenmenge
umringt. Gesagt, getan. Sie reanimieren
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den alten Mann, der dann noch mehre-
re Wochen auf der Intensivstation lebte,
aber das Bewusstsein nicht wieder er-
langte. War diese Reanimation sinnvoll?
Welcher gesellschaftliche Druck baut
sich in solchen Situationen auf? Was ist
die Basis unserer Entscheidungen? Dik-
tiert das Machbare die Entscheidung,
das Tun?

Ein weiteres weniger dramatisches,
aber nicht weniger schwieriges Beispiel:
Ich sollte eine dltere Dame untersuchen
und beurteilen. Sie afl und trank wenig
und nahm deshalb stetig ab, war mittel-
schwer dement und stindig auf die Fiir-
sorge anderer Menschen angewiesen.
Thre formale Urteilsfihigkeit war nicht
mehr gegeben. Die Frau sollte eine Ma-
gensonde erhalten, was die Angehdrigen
ablehnten. Dazu muss man wissen: Das
Gewicht alter Menschen wird in Alters-
heimen kontrolliert und vom MDK
iiberwacht. Wenn nun der Body-Mass-
Index unterschritten wird, kommt das
Altersheim in Erklirungsnot, denn es
gilt das Dogma der aktivierenden Pflege.
Alte diirfen und sollen nicht abnehmen.
Kurze Ubersetzung: L, Wir konnen sie
doch nicht verhungern lassen.“ Das ist
die Fiirsorgepflicht dieser Auffassung.

Sterbende hungern

oder dursten nicht

Ein einfaches Gesprich war mit dieser
Patientin méglich und so fragte ich sie:

»Haben Sie Hunger?“ — ,Nein, Hunger

habe ich keinen.“ ,Haben Sie Durst? —
wiederum: ,Nein, Durst habe ich kei-
nen.“ Und so fragte ich zuletzt: ,Haben
Sie Angst vor dem Tod?“ ,Nein, das
habe ich nicht®, antwortete sie und
strahlte mich dabei an. Sie verabschie-
dete mich mit ,,Wiedersehen, Herr Pfar-
rer. Nun, sie war dement, sie verwech-
selte meinen Beruf. Sie verstand jedoch,
dass ich mich um sie sorgte.

Die Gegenposition aus dem Munde
einer aktiven in der Pflege titigen Nonne
aus dem Altersheim: ,,Die Magensonden
sind doch des Teufels.“ Ich bat sie, mir
dies zu erldutern. Sie fuhr fort: ,,\Wenn
frither alte Menschen nichts mehr aflen,
starben sie innerhalb von 30 Tagen im
Kreise ihrer Angehérigen. Das konnten
alle durchhalten. Jeden Tag kam ein an-
derer und auch die Nachtwachen teilte
man sich. Aber heute leben die Menschen
mit den Magensonden noch Jahre, das
schafft doch keiner. Die Angehérigen
kommen immer seltener, viele gar nicht
mehr.“ Nicht, dass die Nonne mich auf
die Uberwindung des Todes in 6sterlicher
Freude hingewiesen oder den Angehéri-
gen moralische Vorhaltungen wegen
ihrer Abwesenheit zugemutet hitte. Nein,
sie verwies mich auf das Leben als Ganzes.
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Das kérperliche Vergehen miisse von
seelischer Anteilnahme und sozialer Fiir-
sorge Angehériger begleitet werden. Das
Geistige erwihnte sie gar niche, weil es
fiir sie selbstverstindlich war.

Alles hat seine Zeit. Auch das Ster-
ben hat seine Zeit. Ist diese gekommen,

sgelte es den Tod zuzulassen und seinem
Kommen nichts mehr entgegenzusetzen®
(Bischof Huber, Vorsitzender der evan-
gelischen Kirche).

Mir liegt es fern, die Magensonde
zu verteufeln. So meinte es wohl auch
die Nonne nicht. Die Magensonde kann
segensreich sein, beispielsweise bei der
Behandlung Polytraumatisierter. Ebenso
die Beatmung. Die Moglichkeiten der
Medizin erscheinen in einer tiefen Am-
bivalenz, Fluch und Segen liegen eng
beieinander. Beide Positionen beanspru-
chen glaubhaft, das Leben wahren und
schiitzen zu wollen, wihrend ihnen ein
zutiefst unterschiedliches Verstindnis
vom Leben selbst zugrundeliegt.

Was ist Leben?

Robert Hooke, ein englischer Botaniker,
fand um 1700 eine morphologische
Einheit — die Zelle. Mit verbesserten
Mikroskop entdeckte man 1833 in
Pflanzenzellen den Kern. Im Laborato-
rium von Johannes Miiller sah Theodor
Schwann ganz dhnliche Zellen im tieri-
schen Organismus. Wie organisieren
sich die Zellen zu Organen und Orga-
nismen? Mitten in der damals jungen
Zellforschung gelang Virchow ein geni-
aler Gedankensprung: Er erforschte
nicht nur die Zellen, er machte sie zum
Triger des Lebens selbst. Das Leben
setzt sich fort in immer neuen Zellbil-
dungen. Die Zelle ist Baustein fiir Orga-
ne und Organismen, im Zellkern liegt
die Information hierzu. Die Zelle ist das
Leben. Gottliches wird nun unmittelbar
anschaubar. Der Tod — auch Hirntod —
wird als irreversibler Zelltod verstanden

(Schipperges, Utopien der Medizin).

Siindenfall moderner Wissenschaft

Es wird sicherlich nicht gleich einleuch-
ten, weshalb dies den Siindenfall der wis-
senschaftlichen Medizin in der Neuzeit
darstellt. Sobald das Leben bestimmbar,
definierbar wird, kénnen wir es manipu-
lieren und beherrschen. Der Verstand
konnte so planmiiflig die Lebensvorginge
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in der Zelle im Organismus untersuchen
und auf die Gesellschaft iibertragen.

Die Zukunft eines jeden Volkes wur-
de nun von der Qualitit seines Erbguts,
seiner Zellkerne, abhingig gemacht.
Friedrich Krupp stiftete 1889 einen Preis,
den der Arzt Wilhelm Schallmeyer 1900
mit dem Titel ,,Vererbung und Auslese
im Lebenslauf der Volker, eine staatswis-
senschaftliche Studie auf Grund der neu-
en Biologie“ gewann. Ein neues, edleres
Menschengeschlecht sollte geschaffen
werden. Der Mensch wurde zum Maf
aller Dinge. Seine Vollendung war nicht
mehr gottlicher Gnade in der Auferste-
hung anheim gestellt. Der neue Adam
sollte jetzt planmiflig durch den Verstand
geschaffen werden.

Der Siindenfall liegt darin, das Le-
ben bestimmen zu wollen. Es ist naiver
Realismus, die menschliche Existenz auf
materiell, korperliche Gegebenheiten
einengen zu wollen. Dazu ist sie zu viel-
schichtig und letztlich unbestimmbar.
Sie hat kérperliche, seelische, soziale und
spirituell-geistige Aspekte. Und diese
Aspekte durchdringen sich, und sind nur
Eins. In der Medizin herrscht ein Reduk-
tionismus auf materielle Aspekte, wenn-
gleich weitere Strémungen die Medizin
erginzen wie zum Beispiel die Psycho-
therapie. Nur zu oft leider im Sinne
konkurrierender Heilsysteme.

Menschenwiirde im
wissenschaftlichen Menschenbild

Die Nonne verwies ohne viele Worte
auf die verschiedenen Aspekte des Le-
bens, die alle beachtet werden miissen,
soll das Sterben sinnvoll sein. Den geis-
tigen Aspekt erwihnte sie nicht direke,
Sie meinte aber das Ganze — die Annah-
me des Leids, das Abschiednehmen, den
korperlichen Verfall, die Fiirsorge. Erst
durch die Annahme des Leids vertieft
sich unser Leben.

Stellt der massenhafte Einsatz der
Magensonde nicht eine Verletzung der
Menschenwiirde dar? Am Ende einer
solchen erzwungenen Lebensverlinge-
rung stehen oft Menschen, die zu keiner
Kontaktaufnahme mehr fihig sind und
vor sich hin vegetieren. Sie sind nur noch
Korper, dessen Funktion aufrecht erhal-
ten wird. Der Mensch wird auf das re-
duziert, was er der Vorstellung der Wis-
senschaft nach ist: Kérper. Ich kenne
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keinen einzigen Altenpfleger, der seinen
Angehérigen eine Magensonde empfoh-
len hitte. Ich habe aber viele gesehen, die
ihre Angehérigen liebevoll in schwerster
Not fiitterten.

»Wichtig ist: Sterbende hungern
in der Regel nicht und sie verdursten
auch nicht - so wie wir nicht
alle ersticken. Die korperlichen
Prozesse stellen sich um.“

Es ist schon eigenartig, dass es bei
nicht mehr willensfihigen Patienten ei-
ner Patientenverfiigung bedarf, um die
Magensonde abzulehnen. Eigentlich
miisste der, der die Magensonde legt, die
ethische Rechtfertigung fiir den Eingriff
suchen. Der Erhalt des Kérpers erscheint
mir nur aus einem reduktionistischen
Blickwinkel gerechtfertigt. Erzeugen wir
nicht doch unnétiges Leid? Miissten wir
nicht unseren Blick auf die Gesamtheit
des Lebens hin weiten?

Die Wiirde des Menschen ist unan-
tastbar, heift es im deutschen Grundge-
setz. Die Wiirde wurzelt im Leben selbst.
Wir wissen nicht, was das Leben ist, wir
konnen es nicht wissen. Das Leben of-
fenbart sich. Hier brauchten wir natiirlich
die Schiitzenhilfe der Theologen. In der
Sprache des Mythos haben wir vom Baum
der Erkenntnis gegessen. Nun aber wer-
den wir von unseren eigenen Vorstellun-
gen beherrscht. Der Arzt beherrsche die
Natur und wird zum Richter iiber Leben
und Tod. Er kontrolliert Geburt und Tod.
Wir sollten den Baum des Lebens erneut
aufsuchen, damit wir wieder Zeugen des
Lebens und Sterbens werden.

Der Tod vertieft das Leben

Indem Sie sich sterbenden Angehérigen
und dem Nichsten widmen, nehmen
Sie Anteil am Leben bis nahe an den
Tod. Dann aber konnen wir nur hoffen,
Anteil am grofleren Leben zu finden. In
der Begleitung Sterbender wird das Le-
ben transparenter, nicht fiir alle, das
gebe ich zu. Aus eigener Erfahrung mei-
ne ich sagen zu diirfen, dass die Sterbe-
begleitung mich bereichert hat, weshalb
ich alle auffordere, diese zu wagen.

Dr. med. Peter Wohrlin
Karmeliterplatz 4, 55116 Mainz
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Quatsch in Glas?

Uber Geschmack l3sst sich bekanntlich nicht streiten, aber in
Fragen der Kunst kochen die Emotionen gerne mal hoch.

Als Kritiker unserer NEUROTRANSMITTER-Titelbilder meldet sich
Kollege Wiedmayer scharfziingig zu Wort.

Offenes Forum

Is Nervenarzt mache ich mir ange-

sichts des die Titelseite des NEURO
TRANSMITTERS zierenden Bilder zuneh-
mend Sorge um den Gemiitszustand des
dafiir verantwortlichen Redakteurs.

Hatte ich zunichst den Eindruck,
dass manche Titelseiten an Geschmack-

Herrn Kollegen Wiedmayers recht harsche und im GroRen und Ganzen unsachliche
Attacke drucken wir ab, obwohl wir uns darauf geeinigt hatten, beleidigende Briefe nicht
zu publizieren. Es war bisher auch noch nie nétig gewesen, nach diesem Grundsatz et-
was zuriickzuweisen. Weil sich dieser Angriff aber gegen mich richtet (redaktionelles Kiir-
§ zel,az“) wollte ich doch, dass diese Lesermeinung verdffentlicht wird. Es ist mir einfach

il ein zu grolRes Anliegen, mit Innen als Leser im Gesprach zu bleiben. Telefonisch und im
personlichen Dialog habe ich schon oft Positives tiber die vielseitige NEUROTRANSMIT-

TER-Galerie gehort. Lediglich zwei oder drei Anrufer hatten sich einmal wegen der etwas
freizligigen Bilder von Mel Ramos gemeldet und sie als unangemessen empfunden.

Zu den Anmerkungen des Kollegen Wiedmayer mdchte ich kurz Stellung nehmen:

Das Bild von Alexander Timofeev,,Puppenspieler zeigt kein blut-, sondern ein mit
Lippenstift beschmiertes Frauengesicht, was ich im Text auch erlautert hatte. Die
albtraumartigen Glasdarstellungen von Sibylle Peretti sind schockierend, wie auch in
meinem Text zu lesen, ich empfinde sie aber nicht als geschmacklos oder gar,,Krampf*.

Liebe Leser, was meinen Sie dazu? Schreiben Sie uns!

osigkeit schwer zu tiberbieten sind — 1c

denke hier etwa an den von der techni-
schen Ausfithrung gut gemachten, vom
Sujet her gleichwohl schwer zu ertragen-
den Mist in einem der NEUROTRANS-
MITER vom letzten Jahr, darstellend eine
Art Dracula, in seinen Fingen ein sich
dngstlich resignierend in ihr Schicksal
ergebendes blutverschmiertes weibliches
Opfer — so wurde ich durch das die letz-
tes Ausgabe als Titelbild zierende Mach-
werk, unter ,,Glaskunst® firmierend, eines
besseren belehrt.

Dieser widerwirtige ,,Quatsch in
Glas“, wer das Titelbild gesehen hat weif3,
was ich meine, findet in diesem Fall, wie
so oft wenn das , Kunstwerk“ nicht so
recht fiir sich sprechen will, seine konge-
niale Erginzung in dem feinsinnigen
Kommentar eines unter ,az“ firmieren-
den Kunstfreundes, (nachzulesen ab S.
115) was den dargestellten Krampf nicht
besser macht, dem Ganzen aber immer-
hin wenigstens eine leicht satirische Note
verleiht.

PD Dr. med. Albert Zacher, Schriftleiter

Dr. med. Joachim Wiedmayer, Erlangen

Generika-Auswahl nach ,,sozialer Verantwortung® der Hersteller

Bei der Verschreibung eines Medi-
kaments unterstitzt der Arzt den
Hersteller und damit auch dessen
Firmenideologie. Kollege Schuma-
cher schldgt einen Kriterienkatalog
vor: Selbstauskiinfte der Pharmafir-
men zum Beispiel zu ihrer globalen,
lokalen und medizinisch-wissen-
schaftlichen Nachhaltigkeit konn-
ten eine bewusste Entscheidung
fiir ein bestimmtes Praparat
erleichtern.
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m NEUROTRANSMITTER-Sonderheft

2/2005 ,Psychiatrie-Kompass“ haben
mich besonders die Selbstdarstellungen
der forschenden Arzneimittelhersteller
interessiert. Ich halte Arzneimictelher-
steller deshalb fiir so bedeutsam, weil sie
einen grofien Teil der Gelder beanspru-
chen, iiber die wir als Neurologen und
Psychiater entscheiden. Pharmareferen-
ten informieren uns daher besonders
intensiv iiber ihre Medikamente. Der
Dialog zwischen ihnen und uns Arzten
ist dabei aber sehr unterschiedlich. Ich
selber habe nach lingerer Pause wieder
das Gesprich aufgenommen — und seit-
her landen wieder tiitenweise Priparats-

muster in meiner Praxis. Die Patienten
sparen dadurch Zuzahlungen; ich erhal-
te Informationsbroschiiren, Anfallska-
lender, Kugelschreiber und erfahre iiber
neue Entwicklungen etc. — und bin letzt-
lich unzufrieden.

Bei der Verschreibung von Generika-
Priparaten steigert sich meine Unzufrie-
denbheit. Ich unterstiitze mit diesem oder
jenem Priparat den Berufsverband, die
Medi-Genossenschaft, die Kreisirzte-
schaft, diese oder jene Fortbildungsstit-
te, Selbsthilfegruppen etc. und in der
Offentlichkeit fiihle ich mich angepran-
gert. Auf meine Frage , Welche Generika-
Firma soll ich auswihlen und warum?“
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finde ich am Ende keine verniinftige I ———

Antwort; es bleibt ein schales Gefiihl. Anschreiben an die Marketing-Abteilungen der Firmen
Zusammen mit Kollegen und Phar-
mareferenten habe ich einen Kriterien-
katalog ,,Nachhaltiges Wirtschaften und )
gesellschaftliches Engagement” (siehe bei der Medikamentenauswahl stehen Arzte vor der Frage: Warum sollen wir bei
unten) erstellt und getestet. Die Herstel- gleichen Arzneien gerade das Praparat einer bestimmten Firma verordnen? Sollen
| . & d fihrlich wir etwa die von den Krankenhdusern verordneten Praparate weiter verschreiben,
€r reagierten prompt und austunriich. die tiberwiegend von forschenden und in der Wissenschaft engagierten Firmen
Thre Informationen waren aussagekriftig stammen? Oder besser die Generika, die sich im unteren Preisniveau bewegen?

und, wenn sie noch VOHStandl_ger und Wenn ich als Arzt zwischen Medikamenten wihlen kann, die das Gleiche oder fast
transparenter wiren, konnten sie helfen, das Gleiche bewirken und die im Preis nur gering differieren, dann entscheide ich
sozial und nachhaltig arbeitende Firmen mich in meiner drztlichen Absicht, Menschen zu helfen, fiir den Hersteller oder das
bei der Medikamentenverschreibung Pharmaunternehmen, mit dessen Name ich Gutes verbinde. Deshalb weist die ,,cor-
porate identity“ vieler Firmen weit Gber ihr pharmazeutisches Kerngeschaft hinaus.

Betreff: Zukunftsfahige Zusammenarbeit Pharmareferent — Arzt

Sehr geehrte Damen und Herren,

auszuw'sihl_en. ) Arzte schitzen dieses ,Gute“ beziehungsweise die ,corporate identity“ unterschied-
Ich bitte Sie deshalb Ihre NEURO- lich ein: Der eine bewertet den ,Erhalt der Schopfung“ besonders hoch oder die
TRANSMITTER-Sonderausgabe um das »Bewahrung des Friedens“, der andere den ,Standort Deutschland“ und die boden-

standige Wirtschaftskraft. Und alle sind an einer verbesserten Medizin interessiert.

Kapitel iber Generika-Firmen zu erwei- Aber was bedeutet das jeweils konkret?

tern, oder noch besser: Widmen Sie eine
niichste Sonderausgabe ganz dem Thema Um diese Frage zu beantworten, braucht der Arzt einen Kriterienkatalog, mit dem er
das Nachhaltigkeitsmanagement und die Bereitschaft der Firmen, gesellschaftliche

»Nachhaltigkeit und Soziale Verantwor- Verantwortung zu tibernehmen, einschatzen kann. Der Arzt kdnnte dadurch bewuss-

tung von Generika-Herstellern®. Dies ter entscheiden und — beispielsweise bei der aktuellen Rabatt-Schlacht tiber die Apo-
wiirde unsere Orientierung, Kooperation theken — klarer begriinden, warum er auf das jeweilige Praparat besteht.

und nervenirztliche Identitit stirken » Welche Merkmale Ihrer Firma sind in diesem Zusammenhang bedeutsam?

und — das Vertrauen zwischen Nerven- » Wie ist eine ,gute” Pharma-Firma qualitativ und quantitativ objektiv fassbar?
drzten und Patienten, das Anschen der » Wiirden Sie gegebenenfalls an einem Treffen oder einem Pilotprogramm teilneh-
Nervenirzte und unserer Berufswiirde men?

und Entscheidungsfreiheit im Sinne der Mit der Bitte an die Pharmareferenten, die Fragen in Ihrer Firma zu diskutieren und
Mitglieder des BVDN fordern. mit freundlichem GruR,

Dr. med. Ernst Schumacher

Dr. med. Ernst Schumacher, Goppingen

A
»Nachhaltiges Wirtschaften und gesellschaftliches Engagement*

Versuch eines Kriterienkatalogs

Arbeit und Wirtschaft im Dienst des Lebens“ ist nicht erst seit — Globale Nachhaltigkeit

den I:JN-Konferenzen von Rio und.Johannesbur.g da§ Leitbild Medizin in der dritten Welt, zum Beispiel Malaria-, AIDS-,
von Arzteschaft und pharmazeutischer Industrie. Dieses zu-
kunftsfahige und soziale Engagement zu dokumentieren und
weiter zu entwickeln, ist fiir beide Gruppen wichtig. Der ,Kri- B R . . . K
terienkatalog* soll ein konkretes Instrument sein, um nachhal- zum Beispiel Hilfe bei Folgeschaden durch Radioaktivitat in
tige Zukunftsverpflichtung und gesellschaftlich verantwortli- Tschernobyl, bei der Aufforstung in Diirregebieten etc.

ches Wirtschaften zu erfassen und zu dokumentieren. Er soll Dauer des Engagements, zum Beispiel spontanes Sponsoring
helfen, Glaubwiirdigkeit und unternehmerischen Vorbildcha- oder nachwirkende Aktivitaten.

rakter von Arzteschaft und pharmazeutischer Industrie weiter standort Deutschland® - lokale Nachhaltigkeit

zu verbessern; er soll aber auch —als wiinschenswerter und le- 7 g

Lepra-Bekampfung,
Positive Effekte fiir Umwelt, Klima, Friedenssicherung,

gitimer Bestandteil der ,,corporate identity” — Vertrauenswiir- Wirtschaftliche Standards zur Férderung lokaler Infrastruktur
digkeit, Attraktivitat, Ansehen und damit die Wettbewerbs- und Transparenz der Kostenstruktur, lokal gezahlte Steuern,
fahigkeit des jeweiligen pharmazeutischen Unternehmens Zahl der Arbeitsplétze (z.B.im Langsschnitt Gber die letzten
bei Patienten und Arzten zu steigern. Die folgenden Beispiele zehn Jahre), Okologisches Controling, Transportkostenanteile,
liefern einige Anregungen, die zum Beispiels von Arbeitskrei- Import aus Niedriglohnldndern, Bewertung durch,Trans-

sen aus Arzteschaft, pharmazeutischer Industrie, Kirchen, parency-international®.

philosophischen Fakultdten beziehungsweise Ethikern nach

UN-Richtlinien weiter entwickelt werden konnten. FORTSETZUNG SEITE 57
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Fortsetzung von S.54

Offenes Forum

— Medizinisch wissenschaftliche Nachhaltigkeit

Forderung von Forschung, Lehre, zukunftsfahiger Technologie,

arztliche Fortbildung und Qualitdtsmanagement,

Teilnahme an der ,Freiwilligen Selbstkontrolle der Arzneimittel-Industrie®,
Verbesserung von Lebensqualitat und Autonomie der Patienten.

