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Reine Nervensache

© Archiv

igentlich bin ich kein Spezialist fiir das Thema, iiber

das ich mich hier auslasse, denn nicht die Nerven-
heilkunde, also das Spezialistentum iiber das Gesamtfeld
der ideellen und materiellen Nerven habe ich studiert,
sondern lediglich die Psychiatrie. Trotzdem traue ich
mir zu, zu einem hochaktuellen Problem, die ideellen
Nerven betreffend, einige anmerkende Worte zu ver-
lieren.

»Der,,Nervenzusammen-
bruch kommt einfach
nicht vor, wird vielleicht
verdriingt, verschwiegen
oder vielleicht gar nicht
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Politikernerven

Dass einem die Politiker manchmal gewaltig auf die
Nerven gehen, vor allem wenn Sie ... heiffen und sich in
der Gesundheitspolitik tummeln, war schon 6fter The-
ma auf dieser Seite. Dass aber ein entscheidender Bun-
despolitiker pldtzlich nicht mehr die Nerven behilt,
sondern verliert und schlieflich sogar vor der Offent-
lichkeit kundtut, er habe einen Nervenzusammenbruch
erlitten, ist nach meiner Lebenserfahrung nicht nur eher,
sondern wirklich selten. Diese Offenheit rechne ich
Matthias Platzeck hoch an, vermute andererseits, dass
gerade sie dazu gefiihrt haben diirfte, dass sein Nerven-
kostiim all den Nervensigen um ihn herum nicht ge-
wachsen war.

Ganz anders boten sich doch die Nerven des Ex-
Bundeskanzlers Schroder dar, der, nach dem nervus
rerum, also der Gesamtsumme seiner 1plus-Euro-Jobs
gefragt, Nerven wie Drahtseile an den Tag legte und
— obwohl er sonst keinen Nerv fiir Reporterfragen hat-
te, die ihm nicht passten — erstaunt erklirte, irgendwie
von nichts zu wissen oder sonnige Nerven beweisend
abwiegelnd grinste: ,Bei Weitem nicht so viel, wie Sie
denken!®

Der Nervenzusammenbruch

Im oben beschriebenen Fall, der im Riicktritt vom SPD-
Vorsitz endete, hatte Platzeck mit der Verwendung des
Begriffes ,Nervenzusammenbruch® gar nicht einmal auf
eine der DDR-Sprachverhunzungen zuriickgreifen miis-
sen, sondern sich eines gesamtdeutschen Ausdrucks fiir
ein Phinomen bedient, dass die ganze Welt kennt, wie
es sich beispielsweise im englischen Begriff des ,nervous
breakdown® zeigt. Halt — nicht die ganze Welt! Ahnlich
wie in Gallien zur Rémerzeit gibt es, symbolisch gesagt,
ein kleines Dorf, das vom ,Nervenzusammenbruch®
nichts weifs, oder ihn zumindest nicht wahrhaben will:
die Psychiatrie (vielleicht auch nur, um sich von der
Nervenheilkunde abzugrenzen). Ob im systematischen
Verzeichnis der ICD-10, ob in diversen giingigen Lehr-
biichern: Der , Nervenzusammenbruch“ kommt einfach
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wahrgenommen.“

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

nicht vor, wird vielleicht verdringt, verschwiegen oder
vielleicht gar nicht wahrgenommen. Aber das kann
doch nicht sein! Da belegen die zivilisierten Vélker et-
was mit einem Begriff, ein Phinomen, das eindeutig mit
der Psyche zu tun hat und akuten Krankheitscharakter
aufweist, und die Psychiatrie nimmt nicht einmal Stel-
lung dazu. Wire ich ein Vertreter der Psychologie, wiir-
de ich keinen Moment zégern und diese Thematik mei-
nem Fachgebiet einverleiben, um die Expertise hierfiir
zu beanspruchen.