Welche weiteren Aspekte sind fiir Sie wichtig?

Kopfgeburt Bonus-Malus-Regelung

Dass viele Politiker unfahig sind,
ihren Beruf auszuuiben, zeigt fur
Kollege Schiller einmal mehr der
Entwurf des Arzneimittelversor-
gungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz.

nseren Politikern lagen alle Daten,

die sie fiir vorausschauende Gestal-
tung komplexer Geftige brauchten, vor

— was aber haben sie zuwege gebrache?!
Wir Mediziner haben nicht weniger kom-
plexe Problemkonstellationen im Ma-
nagement schwerer Krankheitszustinde,
wir haben jedoch unsere Hausaufgaben
gemacht! Hitten wir uns mit dem Enga-
gement unserer Politiker zum Beispiel
auf die Behandlung von Krebsleiden ein-
gelassen, kénnten wir gerade einmal
Riucherstibchen entziinden und/oder
den Mond anheulen.

Wir Arzte sind die einzigen, die im
Umgang mit Krankheit hochste person-
liche Verantwortung tibernehmen, war-
um sollen wir iiberhaupt noch etwas
annehmen von ,,Strategen®, die in min-
der schweren Problemfeldern versagen?
Zur irztlichen Grundaufgabe gehort es
geradezu, Patienten vor Fehl-(auch: Min-
der-!)Behandlungen zu schiitzen, seien
es die Schnapsideen von Politikern, Ge-
sundheitsokonomen oder Krankenkas-
senfunktioniren.

Es tut endlich einmal gut zu erleben,
wie sich mit der Kopfgeburt Bonus-Ma-
lus-Regelung eine grundlegende Verwei-
gerungshaltung in der Arzteschaft for-
miert. Und es freut uns, beobachten zu
kénnen, dass im Zusammenhang die
tiblichen politischen Taschenspielertricks
nicht (mehr) greifen, wie das ,,Auseinan-
derdividieren® beispielsweise in Kliniks-
drzte/Niedergelassene, Haus-/Fachirzte,
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das Diffamieren und Kriminalisieren (die
Gesundheitsministerin hatte am Tag
nach dem ersten groflen Arzteprotest in
der Offendlichkeit ja nichts Besseres zu
bieten, als falsche Zahlen iiber irztlich
Einkommensverhiltnisse zu streuen ...).

Ich empfehle uns im Zusammen-
hang ab sofort alle Vertrige et cetera, die
in unserem (der Arzteschaft) Namen un-
terschrieben/abgezeichnet werden, darauf
zu priifen, wer sie in unserem Namen
unterzeichnet/gebilligt hat. Es ist der
einzige Weg, zu verhindern, dass Funk-
tionire/Gremienritter in unserem Na-
men Tatsachen mitschaffen, ohne dass
dies demokratisch legitimiert wurde. Wie
hiufig durften wir uns in den letzten
Jahren anhéren, dass der politische Wil-
le (?), dass Machtverhiltnisse keine an-
deren Spielraum gelassen hitten.

Bisher saf§en unsere Funktionire sehr
sicher auf ihren, in der Regel auch gut
dotierten Posten; auf personliche Mitver-
antwortung wurde nicht erkennbar be-
sonderer Wert gelegt. Es ist in einem
demokratischen System aber legitim, je-
manden per Misstrauensvotum aus einer
Funktion zu entfernen, wenn dieser sich
seiner Aufgabe nicht gewachsen zeigt. Ub-
rigens erfordert auch das uns abverlangte
Qualitdtsmanagement diese Vorgehens-
weise (Stichwort: Riickverfolgbarkeit).

Dr. med. Uwe Schiller, Aschaffenburg

|
Hinweis der Redaktion

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

,Schnelliibersicht“ Antidementiva

Der Krankheitsprogression effektiv
entgegenwirken

eit der letzten ,,Schnelliibersicht

Antidementiva“ (NEUROTRANSMIT-

TER 3/2001) sind die wesentlichen
Wirkstoffe in der Demenz-Therapie un-
verindert geblieben. Weiterhin liegen bei
den Antidementiva die besten Evidenzen
fiir die Behandlung der Alzheimer-De-
menz (AD) vor. Hier sind vor allem die
Acetylcholinesterase(AChE)-Hemmer
Donepezil, Rivastigmin und Galantamin

Antidementiva

Medikament Indikation

Acetylcholinesterase-Hemmer

Donepezil
(Aricept®)
Hinweise fiir die Wirk-
samkeit bei vaskuldrer

Demenz und der Demenz

mit Lewy-Kdrperchen

Rivastigmin
(Exelon®) AD; leichte bis mittel-
schwere Parkinson-

Demenz

Hinweise fiir die Wirk-
samkeit bei vaskuldarer

Demenz und der Demenz

mit Lewy-Kdrperchen

Galantamin
(Reminyl®) AD
Hinweise fiir die Wirk-
samkeit bei vaskuldarer

Demenz und der Demenz

mit Lewy-Kdrperchen
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leichte bis mittelschwere
Alzheimer-Demenz (AD)

leichte bis mittelschwere

leichte bis mittelschwere

fiir die Behandlung der leichten bis mit-
telschweren AD zu nennen. Zusitzlich
erhielt zwischenzeitlich Memantine die
Zulassung zur Behandlung der mittel-
schweren bis schweren AD. Die meisten
Daten fiir die Behandlung von vaskuli-
ren Demenzen existieren ebenfalls fiir die
AChE-Hemmer, wobei jedoch eine Zu-
lassung fiir diese Indikation nicht besteht.
Trotz aktueller Kontroversen iiber das

Kontraindikationen

Uberempfindlichkeit gegeniiber dem
Wirkstoff oder Piperidinderivaten;
vorbestehende Bradykardie, Sick-Sinus-
Syndrom, hohergradige AV-Blockbilder,
schwere Leberfunktionsstérung

relative Kontraindikationen: obstruk-
tive Lungenerkrankungen; erhohtes
Risiko bei gastrointestinalen Ulcera

Uberempfindlichkeit gegen das Pri-
parat oder andere Carbamat-Derivate;
schwere Leberinsuffizienz

relative Kontraindikationen: vorbeste-
hende Bradykardie, Sick-Sinus-Syn-
drom, hohergradige AV-Blockbilder;
erhdhtes Risiko bei gastrointestinalen
Ulcera; schwere Leberinsuffizienz; obs-
truktive Lungenerkrankungen

Uberempfindlichkeit gegen das Pripa-
rat; schwere Leber- oder Nierenfunkti-
onsstdrungen; vorbestehende Bradykar-
die, hohergradige AV-Blockbilder
relative Kontraindikationen: obstruktive
Lungenerkrankungen; erhdhtes Risiko
bei gastrointestinalen Ulcera

Verhiltnis zwischen Kosten und Nutzen
und einer im Schwerpunkt symptomati-
schen, die Krankheitsprogression ver-
langsamenden Wirkung, sind die AChE-
Hemmer weiterhin als die Mittel der
ersten Wahl in der Behandlung der AD
anzusehen. Fiir simtliche andere Wirk-
stoffe, insbesondere Nootropika, liegen
nur wesentlich schwichere Evidenzen
hinsichtlich der Wirksamkeit vor.

Typische Nebenwirkungen

anfdnglich cholinerge Nebenwirkungen:
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Dyspepsie,
Bradykardie, Schwindel, Hypotonie,
Obstipation, Muskelkrampfe, Miidigkeit,
Schlaflosigkeit

anfanglich cholinerge Nebenwirkungen:
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Appetitlosigkeit,
Dyspepsie, Schwindel, Kopfschmerzen, Somno-
lenz, Hypotonie, Agitiertheit

Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, Dyspepsie,
Appetitminderung, Bradykardie, Schwindel,
Hypotonie, Verwirrtheit

selten: Stiirze, Insomnie, Verwirrtheit, Tremor
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Obwohl bei einzelnen Substanz-
gruppen der hier aufgefiihrten ,anderen
potenziellen Antidementiva“ gute Hy-
pothesen zu deren Wirkmechanismen
vorliegen und zukiinftig neue Substanzen
fiir die Indikation Demenz zu erwarten
sind, sind diese gegenwirtig vor allem
fiir den wissenschaftlich interessierten
Leser angegeben.

Dr. med. Erik Weimer

Kompetenznetz Demenzen,
Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit,
J5,68159 Mannheim,
www.kompetenznetz-demenzen.de

Dr. med. Oliver Peters, Charité Berlin
Prof. Dr. med. Lutz Frolich, Mannheim

Kontrollunter-
suchungen

Wechselwirkungen

insgesamt eher gering; keine
Interaktionen mit Choli-
nomimetika, a-Blockern

und Muskelrelaxantien

vom Succinylcholin-Typ;

in seltenen Fallen Ver-

starkung von EPS bei der

Gabe von Antipsychotika

keine bekannt; pharmako-  keine
dynamische Interaktionen

mit Cholinomimetika

maglich; Verstarkung

von EPS bei Gabe von

Antipsychotika

Cave! bei der Kombinati-
on mit QTc-verldngernden
Substanzen

pharmakodynamische keine
Interaktionen mit Cho-
linomimetika im Sinne

einer Wirkungsverstarkung
maglich; Interaktion mit
Inhibitoren des CYP 2D6

(z.B. Paroxetin, Fluoxetin,
Fluvoxamin) oder CYP 3A4
(Ketoconazol, Ritonavir)

moglich
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Pharmakologie

reversibler, selektiver Acetylcho-
linesterasehemmer; HWZ: 70-80
Std; Steady State nach zirka 3
Wochen; ein wirksamer Metabolit
und mehrere unwirksame Meta-
boliten; Metabolisierung tiber
CYP 3A4 und CYP 2D6

~pseudoirreversibler” Acetylcho-
linesterasehemmer; zusdtzliche
Hemmung der Butyrylcholinestera-
se; HWZ: 0,6-2 Std.; sehr langsam
reversible Hemmung der AChE, da
diese carbamyliert und innerhalb
einiger Stunden wieder regeneriert
wird (ohne Neubildung); nahezu
keine Beteiligung des CYP-Systems
beim Metabolismus

reversibler Acetylcholinesterase-
hemmer; geringe Hemmung der
Butyrylesterase; allosterischer
Modulator prasynaptischer niko-
tinischer Acetylcholinrezeptoren
(Erhohung der Rezeptoraffinitat);
HWZ: 7,5 Std.; Steady State nach
2-3 Tagen; Demethylierung tiber
CYP 2D6 und 3A4

Dosierung

Beginn mit 5 mg/Tag
(Einmalgabe zur
Nacht); nach einem
Monat ggf. Steige-
rung auf 10 mg/Tag

Beginn mit 2 x 1,5
mg/ Tag zu den
Mahlzeiten

Dosissteigerung alle
2-4 Wochen bis auf

6-12 mg/Tag

Beginn mit 2 x 4
mg/Tag (oder 1 x 8
mg Retard-Kapseln);

Dosissteigerung alle
4 Wochen bis auf
16-24 mg/Tag

Bewertung

Mittel der ersten Wahl bei leichter
bis mittelschwerer AD

nachgewiesene symptomatische
Wirksamkeit, Verbesserung von
Verhaltensstorungen

Mittel der ersten Wahl bei leichter
bis mittelschwerer AD; einziges zu-
gelassenes Prdparat zur Behandlung
der Parkinson-Demenz

nachgewiesene symptomatische
Wirksamkeit

Mittel der ersten Wahl bei leichter
bis mittelschwerer AD

nachgewiesene symptomatische
Wirksamkeit
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Fortbildung

Antidementiva Fortsetzung von S. 59

Medikament

Indikation

NMDA-Rezeptorantagonisten

Memantin
(Axura®, Ebixa®)

Ginkgo biloba

(z.B. Tebonin®,
Rokan®, Gingo-
pret®, Gingium®)

Piracetam

(z.B. Nootrop®,
Normabrain®)
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mittelschwere bis
schwere AD

Hinweise auf Wirksamkeit
bei vaskularer Demenz

symptomatische Behandlung
hirnorganisch bedingter
Leistungsstorungen im
Rahmen eines therapeuti-
schen Gesamtkonzepts bei
demenzieller Symptomatik
mit der Leitsymptomatik:
Geddchtnisstorung, Konzen-
trationsstorung, depressive
Verstimmung, Schwindel,
Ohrensausen, Kopfschmerzen
primdre Zielgruppen: dege-
nerative Demenzen, vaskuld-
re Demenzen, Mischformen

symptomatische Behand-
lung von chronischen
hirnorganisch bedingten
Leistungsstorungen im
Rahmen eines therapeuti-
schen Gesamtkonzeptes bei
demenziellen Syndromen
mit der Leitsymptomatik:
Gedachtnisstorungen,
Konzentrationsstérungen,
Denkstdrungen, vorzeitige
Ermiidbarkeit, Antriebs und
Motivationsmangel, Affekt-
stérungen

primdre Zielgruppe: degene-
rative Demenz, Multiinfarkt-
Demenz und Mischformen

Kontraindikationen

Uberempfindlichkeit gegen

das Prdparat

relative Kontraindikationen: schwere
Nierenfunktionsstérungen; Krampfan-
falle in der Vorgeschichte, Epilepsie

Uberempfindlichkeit gegen
Ginkgo biloba-Extrakte

Cave! Kombination mit blutgerinnungs-

hemmenden Medikamenten

Uberempfindlichkeit gegeniiber dem
Wirkstoff oder anderen Pyrrolidonderi-
vaten; zerebrale Blutungen; terminale
Niereninsuffizienz; psychomotorische
Unruhe

Dosisanpassung bei Patienten mit
mittelgradiger Niereninsuffizienz

nSchnelliibersicht* Antidementiva

Typische Nebenwirkungen

insgesamt gering: Schwindel, Kopfschmerzen,
Verstopfung, Miidigkeit, Halluzinationen,
Verwirrtheitszustande

sehr selten: Magen-Darm-Beschwerden;
allergische Hautreaktionen; Kopfschmerzen

Einzelfélle von Blutungen berichtet

gelegentlich: psychomotorische Unruhe, Schlaf-
storungen, Insomnie, Nervositdt,

depressive Verstimmtheit, Angst,
Aggressivitat, gastrointestinale

Beschwerden

selten: Schwindel, Hypotonie

sehr selten: Kopfschmerzen, Ataxie,
Gleichgewichtsstorungen, Halluzinationen,
Somnolenz, allergische Reaktionen,

Senkung der Krampfschwelle, Beeintrachtigung
des Reaktionsvermdgens
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Wechselwirkungen

mdgliche Wirkungsver-
starkung mit dopami-
nergen Substanzen und
Anticholinergika; mdgliche
Wirkungsabschwachung
bei Barbituraten und
Antipsychotika; Verande-
rung der Wirksamkeit bei
Dantrolen und Baclofen;
potenzielle Erhéhung der
Plasmaspiegel bei Kom-
bination mit Substanzen,
die das gleiche renale
Eliminationssystem benut-
zen (Cimetidin, Ranitidin,
Procainid)

keine oder nur geringe
Interaktionen

Wirkungsverstarkung von
Thrombozytenaggregati-
onshemmern maglich

Wirkungsverstarkung von
das Zentralnervensystem
stimulierenden Medika-
menten, Neuroleptika,
Cumarinderivaten und
Schilddriisenhormonen
maglich

Cave! durch Hemmung
der Plattchenaggregation
Wirkungsverstarkung von
Thrombozytenaggregati-
onshemmern mdglich
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Kontrollunter-
suchungen

keine

keine

keine

Pharmakologie

spannungsabh@ngiger, nicht-
kompetetiver NMDA-Rezeptor-
antagonist; blockiert die Wirkung
pathologisch erhohter Glutamat-
konzentrationen; HWZ: 3-8 Std.;
> 99% renale Elimination (ggf.
Dosisreduktion bei Nierenfunk-
tionsstorungen)

genauer Wirkmechanismus
ungekldrt; Hinweise auf hypo-
xiprotektive und antioxidative
Eigenschaften, Durchblutungsfor-
derung vor allem im Bereich der
Mikrozirkulation; Hemmung der
Thrombozytenaggregation

aufgrund der verschiedenen
Praparate ist keine einheitliche
Aussage zur Pharmakologie zu
treffen; charakteristische In-
haltsstoffe sind Flavonglykoside,
Terpenlactone und Ginkgolsduren;
HWZ: 4,5 Std.

Stimulierung des oxidativen Glu-
koseabbaus; Anregung des Phos-
pholipidstoffwechsels; Forderung
der Proteinbiosynthese; Hemmung
der Thrombozytenaggregation und
Senkung der Plasmaviskositat;
HWZ: 4,4-7,1 Std.; vorwiegend
renale Elimination

Dosierung

Beginn mit 1 x 5
mg/Tag; Dosissteige-
rung wochentlich bis
zur Erhaltungsdosis
von 2 x 10 mg/Tag

generelle Dosisemp-
fehlungen kdnnen
nicht gegeben
werden, da die
Dosierung vom ver-
wendeten Praparat
abhangt:

zwischen 80 mg/Tag
und 240 mg/Tag

je nach Prdparat
unterschiedlich;

bis zu 4.800 mg/Tag
verteilt auf 2-3
Gaben

Bewertung

Mittel der ersten Wahl bei mittelgra-

diger bis schwerer AD; nachgewiese-

ne Wirksamkeit bei dieser Indikation

Wirksamkeitsnachweis bei demenzi-
ellen Syndromen noch nicht ausrei-
chend erbracht; sinnvoll allenfalls
im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzepts

Wirksamkeitsnachweis bei demenzi-
ellen Syndromen noch nicht ausrei-
chend erbracht; sinnvoll allenfalls
im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzepts
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Fortbildung | ,,Schnelliibersicht“ Antidementiva

Andere potenzielle Antidementiva (in Deutschland in dieser Indikation nicht zugelassen) Fortsetzung von S. 61

Medikament Indikation

o-Tocopherol (Vitamin E)

einzelne Studien zur
primar und sekundar-
prophylaktischen
Wirksamkeit bei AD

(z.B. Optovit®,
Tocovital®)

Selektive MAO-B-Hemmer

Selegilin einzelne Studien zur AD
(z.B. Antiparkin®,
Selemerck®,

Xilopar® etc.)

Nichtsteroidale Antirheumatika

z.B. ASS, Diclofe-
nac, Ibuprofen
(Aspirin®, Volta-
ren® etc.)

einzelne Studien zur
Wirksamkeit bei AD

Statine

einzelne Studien zur
Wirksamkeit bei AD

z.B. Simvastatin,
Atorvastatin
(Zocor®, Sortis®,
etc.)

Kontraindikationen

Uberempfindlichkeit gegen den Wirk-
stoff oder einen der Inhaltsstoffe

Uberempfindlichkeit gegen das
Prdparat; eingeschrankte Nieren- und
Leberfunktion, Magen-Darm-Ulcera

Cave! keine Kombination mit SSRI,
MAO-Hemmern, Serotonin-Agonisten
(Migranemittel), Pethidin und anderen
Opioiden

Uberempfindlichkeit gegeniiber dem
jeweiligen Wirkstoff; gastrointestinale
Blutungen und Ulcera (weitere Kontra-
indikationen wirkstoffabhangig)

Uberempfindlichkeit gegen das
Praparat; gleichzeitige Anwendung
von potenziellen CYP3A4-Inhibitoren
(z.B. Ketoconazol, Itraconazol, HIV-
Protease-Inhibitoren, Erythromycin,
Clarithromycin, Telithromycin,
Nefazodon)

Typische Nebenwirkungen

sehr selten; in hohen Dosen Magen-Darm-
Beschwerden und Senkung des Schilddriisen-
hormonspiegels mdglich

Mundtrockenheit, Schwindel, Schlafstorungen,
Leberwerterhdhungen; Bradykardie, Herzrhyth-
musstorungen in Kombination mit L-Dopa;
Hauterscheinungen, Bewegungsstorungen,
psychotische Symptome, Sehstérungen, gastro-
intestinale Beschwerden, Atembeschwerden

gastrointestinale Ulcera und Blutungen, an-
sonsten vom jeweiligen Wirkstoff abhdngig

Andmie, Pardsthesien, Schwindel, Erbrechen,
Hepatitis/Ikterus, Pankreatitis, Pruritus, angio-
neurotishces Odem, Polymyalgia rheumatica,
Dermatomysitis, Eosinophilie, Urtikaria, Fieber,
Gesichtsrotung, Dyspnoe, allgemeines Krank-
heitsgefiihl, Erhhung der alkal. Phosphatase
und der CK-Werte; selten Rhabdomyolyse
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Wechselwirkungen

verminderte Wirkung

von Vitamin E bei gleich-
zeitiger Einnahme von
Eisenprdparaten; Abfall
von Vitamin K moglich

Cave! bei Kombination
mit Cumarinderivaten

Wirkungsverstarkung

von L-Dopa und anderen
zentralnervos wirkenden
Stoffen (Opiate, Migra-
nemittel, Amantadin,
Anticholinergika, Sympa-
tikomimetika

Cave! in der Kombination
mit SSRI und MAO-
Hemmern Gefahr eines
zentralen serotonergen
Syndroms

abhingig vom jeweiligen
Wirkstoff

potentenzielle CYP 3A4-
Inhibitoren, Ciclosporin,
Amiodaron, Verapamil,
Diltiazem: erhdhtes Risiko
fiir eine Myopathie und
Rhabdomyolyse

Grapefruitsaft: erhohte
Exposition mit der
Simvastatinsaure

Kontrollunter-
suchungen

keine

keine

keine

keine

Pharmakologie

in der antidementiven Indikation
scheinen hohe Dosen (2.000
1E/Tag) nétig zu sein; eine
Einsparung der Dosis ist durch
gleichzeitige Gabe von Vitamin C
ca. 500 mg moglich (verbesserte
Passage der Blut-Hirn-Schranke)

rasche Aufnahme auch bei oraler
Zufuhr; rasche Passage der Blut-
Hirn-Schranke; trotz des Abbaus
iber Amphetamin und Methylam-
phetamin keine wesentlichen
Effekte auf die Psychomotorik

abhingig vom jeweiligen
Wirkstoff

durch Verminderung des Cho-
lesterinspiegels, Absenkung des
Substrates der Sekretasen und da-
durch moglicherweise verminderte
Entstehung von Amyloid-Plaques

Dosierung

mindestens 800 IE /
Tag bei gleichzeitiger
Einnahme von Vitra-
min C (ca. 500 mg)

in der einzigen
kontrollierten Studie
wurden 2.000 IE /
Tag verabreicht

anfanglich 5 mg;
spater Steigerung
auf max. 10 mg
mdglich

abhdngig vom
jeweiligen Wirkstoff

Dosierungsbereich
5-40 mg

Bewertung

Wirksamkeitsnachweis bei demenzi-
ellen Syndromen nicht ausreichend
erbracht; allenfalls zusdtzliches
Mittel der zweiten Wahl, prophylakti-
sche Wirksamkeit nicht belegt