Meine ich das nun lustig oder ernst? Ja, wenn man
sich selber blof§ so genau kennen wiirde. Irgendwie
gleicht das jetzt einer Gratwanderung. Wiirde ich gar
noch fordern, dass sich ein Symposium, zum Beispiel
bei einem grofleren wissenschaftlichen Kongress, einmal
mit dem Thema ,,Der Nervenzusammenbruch, Facetten
eines vielgestaltigen Phinomens® beschiftigt, um Klar-
heit in die Sache zu bringen, werde ich woméglich von
knochentrockenen akademischen Kollegen nicht mehr
ernst genommen. Aber auf der anderen Seite finde ich
es doch hoch interessant, wenn wir als Fachleute von
etwas, das jeder kennt, von dem jeder weif3, das sogar
jeder Laie der Psychiatrie zuordnet, zu dessen Klirung
beitragen wiirden.

Was verstehen Sie eigentlich darunter, schreiben Sie
mir, was Sie dazu denken — und Matthias Platzeck raten
wir den Mut zur Schonung (seiner selbst, nicht seiner
Gegner) und wiinschen ihm alles, alles Gute!
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Bedeutung des AVWG fur Kassenarzte

E—) Das Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz
(AVWG) wird vermutlich zum 1.1.2007 in Kraft treten. Das
Gesetzgebungsverfahren hatte sich trotz ausgesprochener
Eile der Regierungskoalition verzogert, weil die Lander zu-
nachst Anderungsantrage gestellt hatten. Weil der Vermitt-
lungsausschuss sich jedoch nicht einigen konnte, hatte das
AVWG den Bundesrat unverandert passiert. Es handelt sich
um die flinfte gesetzliche SparmaBnahme fiir Arzneimittel
seit 2001. Fiir die Pharmaindustrie sieht es erhohte Zwangs-
rabatte vor, fiir die Apotheker ein Verbot der Naturalrabatte,
und die Krankenhduser miissen in Zukunft Medikamente
zu Marktpreisen einkaufen, sie diirfen nicht mehr von der
Pharmaindustrie kostenfrei beliefert werden. Bei den Ver-
ordnungsrestriktionen fiir Kassenarzte und den Zuzahlungs-
erschwernissen flr Patienten handelt es sich um Zusatz-
mafnahmen. Denn die Medikamenten-RichtgroRenpriifung
und die Wirtschaftlichkeitspriifung nach Durchschnittswer-
ten werden nicht abgeschafft. Die Bonus-Malus-Regelung
bezieht sich zunachst ausschlieBlich auf die zehn verord-
nungsstarksten Substanz-Indikationsbereiche. Hier wird
unter Verwendung der Kosten fiir definierte Tagesdosen
eines Praparates die wirtschaftliche Verordnungsweise des
Kassenarztes Uiberpriift.Je nach Kostentiberschreitung muss

|
Kassenfusionen

Im Zuge der Bemiihungen um Entblirokratisierung,
Transparenz und Wettbewerbsférderung im Gesund-
heitswesen wird die dringend notwendige Reduktion
der Anzahl der in Deutschland zugelassenen gesetzli-
chen Krankenkassen (derzeit etwa 280) von vielen Sei-
ten angemahnt. Dr. Eckard Fiedler, Vorstandsvorsitzen-
der der Barmer Ersatzkasse, hat jlingst gefordert, eine
MindestgroRe fiir GKV-Kassen vorzuschreiben und
kleinen Krankenkassen tiber die verschiedenen Kas-
senarten hinweg (zum Beispiel zwischen BKKen und
IKKen oder Ersatzkassen) Fusionen zu erlauben. Dann
wiirden nur noch etwa 100 GKV-Kassen uibrig bleiben.
Hiergegen wehrte sich nun der Vorstandsvorsitzende
des IKK-Bundesverbandes der Innungskrankenkassen
Rolf Stuppardt. Er prangert die aus einer solchen Ge-
setzesvorschrift resultierende Bildung von Oligo- oder
Monopolen bei Krankenkassen an. Dadurch wiirden
der Wettbewerb und die Kundenfreundlichkeit zu
stark reduziert.

Kommentar: Bei den Innungskrankenkassen han-
delt es sich haufig um sehr kleine und regional tatige
GKV-Kassen. Diese wiirden bei der Vorgabe einer
MindestgroRe von eingeschriebenen Versicherten
liberwiegend zu Fusionen gezwungen werden. Bei Fu-
sionen oder grofReren regionalen Verbiinden wiirden
natiirlich viele Vorstands- und Abteilungsleiterposten
wegfallen, die Verwaltung wiirde schlanker gemacht
und damit preiswerter. Dass dies nicht im Interesse
der jetzigen Positionsinhaber liegt, ist klar. -

der Arzt einen bis zu 30%igen Anteil dieses Indikationsbe-
reiches selbst begleichen. Bei Kostenunterschreitung soll

ein finanzieller Bonus gewahrt werden. Nach gegenwarti-
gem Verhandlungsstand sind noch keine neuro-psychiatri-
schen Indikationsbereiche vorgesehen.

Das Zuzahlungssystem fiir den Patient: Dieser ist von einer
Zuzahlung oberhalb des geltenden Festbetrages befreit,
wenn seine Krankenkasse mit einzelnen Pharmaunterneh-
men zum jeweiligen Praparat eine Rabattvereinbarung
abgeschlossen hat. Generell ist er von der Zuzahlung befreit,
wenn der Arzt ihm ein Praparat verordnet, dessen Apothe-
keneinkaufspreis mindestens 30 % niedriger als der jeweils

gliltige Festbetrag ist.In den tibrigen Fallen muss der Patient
weiterhin zuzahlen, sofern er nicht ohnehin wegen chroni-
scher Erkrankung (1% Zuzahlungssumme des Jahresgehal-
tes) oder bei liber 2% Zuzahlungssumme des Jahresgehal-
tes befreit ist. Die Arzneimittelinformationssoftware in der
Vertragsarztpraxis muss in Zukunft zertifiziert sein. Sie muss
einen manipulationsfreien Preisvergleich garantieren und

alle Informationen enthalten, die fiir die Verordnung in der
vertragsarztlichen Versorgung wichtig sind. Hierzu bedarf
es einer bundesmantelvertraglichen Regelung zwischen

KBV und den Spitzenverbanden der Krankenkassen.

Kommentar: Ohne zu zégern wird man behaupten kénnen,
dass dieses statistisch-birokratisch-administrative Rege-
lungsmonster nur noch von der Einflihrung der geplanten
Gesundheitskarte tbertroffen werden kann.TollCollekt Idsst
griiBen. Wie soll der Arzt wissen, zu welchem Praparat die
Krankenkasse des Patienten einen Rabattvertrag mit der
Pharmafirma geschlossen hat? Wie soll der Arzt sich tber
die taglich wechselnden Medikamentenpreise informieren,
falls er dem prinzipiell zuzahlungspflichtigen Patienten die
Zuzahlung doch ersparen méchte,indem er ein 30 %-Billigst-
praparat verordnet? Warum kann denn nicht derjenige, der
etwas verkaufen mochte (Pharmaindustrie) mit demjenigen,
der etwas einkaufen mochte (Krankenkassen) in marktwirt-
schaftliche Verhandlungen treten und dabei unter Konkur-
renzbedingungen den giinstigsten Preis aushandeln?

Die Krankenhausapotheken kénnen nach AVYWG nun nicht
mehr kostenfrei mit Praparaten beliefert werden. Dies senkt
die Gefahr, dass die Entlassungsmedikation ausschlieRlich
aus Originalpraparaten besteht und der Kassenarzt gegen-
uiber dem Patienten in Argumentationsschwierigkeiten
gerat. Die des Ofteren ins Feld gefiihrte Argumentation,
diese MaBnahme verteuere die Arzneimittel, ist nattrlich
Unsinn. Denn die Kosten fir die bisher gratis in Kranken-
hauser gelieferten Praparate sind derzeit in die Preise der
ambulant verordneten Medikamente einkalkuliert. Im Ge-
genteil, die Preise der ambulant verordneten Medikamente
missten durch diese MaBnahme um mehrere Milliarden
sinken. Mir ist kein Unternehmen bekannt, welches aus
altruistischen Griinden und Solidaritat mit der GKV die
Krankenhauser kostenfrei beliefert hatte, ohne auf eine
entsprechende Querkalkulation zu achten. 8¢
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Akupunktur in GKV