Wirksamkeitsnachweis bei demen-
ziellen Syndromen nicht ausreichend
erbracht; allenfalls zusdtzliches Mit-
tel der zweiten Wahl, prophy-
laktische Wirksamkeit nicht belegt

Wirksamkeitsnachweis bei demenzi-
ellen Syndromen nicht ausreichend
erbracht; Wirkungs-/Nebenwirkungs-
abwdgung spricht gegen die Anwen-
dung bei Demenzen

Wirksamkeitsnachweis bei demen-
ziellen Syndromen noch nicht
ausreichend erbracht; erste

kleine klinische Studien sind viel
versprechend
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Fortbildung

Einsatz von nicht antidementiv
wirkenden Psychopharmaka bei
Demenzkranken

Der Titel ist so zu verstehen, dass es um den Einsatz von Psycho-
pharmaka geht, die nicht zur Gruppe der Antidementiva gehoren.
Dies muss deshalb betont werden, weil beide Pharmakagruppen
auf den Demenzprozess und die -symptomatik einwirken, indem
zum Beispiel Antidementiva die so genannten nicht-kognitiven
Storungen beeinflussen. Andersherum wurde besonders bei Neuro-
leptika ein eigener Einfluss auf den Verlauf der Demenz diskutiert.

ank der immer hoheren Lebens-
D erwartung werden in den nichs-
ten Jahren immer mehr Demenz-
kranke zu unseren Patienten gehren. Am
hiufigsten ist dabei die Demenz vom Alz-
heimertyp (DAT), die etwa fiir zwei Drit-
tel der Fille verantwortlich zeichnet. An
zweiter Stelle liegen vaskulire Demenzen,
wobei ,reine” Formen mit zunehmendem
Lebensalter immer seltener vorkommen.
Mindestens gleich hiufig wie diese schei-
nen Demenzen vom Lewy-Kérper-Typ zu
sein, sowie die eng zusammenhéingenden
Demenzen bei Parkinson-Erkrankung.
Neuropathologisch finden sich mit zuneh-
mendem Alter der Patienten Zeichen

mehrerer Pathologien. Insbesondere vas-
kulire und neurodegenerative Prozesse
vom Alzheimer Typ interagieren mitein-
ander. Auf der Transmitterebene findet
sich bei all diesen Demenzformen eine
Schwichung der cholinergen Funktion,
zusitzlich vor allen Dingen bei den letzt-
genannten Demenzformen eine Schwi-
chung des dopaminergen Systems. Dies
bedeutet fiir die Pharmakotherapie, dass
Substanzen, die keine anticholinergen und
fehlende beziehungsweise geringe Dopa-
min-D2-rezeptorblockierende Wirkung
haben, bevorzugt werden sollten.
Verhaltensstérungen treten bei De-
menzkrankheiten hiufig auf. Die interna-

|
Grundregeln zum Einsatz von Psychopharmaka bei Demenzen

Maglichst genaue Symptombeschreibung:
zeitlicher Ablauf und Stabilitdt
Zusammenhang zu Umgebungsfaktoren

:

——» kausale MaBnahmen wo mdglich

Zielsymptom definieren
Indikation und Beginn einer spezifischen Pharmakotherapie

1

|

Absetz- bzw. Reduktionsversuch innerhalb der nichsten Wochen
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tionale Literatur verwendet oft das Kiirzel
BPSD (behavioural and psychological sym-
ptoms in dementia). Das Spektrum reicht
von sozialem Riickzug, Unruhe bis hin zu
manifesten krperlichen Aggressionen. Thr

Auftreten und die damit einhergehende

Belastung der pflegenden Angehérigen ist
ein Hauptpridiktor fiir die Heimeinwei-
sung. Gleichzeitig ist bekannt, dass ihr

Auftreten hiufig stark von der Umgebung

modifiziert ist. So sind Stérungen des Tag-
Nacht-Rhythmus hiufiger bei fehlenden
externen Rhythmusgebern, zum Beispiel
ausreichender Lichtexposition und kérper-
licher Bewegung. Unruhezustinde kénnen
auch Ausdruck nicht erkannter und damit
unbehandelter Schmerzen beziehungswei-
se von Angsten bei zu viel irritierenden
Umgebungsgeriuschen sein. Es ist deshalb
anzuraten, zunichst zu analysieren, in wel-
chem Zusammenhang das Symptom zu
der jeweiligen Umgebungsgestaltung des
Patienten steht. Zudem ist die Stabilitit
und Variabilitit der Symptome iiber die
Zeit zu erfragen und festzuhalten. Bevor
eine Pharmakotherapie initiert wird, soll-
ten deshalb folgende Aspekte zunichst
tiberpriift angesprochen werden:

— der Umgang mit dem Demenzkran-
ken, gegebenenfalls sollten Unterstiit-
zungsangebote und Informationen fiir
die pflegenden Angehérigen vermittelt
werden;

— ausreichende Tagesstrukturierung und
Lichtexposition sowie kérperliche Be-
wegung und Beachtung von Regeln
der Schlathygiene;

— Uberpriifung der korperlichen Ge-
sundheit, insbesondere das Vorliegen
von Harnwegsinfekten, kardialen Pro-
blemen und Schmerzen;

— Indikation und gegebenenfalls Einsatz
eines Antidementivums.

Eine Pharmakotherapie geht im Alter

und speziell bei Demenzkranken mit
erhohten Risiken einher, die ihre Ver-
triglichkeit limitiert. Mit dem Alter steigt
der relative Fettanteil am Korpergewicht
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an. Dies beeinflusst insbesondere das
Verteilungsvolumen der Psychopharma-
ka. Gerade die typischen Polypharmazi-
en im hoheren Lebensalter erhohen das
Risiko fiir die Entwicklung eines Delirs
einerseits als auch fiir Stiirze andererseits.
Beide Komplikationen sind mit einer
erhohten Mortalitit im hoheren Lebens-
alter verbunden. Beachtet werden muss
zudem, dass extrapyramidalmotorische
Stérwirkungen, besonders Parkinson-
Syndrom, tardive Dyskinesie und Aka-
thisie bei Demenzkranken mindestens
drei Mal eher auftreten als bei jiingeren
Erwachsenen. In Anbetracht der hiufig
praktizierten Niedrigdosisbehandlung
muss beachtet werden, dass EPMS oft
erst mit zeitlicher Verzdgerung auftreten
und dann nicht mehr im Zusammenhang
zur Neuroleptikamedikation gesehen
werden.

Bei Indikation fiir ein Psychophar-
makon sollte zunichst ein Zielsymptom
definiert werden. Hierbei sollte beachtet
werden, dass Symptome wie Schreien,
Wandern oder andere Verhaltensstereo-
typien einer Pharmakotherapie nur
schwer zuginglich sind. Aggressionen,
Halluzinationen, depressive Verstim-
mungen oder auch Unruhezustinde hin-
gegen sprechen besser auf Pharmaka an,
wobei dies vor allem fiir die in der Ver-
gangenheit am besten untersuchten Neu-
roleptika gilt. Generell ist die Datenlage
fiir alle anderen Substanzen schlecht.
Hiufig finden sich Fallsammlungen, nur
selten systematische Studien. Es darf des-
halb nicht verwundern, wenn zum Bei-
spiel die Cochrane-Analyse zu dem
Schluss kommt, dass Antidepressiva einer
nichtmedikamentdsen Behandlung der
Depression bei Demenzen nicht iiberle-
gen seien.

In den Tabellen 1 und 2 finden sich
die Substanzen, die in Studien als wirksam

beschrieben wurden. Beziiglich der Ben-
zodiazepine wurden die Priparate aufge-
listet, die im Alter am sichersten sind, weil
sie keine Kumulationsgefahr mit sich brin-
gen. Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
werden nicht nur zur Behandlung von
Depressionen eingesetzt, sondern auch zur
Therapie von Verhaltens- und Impulskon-
trollstérungen, insbesondere bei fronto-
temporalen Degenerationen.

Bei den Neuroleptika sollte aufgrund
der oben geschilderten Uberlegungen aty-
pischen Substanzen der Vorzug gegeben
werden. Risperidon ist dabei die mit Ab-
stand am besten untersuchte Substanz. Sie
ist als einzige fiir die Behandlung von Ver-
haltensstérungen bei Demenzkranken
zugelassen. Es scheint zudem auch dem
oft verordneten sedierenden Neurolepti-
kum Melperon in der Anwendung iiber-
legen. Publizierte Erfahrungen liegen auch
fiir Quetiapin, Aripiprazol und Olanzapin
vor. Clozapin wird hier nicht empfohlen,
weil es zu stark anticholinerg ist.

In den letzten Monaten konnte ge-
zeigt werden, dass die Warnhinweise
beziiglich eines erhdhten Risikos fiir ze-
rebrovaskulire Ereignisse unter einer
Behandlung mit Atypika bei Demenz-
kranken berechtigt sind. Es konnte je-
doch auch gezeigt werden, dass dies ge-
nauso — wenn nicht in stirkerem Mafle

— auch fiir typische Neuroleptika gilt. So-

mit kann die Alternative nicht sein, auf
ein anderes schlechter untersuchtes Pri-
parat zuriickzugreifen, sondern nur die,
auf eine Pharmakotherapie zu verzichten.
Die entsprechenden Dosierungen, die
bei der Behandlung von Demenzkranken
empfohlen werden kénnen im Vergleich
zum Beispiel zu den Dosierungen bei
alten schizophrenen Patienten, finden
sich in Tabelle 2.

Fiir einige andere Substanzen gibt es
publizierte Erfahrungen, zum Beispiel

Tabelle 2
Empfohlene Dosierungen von Neuroleptika im Alter
Substanz Verhaltensstorungen bei Demenz  Schizophrenie
Risperidon 0,5-2 mg/Tag 1,25-3,5 mg/Tag
Quetiapin 50-150 mg/Tag bis 300 mg/Tag
Olanzapin 5-7,5 mg/Tag 7,5-15 mg/Tag
Aripiprazol 5-10 mg/Tag 15-30 mg/Tag

aus: Alexopoulos GS et al. Expert consensus panel for antipsychotic drugs in older patients.

J Clin Psychiatry 2004; 65 (suppl. 2): 5-99
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Benzodiazepine und

-Analoga, sowie Antidepressiva
und weitere Substanzen, die bei
Demenzen untersucht wurden und
ggf. eingesetzt werden kdnnen

Antidepressiva Sedativa/Hypnotika

Citalopram Lorazepam
Sertralin Oxazepam
Moclobemid Temazepam
Trazodon Lormetazepam
Zolpidem

Die Auswahl der Benzodiazepine und -Analoga
sieht Substanzen mit relativ kurzer Halbwertszeit
und ohne héhere Kumulationsgefahr vor. Bei den
Antidepressiva handelt es sich um nicht anticholin-
erge Substanzen.

fiir Carbamazepin und Valproinsiure in
der Behandlung von Aggressionen und
anderen Verhaltensstérungen oder fiir
Melatonin in der Behandlung von Sto-
rungen des Schlaf-Wach-Rhythmus. Sie
sind jedoch bei weitem nicht ausreichend,
um entsprechende Empfehlungen zu
begriinden. Auch gibt es keine Vergleichs-
oder Kombinationsstudien, die die Basis
fiir Empfehlung geben kénnten.

Wie in der Abbildung 1 dargestellt,
ist es von besonderer Relevanz, die Nut-
zen und Risiken regelmiflig zu tiberprii-
fen. In Anbetracht der Instabilitit der
Symptome bei Demenzkranken ist ein
Ausschleichen oder Absetzen der Be-
handlung — je nach Indikation — nach
Tagen, wenigen Wochen oder spitestens
nach einem halben Jahr angezeigt. Auf
keinen Fall sollten verschiedene Substan-
zen — auch niedrigdosiert — im Sinne
einer Polypharmazie miteinander kom-
biniert werden. Hier steigt nach Mei-
nung aller Experten cher die Zahl der
Nebenwirkungen als die der erwiinsch-
ten Wirkungen.

Zum Schluss ist auch Fachirzten
anzuraten, gegebenenfalls bei Fragen der
Pharmakotherapie bei Demenzkranken
Riicksprache mit den Kollegen in Ge-
dichtnissprechstunden oder gerontopsy-
chiatrischen Zentren zu halten.

Prof. Dr. med. Gabriela Stoppe
Universitare Psychiatrische Kliniken
Wilhelm Klein-Strasse 27, CH-4025 Basel,
E-Mail: gabriela.stoppe@upkbs.ch
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Fortbildung

Angstambulanz am Max-Planck-Institut

Aktuelle Forschungsstrategien
bei Angsterkrankungen

ANGELIKA ERHARDT

Panikattacken mit Todesangst, Angst, die Kontrolle zu verlieren,
Angst vor bestimmten Dingen oder speziellen Situationen —
Angststorungen ganz unterschiedlicher Art sind in der Bevol-
kerung weit verbreitet. Durch Angst vor der Angst, durch
Vermeidungsverhalten sowie durch Riickzug und Verzicht
verlieren die Betroffenen oft einen grof3en Teil ihrer Lebens-
qualitat. Trotz wirksamer MaBnahmen werden nur die
wenigsten von ihnen adaquat behandelt.

ngsterkrankungen sind mit einer
A Privalenz von bis zu 20% eine

der hiufigsten psychiatrischen
Stérungen in der Allgemeinbevélkerung
(Abb. 1). Trotzdem wird die Diagnose
durchschnittlich erst sieben Jahre nach
Beginn der Erkrankung gestellt. Das ver-
ursacht nicht nur hohe sozioskonomi-
sche Kosten durch Beanspruchung des
medizinischen Systems und Arbeitsaus-
fall, sondern fiihrt auch zur langfristigen
Einschrinkung des Handlungsbereichs
der Betroffenen und zur Chronifizierung
des Leidens. Dabei konnen die Angster-
krankungen mit den derzeit zur Verfii-
gung stehenden pharmakologischen und
psychotherapeutischen Methoden in den
meisten Fillen erfolgreich behandelt wer-
den.

Angstambulanz fiir
Angsterkrankungen am MPI

In der Ambulanz fiir Angsterkrankungen
am Max-Planck-Insticut (MPI) fiir Psy-
chiatrie in Miinchen fanden 2005 insge-
samt 644 Patientenkontakte statt. Die
Hauptaufgaben der Ambulanz bestehen
in der Diagnosestellung, Therapieemp-
fehlung sowie Therapieeinleitung bei
Angststorungen. Vor allem erfolgen dia-
gnostische Abklirungen von therapiere-
fraktiren, komplexen Angststorungen
sowie die Behandlung akut aufgetretener
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Angstzustinde. Nach Therapieeinleitung
und Besserung der Symptomatik werden
die Patienten in der Regel von niederge-
lassenen Arzten weiter betreut. Die Mehr-
zahl der Patienten, die sich im vergange-
nen Jahr in der Ambulanz vorstellten,
litten an einer Panikstérung mit und ohne
Agoraphobie (etwa 60—709%), am zweit-
hiufigsten war die soziale Phobie (etwa
15%), einen kleineren Teil machten Pa-
tienten mit generalisierter Angststorung
(GAD) sowie spezifischen Phobien aus.
Parallel zur Patientenversorgung
tibernimmt die Ambulanz fiir Angster-
krankungen am MPI auch Forschungs-
aufgaben. Neben der Erfassung endokri-
nologischer und psychopathologischer
Parameter liegt der Hauptschwerpunkt
derzeit auf der Erforschung genetischer
Grundlagen von Angsterkrankungen. Im
Rahmen des so genannten ,Munich An-
tidepressant Response Signature Projeke
(MARS) — Angst* wird endokrinologisch
und psychopathologisch phinotypisier-
ten Patienten Blut entnommen, um aus
ithren Lymphozyten genetisches Materi-
al zu gewinnen. Derzeit sind im MARS-
Angst-Projekt tiber 250 Patienten einge-
schlossen; die genetischen Untersuchun-
gen finden im Rahmen von Assoziations-
studien statt, genomweite Analysen sind
geplant. In Assoziationsstudien werden
allelische Unterschiede zwischen einer

Kontrollpopulation (psychiatrisch gesun-
de Probanden) und einer Patientenpo-
pulation in ausgewihlten Kandidatenge-
nen untersucht. Genomweite Untersu-
chungen verfolgen einen hypothesenfrei-
en Ansatz und haben den Vorteil, dass
neue pathophysiologisch relevante Gene
entdeckt werden kénnen.

Atiologische Aspekte von
Angststérungen

Angsterkrankungen haben eine komple-
xe Genese: Es wird ein Zusammenspiel
genetischer, neurobiologischer, lerntheo-
retischer und Umweltfakcoren angenom-
men. Die Komplexitit der Angsterkran-
kungen auf genetischer Ebene bedeutet,
dass es wahrscheinlich nicht nur ein
LAngst-Gen* gibt, sondern dass Verinde-
rungen in unterschiedlichen Gengruppen
zu hoherer Pridisposition fiir Angster-
krankungen fiihren. Die bisherigen Be-
funde geben Hinweise auf eine Herita-
bilitit von etwa 30—40%. Die genetische
Pridisposition ist somit moderat und
fithrt nicht automatisch zum Auftreten
einer Angsterkrankung,

Neuere Erkenntnisse weisen darauf
hin, dass epigenetische Prozesse die Gen-
regulation und -expression beeinflussen
kénnen. Dabei werden bestimmte Er-
kennungsmolekiile, beispielsweise durch
Methylierung, verindert, sodass spezifi-
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sche Gene entweder deutlich schlechter

oder besser abgelesen werden kiénnen.
Priklinische Untersuchungen zeigen,
dass diese Vorginge durch Umweltein-
fliisse moduliert werden kéonnen. Im
Mausmodell konnte nachgewiesen wer-
den, dass Variationen in der Intensitit
der Betreuung der Mausjungen (maternal
care) zu unterschiedlichen epigenetischen
Verinderungen fiihren und somit Ein-
fluss auf Stressverarbeitungsmuster sowie
Angstreaktion im Erwachsenenalter ha-
ben kénnen.

Zu den neurobiologischen Modellen
zihlen Stérungen in der serotonergen
sowie der noradrenergen Neurotransmis-
sion, wobei nicht klar ist, ob diese Ab-
normalititen primir kausal sind oder
sekundir durch Verinderungen in ande-
ren Systemen entstehen. Beispielsweise
gibt es Hinweise fiir eine abnorme Regu-
lation des Stresshormonsystems bei Pati-
enten mit Panikstérung. Mittels eines
kombinierten Dexamethason (DEX)/
Corticotropin Releasing Hormon (CRH)-
Tests konnte bei diesen Patienten, dhnlich
wie bei depressiven Patienten, eine Hy-
perreagibilitit der Kortisol- und ACTH
(Adrenocorticotropes Hormon)-Antwort
nachgewiesen werden. Die zentrale CRH-
Regulation kann ihrerseits die Neuro-
transmission in verschiedenen Hirnregi-
onen beeinflussen. Neuroanatomisch
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wird die Angstantwort wahrscheinlich im
so genannten ,Netzwerk der Angst* ge-
neriert. Dieses beinhaltet Strukturen des
limbischen Systems, insbesondere die
Amygdala und den Hippocampus, den
Locus coeruleus, den prifrontalen Kortex,
den sensorischen Thalamus, Hypothala-
mus und einige somatosensorische und
viszerale Kerngebiete (Abb. 2, S. 68). Pa-
thologische Prozesse in diesen Hirnregi-
onen kénnen zu spontanen Panikattacken
und prolongierten Angstzustinden fiih-
ren. Einige Studien konnten bei Patienten
mit Panikstérung eine hohere Aktivie-
rung der Amygdala im Zusammenhang
mit angstrelevanten Stimuli im Vergleich
zu Kontrollprobanden zeigen.

Lerntheoretisch werden die Entwick-
lung von Vermeidungsverhalten und
antizipatorischer Angst durch Konditio-
nierungsprozesse erklirt. Dieses Modell
wird vor allem durch die Erfolge der Ver-
haltenstherapie gestiitzt. Es kann jedoch
nicht vollstindig die Angstsymptomatik
erklidren, besonders das Auftreten von
Angstsymptomen in der Initialphase der
Erkrankung ist lerntheoretisch nur un-
geniigend erklirbar.

Pharmakotherapie der
Angststorungen

Die Gruppe der anxiolytischen Substan-
zen besteht aus Sedativa, Antidepressiva
und 5-HT, ,-Agonisten wie beispielswei-

se Buspiron. In der Initialphase der Auf-
dosierung von Antidepressiva kann es zu
einer Verstirkung der Angstsymptomatik
und Zunahme der inneren Unruhe kom-
men. In der Praxis haben sich daher nied-
rigere Anfangsdosen als bei antidepressi-
ver Therapie (z.B. Citalopram 5 mg/Tag,
Escitalopram 2,5 mg/Tag, Venlafaxin
37,5 mg/Tag), langsame Dosissteigerun-
gen und die bedarfsorientierte Gabe von
Benzodiazepinen bewihrt.

Bei den meisten Angststorungen
werden selektive Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) als Mittel der
ersten Wahl empfohlen. Obwohl die
Vertriglichkeit verglichen mit trizykli-
schen Antidepressiva (TZA) deutlich
besser ist, treten besonders in der An-
fangsphase Symptome wie Zittern, Ubel-
keit, Erh6hung des Angstniveaus und
Schlafstérungen auf. Langfristig geschen,
kénnen vor allem sexuelle Dysfunktion,
Sedierung, Kopfschmerzen und Hyper-
hidrosis fiir die Patienten belastend sein.
Bei ilteren Patienten muss die Gefahr
einer Hyponatriimie beachtet werden.

Verschiedene SSRI interagieren un-
terschiedlich mit dem Cytochrom P450-
System in der Leber. Citalopram und
Escitalopram haben diesbeziiglich das
niedrigste Interaktionspotenzial. Daher
ist die Anwendung dieser Substanzen bei
Kombination mit internistischen Medi-
kamenten wie Markumar vorteilhaft. Die

Abbildung 1

Lebenszeitpravalenz der Angststorungen

[nach Kessler et al., 1994]
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Abbildung 2
Das Netzwerk der Angst
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[nach Gorman, 2000]

Annahme, dass sich die Suizidalititsrate
bei Angsterkrankungen unter SSRI er-
héht, konnte bisher nicht bestitigt wer-
den. Das Absetzen der Medikation soll-
te langsam erfolgen, um das Auftreten
von Diskontinuititssymptomen wie
Schwindel, Ubelkeit und Kopfschmerzen
zu verhindern.

Aus der Gruppe der TZA wurden
bisher vor allem Clomipramin und Imi-
pramin bei Panikstérung, Imipramin bei
GAD, Clomipramin bei Zwangsstérung
und Amitriptylin bei posttraumatischer
Belastungsstérung (PTSD) eingesetzt.
Die Anwendung von TZA ist aufgrund
der besseren Vertriglichkeit und Sicher-
heit von SSRI deutlich zuriickgegangen.
Diese Substanzen sind in der Regel als
Micttel der zweiten Wahl bei Versagen
einer Therapie mit SSRI oder Venlafaxin
einzusetzen.

Venlafaxin ist ein Serotonin- und
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
mit gleichzeitig wenig Affinitit zu mus-
karinergen, histaminergen und alpha-
adrenergen Rezeptoren. Im niedrigen
Dosisbereich hat es die Eigenschaften
eines SSRIs, ab der Dosis von >150 mg/
Tag kommt es zur Hemmung der Nora-
drenalinaufnahme. Die beste Evidenz fiir
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Venlafaxin besteht in der Behandlung der
generalisierten Angststdrung, wobei auch
positive Effekte bei Patienten mit sozia-
ler Phobie sowie Panikstorung gefunden
wurden. Aus der Gruppe der selektiven
Monoaminooxidase-Inhibitoren kommt
Moclobemid als reversibler MAO-A-In-
hibitor insbesondere bei sozialer Phobie
in Frage. Die derzeitige Evidenz zum
Einsatz von Moclobemid bei Paniksts-
rung und GAD ist unzureichend.
Mirtazapin wirke durch die Blocka-
de von a2-Adrenorezeptoren und post-
synaptischen 5-HT - und 5-HT -Rezep-
toren sowie Histamin-1-Rezeptoren. Die
Vorteile von Mirtazapin liegen in der
schlafférdernden Wirkung, in fehlenden
Eindosierungseffekten und in Diskonti-
nuititssymptomen. Jedoch sind die Ge-
wichtszunahme durch Appetitsteigerung
sowie Sedierung als wichtige Nebenwir-
kungen zu nennen. Buspiron ist als par-
tieller Agonist an 5-HT, ,-Rezeptoren
eine Therapiealternative bei GAD und
bei Angst und Depression gemischt.
Die Anwendung von [3-Blockern bei
Angststorungen wird generell aufgrund
des Nebenwirkungsprofils nicht empfoh-
len. Diese Substanzen kénnen jedoch bei
,Lampenfieber bei Musikern aufgrund

einer guten Wirkung auf ein leichtes
Zittern hilfreich sein.

Antipsychotika kénnen im Sinne
einer Augmentationstrategie angewendet
werden, die derzeitige Evidenz ist jedoch
noch nicht ausreichend, um letztlich de-
ren angstlésende Wirkung zu beurteilen.

Behandlungsresistenz

20-40% der Patienten sprechen nicht
auf die Behandlung mit Medikamenten
der ersten Wahl an. Dieses Nichtanspre-
chen ist definiert durch fehlende Symp-
tomreduktion um mindestens 50% in
einer standardisierten Skala innerhalb
von sechs Wochen bei ausreichender Me-
dikamentendosierung. Eine Ausnahme
stellt die Behandlung von Zwangsstdrun-
gen dar: Hier muss die Medikation hoher
dosiert werden (z. B. Citalopram 60—80
mg/Tag) und die Behandlungsdauer
mindestens acht bis zwolf Wochen be-
tragen. Hiufige Griinde fiir ein Nicht-
ansprechen sind Unvertriglichkeit der
Medikation sowie Incompliance. Weite-
re Ursachen stellen lange Erkrankungs-
dauer, starke Ausprigung der Sympto-
matik, ausgeprigtes agoraphobisches
Vermeidungsverhalten, hiufiges Aufsu-
chen von Notambulanzen und Komor-
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biditdt mit Depression, anderen Angst-
sowie Personlichkeitsstérungen dar. Vor
der Feststellung der Behandlunggsresistenz
ist zu priifen, ob die Diagnose zutrifft
oder weitere Komorbidititen bestehen,
die Medikation ausreichend dosiert und
lange gegeben wurde, Interaktionen mit
anderen Medikamenten oder ein zu
schneller Abbau der Medikation vorlie-
gen (so genannte , fast metabolizer®). Die
Messung des Medikamentenspiegels
kann erste Hinweise auf die notwendige
Dosierung des Antidepressivums geben.

Grundsitzlich kann nach Versagen
der Medikation der ersten Wahl (z.B.
SSRI, Venlafaxin) eine Therapie mit tri-
zyklischen Substanzen (TZA) erfolgen.
Im nichsten Schritt kénnen entweder
Kombinationen aus SSRI/Venlafaxin
und TZA oder weniger erprobte Substan-
zen wie Mirtazapin, Reboxetin und An-
tikonvulsiva (Einzelsubstanzen s. Tab.)
eingesetzt werden. Die langfristige Gabe
von Benzodiazepinen sollte erst nach
Ausreizung der Standardbehandlung er-
wogen werden.

Antikonvulsiva bei Angststorungen

SSRI sind bei etwa 40 — 60 % der Pati-
enten mit Angststérungen effektiv. Bis-
lang werden antikonvulsive Substanzen
insbesondere in der primiren Behand-
lung von bipolaren Stdrungen oder als
Augmentation oder prophylaktische Be-
handlung bei Patienten mit depressiven
Stérungen angewendet. Die Substanzen
aus der Gruppe der Antikonvulsiva sind
seit kurzem ebenfalls fiir die Behandlung
von GAD und sozialer Phobie zugelassen.
Diese wirken modulierend im gabaergen
und glutamatergen System und kénnen
damit die neuronale Erregbarkeit und
Arousalreaktionen verindern, die bei pa-
thologischen Angstreaktionen eine Rolle
spielen kénnten.

Gabapentin und Pregabalin sind
strukturelle GABA-Analoga, die fiir die
Behandlung von Anfallsleiden entwickelt
worden sind. Die genaue Wirkungsweise
beider Substanzen ist bisher nicht klar,
wahrscheinlich fithre die Bindung an die
prisynaptischen 0.2-3-Untereinheiten der
spannungsabhingigen Kalziumkanile zur
Reduktion der Neurotransmitterfreiset-
zung wie Noradrenalin, Glutamat und
Substanz P. Die bisherigen Studien mit
antikonvulsiven Substanzen bei Patienten
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mit Angsterkrankungen deuten darauf
hin, dass Gabapentin vor allem bei sozi-
aler Phobie (900-3.600 mg/Tag), Pre-
gabalin (150—600 mg/Tag) bei sozialer
Phobie und GAD, Valproinsiure bei Pa-
nikstérung (500-2.250 mg/Tag) und
Lamotrigin bei PTSD therapeutische Ef-
fekte zeigen. Trotz der positiven Wirkung
der Antikonvulsiva wird wegen noch un-
zureichender Evidenz die Anwendung
dieser Substanzen erst bei Versagen oder
Intoleranz der Standardtherapie und als
Augmentation fiir Teilresponder empfoh-
len. Die Ausnahme bilden Patienten mit
komorbider bipolarer Stérung und Angst-
storung, hier kann die Behandlung mit
einem Antikonvulsivum als primérer The-
rapieansatz sinnvoll sein.

Nicht-pharmakologische Therapie

Die kognitive Verhaltenstherapie hat sich
als eine effektive Behandlungsmethode
insbesondere bei Patienten ohne weitere
psychiatrische Komorbidititen bewihrt.
Durch psychoedukative Mafinahmen
sowie einen besseren Umgang mit der
Angst soll langfristig die Riickfallquote
reduziert werden. Ein Expositionstrai-
ning (wie ,flooding“ und systematische
Desensibilisierung) ist vor allem bei pho-
bischen Erkrankungen wirksam, zum
Beispiel bei Agoraphobie, Soziophobie

und spezifischen Phobien. Gegen nicht
situations- oder objektbezogene Angste
sind spezifische kognitive Ansitze entwi-
ckelt worden. Die Frage, ob eine Kom-
bination aus Medikation und Verhaltens-
therapie wirksamer ist als nur ein Ansatz,
ist noch nicht abschlieffend geklirt. Die
Ausnahme stellen einfache Phobien ohne
weitere psychiatrische Komorbiditit dar,
bei denen meist eine verhaltenstherapeu-
tische Behandlung den Vorrang hat.
Andere psychotherapeutische Ver-
fahren kénnen derzeit aufgrund fehlen-
der Evidenz nicht empfohlen werden.
Einige Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass regelmiflige ausdauernde
Sportaktivitit das Angstniveau reduzie-
ren kann. Die Wirksamkeit scheint der
pharmakologischen Behandlung unter-
legen zu sein, jedoch fiihrt die Steigerung
der allgemeinen korperlichen Fitness der
Patienten zum besseren Allgemeinbefin-
den sowie zu einer reduzierten Muskelan-
spannung. Aus verhaltenstherapeutischer
Sicht werden die Betroffenen mit Symp-
tomen konfrontiert, die beispielsweise
auch wihrend der Panikattacken auftre-
ten (Tachykardie, Hyperventilation, Hy-
perhidrosis) und die in diesem Fall eine
physiologische Reaktion darstellen. Da-
durch kénnen falsche Attributionen und
die Missinterpretationen der kérperli-

1
Behandlungsoptionen bei Angststérungen

Mittel der 1. Wahl

Mittel der 2. Wahl

Panikstorung SSRI: Citalopram/Paroxetin/  TZA: z.B. Clomipramin 75-250 mg
Fluoxetin 20-40 mg Imipramin 75-250 mg
Escitalopram  10-20 mg Alternativen:
Sertralin 50-150 mg Valproat 500-2.500 mg
Generalisierte SSRI TZA: z.B. Imipramin
Angststorung Venlafaxin 37,5-225 mg Buspiron 10-90 mg
(GAD) Alternativen:
Pregabalin 600 mg
Soziale Phobie SSRI Moclobemid 150-600 mg
Venlafaxin TZA: z.B. Clomipramin
Alternativen:
Pregabalin 600 mg
Gabapentin 600-3.600 mg
Spezifische kognitiv-behaviorale niedrigdosierte SSRI
Phobie Therapie (CBT)
Zwangsstorung SSRI: Fluoxetin/Paroxetin/ TZA: z.B. Clomipramin 150-250 mg
Citalopram 20-60 mg
Sertralin 50-200 mg

Posttraumatische SSRI: Paroxetin, Sertralin
Belastungsstorung

TZA: z.B. Amitriptylin 150-200 mg
Mirtazapin 30-45 mg
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chen Symptomatik verhaltenstherapeu-
tisch bearbeitet werden.

Im Folgenden werden drei ausge-
withlte Angststérungen ausfiihrlicher
beschrieben.

Panikstorung mit und ohne Agorapho-
bie: Die wesentlichen Kennzeichen einer
Panikstérung sind wiederkehrende
Angstattacken, die plétzlich auftreten
und nicht durch spezifische Situationen
ausgeldst sind. Die hauptsichlichen Sym-
ptome einer Panikattacke sind Herzklop-
fen, Stenokardie, Erstickungsgefiihle,
Schwindel und Entfremdungsgefiihle
(Depersonalisation oder Derealisation),
Todesangst, Angst vor Kontrollverlust,
Anggt, ,wahnsinnig" zu werden. Fiir die
Diagnose einer Panikstérung miissen
mehrere Panikattacken mit mindestens
vier Symptomen innerhalb von zwei Mo-
naten aufgetreten sein. Die Privalenz
betrigt 3—5 %, wobei Frauen doppelt so
hiufig betroffen sind wie Minner. In der
Mehrzahl der Fille entwickelt sich nach
Auftreten einer Panikstérung eine Ago-
raphobie, die Latenz betrigt etwa sechs
Monate. Die Schliisselsituation dabeti ist
das Fehlen eines sofort nutzbaren Flucht-
weges oder von Hilfe mit der Furcht, das
Haus zu verlassen, Geschifte zu betreten,
in Menschenmengen und auf 6ffentli-
chen Plitzen zu sein sowie alleine mit
Bahn, Bus oder Flugzeug zu reisen. Die
Betroffenen entwickeln ein ausgeprigtes
Vermeidungsverhalten.

Therapie: Die pharmakologische Behand-
lung mit einem SSRI ist das erste Mittel
der Wahl bei Panikstérung. Als zweite
Wahl kommen TZA in Frage. Bei The-
rapieresistenz stehen weitere Alternativen
wie Venlafaxin, Reboxetin, Mirtazapin
sowie Valproat in Kombination mit SSRI
oder TZA zur Verfiigung. Zum Einsatz
von atypischen Neuroleptika gibt es bis-
her nur Einzelfallberichte. Bei Vorliegen
einer Agoraphobie sollte die pharmako-
logische Behandlung mit einer Verhal-
tenstherapie kombiniert werden.
Generalisierte Angststérung (GAD):
Definition der GAD nach ICD-10 sind
unbegriindete Besorgnis und Angst, die
in iiber 50% der Zeit iiber mindestens
sechs Monate bestehen und mit mindes-
tens vier Symptomen wie zum Beispiel
Unruhe, Schlafstérungen, Konzentrati-
onsstdrungen, Zeichen motorischer An-
spannung verbunden sind. Die Lebens-
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zeitprivalenz betrigt etwa 4—6%, Frau-
en sind hiufiger betroffen als Minner.
Es besteht eine hohe Komorbiditit mit
anderen Angststérungen (etwa 38 %)
und unipolarer Depression (48 %). Der
Verlauf ist schleichend mit zunehmender
Einschrinkung der Lebensqualitit.
Therapie: SSRI und Venlafaxin gelten als
erste Mittel der Wahl bei GAD. Paroxe-
tin (20—40 mg/Tag) und Escitalopram
(10—20 mg/Tag) scheinen gute Wirkung
und ein giinstiges Nebenwirkungsprofil
zu vereinen. Die Wirksamkeit von Ven-
lafaxin wurde in mehreren Studien ge-
zeigt. Einige Nebenwirkungen treten
vermutlich dosisabhingig auf, wie bei-
spielsweise sexuelle Dysfunktion, Ubel-
keit und diastolischer Bluthochdruck.
Buspiron wirke sich positiv vor allem auf
Besorgnis, Nervositit und Uberempﬁnd—
lichkeit aus. Da jedoch sedierende und
muskelrelaxierende Effekte ausbleiben,
beeinflusst die Substanz die ,,somatischen®
Symptome unzureichend. Die Evidenz
fiir atypische Neuroleptika bei GAD ist
bisher nicht ausreichend. Ein neuer Be-
handlungsansatz ist der Einsatz von An-
tikonvulsiva: Pregabalin stellt eine effek-
tive Alternative in der Behandlung von
GAD dar, dessen positive Wirkung be-
reits in der ersten Behandlungswoche
einzusetzen scheint.

Die begleitende Verhaltenstherapie
ist zu empfehlen, obwohl die bisherigen
Studien zur Kombination von Medika-
tion und Verhaltenstherapie nicht ein-
deutig besser waren. Etwa 60% der Pa-
tienten konnen mit SSRI und SNRI
sowie einer kognitiven Verhaltensthera-
pie erfolgreich behandelt werden.
Soziale Phobie: Nach Depression und
Alkoholabhingigkeit ist die soziale Pho-
bie die dritthdufigste psychiatrische Er-
krankung mit einer Lebenszeitprivalenz
von etwa 13%. In epidemiologischen
Untersuchungen sind Frauen hiufiger
betroffen als Minner, unter klinischen
Bedingungen jedoch wird Gleichheit
oder teilweise das Uberwiegen des minn-
lichen Geschlechtes angegeben. Die Sto-
rung beginnt in der Adoleszenz und
verlduft in der Regel chronisch mit ne-
gativen Folgen fiir die Sozialisierung des
Individuums, den beruflichen Erfolg und
partnerschaftliche Bindung. Grundsitz-
lich wird von einer generalisierten und
nicht-generalisierten sozialen Phobie ge-
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sprochen: die erstere Form bezicht die
meisten sozialen Situationen sowie 6f-
fentliche Auftritte ein; dagegen werden
bei nicht-generalisierter sozialer Phobie
nur eine oder zwei bestimmte Situatio-
nen gefiirchtet.

Therapie: SSRI und Venlafaxin sind Mit-
tel der ersten Wahl bei Patienten mit
sozialer Phobie, Moclobemid und Ben-
zodiazepine gelten als zweite Wahl, die
trizyklischen Substanzen scheinen nur
unzureichend wirksam zu sein. Die
Wirksamkeit der Erstmedikation sollte
nach acht bis zwolf Wochen beurteilt
werden, in der Erstepisode wird bei An-
sprechen auf die Pharmakotherapie eine
Behandlungsdauer von zwdlf Monaten
empfohlen. Die Wirksamkeit der Einzel-
substanzen aus der Gruppe der SSRI ist
vergleichbar, neuerdings ist auch Escita-
lopram fiir die Behandlung der sozialen
Phobie zugelassen. Die Effektivitit von
Venlafaxin ist vergleichbar mit der von
SSRI, das Nebenwirkungsprofil sowie
Vertriglichkeit ist dhnlich. Die Anwen-
dung von reversiblen Monoaminooxida-
se-Inhibitoren wie Moclobemid wird erst
in zweiter Linie empfohlen. Die Ergeb-
nisse zur Wirksamkeit von Moclobemid
bei sozialer Phobie sind inkonsistent, ins-
gesamt ist die Wirksamkeit geringer als
bei SSRI und Venlafaxin. Aufgrund re-
lativ guter Vertriglichkeit stellt dieses
Medikament eine Alternative bei Unver-
triaglichkeit anderer Medikation dar.
Benzodiazepine sollten nur zur Uberbrii-
ckung der Wirklatenz von Antidepressi-
va oder als Bedarfsmedikation eingesetzt
werden. Eine Langzeitbehandlung ist vor
allem aufgrund hoher Komorbiditit von
sozialer Phobie und Substanzabusus
nicht zu empfehlen. Eine weitere Alter-
native stellen die Antikonvulsiva Prega-
balin sowie Gabapentin dar.

Parallel zur medikamentésen Be-
handlung ist eine Verhaltenstherapie zu
empfehlen. Diese besteht aus Expositi-
onstraining, Entspannungsverfahren,
Etlernen sozialer Fertigkeiten und kog-
nitiver Umstrukturierung. Besonders
erfolgreich bei sozialer Phobie sind grup-
pentherapeutische Ansitze.

Dr. med. Angelika Erhardt

Max Planck Institut flir Psychiatrie,
Kraepelinstr. 2—10, 80804 Miinchen,
E-Mail: erhardt@mpipsykl.mpg.de
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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 1 Fortbildungspunkt.
Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden 2 Punkte vergeben.
Fillen 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 Antwortmoglichkeit
(Richtig- oder Falschaussage) zutreffend.

1. Welche der folgenden Eigenschaften
sollte ein Psychopharmakon in der
Demenztherapie erfiillen?

A lange Halbwertszeit
B antihistaminerge Wirksamkeit
C anticholinerge Wirksamkeit

D geringe Dopamin-D2-Rezeptor-
blockade
E enges therapeutisches Fenster

D Eine mehrmonatige Behandlung
ist wegen der niedrigen Dosis
unbedenklich.

E Risperidon ist die einzig zugelassene
Substanz fiir die Behandlung von
Verhaltensstorungen bei Demenz.

4. Welche Aussage zur Epidemiologie

von Angsterkrankungen trifft zu?

A Die Panikstorung ist die haufigste
Angststorung.

B Die Lebenszeitpravalenz der Angst-
storungen liegt unter 10 %.

2. Welche Aussage zur Behandlung von
Storungen des Tag-Nacht-Rhythmus bei
Demenzkranken trifft nicht zu?

A Die Therapie mit einem Cholinesterase-
hemmer ist oft hilfreich.

C Die Pravalenz der sozialen Phobie
betragt etwa 13%.

B (ME:

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

B Ein regelmaRiger Tagesrhythmus und
MaRnahmen der Schlafhygiene sollten
eingehalten werden.

C Eine Dauereinnahme von sedierenden
Neuroleptika ist oft nicht zu vermeiden.

D Ein erhohtes Sturzrisiko muss bedacht
werden.

E Die Flissigkeitszufuhr tiber den Tag
sollte tiberpriift werden.

3. Welche Aussage zur Neuroleptika-
behandlung bei Demenzen trifft zu?

A Neuroleptika wirken auf alle Verhal-
tensstérungen in etwa gleich gut.

B Atypische Neuroleptika sind wegen
ihres erhohten Risikos fiir zerebrovas-
kuldren Ereignisse nicht einzusetzen.

C Clozapin ist das ideale Neuroleptikum
im Alter.
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Unter www.cme-punkt.de finden Sie
alle zertifizierten Fortbildungsangebote
des Verlages Urban & Vogel. Durch die
Teilnahme via Internet sparen Sie nicht
nur Porto, Sie erfahren auch unmittelbar
nach Ausfiillen des Online-Fragebogens,
ob Sie bestanden haben und kénnen die
Bescheinigung fiir Ihre Arztekammer
selbst ausdrucken.

D Frauen sind seltener betroffen als
Manner.

E Die Komorbiditat mit Depression und
Substanzabusus ist selten.

5. Welche Aussage zur Entstehung von
Angsterkrankungen trifft zu?

A Alle Angsterkrankungen sind
monogen vererbbar.

B Die Heritabilitat betragt etwa
30—-40%.

C Die Regulation des endogenen
Stresssystems spielt keine Rolle.

D Die Serotoninmangelhypothese
ist bewiesen.

E Das Netzwerke der Angst umfasst
nur die Amygdala und den
Hippocampus.

6. Welche Substanzen werden in der
Therapie der Angststérung vorrangig
empfohlen?

A Betablocker

B MAO-Hemmer

C Neuroleptika

D SSRI

E trizyklische Antidepressiva

n
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7. Welche Aussage ist fiir die Therapie
der Angststorung zutreffend?

A Benzodiazepine werden in der
Langzeittherapie als Mittel der
ersten Wahl eingesetzt.

B Die Anfangsdosierung der Anti-
depressiva sollte hoher sein als
bei Depression.

C Antidepressiva wirken sofort
anxiolytisch.

D Die Medikation kann ohne
Ausschleichen abrupt abgesetzt
werden.

E Die Therapiedauer betragt
12—24 Monate.

Zertifizierte Fortbildung

8. Welche Behandlungsform wird
bei Phobien empfohlen?

A Lichttherapie

B Schlafentzug

C Psychoanalyse

D Konfrontationstherapie
E Tanztherapie

10. Welche Aussage zur Generalisierten
Angststorung trifft zu?

A Die Lebenszeitpravalenz betragt 10 %.

B Eine Verhaltenstherapie allein ist
ausreichend.

C Manner sind haufiger betroffen als
Frauen.

D Uber zwei Monate bestehen
unspezifische Besorgnisse und

9. Welche organische Stérung spielt Befiirchtungen.

bei der Abklarung von Angststérungen
eine untergeordnete Rolle?