E—) Der gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat anerkannt, dass die Akupunk-
turbehandlung bei chronischen Riicken-
oder Knieschmerzen als Regelleistung von
den gesetzlichen Krankenkassen zu bezah-
lenist.Weil die entsprechenden Studien an
Kassenpatienten bei Kopfschmerz und Mi-
grane nicht zu einer entsprechenden Bes-
serung fiihrten, wird die Akupunktur als
Regelleistung bei diesen Krankheitsbildern
nicht gewahrt. Das BMG (Bundesministe-
rium fiir Gesundheit) muss nun entschei-
den, ob es den Beschluss des G-BA aner-
kennt. Die Arzteseite im G-BA hatte gegen
die Akupunktur als Regelleistung gestimmt,
die Krankenkassen dafiir. Nun mussen na-
tiirlich die Krankenkassen das entsprechen-
de Geld hierfir zur Verfligung stellen.

© Archiv

Kommentar: Das Hauptergebnis der Aku-
punktur-Modellversuche der GKV war bei
kritischer Betrachtung eigentlich, dass sich
ein geringer analgetischer Effekt durch
Nadelstiche zeigen lieB, der in etwa dem
Plazebo-Effekt entsprach,egal wo man hin
stach und egal um welche Schmerzen es
sich handelte. Dass auf einer solchen Da-
tenbasis ein paramedizinisches Verfahren
als Regelleistung in die GKV eingefuhrt
wird, ohne dass auch nur in Ansatzen die
Wirkweise von angeblich analgetisch wir-
kenden Nadelstichen geklart und die Ne-
benwirkungen beurteilt waren, lasst mich
an der Seriositat der Zulassungsprozedur
zweifeln. Wann wird Homoopathie zuge-
lassen? Wann Handauflegen? gc

Gesundheitsfonds: Ausweg aus der GKV-Einnahmeschwache

oder Nullsummenspiel?

E—) Mitte April 2006 hatte Volker Kauder, Vorsitzender der
CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Vorschlage zur Neuordnung
der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
in einem ,Stern“-Interview der Offentlichkeit unterbreitet.
Das urspriinglich vom wissenschaftlichen Beirat des Bun-
des-finanzministeriums (BMF) — wir berichteten — entwi-
ckelte Konzept hat folgende Eckpunkte:

» Die Krankenversicherung der Kinder wird aus Steuermit-
teln finanziert.Im Gegenzug sollen die Kassenbeitrage um
1,5 Prozentpunkte gesenkt werden. Dies belastet den Bun-
deshaushalt mit 14—16 Mrd. EUR jahrlich.

» Diese Belastung wird mittels Steuererhohung finanziert.
Es wird ein ,Gesundheits-Solidaritdtszuschlag” auf die Lohn-
und Einkommenssteuer oder eine Einkommenssteuererho-
hung von 3% vorgenommen.

» Die Bemessungsgrundlage fiir GKV-Pramien wird erwei-
tert, indem auch Zins-, Miet- und sonstige Einkiinfte mit
beriicksichtigt werden.

» Die steigenden Kosten des Gesundheitswesens sollen
lUber eine zusatzliche Pramie zu Lasten der Versicherten
finanziert werden.

P Es wird ein Gesundheitsfonds gebildet. Die Arbeitgeber
zahlen Beitrage flir ihre Arbeitnehmer von 6 % des Gehaltes
ein. Dieser Prozentsatz wird eingefroren.

» Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die gesetzlichen
Krankenkassen einen einheitlichen Betrag (Gesundheits-
pramie pro Versicherte), der bei150—170 EUR liegen soll. Ein
»Morbiditatszuschlag” fiir Krankenkassen mit ungiinstiger
Versicherungsstruktur wird diskutiert.