A amyotrophe Lateralsklerose

E In der pharmakologischenTherapie
werden SSRI und Venlafaxin vorrangig
eingesetzt.

B koronare Herzerkrankung

C Hyperthyreose
D Lyme-Borreliose

E chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung (COPD)

C

Bitte vergessen Sie den
frankierten Riickumschlag nicht!

Teilnahmeschluss:16.6.2006

Teilnahme per Post

Das ausgefiillte Formular senden Sie
bitte zusammen mit einem ausreichend
frankierten Riickumschlag an:

Urban & Vogel GmbH

CME NEUROTRANSMITTER

Postfach

81664 Miinchen

Fortbildungszertifikat

Reichen Sie die Punktebestatigungen
unseres Verlages zusammen mit lhren
anderen Nachweisen der zertifizierten
Fortbildung bei Ihrer Landesarzte-
kammer ein, wenn Sie die erford-
erlichen 250 Punkte erreicht haben.
Bitte beachten Sie, dass der Anteil an
CME-Punkten, den Sie liber die Fort-
bildung in Zeitschriften erlangen
konnen, je nach Landesarztekammer
verschieden ist. Nahere Informationen
dazu erhalten Sie bei der fiir Sie zu-
standigen Landesarztekammer, die
auch iiber die Anerkennung der im
Rahmen dieses Moduls erworbenen
Punkte entscheidet.
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Mit dem Einreichen dieses Fragebogens
erklaren Sie sich damit einverstanden,
dass die angegebenen Daten zum Zweck
der Teilnahmebestétigung gespeichert
und bei erfolgreicher Teilnahme auch an
den Einheitlichen Informationsverteiler
E (EIV) der Arztekammern weitergegeben
werden diirfen.
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Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.
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Vom Symptom zur Diagnhose —
klinische Hinweise fur erbliche
Stoffwechselerkrankungen

ARMIN J. GRAU

Bis heute wurden mehr als 300 erbliche
Schema eines x-chromosomalen Vererbungsmodus Stoffwechselerkrankungen identifiziert. Bei

der Mehrzahl von ihnen ist auch das Nerven-

e e system mit betroffen. Obwohl jede einzelne
dieser Krankheiten selten vorkommt, sind
sie in ihrer Gesamtheit flir eine erhebliche
Morbiditat und Mortalitat verantwortlich.

defeken Gens | X] Y XX

X [X] Xy X[X] Xy

Ein Stammbaum ist wichtig, um das
Vererbungsrisiko bei hereditiren
Erkrankungen einschitzen zu kénnen.

 Tochter —  Tochter -~ Im dargestellten Fall einer x-chromosomal
Ubertragerin gesund Ubertragerin gesund i .B. M.
s e s e vererbten Erkrankung (wie z. B. M. Fabry)

ist der Vater erkrankt und Ubertriiger
des Merkmals.

ie meisten erblichen Stoffwech-  hat noch Restaktivitit. Einige Stoffwech-  trieren sich daher auf die Frage, in wel-
D selerkrankungen manifestieren selerkrankungen sind heute bereits er-  chen klinischen Situationen die Mog-

sich bereits in der Kindheit und folgreich therapierbar (z.B. zerebroten-  lichkeit einer Stoffwechselerkrankung
sind daher eine Domine der Neuropi-  dindse Xanthomatose, M. Wilson, M. in Erwigung gezogen werden sollte.

diatrie. Bei einer wachsenden Zahl von  Fabry, Harnstoffzyklusstorungen, Ami-

Krankheitsbildern werden jedoch Spit-  noazidopathien), bei anderen bestehen Anamnestische und

manifestationen in Adoleszens oder im  wirksame priventive MafSnahmen. Die- klinische Hinweise

Erwachsenenalter beschrieben, sodass se Tatsache unterstreicht die Notwen-  Folgende Konstellationen lassen an eine
auch der Neurologe hereditiren Stoff-  digkeit einer korrekten Diagnose. Selbst hereditire Stoffwechselerkrankung den-
wechselerkrankungen begegnet. Diese bei fehlender Therapiefihigkeit ist diese ken:

Spitmanifestationen sind oft klinisch im Hinblick auf eine genetische Bera- 1. positive Familienanamnese (3hnliche

leichter ausgeprigt und verlaufen lang-  tung wichtig. Ursachen fiir Probleme bei neurologische Stérungen bei Verwand-
samer, zum Teil ist der Phinotyp jedoch ~ der Diagnose sind die vielen Krankheits- ten);

deutlich von den kindheitlichen Formen bilder, ihre Seltenheit und damit ihre 2. anamnestische Hinweise; Symptome
zu unterscheiden (z.B. metachromati-  relative Unbekanntheit sowie die oft mit Beginn bereits in Kindheit und
sche Leukodystrophie, GM2-Gangliosi-  nicht einfache Auswahl geeigneter diag- Jugend;

dose). Das verursachende Enzym fehlt nostischer (Screening-) Untersuchungen. 3. auflergewdhnliche neurologische Symp-
dann meist nicht vollstindig, sondern  Die folgenden Ausfithrungen konzen- tome oder Symptomkonstellationen;
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4.zusitzliche Symptome auflerhalb des
Nervensystems.

Auf die Bedeutung paraklinischer Befun-

de (Laborparameter, neuroradiologische

Befunde) soll am Ende des Beitrags nur

kurz eingegangen werden.

— Positive Familienanamnese

Die meisten erblichen Stoffwechseler-
krankungen unterliegen einem autoso-
mal-rezessiven Erbgang. Da Familien
heutzutage tiberwiegend klein sind, wer-
den die Patienten oft als isolierte Fille
vorgefunden. In der Familienanamnese
sollte zunichst nach dhnlichen Erkran-
kungen gefragt werden, anschlieffend
aber angesichts zum Teil erheblicher in-
trafamiliirer Variationen auch nach an-
deren Erkrankungen in der Verwandt-
schaft. Insbesondere auf eine mentale
Retardierung bei nahen Verwandten soll-
te geachtet werden. Weiterhin sind fol-
gende Punkte wichtig: Konsanguinitit
der Eltern, ethnische und geografische
Herkunft der Familie, Aborte der Mutter
und unklare Todesfille im frithen Lebens-
alter.

Bei den x-chromosomal vererbten
Erkrankungen (z.B. Ornithin-Transcar-
bamylase-Mangel, Adrenoleukodystro-
phie, M. Fabry) kénnen auch die weib-
lichen Ubertrﬁgerinnen erkranken. Auf-
grund der zufilligen Unterdriickung
eines der beiden X-Chromosomen in
verschiedenen Organen (Lyonisierung)
besteht bei diesen Patientinnen oft eine
besonders ausgeprigte klinische Varia-
bilitit.

— Anamnestische Hinweise

In der Anamnese miissen alle Symptome
in ihrem genauen zeitlichen Verlauf er-
fasst werden. Symptome, deren Beginn
bereits in Kindheit und Jugend lag, kén-
nen wichtige Hinweise auf das Vorliegen
einer neurometabolischen Erkrankung
liefern, auch dann wenn sie méglicher-
weise zunichst keinen sicheren Krank-
heitswert besaflen wie Lernstérungen
oder Verhaltensauffilligkeiten (z.B. M.
Niemann Pick Typ C, Adrenoleukodys-
trophie) oder wenn sie anderen Organ-
bereichen entstammen. Die Meilenstei-
ne der motorischen, kognitiven und
sozialen kindheitlichen Entwicklung
miissen exakt erfasst werden. Eine men-
tale Retardierung ohne Nachweis einer
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kongenitalen Anomalie oder einer peri-
natalen Lision kann als wichtiger Hin-
weis dienen.

Erbliche Stoffwechselerkrankungen
verlaufen nicht immer chronisch progre-
dient, sondern zeigen zum Teil ausge-
prigte akute Exazerbationen und schub-
formige Verschlechterungen (z. B. Harn-
stoffzyklusstérungen, Aminoazidopathi-
en, M. Fabry, Mitochondriopathien,
metachromatische Leukodystrophie). In
diesen Fillen ist auf Triggerfaktoren zu
achten wie Infektionen, Fasten, kiirzliche
Mahlzeiten oder Medikamente. Andere
Krankheiten zeigen Verschlechterungen
in der Kindheit und dann jahre- bis jahr-
zehntelange Stabilitit (z. B. Glutarazidu-
rie Typ I).

— Neurologische Symptome
und Symptomkonstellationen

Hiufige Symptome, die bei adulten For-
men neurometabolischer Erkrankungen
auftreten, sind Ataxien, extrapyramidal-
motorische Stdrungen, epileptische An-
fille, Demenz, psychiatrische Symptome
und muskulire Probleme wie etwa Aus-
dauerintoleranz. Seltener sind spastische
Paresen oder Polyneuropathien. Zur Dif-
ferenzialdiagnose der einzelnen Symp-
tomkomplexe muss auf die weiterfiihren-
de Literatur verwiesen werden. Die kli-
nischen Symptome sind meist symmet-
risch ausgeprigt und weisen nur selten
auf eine fokale Storung hin.

Seltener auftretende Symptome kén-
nen wichtige differenzialdiagnostische
Hinweise fiir das Vorliegen einzelner Er-
krankungen liefern. Beispiele hierfiir sind
Stérungen des zweiten Motoneurons bei
GM2-Gangliosidose oder adulter Poly-
glucosan-Korper-Erkrankung, akrodistal
betonte Schmerzen bei M. Fabry, abdo-
minelle Schmerzkrisen bei akuter inter-
mittierender Porphyrie, eine vertikale
supranukleire Blickparese bei M. Nie-
mann-Pick Typ C oder Glutarazidurie
Typ I oder eine horizontale supranu-
kleire Blickparese bei M. Gaucher.
Schlaganfille oder schlaganfallihnliche
Symptome finden sich bei Harnstoffzy-
klusstorungen, Mitochondriopathien
(MELAS), M. Fabry, Homozystinurie,
kongenitalen Glykosylierungsstérungen
und Stérungen verzweigtkettiger Ami-
nosiuren. Episodische Krisen mit Be-
wusstseinsstérungen bis zum Koma oder
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Verhaltensauffilligkeiten finden sich bei
Harnstoffzyklus-, Aminosiurestoffwech-
sel- und Fettsiureoxidationsdefekten und
Mitochondriopathien bis ins Erwachse-
nenalter auch bei bis dato vermeintlich
Gesunden. Sie erfordern eine rasche Diag-
nostik (zunichst Bestimmung von Am-
moniak, Lactat und Glucose, gefolgt von
Aminosiuren in Plasma und Urin, Orot-
sdure, organischen Siuren im Urin und
Acylcarnitinen im Plasma).

— Symptome auBerhalb

des Nervensystems
Eine Beteiligung mehrerer Organsysteme
ist ein charakteristisches Merkmal vieler
Stoffwechselerkrankungen. Wichtig sind
hierbei vor allem Untersuchungen von
Haut, Augen und Skelett, die sonografi-
sche Erfassung einer Organomegalie
(Leber, Milz, Herz), das Erkennen einer
fazialen Dysmorphie und gegebenenfalls
audiologische Zusatzuntersuchungen.
Dermatologische Symptome: An der
Haut finden sich beispielsweise Angio-
keratome (Gefiflerweiterungen mit Hy-
perkeratose) bei M. Fabry und einigen
anderen lysosomalen Erkrankungen, Pig-
mentstdrungen bei Porphyrien, Sonnen-
tiberempfindlichkeit bei M. Hartnup
und Mitochondriopathien, ein partieller
Albinismus beim Chediak-Higashi-Syn-
drom, eine Ichthyose bei M. Refsum oder
beim Sjdgren-Larsson-Syndrom, Xan-
thome und Sehnenverdickungen bei
zerebrotendindser Xanthomatose, eine
Dermatitis und Alopezie beim Biotini-
dase-Mangel und andere mehr.
Ophthalmologische Symptome: Mag-
liche Augensymptome umfassen Kata-
rakte (z.B. bei M. Fabry, zerebrotendi-
noser Xanthomatose), Hornhauttriibun-
gen (z.B. bei Mannosidose oder Muco-
polysaccharidose; Kayser-Fleischer-Ring
bei M. Wilson), Linsendislokation (z.B.
bei Homozystinurie), Verinderungen der
Retina (z.B. kirschroter Fleck bei Siali-
dose, Retinitis pigmentosa bei M. Ref-
sum oder Mitochondriopathien), Opti-
kusatrophien (z.B. bei Mitochondriopa-
thien oder neuronaler Ceroidlipofuszi-
nose) und zentrale Sehstérungen (z. B.
bei Adrenoleukodystrophie).
Horstorungen treten unter anderem bei
Mitochondriopathien, Mannosidose, M.
Refsum, der Lafora-Krankheit und der
Adrenoleukodystrophie auf.
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Organomegalie ist ein wichtiges Symp-
tom vor allem bei lysosomalen Speicher-
erkrankungen und Glykogenosen. He-
patosplenomegalien finden sich zum
Beispiel bei M. Niemann-Pick Typ C,
bei M. Gaucher, Mucopolysaccharidosen,
Galactosialidose und a-Mannosidose.
Kardiomyopathien treten bei den kon-
genitalen Glycosylierungsstérungen, bei
der adulten Polyglukosankérper-Erkran-
kung oder bei M. Fabry auf. Kardiale
Reizleitungsstdrungen kénnen das Ke-
arns-Sayre-Syndrom begleiten.
Skelettdeformitaten bestehen unter
anderem bei den Mucopolysaccharido-
sen, der Mannosidose, den Glycopro-
teinosen, der GM1-Gangliosidose, der
Homozystinurie und den kongenitalen
Glycosylierungsstérungen.

Faziale Dysmorphien zeigen sich in un-
terschiedlicher Ausprigung bei lysoso-
malen Speicherkrankheiten, vor allem
bei den Mucopolysaccharidosen, dane-
ben bei M. Fabry, Mannosidose und
anderen.

— Laboruntersuchungen

Im Folgenden werden kurz einige Labor-
verinderungen zusammengefasst, die auf
Stoffwechselerkrankungen hinweisen
kénnen:

P Erhshungen von Ammoniak (Harn-
stoffzyklusstérungen, Oraganoazidopa-
thien) oder Lactat (Mitochondriopathi-
en, Glykogenosen, Glykolysedefekte,
Fettsiureoxidationsstérungen).

P Blutbildverinderungen inklusive
makrozytiren Animien (Stérungen im
Cobalamin- und Folsiurestoffwechsel),
himolytischen Animien (u.a. bei M.
Wilson), Leuko- und Thrombopenien
bei Erkrankungen mit Splenomegalie
(s.0.), Riesengranula in Granulozyten
(Chediak-Higashi-Syndrom) und auffil-
ligen Lymphozytenvakuolen bei lysoso-
malen Erkrankungen, bei denen sich
auch Speicherzellen in Knochenmarks-
punktaten finden lassen (z.B. M. Gau-
cher, M. Niemann-Pick Typ C).

P Weiterhin finden sich Hyperurikami-
en (Storungen des Purinstoffwechsels,
z.B. Lesch-Nyhan-Syndrom, oder Fett-
sdureoxidationsstorungen, Glykogeno-
sen, Mitochondriopathien), Azidose
(Mitochondriopathien, Organoazido-
pathien) oder Alkalose (Harnstoffzyk-
lusdefekte), und Verinderungen der
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Cholesterin-, Glucose-, Kreatinin-, Cre-
atinkinase- oder Leberwerte sowie im
Eisen- und Kupferstoffwechsel.

P LiquoreiweiBerh6hungen wurden
unter anderem bei Leukodystrophien
und Organoazidopathien beschrieben, in
Finzelfillen fanden sich bei Adrenoleu-
kodystrophie oder M. Niemann-Pick
Typ C auch positive oligoklonale Banden
im Liquor.

— Neuroradiologie

Eine Stoffwechselstérung kommt insbe-
sondere bei symmetrischen Signalabwei-
chungen der grauen und/oder weif§en
Substanz oder der Stammganglien in
Betracht. Fokale oder ausgeprigt asym-
metrische Signalverinderungen im MRT
sprechen eher gegen eine Stoffwechsel-
storung. Leukenzephalopathien durch
Stérungen der Myelinbildung im sub-
kortikalen Marklager finden sich unter
anderem bei Stdrungen des Lipidmeta-
bolismus (z.B. Adrenoleukodystrophie,
M. Krabbe) oder organischer Siuren
(z.B. Glutarazidurie Typ I), bei Mito-
chondriopathien und lysosomalen Stoff-
wechselerkrankungen (z.B. GM1- oder
GM2-Gangliosidosen). Bei einzelnen
Erkrankungen kommen in den Stamm-
ganglien Nekrosen (z.B. bei Glutarazi-
durie Typ I), Verkalkungen (z.B. bei
Mitochondriopathien, M. Fahr) und
Signalverinderungen durch Metallab-
lagerungen (M. Wilson, Acoeruloplas-

minimie) vor.

— Weitere Untersuchungen
Wenn klinische und paraklinische Un-
tersuchungen Hinweise auf erbliche
Stoffwechselerkrankungen ergeben, miis-
sen gezielte und aufeinander abgestufte
Untersuchungen erfolgen. Die metabo-
lische Basisdiagnostik umfasst zusitz-
lich zu allgemeinen Labortests den Siure-
Basen-Status, einen Urin-Ketostix sowie
eine Lactat- und Ammoniak-Bestim-
mung. Im Einzelfall sind die folgenden
Untersuchungen erforderlich: organische
Siuren im Urin, Aminosiuren in Plasma
und Urin, Porphyrine, Oligosaccharide
und Mucopolysaccharide im Urin, lyso-
somale Enzyme und andere Spezialun-
tersuchungen, deren differenzierte Dar-
stellung hier nicht méglich ist.

Wenn die Diagnose nicht gestellt
werden kann, sind griindliche klinische
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Kontrolluntersuchungen in etwa halb-
jahrlichen Abstinden empfehlenswert.
Entscheidend fiir die erfolgreiche Diag-
nose bleibt in jedem Fall der wache Blick
fiir das Ungewdhnliche.

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. med. Armin J. Grau
Neurologische Klinik,

Klinikum Ludwigshafen,

Bremserstr. 79, 67063 Ludwigshafen,
E-Mail: graua@klilu.de
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Fortbildung

Anamnese

Ein 16-jihriger Schiiler klagt seit drei
Tagen iiber ein zunechmendes Taub-
heitsgefiihl an den Fuf$sohlen und sakral
beidseits. Lumbale oder radikulire
Schmerzen, motorische Ausfille oder
eine Blasen-Mastdarmfunktionsstérung
werden verneint.

Zur Vorgeschichte berichtet der
Junge, dass er im Alter von 13 Jahren
erstmals aus dem Schlaf heraus Paristhe-
sien der rechten Hand und des Gesichts

sowie eine Schwiche des rechten Armes

Abbildung 1: In den Flair-Sequenzen
Nachweis multipler subkortikaler Mark-
lagerldsionen, die auf den saggitalen
Bildern bis in die U-Fasern parietal
reichen. Einzelne Herde typisch paraven-
trikuldr (rote Pfeile), in den T2-Sequenzen
nur schwach signalreich gelegen.
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Multiple Sklerose bei einem
Jugendlichen

Fragen

1. Welche Aussage iiber die Multiple
Sklerose (MS) im Kindes- und Jugend-
alter ist falsch?

[a] Weniger als 5% der MS-Erkran-
kungen beginnen im Kindes-
und Jugendalter.

[b] In der Pubertt erkranken Jungen
annahernd gleich haufig wie
Madchen.

Haufigste Erstsymptomatik ist eine
monosymptomatische motorische
oder sensible Storung.

[d] Eine Progression zu einem EDSS von
3 dauert bei im Kindesalter Erkrank-
ten doppelt so lange wie bei Erkran-
kungsbeginn im Erwachsenenalter.

[e] Das rasche Auftreten eines zweiten
Schubes ist auch im Kindes- und
Jugendalter ein prognostisch
ungiinstiges Verlaufszeichen.

2. Welche Aussage iiber die
MR-Untersuchung bei MS im
Kindesalter ist richtig?

(] Bei der Erstsymptomatik finden sich
fast immer Kontrastmittel aufneh-
mende Herde.

[b] Im Gegensatz zur MS finden
sich bei akuter Enzephalomyeltis
disseminata oft konfluierende
Herde im Balken.

Die Lasionen sind zumeist kleiner
als im Erwachsenenalter.

[d] bie McDonald NMR-Kriterien zur
Diagnostik einer MS sind gerade
im Kindesalter sehr sensitiv.

(€] Eine radikulire Lision im Balken
ist mit einen hohen Rezidivrisiko
verbunden.

3. Welche Aussage zu genetischen und
umweltbedingten Einfliissen bei der
MS ist richtig?

[a] Das Erkrankungsrisiko eines zwei-
eiigen Zwillings eines MS-Erkrank-
ten ist nicht erhoht.

[b] Das Risiko ist bei Stiefgeschwistern
doppelt so hoch wie in der Normal-
bevolkerung.

Ein Ehepartner eines MS-Erkrankten
hat ein dreifach erhéhtes Erkran-
kungsrisiko.

[d] Das Erkrankungsrisiko ist nach
Schadeltraumata signifikant erhoht.

[e] Das Erkrankungsrisiko ist in den
nordischen europdischen Staaten
bei Novembergeborenen am
niedrigsten.

4. Die immunmodulatorische Therapie
mit Interferon beta-1b im Kindes- und
Jungendalter ...

[a] .. fithrt zu einer zirka 50%-igen
Schubreduktion.

[b] ... fiihrt am haufigsten zu grippe-
dhnlichen Nebenwirkungen.

... fihrt besonders bei Kindern
unter zehn Jahren haufig zu
Leberwerterhéhungen.

[d] ...ist im Langzeitverlauf bisher
nicht untersucht.

[e] Alle Aussagen sind richtig.
&
i/

}{ ”Q
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Abbildung 2: Nachweis von zwei neuen signalreichen Herden in den Flair-Sequenzen
(links). Nach Kontrastmittelgabe (rechts) deutliche Signalerhéhung temporal fléchig,
hochparietal ringférmig konfiguriert.

bemerkte. Begleitend kam es damals
auch zu einem Flimmerskotom, fronta-
len starken Kopfschmerzen mit Ubelkeit
und Erbrechen. Bei der darauthin erfolg-
ten neurologischen Untersuchung zeig-
ten sich multiple zumeist subkortikal
gelegene Marklagerlisionen (sieben iso-
lierte Herde). Diese waren in den FLAIR-
Sequenzen signalreich. Lediglich die
grofite Lision mit 2 cm Durchmesser
lag im Gyrus praezentralis rechts, nahm
nach Gadoliniumgabe Kontrastmittel
auf und wirkte leicht raumfordernd.
Eine NMR-Untersuchung der HWS
und BWS ergab einen unauffilligen Be-
fund. Im lumbalen Liquor fand sich bei
normaler Zellzahl nur eine liquorspezi-
fische Bande bei der Elektrophorese
ohne Nachweis einer intrathekalen IgG-
Synthese oder einer Schrankenstérung.
Die Zellzahl war normal, die Serologie
fiir Mykoplasmen, Chlamydien, Vari-
zellen, Lyme, Herpes-simplex waren
negativ. Der Rontgenthorax war normal.
Der Augenbefund war wie die VEP, AEP
und SEP normal. Die Vaskulitisdiagnos-
tik war wie das Angiotensin-Converting-
Enzym (ACE) im Serum unauffillig. Die
Symptomatik klang ohne Therapie nach
zwel Tagen ab.

Eine Kontrolle des Schidel-MR zeig-
te nach drei Monaten bei klinisch unauf-
filligem Verlauf keine neuen Herde. Bei
der nichsten Kontrolle fast ein Jahr nach
Auftreten der Erstsymptomatik zeigte
sich bei klinischer Symptomfreiheit ein
neuer T2-Herd rechts paraventrikulir.
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Vor eineinhalb Jahren kam es dann
erstmals fiir etwa 30 Minuten zu Paris-
thesien in der linken Hand, die sich auf
den Arm und perioral ausbreiteten und
von frontalen Kopfschmerzen gefolgt
wurden. Bei weiter unverindertem Schi-
del-MR-Befund und positiver Familien-
anamnese wurde eine Migrine als Ursa-
che dieser Symptomatik diagnostiziert.
Die VEP-, AEP-, SEP-Untersuchungen
waren weiterhin allseits normal.

Eine letzte Kontrolle vor sechs Mo-
naten ergab einen stabilen MR-Befund.
Klinisch kam es erneut einmalig zu einer
Migrineattacke mit Sehstérungen, Par-
4sthesien an den Hinden und periorbital
betont im Gesicht mit Kopfschmerzen
und Erbrechen fiir 30 Minuten Dauer.

Der aktuellen Symptomatik voraus
ging ein leichter grippaler Infekt zwei
Wochen zuvor.

Befund

Neurologische Untersuchung: unauf-
fillig; taktile Sensibilitdt, Bauchaut- und
Muskeleigenreflexe normal; kein Lher-
mitte-Zeichen.

VEP: beidseits normale Latenzen.
Tib-SEP: P40 rechts mit 49,6 ms verlin-
gert, links mit 40,4 ms normal.

MEP: normale zentralmotorische Latenz
zum M. ext. dig. brevis mit rechts
12,5 ms und links 12,6 ms (Kérpergrofie
180 cm).

NMR Schéddel nativ und mit KM: im
Verlauf unverinderter Nachweis multip-
ler Marklagerlisionen subkortikal betont

Abbildung 3: Nach Kontrastmittelgabe
deutliche Signalanhebung intramedullar
in Hohen BWK g entsprechend einem
akuten spinalem Herd.

(Abb. 1, S. 81); keine neuen Herde, kein
Kontrastmittel aufnehmender Herd. T2-
Lisionszahl: sieben Herde.

NMR HWS/BWS/LWS: normales Mye-
lon, kein Herdnachweis.

Diagnose: erneuter Schub einer Mul-
tiplen Sklerose mit Beginn im Jugend-
alter.

Verlauf

Bei nur geringer Symptomatik wurde
eine engmaschige Kontrolle vereinbart.
Nachdem sich iiber die niichsten zwei
Wochen eine zunehmende sockenférmi-
ge Hypisthesie mit leichter Unsicher-
heit beim Einbeinstand entwickelte, er-
folgte eine Kortisonstofitherapie (Me-
thylprednisolon 3 x 1000 mg bei 55 kg
Kérpergewicht). Hiernach bildete sich
die Symptomatik rasch vollstindig zu-
riick. Die Migrineattacken nahmen je-
doch zu. Im Rahmen eines leicht fieber-
haften Virusinfektes kam es dann erneut
zu Sensibilititstorungen strumpfférmig
an den Beinen. Der neurologische Be-
fund zeigte weiterhin eine normale tak-
tile Sensibilitit, normale Vibrations-
empfindung und unauffillige Motorik.
Die zentralmotorische Leitungszeit zu
den Beinen war bei subjektivem Gefiihl
der Kraftlosigkeit unverindert normal.
Im MR-Schidel (Abb. 2) und MR-BWS
(Abb. 3) fanden sich jetzt neue Kontrast-
mittel aufnehmende Herde.

Aufgrund der klinisch und kernspin-
tomografisch nachgewiesenen Krank-
heitsaktivitit wurde die Indikation zu
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einer inmunmodulatorischen Therapie
gestellt. Die endgiiltige Entscheidung
hierzu sollte in Abstimmung mit dem
noch jungen Schiiler (inzwischen 17 Jah-
re) und seinen Eltern erfolgen. Nach

ausfiihrlicher Aufklirung und Informa-
tion iiber den Krankheitsverlauf und
die Behandlung lehnte der junge Mann
diese Therapieméglichkeit zum jetzigen
Zeitpunkt ab. Es wurde jedoch eine eng-

maschige neurologische Kontrolle ver-
einbart.

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

Losung zur neurologischen Kasuistik m
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Aufgrund des Krankheitsverlaufs und der zuletzt nachweisba-
ren kontrastmittelaufnehmenden Herde mittels Schadel-MR
und im thorakalen Myelon wurde mit dem jungen Patienten
und den Eltern die Indikation zu einer immunmodulatorischen
Therapie besprochen. Die Gesprache dazu erfolgten an meh-
reren Terminen auch unter Einsatz von Informationsmaterial
verschiedener Pharmahersteller. Die Eltern gestanden dem
jungen Patienten eine volle Mitentscheidung bei der Therapie
zu und es wurde versucht, eine von allen gemeinsam getrage-
ne Entscheidung herbeizufiihren [12]. Die fiir den jungen
Patienten akut nicht akzeptable Beeintrachtigung seiner
Freiheit durch die mehrfach wochentlichen Injektionen und
die potenziell hohe Rate an Nebenwirkungen fiihrten zu
seinem Entschluss, die Therapie nicht zu beginnen.

Aus Untersuchungen an erwachsenen MS-Patienten ist be-
kannt, dass die Mehrzahl der Patienten eine autonome oder
gemeinsame Therapieentscheidung wiinscht. Erstaunlich
auch fiir die arztlichen Wissensvermittler ist sicherlich die Er-
kenntnis, dass die in einem Fragebogen erfassten Kenntnisse
Uber den Krankheitsverlauf und die Therapiemoglichkeiten bei
einer Untersuchung an 219 zufillig ausgewdhlten Patienten
einer MS-Ambulanz insgesamt sehr schlecht waren und nicht
mit dem Willen zu einer frei bestimmten Therapieentschei-
dung korrelierten [5]. Hier ist sicher auch die Lektiire eines
Aufsatzes Uber die ;10 Mythen der Entscheidungskapazitat“
sehr zu empfehlen [6]. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass ge-
rade fiir die Altersgruppe der Kinder und Jugendlichen keine
ausreichenden Informationsmaterialen vorliegen, die eine fiir
Jugendliche angemessene Sprache treffen und ihre Lebens-
wiinsche aufnehmen [3]. Die immer kiirzeren Behandlungs-
zeiten in der stationdren und ambulanten Medizin erfordern
in Zukunft jedoch auch von den Neurologen ein intensiveres
Training zur Patientenaufklarung und -fiihrung, um die in
Studien abgesicherten Therapiekonzepte auch im Alltag
umzusetzen [17].

zu 1: Der Beginn einer MS im Kindes- oder Jungenalter ist
insgesamt selten. So findet sich ein Krankheitsbeginn vor dem
16. Lebensjahr in verschiedenen Studien mit einer Inzidenz von
2,7-4,4% aller MS-Erkrankten [Ubersicht siehe 8]. Ein noch
fritherer Beginn vor dem 10. Lebensjahr findet sich bei 3% aller
MS-Patienten [16]. Das Verhdltnis von Mddchen zu Jungen
liegt dabei auch im Kindesalter mit 2,3 Uber dem im Erwach-
senalter (1,5). In der Pubertat (13—15 Jahre) verschiebt sich das
Geschlechtsverhaltnis noch mehr, sodass Madchen viermal
haufiger erkranken (f/m: 4,2). Als haufigste Erstsymptomatik
fand sich in einer Zusammenstellung von 621 Patienten mit
frithem Erkrankungsbeginn vor dem 16. Lebensjahrin 42%

der Falle eine monosymptomatische motorische oder sensible
Storung. Mit 19% fanden sich gleich haufig eine Neuritis nervi
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optici oder Hirnstammsymptome [Ghezzi 2004]. Etwa drei
Viertel der Patienten entwickeln in der Folge einen schubfor-
migen Krankheitsverlauf. Die Krankheitsprogression ist dabei
im Vergleich zu den im Erwachsenenalter Erkrankten deutlich
langsamer. So erreichten in einer prospektiven Studie von
Simone die friih erkrankten Patienten einen EDSS von 4 durch-
schnittlich erst nach 20,2 Jahren. Im Vergleich dazu erreichten
die im Erwachsenenalter Erkrankten bereits in der Halfte der
Zeit nach 10,8 Jahre die gleiche Behinderung [18]. Dennoch
liegt das Lebensalter, in dem eine bereits deutliche Funkti-
onseinschrankung mit einem EDSS von 4 eintritt, als Folge des
frithen Krankheitsbeginns in der Gruppe der friih Erkrankten
um fast 10 Jahre niedriger (31,6 versus 41,2 Jahre).

Als prognostisch unglinstige Verlaufspradiktoren fanden sich
wie bei Erwachsenen eine kurze Dauer bis zum Auftreten

des zweiten Schubes, die Zahl der Schiibe in den ersten zwei
Krankheitsjahren und die funktionelle Einschrankung im EDSS
nach dem ersten Krankheitsjahr [7].

zu 2: Die im Kindesalter in der Kernspintomografie nachweis-
baren Marklagerldsionen unterscheiden sich nicht wesentlich
von denen im Erwachsenenalter. Jedoch zeigte eine kleine ka-
nadische Untersuchung, dass die von McDonald vorgeschlage-
nen MR-Kriterien zur Diagnose einer MS im Kindesalter nicht
so sensitiv sind [10]. So fanden sich bei 8 von 20 Patienten mit
einem Erkrankungsalter von 6—18 Jahren, die die McDonald
Kriterien bei der Erstsymptomatik nicht erfiillten, entweder
nur infratentorielle, subkortikale oder aber auf die Kerngebie-
te der Stammganglien oder den N. opticus beschrankte Lasio-
nen. Keiner dieser Patienten zeigte zudem eine Kontrastmittel
aufnehmende Lasion.

Zur Unterscheindung der im Kindesalter auch differenzial-
diagnostisch bedeutsamen akuten Enzephalomyelitis dissemi-
nata (AED) fand sich in einer retrospektiven Untersuchung an
17 MS-Patienten (Altersdurchschnitt 12,4 Jahre) und sieben
Patienten mit AED (Altersdurchschnitt 8,7 Jahre) eine signi-
fikant haufigere Lokalisation der T2-Lasionen im Balken

(64 versus 17%) und periventrikular (91 versus 50 %) [2]. Haufi-
ger als im Erwachsenalter finden sich bei Kindern mit MS auch
raumfordernde Marklagerveranderung, die ein tumorahnli-
ches Bild hervorrufen oder groRRe konfluierende Plaques [19].

Eine mogliche prognostische Bedeutung der MR-Lasionen
wurde in einer kanadischen Untersuchung an 116 Kindern,
die eine erste demyelinisierende Erkrankungsattacke durch-
machten, analysiert. Hierbei fand sich nur eine radikular vom
Balken ausgehende T2-Ldsion oder ein einzelner MS-typischer
Herd als spezifischer Pradiktor fiir eine zweiten Schub. Dabei
war die Sensivitat jedoch nur sehr niedrig; auch waren diese
Veranderungen nicht geeignet, eine zukiinftige Behinderung
vorherzusagen [13].
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zu 3: Als Ursache der MS wird schon lange eine genetische
Veranlagung diskutiert, die durch eine Antigen-Stimulation
aktiviert wird und erst dann zu einer aktiven Krankheit
transformiert [aktuelle Ubersicht 15].

Eine jiingst verdffentlichte Studie aus Kanada an 19.746
Ms-Patienten zeigte bei den 687 in dieser Kohorte lebenden
Stiefgeschwistern von MS-Patienten kein gegenuber der Nor-
malbevolkerung erhéhtes Erkrankungsrisiko. Wie in anderen
Studien mit adoptierten Geschwistern fand sich somit kein
Hinweis auf eine Krankheitsursache im familiaren Lebensmi-
lieu [4]. In einer Kohortenstudie aus Danemark an 8.205 MS-
Patienten und deren 19.615 Verwandten ersten Grades konnte
ein siebenfach erhohtes Erkrankungsrisiko im Vergleich zur
Normalbevélkerung bestimmt werden [Nielsen, 2006]. Im
Vergleich zu Ehepartnern, die kein erhohtes Erkrankungsrisiko
aufwiesen, errechnete sich ein vom Geschlecht unabhangiges
Erkrankungsrisiko bei einem MS-erkrankten Verwandten ers-
ten Grades mit 2,5% im Laufe des Lebens. Der im Vergleich zu
den genetischen Einfliissen wesentliche Anteil von Umwelt-
einfliissen zeigt sich auch in einer sehr hohen Rate fehlender
Ubereinstimmung (70—90 %) in Zwillingsstudien. So zeigt
sich in Kanada ein fast doppelt so hohes Erkrankungsrisiko fiir
einen zweieiigen Zwilling eines MS-Erkrankten im Vergleich zu
einem Geschwisterkind [20]. Da die Zwillingskinder die ,,Mi-
kroumwelt” wahrend der Schwangerschaft und in der Friih-
geborenenphase im Gegensatz zu ihren Geschwistern teilen,
sprechen diese Befunde auch fiir einen das Erkrankungsrisiko
im Verlauf des Lebens bestimmenden umweltbedingten Ein-
flussfaktor. Ein erhohtes MS-Risiko nach Schadel-Hirn-Trau-
mata konnte in einer jiingsten Untersuchung nicht belegt
werden [9].

Interessante Ergebnisse brachte jiingst hierzu eine Analyse
des MS-Erkrankungsrisikos in Abhangigkeit vom Geburts-
monat aus Kanada [21]. In dieser populationsgestiitzten
Untersuchung zeigte sich in einer Region mit hoher Krank-
heitspravalenz ein deutlich reduziertes Erkrankungsrisiko

bei Geburt im November. In einem gepooltem Datensatz aus
Kanada, GroRbritannien, Schweden und Danemark mit ins-
gesamt 42.045 MS-Patienten zeigte sich zudem ein erhohtes
Krankheitsrisiko bei Geburt im Mai. Von den Autoren wird hier
als eine moglich Ursache auch iiber einen saisonal durch die
reduzierte UV-Bestrahlung in den Wintermonaten bedingten
Vitamin D-Mangel spekuliert, der gerade gegen Ende des
zweiten und des dritten Trimenons auf eine kritische Abhan-
gigkeit der Hirnentwicklung vom Vitamin D-Spiegel trifft.

zu 4: Wahrend die immunmodulatorische Therapie mit Inter-
feron beta-1b in Studien bei Erwachsenen sehr gut untersucht
ist und die Risiken und Nebenwirkungen gut dokumentiert
wurden, liegen fiir die Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit MS keine eigenen Zulassungsstudien vor. Erst jetzt
wurde in einer internationalen Multizenter-Studie die Sicher-
heit und Vertraglichkeit bei 43 Kindern und Jugendlichen im
Alter von 3—17 Jahren untersucht [1]. Dabei traten die typi-
schen Grippe dhnlichen Symptome bei den unter 10-Jahrigen
mit 25 % und bei den liber 10-Jahrigen mit 37% seltener

als in einer Anwendungsbeobachtung bei Erwachsenen mit
58—62% auf [14]. Die Rate der lokalen Hautreaktionen war mit
21% ebenfalls deutlich niedriger als bei den Erwachsenen mit

84

33%. Besonders bei den jiingeren Patienten (bis 10 Jahre) lag
die Rate der erhohten Leberwerte mit 62,5% deutlich hoher
als bei den alteren Kindern (10 %). Die Abbruchrate der Interfe-
rontherapie war bei den {iber 10-Jahrigen mit 63 % sehr hoch.
Die liber 12 Monate beobachtete Reduktion der Schubrate lag
bei den 32 Kindern, die iiber diese Zeit kontinuierlich behan-
delt wurden, bei 50 %. Schwerwiegende Nebenwirkungen
traten in dieser kleinen Behandlungsgruppe nicht auf.
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Anamnese

Eine 63-jihrige Patientin stellt sich mit
akut aufgetretener Atemnot, thorakalem
Schmerz, Tachykardie und Beklem-
mungsgefiihl in der Ersten Hilfe vor.
Eigenanamnestisch sind rezidivierende
depressive Episoden sowie eine tiefe
Beinvenenthrombose bekannt. Seit Auf-
treten der Thrombose erfolge eine orale
Antikoagulation mit Phenprocoumon,
die ,International Normalized Ratio®
(INR) sei regelmiflig kontrolliert wor-
den und habe auch bei der letzten Kon-
trolle vor drei Wochen im Zielbereich
gelegen.

Medikamentenanamnese: Die Patien-
tin nimmt regelmifig tiglich drei Tab-
letten eines Johanniskrautpriparates ein,
an dessen Namen sie sich jedoch nicht
erinnert. Bis zehn Tage vor Aufnahme
habe sie auch noch (ebenfalls drei Tab-
letten) ein anderes Johanniskrautpriparat
eingenommen.

Befund

Labor: auffillig sind vor allem ein INR-
Wert von 1,7 und erhdhte D-Dimere
(= Fibrinspaltprodukte).
High-Resolution Spiral-CT: Nachweis
einer Lungenembolie.

Verlauf

Nach abgeschlossener internistischer Be-
handlung wird die Patientin wegen einer
depressiven Episode in die psychiatrische
Abteilung tibernommen.

Dr. med. Carsten Urbanek

Dr. med. Maria C. Jockers-Scheriibl
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin,
Eschenallee 3,14050 Berlin,

E-Mail: carsten.urbanek@charite.de
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Psychiatrische Kasuistik

Vorsicht Pflanze!

Fragen m

1. Welche(r) Inhaltsstoff(e) von Johan-
niskraut ist/sind fiir die antidepressive
Wirkung (mit-)verantwortlich?

Hypericin
Hyperforin
Flavinoide

Hypericin und Hyperforin

e & [0 & [

Hypericin, Hyperforin und
Flavinoide

2. Welche Erkldrung ist am wahrschein-
lichsten fiir die zuletzt offensichtlich
unzureichende Antikoagulation?

[@] Interaktion von Johanniskraut mit
Phenprocoumon

[b] andere Zusammensetzung des
neuen Johanniskrautpraparates

altersbedingte Wirkungsabschwa-
chung der oralen Antikoagulation

[d] Antworten a und b sind richtig.
[e] Antworten a und c sind richtig.

3. Welches Antidepressivum sollte bei
der gleichzeitigen Gabe von Phenpro-
coumon ebenfalls vermieden werden?

[a] citalopram
(6] Duloxetin

Fluvoxamin
(d] Mirtazapin

=
5

4. Bei welcher Medikation ist nicht
mit Wechselwirkungen durch
Johanniskraut zu rechnen?

[e] Venlafaxin

[a] cyclosporin

[b] Digoxin

Insulin

[d] orale Kontrazeptiva

[e] Simvastatin
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zu 1: Wahrscheinlich sind sowohl Hypericin und Hyperforin als auch Flavinoide
fiir die antidepressive Wirkung von Johanniskraut verantwortlich [1].

zu 2: Klinisch relevante Interaktionen zwischen Johanniskrautpraparaten und
anderen Medikamenten sind zahlreich dokumentiert [2]. Unter anderem wurden
auch reduzierte Phenprocoumon-Spiegel unter gleichzeitiger Einnahme von Johan-
niskraut festgestellt [3]. Da wahrscheinlich vor allem Hyperforin fiir die wichtigste
Interaktion, die Induktion von Cytochrom P 450 3A4, verantwortlich ist [4] und der
Hyperforin-Anteil der auf dem Markt befindlichen Praparate sehr variabel ist, kann
ein Praparatewechsel (oder sogar auch eine ,natiirliche“ Schwankung bei der Pro-
duktion eines Praparates) zu einem gednderten Wechselwirkungsprofil fiihren. In
den letzten Jahren hat sich der Hyperforin-Anteil der Praparate tendenziell erhoht
(bis auf das 25-fache) [5]. Altersbedingt wiirde man allenfalls eine Zunahme der
Wirkung von Phenprocoumon erwarten [6].

zu 3: Fluvoxamin fiihrt zu einer Hemmung der Aktivitat von Cytochrom P450 3A4
und sollte deswegen nicht mit Phenprocoumon kombiniert werden [7]. Wichtiger
noch ist aber die durch Fluvoxamin verursachte Inhibition von Cytochrom P450 1A2,
die zum Beispiel bei gleichzeitiger Gabe von Tizanidin [8] oder Clozapin [9] beriick-
sichtigt werden muss.

zu 4: Fir Insulin wurden bisher keine Wechselwirkungen mit Johanniskraut be-
schrieben. AuRRer bei den genannten Substanzen sind relevante pharmakokinetische
Interaktionen unter anderem mit Antihistaminika, Benzodiazepinen, Carbamazepin,
Ketoconazol, Makrolidantibiotika, Nifedipin, Proteaseinhibitoren und Theophyllin zu
erwarten [5,10]. Dariiber hinaus sind pharmakodynamische Nebenwirkungen vor
allem in Verbindung mit zentralnervés wirksamen Substanzen aufgetreten [11].
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Parkinson-Initialtherapie: Kosteneffektivitat von Pramipexol
steigt mit zunehmender Behandlungsdauer

Chronische Erkrankungen wie Morbus Parkinson erfordern eine langfristi-

ge Pharmakotherapie. Der Kostendruck im Gesundheitswesen macht gera-
de fur solche Erkrankungen pharmakookonomische Berechnungen immer

wichtiger. Jetzt wurde eine entsprechende Studie zur Langzeitbehandlung
mit dem Dopaminagonisten Pramipexol durchgefuhrt.

i i :"\.-.1I.r_ ¥ = q ¥ .2
,\_:'-..__...r_-' i ‘_- 5 & = = :
o e - CF
-LE T 2 N - =
& "-‘Iu: bo¥ ¥ 1 'n.'h .
Lt il SRR e
F o S At T Py ik
LA .F.'N,' _ﬂ;.}
GEEF -_!.-E_-!t -
A l---'I 4- / '-rf-“ ; =
" - - - F, ]

b SRR Pl Y ] -
et M ent
. X .'l_"' g :
S LS ,ii:'__ :

D opaminagonisten wie Pramipexol
werden heute vermehrt in der ini-
tialen Therapie von Parkinson-Patienten
eingesetzt, unter anderem um die L-
Dopa-Gabe mit ihren langfristigen Kom-
plikationen hinauszuzdgern. Da die
neuen Medikamente aber noch patent-
geschiitze sind, ist eine Behandlung mit
ihnen, zumindest wie kurzfristige Ana-
lysen (z.B. tiber zwei Jahre) zeigen, teurer
als mit L-Dopa.