NEUROTRANSMITTER  5:2006

Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt begrui3te, dass
sich alle Menschen gesetzlich versichern miissen, dass jeder
seine Kasse selbst wahlen kann, jede Kasse jeden aufnehmen
muss und dass alle sich entsprechend ihrem Einkommen
an der Gesundheitsversorgung beteiligen missen.

Die Fondsbildung fiihrt dazu, dass jeder Krankenkasse pro
Versichertem ein einheitlicher Betrag zur Verfligung gestellt
wird, sich also Krankenkassen mit wirtschaftlich schlechte-
rer Versichertenstruktur besser stellen werden. Andererseits
miissen oder konnen die Krankenkassen auf ihre Beitrags-
einzugsverwaltung verzichten, was Arbeitsplatze kostet;
diese wiirden dann jedoch bei der Institution des Gesund-
heitsfonds wieder bendtigt.

Kommentar: Zweifellos wird durch die Bildung eines Ge-
sundheitsfonds eine neue Birokratie aufgebaut. Anderer-
seits konnte hierdurch die Umfinanzierungsmaschinerie
des Risikostrukturausgleiches (RSA) reduziert werden. Au-
Berdem beinhaltet diese Konstruktion den Einstieg in eine
»solidarische Gesundheitspramie®, die ja dem CDU-GKV-
Finanzierungsmodell zu Grunde liegt. gc




Aus den Verbanden

|
Krankenstand bei Bundesbediensteten
weiterhin hoch

Polnische Arzte
verlassen ihr Land

Mehrfach haben wir iiber die derzeit historisch
niedrigen Krankmeldungsstande berichtet.
Aus der entsprechenden Studie des Bundes-
ministeriums des Inneren (BMI) geht hervor,
dass jeder Beschaftigte in der Verwaltung des
Bundes durchschnittlich 15,6 Tage jahrlich
wegen Krankheit nicht an seinem Arbeitsplatz
erschien. Dies entsprach 6,2% der gesamten
Arbeitstage eines Jahres. 1999 handelte es sich
um 16,9 Fehltage oder 6,7% der Arbeitstage.
Trotz der geringen Riicklaufigkeit liegen die
Fehlzeiten bei 6ffentlich Beschaftigten des
Bundes weiterhin 65% liber den AU-Zeiten
der Gesamtwirtschaft.

E—) Nach Angaben
der Polnischen Arz-
tekammer verlas-
sen immer mehr —
und zwar die am
besten ausgebilde-
ten, erfahrenen und
fremdsprachenkun-
digen — Arzte ihr
Land Richtung Wes-
ten. Seit Mai 2004
hatten tber 4.700
Arzte Polen verlas-
sen, vor allem mit
ostdeutschen Zielen. Besonders schwer konne man auf die ab-
gewanderten Anasthesisten verzichten.

© PixelQuelle.de

Kommentar: Hohe Arbeitsplatzsicherheit
sichert offenbar auch hohe Fehlzeiten. Hier ist
meiner Meinung nach kein Handlungsbedarf in
der betrieblichen (Verwaltungs-)Gesundheits-
forderung bei den Bundesbeschaftigten erfor-
derlich, wie das Bundesministerium des
Inneren meint, sondern ein innerer Einstel-
lungswechsel der 6ffentlich Beschaftigten
gegeniiber ihrem Arbeitgeber, den Steuer-

Kommentar: Wer ersetzt die polnischen Arzte? Es werden Kolle-
gen aus Bulgarien, Rumanien, der Ukraine und WeiRrussland
sein. Dies alles musste nicht so kommen, wenn deutsche nieder-

gelassene und Krankenhausarzte anstandig bezahlt und ihre zahlern. 8¢
Arbeit entsprechend geachtet wiirde. gc
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Termine:
13.9.2006 Hamburg

Konfliktmanagement

Qualitatsmanagement, integrierte Versorgung,

Medizinische Versorgungszentren ... 27.9.2006 Miinchen

Die Anforderungen an die Fahigkeit zur Zusammen- 25.10.2006 Berlin
arbeit tiber Fachgruppen und Einrichtungen hinweg
steigen und werden in Zukunft noch mehr an Bedeu-

tung gewinnen.