Da die Vorteile der Dopaminago-
nisten wie beispielsweise das verzogerte
Eintreten von Dyskinesien erst nach ei-
niger Zeit sichtbar werden, wurde nun
eine lingerfristig angelegte randomisier-
te Vier-Jahres-Vergleichsstudie zur Kos-
teneffektivitdt mic Pramipexol und L-
Dopa zur Parkinson-Initialtherapie
durchgefiihrt. In die pharmakoskono-
mische Analyse flossen Kosten fiir die
Gesundheitsversorgung der Patienten
sowie die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitit ein. Zusitzlich wurden die Qua-
lity adjusted life years (QALYs) berechnet

— ein QALY entspricht einem Jahr, das
in vollstindiger Gesundheit verbracht
wird.

Im Vergleich zu einer L-Dopa-Ini-
tialtherapie ergab sich unter Pramipexol
ein Gewinn an QALYs von 0,155 bei
hoheren Kosten von 6691 US-$. Fiir das
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Links: normale
Anzahl an Neuronen
in der Substantia

y nigra, pigmentiert.

- i Rechts: Verlust der

Neuronen und der
Pigmentierung bei
Morbus Parkinson.

inkrementelle Kosten-Nutzen-Verhiltnis
errechneten sich daraus 42.989 US-$ pro
QALY. Damit war die Kosteneffektivitit
von Pramipexol iiber den 4-Jahreszeit-
raum besser als iiber einen Zweijahres-
zeitraum. Dies diirfte vor allem auf die
grofleren Zuwichse bei den QALYs in
den Behandlungsjahren drei und vier
zuriickzufiihren sein.

Als Ursachen kommen eine Verzo-
gerung von dopaminergen Komplikati-
onen, aber auch langfristige Verbesserun-
gen der depressiven Stimmungslage
durch Pramipexol in Frage. Dies zeigte
sich deutlich in einer Subgruppenanaly-
se, bei der die QALY-Zunahme durch
den Dopaminagonisten bei Parkinson-
Patienten mit Depressionen besonders
hoch war. Bei diesen Patienten fillt dem-
entsprechend die Kosteneffektivitit von
Pramipexol iiberdurchschnittlich gut
aus.

Fazit: Die Kosteneffektivitit fiir die In-
itialtherapie mit dem Dopaminagonisten
Pramipexol im Vergleich zu L-Dopa wird
bei Betrachtung iiber einen langfristigen
Zeitraum (z.B. von vier Jahren) zuneh-
mend besser. Besonders giinstig sehen
die Berechnungen fiir Patienten mit zu-
sitzlichen Depressionen sowie bei Pati-
enten mit einer niedrigen gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit zu Behand-
lungsbeginn aus. bk

Noyes K et al. Pramipexole and levodopa
in early Parkinson’s disease. Pharmaco-
economics 2005; 23: 125770

Neuroprotektion nach Apoplex mit

Antioxidans NXY-o59

Fir Patienten nach Schlaganfall konnte bisher wenig getan werden, um
einer spateren Behinderung vorzubeugen. Schon langer wurde in diesem
Zusammenhang der Therapieansatz einer Neuroprotektion von Hirn-
gewebe verfolgt. In einer ersten Studie mit dem Antioxidans NXY-o59
wurde das Outcome nach Schlaganfall im klinischen Einsatz lberprift,
nachdem es sich bereits im Tierversuch als neuroprotektiv erwiesen hatte.

ie multizentrische SAINT I-Studie

(Stroke-Acute Ischemic NXY Treat-
ment) zur Neuroprotektion nach akutem
Schlaganfall umfasste 1.722 Patienten,
die randomisiert und doppelblind inner-
halb der ersten sechs Stunden nach Ein-
setzen der Symptomatik entweder iiber
72 Stunden das Antioxidans NXY-059
oder Plazebo erhielten. Primires Zielkri-

terium war der Behinderungsgrad nach
90 Tagen, ermittelt anhand der ,Modi-
fied-Rankin-Scale®, die viele Aspekte der
Schlaganfallfolgen im tiglichen Leben
der Patienten erfasst.

Bei den 1.699 Patienten aus der
Wirksamkeitsanalyse war die Score-Ver-
besserung unter dem Antioxidans signi-
fikant hoher als nach Plazebo (p = 0,038).
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Die Odds ratio fiir eine Gesamtverbes-
serung aller abgefragten Kategorien be-
trug 1,20. Die Mortalitits- und Neben-
wirkungsraten waren in beiden Gruppen
vergleichbar, ebenso der neurologische
Funktionsstatus (gemessen mit dem Na-
tional Institutes of Health-Stroke-Scale,
NIHSS, und dem Barthel-Index).
Jedoch ergab sich in einer post hoc
durchgefiihrten Analyse bei den mit dem
Thrombolytikum Alteplase behandelten
Patienten eine niedrigere Inzidenz fiir
eine himorrhagische Transformation (p
= 0,001) sowie fiir eine symptomatische
intrakranielle Blutung (p = 0,036).

Fazit: Die antioxidativ wirksame Sub-
stanz NXY-059, appliziert innerhalb von

Fortbildung | Journal Club

sechs Stunden nach Auftreten der Symp-
tomatik, verbesserte den Behinderungs-
grad von Patienten mit akutem Schlag-
anfall im Vergleich zu Plazebo signifikant.
Unterschiede beim neurologischen Funk-
tionsstatus (erfasst mit NITHSS und Bar-
thel-Index) ergaben sich dagegen nicht.
Dass NXY-059 die Rate an intrakraniel-
len Blutungen bei zusitzlich thromboly-
tisch behandelten Patienten reduzieren
konnte, spricht fiir einen antioxidativ-
protektiven Effekt auf die Endothelzellen
und liefert damit Argumente fiir die wei-
tere Untersuchungen neuroprotektiver
Therapicansitze bei Schlaganfall. bk

Lees KR et al. NXY-o59 for acute ischemic
stroke. N Engl J Med 2006; 354:588—-600

Elektrotherapie bei Nackenschmerzen nutzlos

Ein Cochrane Review hat den
Nutzen von elektrotherapeuti-
schen Verfahren bei Nacken-
schmerzen Uberpruft — mit
erntichterndem Ergebnis.

Z ur Elektrotherapie bei Nacken-
schmerzen fanden sich insgesamt 14
qualdiativ hochwertige Studien. Dem-
nach scheint die Behandlung mit gepuls-
ten elektromagnetischen Feldern ledig-
lich kurzlebige Effekte auf den Schmerz
zu haben. Fiir alle anderen elektrothera-
peutischen Mafinahmen, zum Beispiel
galvanischer oder diadynamischer Strom,
Iontophorese oder TENS, ist die Daten-
lage nicht einmal ansatzweise iiberzeu-
gend. Die Autoren zichen den Schluss,
dass der Wirksamkeitsnachweis der Elek-
trotherapie bei Nackenschmerzen nicht
erbracht ist.

Kommentar: Die Elektrotherapie ist in
vielerlei Beziehung ein Relikt aus der
Vergangenheit. In Deutschland ist sie in
physikalischen Abteilungen nach wie vor
sehr beliebt. Es war jedoch abzusehen,
dass die evidenzbasierte Medizin auch
vor der physikalischen Medizin nicht
Halt machen wird. In diesem Bereich
gibt es Dutzende von Therapieformen,
die so gut wie nie ernsthaft hinterfragt
wurden. Es ist somit abzusehen, dass eine
wissenschaftliche Evaluierung weitere

90

Die Studienlage zur Elektrotherapie ist
mangelhaft und widerspriichlich.

Uberraschungen bringen wird. Letzlich
kann das nur gut sein. E.Ernst

P.Kroeling, A.R.Gross, C. H. Goldsmith;
Cervical Overview Group.

A Cochrane review of electrotherapy for
mechanical neck disorders. Cochrane
Spine. 2005 Nov 1;30(21):E641-8.
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Das bietet Ilhnen die Mitgliedschaft im

BVDN, BDN, BVDP

BVDN-Abrechnungskommentare kostenlos

Die Autoren G. Carl, A. Zacher und P. C. Vogel aus dem Landes-
verband Bayern haben die Reihe der Abrechnungskommen-

tare fiir Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie erweitert.

Die Kommentare werden ausschlief8lich an BVDN/BDN/
BVDP-Mitglieder abgegeben.

= Wirtschaftliche Praxisfiihrung fiir Nervendrzte
(1. Auflage —11/2000)

= GOA-Abrechnungskommentar (3. Auflage — 2/2002)
u RichtgroBen, Arzneimittelrichtlinien (2. Auflage — 2/2004)
= Mitgliederverzeichnis BVDN/BDN/BVDP (Juni 2004)

® Gutachten —andere Auftraggeber — Abrechnungskommentar
(3. Auflage —12/2005)

= Abrechnungskommentar EBM 2000plus
Neurologie — Psychiatrie — Psychotherapie (1. Auflage — 2005)

= |Gel-Katalog Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie: offizielle
Empfehlung des BVDN zur Abrechnung von IGeL

BVDN-Fax-Abruf kostenlos

BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder konnen die Fax-Abruf-Funktion
des Berufsverbandes nutzen:

= Rechtsanwaltsliste fiir Sozialgerichtsverfahren

u Kostenerstattung, Textvorschlag fiir die Patienteninformation
und vertragliche Erstattungsvereinbarung

= EBM/GOA-Umrechnungstabelle fiir Erstattungsverfahren

® |Gel, BVDN-Empfehlung

= Heimmonitor fiir PLM + RLS

® Sonderkonditionen fiir: Dopplergerate, Einmal-EMG-Nadeln,
Digital EEG-Gerat, Bright-Light-Gerat, EMG/EP-Gerat.

Das BVDN-Abruf-Fax steht nur Mitgliedern zur Verfiigung. Die
Abruf-Fax-Nummern werden den BVDN/BDN/BVDP-Mitglie-
dern im NEUROTRANSMITTER-Telegramm exklusiv mitgeteilt.

BVDN-Ketten-Fax, Nerfax“ kostenlos

Derzeit sind etwa 1.000 BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder, die sich
gemeldet haben, angeschlossen. Es werden aktuellste berufs-
politische Informationen weitergegeben, auBerdem Praxis-
und Wirtschaftlichkeitstipps.

Pramienbegiinstigte Versicherungen

Bitte erkundigen Sie sich in der Geschaftsstelle in Neuss bei
D. Differt-Schiffers, Hammer Landstr. 13, 41460 Neuss,

Tel. (0 2131) 220 99 20, Fax (0 2131) 220 99 22,

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

NEUROTRANSMITTER kostenlos

Der NEUROTRANSMITTER wird regelmaBig (elfmal im Jahr,
monatlich mit einer Doppelnummer) kostenfrei an alle BVDN/
BDN/BVDP-Mitglieder versendet. Nichtmitglieder erhalten
den NEUROTRANSMITTER unregelmaRig tiber den so genannten
Streuversand. Nichtmitglieder kdnnen den NEUROTRANSMITTER
abonnieren.

NEurROTRANSMITTER-Telegramm kostenlos

Das NEUROTRANSMITTER-Telegramm wird Uiber die Geschafts-
stelle exklusiv nur an BYDN/BDN/BVDP-Mitglieder versendet.
Darin erscheinen insbesondere aktuelle und wichtige honorar-
politische Beitrage.

Jahresabonnement anderer wissenschaftlicher
Fachzeitschriften kostenlos

BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder konnen eine der folgenden
Fachzeitschriften des Thieme Verlags auswahlen:

= Fortschritte Neurologie/Psychiatrie

u Aktuelle Neurologie

= psychiatrische Praxis

= Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

= PPmP — Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische
Psychologie

= Die Rehabilitation
= Psychotherapie im Dialog
® Balint-Journal

Jahresabonnement im Mitgliedsbeitrag enthalten.
Anderungswiinsche sind bitte der BVDN/BDN/BVDP-
Geschaftsstelle in Neuss mitzuteilen.

v
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Sie wollen jetzt Mitglied werden?

Rechts finden Sie das Beitrittsformular,
das Sie einfach nur ausfiillen und an die
Geschéftsstelle in Neuss faxen miissen.
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Beitritt

enwit MItZlied werden

An die Geschiftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,Fax (o0 2131) 2 20 99 22

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

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

|

a

[1 Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN -
zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.
a
a
a

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefdrzte/Niedergelassene/Fachérzte an Kliniken).

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 450 EUR.

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedesbeitrag von insgesamt 590 EUR.

Zusatztitel oder -qualifikation (z. B. Psychotherapie, Sonografie):

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ich bin [] niedergelassen [] inderKlinik taitig [] Chefarzt ] Facharzt
[] Weiterbildungsassistent [] Neurologe [] Nervenarzt [] Psychiater

[] in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:

[] Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [] Aktuelle Neurologie

[] Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ | Psychiatrische Praxis ::ci)s:n'iltugrli(: L";g:lsi:l':hl
[] Die Rehabilitation [] Psychotherapie im Dialog

[] PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal

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

[0 NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

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

Konto-Nr.:

Geldinstitut: BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Organisationsstruktur

BVDN

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender
Stellv. Vorsitzender
Schriftfithrer
Schatzmeister

Beisitzer

Frank Bergmann, Aachen
Gunther Carl, Kitzingen
Roland Urban, Berlin

Paul Reuther,
Bad-Neuenahr-Ahrweiler
Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Uwe Meier, Grevenbroich
Paul Reuther, Bad-Neuenahr-
Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbande

Baden-Siid
Bayern

Berlin
Brandenburg
Bremen
Hamburg
Hessen
Mecklenburg-
Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein
Rheinland-Pfalz
Saarland
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiiringen
Westfalen
Wiirttemberg-
Baden-Nord

W. Becker
A.Zacher

N. Ménter
A.Rosenthal
U.Dolle

G.Hinz
S.Planz-Kuhlendahl

L. Hauk-Westerhoff
N. Mayer-Amberg
A.Brosig
K.Sackenheim
F.Jungmann

M. Brehme

D. Klink

F.Konig

K. Tinschert
K.Gorsboth

H. Herbst

Geschiftsstelle des BVDN

D. Differt-Schiffers

Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss

Tel. (0 2131) 22099 20
Fax (02131) 22099 22

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de;

Bankverbindung:
Sparkasse Neuss,
Kto.-Nr.: 800 920 00
BLZ 305 500 00

BVDN Homepage: http://www.bvdn.de

Cortex GmbH

s.oben Geschaftsstelle BVDN
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Gremien des BVDN

Sektion Nervenheilkunde
Sektion Neurologie
Sektion Psychiatrie und
Psychotherapie

Neue Medien

EDV, Wirtschaftliche

Praxisfiihrung

Forensik und

Gutachten Psychiatrie

Gutachten Neurologie

Konsiliarneurologie

Konsiliarpsychiatrie

Belegarztwesen Neurologie
Fortbildung Assistenzpersonal

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

U.E.M.S. - Neurologie

Total-Quality-Projekte

Akademie fiir Psychiatrische
u. Neurologische Fortbildung
Ambulante Neurologische
Rehabilitation

Ambulante Psychiatrische
Reha/Sozialpsychiatrie

CME (Continous

Medical Education)
Gebiihrenordnungen
Offentlichkeitsarbeit
Neurologie und Psychiatrie
Gerontopsychiatrie
Psychotherapie
Organisation BVDN,
Offentlichkeitsarbeit,
Drittmittel
Weiterbildungsordnung
und Leitlinien

Kooperation mit Selbsthilfe-
und Angehérigengruppen

Demenz
Elektrophysiologie
Epileptologie
Neuroangiologie, Schlaganfall
Neurootologie,
Neuroophtalmologie
Neuroorthopidie
Neuropsychologie
Neuroonkologie
Pharmakotherapie Neurologie
Pharmakotherapie Psychiatrie
Pravention Psychiatrie
Schlaf
Schmerztherapie Neurologie
Schmerztherapie Psychiatrie
Suchttherapie
Umweltmedizin Neurologie

F. Bergmann
P.Reuther
C.Roth-Sackenheim

K.Sackenheim
Th.Krichenbauer

P. Christian Vogel

F.Jungmann
S.Diez

N.N.

J. Elbrachter
K.-O. Sigel
R.Urban
F.Jungmann
P.Reuther

A.Zacher, K. Sackenheim
W. Fries
S.Schreckling

P.Reuther, P. Franz, G. Carl,

F. Bergmann

A.Zacher, P.Reuther

G.Carl, F. Bergmann

P.Reuther, A. Zacher
F.Bergmann

C. Roth-Sackenheim, U.Thamer
G.Carl, A. Brosig

P.Reuther, G. Carl, A. Brosig,
Konig (Neurologie), Ch. Vogel,
F.Bergmann, G. Carl, A. Brosig
(Psychiatrie/Psychotherapie)
U. Brickwedde (Psychiatrie),
H.Vogel (Neurologie)

J.Bohlken
P.Reuther

R. Berkenfeld

K.-O. Sigel, H. Vogel

M. Freidel

B.Kiigelgen

T.Cramer

W. E.Hofmann, P.Krauseneck
K.-O. Sigel, F. Konig

R.Urban

N. N.

R.Bodenschatz, W. Liinser
H.Vogel

R.Worz

U. Hutschenreuter, R. Peters
M. Freidel
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Organisationsstruktur

BDN

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender Hans-Christoph Diener, Essen
Schriftfiihrer Harald Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart Karl-Otto Sigel, Miinchen
Beisitzer Frank Bergmann, Aachen
Rolf F. Hagenah, Rotenburg
Paul Reuther, Bad Neuenahr
Beirat Curt Beil, K6In

Elmar Busch, Kevelaer

Andreas Engelhardt, Oldenburg
Peter Franz, Miinchen

Matthias Freidel, Kaltenkirchen
Holger Grehl, Erlangen

Heinz Herbst, Stuttgart

Fritz Konig, Libeck

Fritjof Reinhardt, Erlangen
Claus-W. Wallesch, Magdeburg

BVDP

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Stellvertretende Christian Vogel, Miinchen
Vorsitzende

Schriftfiihrer Christian Raida, KéIn
Schatzmeister Gerd Wermke, Homburg/Saar
Beisitzer Uwe Bannert, Bad Segeberg;

Werner Kissling, Miinchen;
Hans Martens, Miinchen

Ansprechpartner fiir Themenfelder

Neue Versorgungs-
strukturen V und MVz

Gebiihrenordnung
GOA/EBM

CME
Qualitdtsmanagement
Risikomanagement
Offentlichkeitsarbeit

U. Meier, P.Reuther

R.Hagenah, U. Meier, H. Grehl

P.Franz, P.Reuther
U. Meier
R.Hagenah
Vorstand BDN

Delegierte in Kommissionen der DGN

Kommission Leitlinien

Weiterbildung/
Weiterbildungs-
ermachtigung

Anhaltszahlen/
Qualitatssicherung

Rehabilitation
CME
DRG

U. Meier
H. Grehl

F.Reinhardt, P. Reuther

H. Masur
P.Franz, F.Jungmann, P. Reuther

R.Hagenah

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften

oder Verbinden
DGNR
AG ANR
BV-ANR
UEMS

Soziotherapie
Sucht

Psychotherapie/
Psychoanalyse

Forensik

Ubende Verfahren -
Psychotherapie

Psychiatrie in Europa

Kontakt BVDN,
Gutachterwesen

ADHS bei Erwachsenen
PTSD

H. Masur
P.Reuther
P.Reuther

F.Jungmann

S.Schreckling
N.N.
H. Martens

C.Vogel
G.Wermke

G.Wermke

F.Bergmann

J.Krause

C. Roth-Sackenheim

Der BVDP wurde 1999 in Leipzig gegriindet und loste die Sektion
Psychiatrie und Psychotherapie im BVDN ab. Er ist Mitglied in der
GFB, der AG facharztlicher Fortbildungskommissionen, der Standigen
Konferenz arztlich psychotherapeutischer Verbande und arbeitet

im Arbeitskreis zur Weiterentwicklung psychiatrischer Versorgung

im Bundesgesundheitsministerium und in den Kompetenznetzen
Schizophrenie und Depression mit. Des Weiteren ist er im Beratenden
Fachausschuss Psychotherapie der KBV vertreten. Der BVDP hat in den
letzten beiden Jahren viele Mitglieder gewonnen, was der Tatsache

NEUROTRANSMITTER 4:2006

Rechnung tragt, dass immer weniger Doppelfacharzte ,,nachwach-
sen”. Der Jahresmitgliedsbeitrag belauft sich auf 435 EUR. Der BVDP

ist fr Niedergelassene und Kliniker offen.

Neben der berufspolitischen Arbeit (Gesprache mit dem BMGS, der
KBV, der BAK sowie anderen berufspolitischen Verbanden) organisiert
der BVDP wissenschaftliche Kongresse mit, beispielsweise den

DGPPN-Kongress in Berlin.
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* Funktionstrager von BVDN, BDN und BVDP (Adressen werden laufend aktualisiert und ergéanzt)
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Adressen*

Dr. Uwe Bannert

Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg,
Tel. (0 45 51) 96 96 61,

Fax (0 45 51) 96 96 69

E-Mail: uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Wolfgang Becker

Palmstr. 36, 79539 Lorrach,

Tel. (0 76 21) 29 59,

Fax (0 76 21) 20 17,

E-Mail: becker-hillesheimer@t-online.de

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 Koln,
Tel. (0 22 03) 56 08 88,

Fax (0 22 03) 50 30 65,

E-Mail: curt.beil@netcologne.de

Dr. Frank Bergmann

Theaterplatz 17, 52062 Aachen,

Tel. (02 41) 3 63 30,

Fax (02 41) 40 49 72,

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de
Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Viuyn,
Tel. (0 28 45) 3 26 27,

Fax (0 28 45) 3 28 78,

E-Mail: berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen,
Tel. (02 01) 4 34 25 27,

Fax (02 01) 4342377,

E-Mail: berlit@ispro.de

Dr. Ralf Bodenschatz

Hainische Str. 4—6, 09648 Mittweida,
Tel. (0 3727) 9418 11,

Fax (03727) 941813,
E-Mail: rbodenschatz@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin,

Tel. (0 30) 33 29 00 00,

Fax (0 30) 3329 0017,

E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net
Prof. Dr. Thomas Brandt
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
Tel. (0 89) 70 95-25 70/1,

Fax (o0 89) 70 95-88 83,

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

Dr. Mathias Brehme

Hauptstr. 8, 04416 Markkleeberg,
Tel. (03 41) 358 67 09,

Fax (03 41) 358 67 26,

E-Mail: dr.med.brehme@t-online.de

Dr. Arne Brosig

Rontgenstr. 9—15, 41515 Grevenbroich,
Tel. (02181) 2339933,

Fax (02181)23399 11,

E-Mail: brosig@nervenpraxis.de

PD Dr. ElImar Busch

Basilikastr. 55, 47623 Kevelaer,

Te. (0 28 32) 10 14 01, Fax (0 28 32) 10 14 06
E-Mail: e.busch@marienhospital-kevelaer.de
Dr. Bernhard Biihler

P 7,1Innenstadt, 68161 Mannheim,

Tel. (06 21) 12 02 70,

Fax (06 21) 120 2727,

E-Mail: bernhard.buehler@t-online.de

Prof. Dr. Otto Busse
Friedrichstr.17,32427 Minden,
Tel. (o5 71) 8 0135 00,

Fax (05 71) 8 0135 04,

E-Mail: Busse-Minden@dgn.org
Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,
Tel. (0 93 21) 53 55,

Fax (0 93 21) 89 30,

E-Mail: carlg@t-online.de

Prof. Dr. Hans-Christoph Diener
Universitatsklinikum Essen,
Hufelandstr. 55, 45122 Essen

Prof. Dr. Marianne Dieterich
Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz,
55105 Mainz, Tel. (0 6131) 17 71 51,

Fax (0 6131)1756 97

Dr. Stefan Diez

Eduard-Conz-Str. 11,75365 Calw,

Tel. (0 70 51) 16 78 88,

Fax (0 70 51) 16 78 89,

E-Mail: stefan.diez@t-online.de

Dr. Ulrich Délle

Leher Heerstr.18, 28359 Bremen,

Tel. (04 21) 23 78 78,

Fax (04 21) 2 43 87 96,

E-Mail: u.doelle@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret

Ahornstr. 20, 12163 Berlin,

Tel. (0 30) 790 88 50,

Fax (030) 79 08 85 99,

E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.de
Dr. Joachim Elbrachter

Marktallee 8, 48165 Miinster,

Tel. (0 25 01) 48 22/48 21,

Fax (o 25 01) 1 65 36,

E-Mail: elbraechter@t-online.de

Dr. Giinther Endrass

Obersilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,
Tel. (0 63 59) 9 34 80,

Fax (0 63 59) 93 4815

Prof. Dr. Andreas Engelhardt
Evangelisches Krankenhaus,
Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,

Tel. (04 41) 23 64 14,

Fax (04 41) 24 87 84,

E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de
Prof. Dr. Dipl. Psych. A. Ferbert
Monchebergstr. 41-43, 34125 Kassel,
Tel. (o5 61) 9 80-30 90,

Fax (o5 61) 9 80-69 79,

E-Mail: ferbert@klinikum-kassel.de
Dr. Peter Franz

Ingolstadter Str.166, 80939 Miinchen,
Tel. (0 89) 3117111, Fax (0 89) 316 33 64,
E-Mail: pkfranz@aol.com

Dr. Matthias Freidel

Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen,

Tel. (0 41 91) 84 86,

Fax (0 4191)8 90 27,

E-Mail: mfreidel@t-online.de

Prof. Dr. Wolfgang Fries

Pasinger Bahnhofsplatz 4, 81241 Miinchen,
Tel. (0 89) 8 96 06 80,

Fax (o0 89) 89 60 68 22,

E-Mail: fries@elfinet.de

Dr. Horst Frohlich

Haugerring 2, 97070 Wiirzburg,

Tel. (09 31) 5 53 30, Fax (09 31) 515 36
Dr. Peter Frommelt
Asklepiosklinik Schaufling,
Hausstein 30 1/2, 94571 Schaufling,
Tel.(0 99 04) 775571,

Fax (0 99 04) 7755 72,

E-Mail: b.pledl@asklepios.com

Dr. Holger Grehl

Fahrner Str.133, 47053 Duisburg,

Tel. (02 03) 5 08 12 61,

Fax (02 03) 50812 63,

E-Mail: holger.grehl@ejk.de

Dr. Klaus Gorsboth

Bahnhofstr. 10, 59581 Warstein,

Tel. (0 29 02) 9 74 10,

Fax (0 29 02) 97 4133,

E-Mail: gorsboth.bvdn@gmx.de

Dr. Burkhard Giilsdorff

Parkstr. 26, 24534 Neumiinster,

Tel. (0 43 21) 4 59 79, Fax (0 43 21) 4 2133
Prof. Dr. Rolf F. Hagenah
Appelhorn 12, 27356 Rotenburg (Wiimme),
Tel. (0 42 61) 80 08,

Fax (0 42 61) 8 40 0118,

E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Liane Hauk-Westerhoff
Paulstr. 48—-55, 18055 Rostock,

Tel. (03 81) 4 90 08 10, Fax (03 81) 4 90 08 11,
E-Mail: liane.hauk-westerhoff@
nervenaerzte-rostock.de

Dr. Dipl.-Psych. Heinz Herbst
Marienstr. 7,70178 Stuttgart,

Tel. (07 11) 2 20 77 40,

Fax (07 11) 2 20 77 41,

E-Mail: heinz.herbst@t-online.de
Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3,22399 Hamburg,
Tel. (0 40) 60 67 98 63,

Fax (o0 40) 60 67 95 76,

E-Mail: guntramhinz@aol.com

Dr. Werner E. Hofmann

Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg,
Tel. (0 60 21) 44 98 60,

Fax (0 60 21) 44 98 62 44

Dr. Ulrich Hutschenreuter

Am Dudoplatz 1, 66125 Saarbriicken,
Tel. (0 68 97) 76 8143,

Fax (o 68 97) 76 8181,

E-Mail: U.Hutschenreuter@t-online.de
Dr. Friedhelm Jungmann
Bahnhofstr. 36, 66111 Saarbriicken,
Tel. (06 81) 310 93/4,

Fax (06 81) 3 80 32,

E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Werner Kissling

Centrum fiir Disease Management,
Psychiatrische Klinik der TU Miinchen,
MGohlstr. 26, 81675 Miinchen,

Tel. (0 89) 4140 42 07,

E-Mail: w.kissling@Irz.tum.de

Dr. Dagmar Klink
Marktstr.14,38889 Blankenburg,
Tel. (0 39 44) 26 47,

Fax (0 39 44) 98 07 35,

E-Mail: jiirgen.klink@gmx.net
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Dr. Jiirgen Kohler

Cornelia Passage 8,79312 Emmendingen,
Tel. (0 76 41) 20 69, Fax (0 76 41) 9 30 87 77,
E-Mail: juerkohler@aol.com

Prof. Dr. Hans W. KéImel

Nordhauserstr. 74, 99089 Erfurt,

Tel. (03 61) 7 812131, Fax (03 61)7 812132,
E-Mail: neu@erfurt.helios-Kliniken.de

Dr. Fritz Konig

Sandstr.18-22, 23552 Liibeck,

Tel. (04 51) 714 41, Fax (04 51) 7 06 02 82,
E-Mail: info@neurologie-koenig-luebeck.de
Dr. Johanna Krause

Schillerstr. 11a, 85521 Ottobrunn,

E-Mail: drjkrause@yahoo.com

Prof. Dr. Peter Krauseneck
Neurologische Klinik Bamberg,
Bugerstr. 80,96049 Bamberg,

Tel. (09 51) 5033601, Fax(09 51) 5 03 36 o5,
E-Mail: BAS2BAo1@urz.uni-bamberg.de
Dr. Thomas Krichenbauer
Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

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

Dr. Bernhard Kiigelgen

Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,
Tel. (02 61) 3 03 30-0,

Fax (02 61) 3 03 30-33

Dr. Andreas Link

Alter Bremer Weg 14, 29223 Celle,
Tel. (0 51 41) 33 00 00,

Fax (0 5141) 88 9715,

E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66, 59065 Hamm,

Tel. (0 23 81) 2 69 59,

Fax (0 23 81) 98 39 08,

E-Mail: Luenser.Hamm®@t-online.de
Dr. Hans Martens

Josephsplatz 4, 80798 Miinchen,
Tel. (0 89) 2713037,

Fax (0 89) 2734 99 83,

E-Mail: dr.h.martens@gmx.de

Prof. Dr. Harald Masur

E. Stein-Fachklinik/Am Wonneberg,
76887 Bergzabern,

Tel. (0 63 43) 94 9121,

Fax (0 63 43) 94 99 02,

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

Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bodekerstr. 73,30161 Hannover,

Tel. (05 11) 66 70 34,

Fax (05 11) 62 15 74

Dr. Uwe Meier

Montanusstr. 54, 41515 Grevenbroich,
Tel. (0 21 81) 22 53 22,

Fax (0 2181) 225311,

E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin,
Tel.(030)344 2071,

Fax (0 30) 8410 95 20

E-Mail: monter-berlin@t-online.de
Dr. Klaus-Ulrich Oehler
Wirsbergstr. 10, 97070 Wiirzburg,
Tel. (09 31) 5 80 22, Fax (09 31) 5711 87
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Prof. Dr. Wolfgang H. Oertel
Rudolf-Bultmann-Str. 8,35033 Marburg,
Tel. (0 64 21) 2 86 62 79,

Fax (0 64 21) 2 86 89 55,

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

Dr. Rolf Peters

ROmerstr. 10, 52428 Jiilich,

Tel. (0 24 61) 5 38 53, Fax (0 24 61) 5 40 90,
E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

Dr. Volker Pfaffenrath

Leopoldstr. 59, 80802 Miinchen,

Tel. (0 89) 33 40 03, Fax (0 89) 33 29 42
Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl

Aliceplatz 7, 63065 Offenbach,

Tel. (0 69) 8 00 14 13, Fax (0 69) 8 00 3512,
E-Mail: Planz-Kuhlendahl@t-online.de

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 Koln,

Tel. (0 22 03) 5 60 888, Fax (0 22 03) 50 30 65,
E-Mail: c.raida@t-online.de

Prof. Dr. Fritjof Reinhardt
D.-Chr.-Erxleben-Str. 2, 01968 Senftenberg,
Tel. (0 35 73) 75 2150, Fax (0 35 73) 7 07 41 57
E-Mail: ProfReinhardt@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther
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Tel. (04 21) 4 08 12 85, Fax (04 21) 4 08 23 54

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

Tel. (0 89) 66 53 9170, Fax (0 89) 66 53 9171,
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Dr. Konstanze Tinschert

Ernst-Abbe-Platz 3—4, 07743 Jena,

Tel. (0 36 41) 57 44 44, Fax (0 36 41) 57 44 40,
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Dr. P. Christian Vogel
Agnesstr.14/111, 80798 Miinchen,
Tel. (0 89) 273 07 00,

Fax (o 89) 27 8173 06,

E-Mail: praxcvogel@aol.com
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Prof. Dr. Claus-W. Wallesch
Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg,
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Vertreter in KV und Arztekammern

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

Name

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Farenkopf

Dr.R. Sattleger

BVDN-Landesverband:
Prof. Dr. J. Aschoff
Dr.J.Braun

Dr.L.Braun

Dr. W. Maier-Janson

BVDN-Landesverband:
Dr. G. Carl

Prof. Dr.Th. Grobe

Dr. H. Martens
Dr.K.-O.Sigel

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

BVDN-Landesverband:
Dr. St. Alder
Dr. A.Rosenthal

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Dolle

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

BVDN-Landesverband:
Dr. B. Ende
Dr.S. Planz-Kuhlendahl

BVDN-Landesverband:

BVDN-Landesverband:
Dr.J. Beutler

Dr. P. Gensicke

Dr.J. Schulze

BVDN-Landesverband:
Dr. F. Bergmann

Dr. A.Haus

Dr. Rolf Peters

Dr. Birgit Lober-Kraemer

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

Dr. Ch. Roth-Sackenheim
Dr. Klaus Sackenheim

BVDN-Landesverband:
Dr.F.Jungmann

Dr.Th. Kajdi

Dr. G. Wermke

BVDN-Landesverband:

BVDN-Landesverband:
Dr. H. Deike

BVDN-Landesverband:
Dr.U. Bannert

BVDN-Landesverband:
Dr. K. Tinschert

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Thamer
Dr.V. Bottger

Ort BVDN Delegierter
BADEN sUD

Gengenbach ja KV
Singen ja KV
BADEN-WURTTEMBERG
Ulm nein AK
Mannheim ja AK/KV
Wertheim nein AK
Ravensburg  ja KV
BAYERN _
Wiirzburg ja AK/KV
Niirnberg ja AK
Miinchen ja AK/KV
Unterhaching ja AK
BERLIN

Berlin ja KV
Berlin ja KV
BRANDENBURG .
Potsdam ja AK
Teltow ja KV
BREMEN i
Bremen ja AK/KV
HAMBURG

Hamburg ja KV
Hamburg ja KV
HESSEN i
Buseck nein AK
Offenbach ja KV

MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN
Braunschweig ja
Gottingen ja

Meppen ja
NORDRHEIN
Aachen ja
KoIn ja
Julich ja
Bonn nein

RHEINLAND-PFALZ

Idar-Oberstein nein

Andernach ja
Andernach ja

SAARLAND
Saarbriicken  ja

Volklingen nein

Homburg ja
SACHSEN

SACHSEN-ANHALT

Magdeburg  nein

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bad Segeberg ja

THURINGEN
Jena ja

WESTFALEN
Gelsenkirchen ja
Dortmund ja

AK
AK
AK

KV
AK/KV
KV
KV

AK

KV

AK/KV
AK/KV
AK
KV
AK/KV

KV

KV
KV

Telefon

(078 03) 98 0713

(07731) 9599 10

(0731) 69717
(06 21)12 02 70
(09342)1877
(0751)36 24 20

(09321)24826
(0911) 229 69
(089) 2713037
(089) 66 539170

(030)3123783
(030) 31869150

(0331)7487207
(03328)303100

(04 21) 66 75 76

(040) 6037142
(040) 24 54 64

(064 08) 62828
(0 69) 8001413

Fax

(078 03) 98 0714
(07731) 9599 39
(06 21) 1202727
(0751)3 624217

(09321) 8930

(0911) 205971
(o0 8141) 63560
(089) 66539171

(030)3276 50 24
(030)318691518

(0331) 7487209
(03328)303101

(04 21) 66 48 66

(0 40) 60 9513 03

(0 69) 8003512

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

(0531)337717
(0551) 38 44 66
(05931)1010

02 41)3 63 30

0221) 402014
024 61) 53853
0228) 2234 50

—~———

(0 6781) 66 0
(02632) 9 64 00
(02632) 9 64 00

(06 81)31093
(06898)23344
(0 68 41) 93280

(0531) 3303 02
(05 51) 48 44 17
(059 31) 89632

(02 41) 40 49 72
(0221) 40 5769
(024 61)54090
(0228) 223479

(02632)96 40 96
(02632) 96 40 96

(06 81) 38032
(06898) 23344
(0 68 41) 93 2817

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

(0391) 2529188

(0 4551) 96 96 61

(036 41) 57 44 44

(0209)37356
(0231) 5150 30

(0391)5313776

(0 4551) 96 96 69

(036 41) 57 44 40

(0209)32418
(0231) 4111 00

E-Mail-Adresse

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

juergen.braun@dgn.de
kontakt@neurologie-ravensburg.de
carlg@t-online.de
drh.martens@gmx.de

drsigel@neuropraxis-muenchen.de

dr.g.benesch@t-online.de
BoldtNA@t-online.de

gerd-juergen.fischer@dgn.de

steck@ewetel.net

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

planz-kuhlendahl@t-online.de

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

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

c@dr-roth-sackenheim.de

bvdn@dr-sackenheim.de

mail@dr-jungmann.de
Kajdi@t-online.de
gerd@praxiswermke.de

Uwe.Bannert@kvsh.de

praxis@tinschert.de

Thamer.Herten@t-online.de
boettger@AOL.com
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REISEZEIT m

. Trocknender Tabak
I re in der Provinz
Pinar del Rio ...

Die Freiheit des Reisenden besteht auf Kuba nicht nurim
Genuss eines rumhaltigen Longdrinks, sondern auch darin,
den dortigen Alltag und das Leben kennen zu lernen. Die
Kubaner gewdhren gerne Einblick. Trotz bescheidener Lebens-
verhaltnisse haben sie sich eine freimutige Wirde, die sich
mit karibischem Frohmut paart, erhalten.

die kubanische Fabrik Altadis portgiitern zihlen Lebensmittel, zum

N ur 4.000 ,,Cohibas Behike“ hat heiflt das im Fachjargon. Zu diesen Im-
im Mirz 2006 auf den Markt Beispiel auch Fleisch.

gebracht, theoretischer Einzelpreis 375 Luxusartikel wie ,,Cohiba Behike*
EUR; die 40er-Kiste — kunstvoll verziert auf der einen Seite, am Hungertuch na-
mit Rochenleder, Zedernholz und Och-  gende Zigarrendreherinnen auf der an-
senbein — zu saftigen 15.000 EUR. deren: Kommt einem dieser Kontrast

Tabak und Zigarren gehéren immer nicht aus dem ehemaligen Ostblock be-
noch zu den Devisenbringern Nummer ~ kannt vor? Kuba zihlt tatsichlich zu den
Eins fiir Kuba. Und Devisen hat das letzten bestehenden sozialistischen Volks-
Land bitter ndtig, denn es muss mehr  wirtschaften. Ein lebendes Fossil sozusa-  und das Endprodukt in Havannas
Giiter importieren als es exportieren gen, das aber gerade deswegen — dieser Zigarrenfabrik.
kann. Negative Aulenhandelsbilanz Hochmut des begiiterten Kuba-Reisen-
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iFeliz cumpleaiios, Fidel!

\§‘o§lll’;}é‘| >* . .
S Journal | Reisezeit

COMANDANTE
EN
JEFE

ORDENE!

Fidel Alejandro Castro Ruz darf am 13. August 2006 — so der im Sozialismus

ja eigentlich nicht existierende Gott will — seinen 8o. Geburtstag feiern. Fidel
Castro fiihrt Kuba seit 1959 als Regierungschef und seit 1976 als Staatsprasi-
dent. Er war mit der,Bewegung des 26. Juli“ treibende Kraft der kubanischen
Revolution gegen den Diktator Batista. Fiir seine Anhanger und Verteidiger
gilt er mit seinem Programm einer sozial gerechteren Umverteilung des ge-
sellschaftlichen Reichtums zugunsten der drmeren Schichten der Bevélkerung
nicht nur in Kuba als Vorreiter der antiimperialistischen Bewegung und der
sozialen Revolution in der so genannten ,Dritten Welt“ nach dem 2. Weltkrieg.
Menschenrechtsorganisationen werfen ihm ein auf seine Person ausgerichte-
tes, diktatorisches Regime und zahlreiche Menschenrechtsverletzungen vor.

den muss eingestanden werden — einen
ganz besonderen Reiz auf den Reisenden
ausiibt. Tabakblitter, die der Mann mit
dem Strohhut am Straflenrand einzeln
per Hand zum Trocknen aufhingt. Old-
timer, die vor kulissenhaften Kolonial-
bauten iiber die Schlaglécher der welt-
berithmten Seepromenade Havannas,
iber den Malecén, brausen und fiir ihre
Besitzer gar keine Oldtimer, sondern mit
duflerster Sorgfalt erhaltene Lebensbe-
gleiter sind. Der Bauer, der seine Bana-
nenernte auf einem Zweirad mit Hilfs-
motor und zusammengestiickelten Rei-
fenminteln zum Marktstand des Dorfes

bringt.

Soziale Errungenschaften

Trotz der an allen Ecken sichtbaren Ar-
mut liegt der Lebensstandard in Kuba
laut dem Human Development Index
deutlich iiber dem fast aller lateinameri-
kanischen Linder und Russlands. Der
Inselstaat darf sich im Vergleich zum Rest
Lateinmerikas und Teilen der restlichen
Welt einer niedrigen Kindersterblich-
keitsrate, hoher Lebenserwartung und
eines nahezu ausgeldschten Analphabe-
tismus rithmen. Den Stolz darauf merkt
man den Kubanern an. Stolz durften

128

bislang auch diejenigen Einheimischen
sein, die trotz hoher Abgaben an den
Staat einen kleinen Betrieb rentabel hal-
ten konnten. Seit Mitte der 1990er Jah-
re diirfen Kubaner ihre eigene Pension,
Koststube (,,Paladar) oder einen Markt-
stand fithren. Damit begannen Devisen
direkt in die Tasche der Kubaner zu flie-
Ben. Denn der US-Dollar wurde damals
als offizielles Zahlungsmittel neben dem
kubanischen Peso und neben dem so

genannten konvertiblen Peso zugelassen.
Im November 2004 sprach Fidel Castro
dann eines seiner markanten Machtwor-
te ,Weg mit dem Dollar, her mit dem
Peso Convertible®, der bis zu diesem
Zeitpunke ein Schattendasein fristete.
Fidel Castro ist und bleibt sich selbst
sein bester Aktivist, wie jiingste Schlag-
lichter belegen: November 2005: Kon-
trolleure stromen in die kleinen privaten
Mirkte und ,Paladares“ aus, um (Devi-
sen-)Geld einzutreiben; Dezember 2005:
»Sozialarbeiter iiberwachen die Tankstel-
len, um Diebstahl und Korruption einen
Riegel vorzuschieben; Januar 2006: die
,Menschenrechte“-Leuchtschrift an der
Fassade der US-amerikanischen Interes-
senvertretung liutet eine neue Runde im
stets schwelenden Propaganda-, Kampf™
ein. Metaphorische Leihvokabeln aus der
Kriegskunst gehéren zu Castros beliebten
rhetorischen Wendungen. Aber auch an
die Medizin hilt er sich gerne und be-
zeichnet Korruption als ,Krebserkran-
kung“ oder Neureiche als ,,Parasiten.

Medizin made in Cuba

Tatsichlich genieflt die Medizin in Kuba
hohes Ansehen und der Gesundheitstou-
rismus hat sich als wichtiger Wirtschafts-
zweig entwickelt. Viele Menschen kom-
men nach Kuba und lassen sich in dafiir
eigens eingerichteten Kliniken (ohne die
oft mangelhafte Ausstattung) kosten-
giinstig behandeln. Dariiber hinaus be-
sitzt Kuba eine hoch entwickelte Biotech-
nologie und hat als erstes Land der Welt
Impfstoffe gegen Meningitis und Hepa-

Kein Oldtimer-Treffen,
sondern StraBBenalltag
in Havanna
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auf Medikamente.
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