15.11.2006 Koln
27.11.2006 Stuttgart

In Zeiten von Veranderungen sind Konflikte normal.
Umso besser, wenn es im Team Mitarbeiter gibt, die
Konflikte schnell und fair I6sen konnen, zwischen Kon-
fliktparteien vermitteln und in der Lage sind, einen kon-

Zeit: 15.00—19.00 Uhr

Kosten: 65 EUR.
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struktiven Umgang mit Konflikten im Team zu férdern.

Dieses Seminar ist eine grundlegende Einfiihrung in das
Konfliktmanagement. An praktischen Beispielen werden
einfache Techniken und Prinzipien zum sinnvollen Um-
gang mit Konflikten vermittelt und eingelibt.

Teilnehmer: Alle, die sich im Umgang mit Konflikten
noch etwas unsicher fiihlen.

Referentin: Gabriele Schuster, Athene Akademie

Anmeldung: Athene-Akademie, Gabriele Schuster,
Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg, Tel. 0931-88029396,
Fax 0931-88029398, E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

(Da die Teilnehmerzahl bei diesem Seminar begrenzt
ist, ist die Platzvergabe vom Eingangsdatum Ihrer
Anmeldung abhdngig.)

NEUROTRANSMITTER
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” Aus den Verbidnden

Wohin fuhrt der Weg

in der

Gesundheitspolitik?

kussion dreht sich alles um die Frage,
wie in Zukunft die sozialen Siche-
rungssysteme finanziert werden kénnen.

Mit dem Ziel, die Kosten zu senken,
konkurrieren die Ausgaben fiir den wis-
senschaftlichen Fortschritt, die demogra-
fische Entwicklung und Investitionsstaus
in nicht zu unterschitzenden Gréflen-
ordnungen sowohl im Krankenhausbe-
reich als auch in den haus- und fachirzt-
lichen Praxen.

Konkurrierend sind auch die Wiin-
sche zum Leistungskatalog. Wie das
jiingste Beispiel zur Akupunkturentschei-
dung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses zeigte, haben sich in diesem Fall die
Krankenkassen durchgesetzt und erreicht,
dass Akupunkeur zur Behandlung von
Riicken- und Kniebeschwerden in den
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenkasse zusitzlich aufgenommen wurde
(vgl. Gesundheitspolitische Kurznach-
richten, S. 9 dieser Ausgabe). Gleichzeitig
fordern aber Gesundheits6konomen vor
dem Hintergrund der brennenden Finan-
zierungsprobleme eine Reduktion des
Leistungskatalogs. Dies wiirde dem Vor-
gehen in der Rentenversicherung entspre-
chen. Dort hat man sich lingst dazu
durchgerungen, die Leistungen zu redu-
zieren — mithin: die Rentenzahlungen im
Erlebensfall zu kiirzen.

Politischer Wille ist die Hausarztzen-
trierung in der Gesundheitspolitik. Dar-
tiber hinaus spukt immer noch das Ge-
spenst und der Mythos der doppelten
Facharztschiene durch die 6ffentlichen
Diskussionen und Talkshows. Es gibt
aber keine doppelte Facharztschiene! Es
gibt die ambulante und stationire Ver-
sorgung. Wird die ambulante vertrags-
fachirztliche Versorgung ideologischen
Verirrungen geopfert, muss sie teuer am
Krankenhaus neu etabliert werden.

Gesundheitsziele, wie sie beispiels-
weise von Prof. Beske vom Bremer Ins-
titut fiir Gesundheitssystemforschung
genannt wurden, zum Beispiel Versor-
gungssicherheit fiir den Patienten und
Planungssicherheit fiir die Leistungser-

I n der gegenwirtigen politischen Dis-
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bringer, die Tatsache, dass Alter keinen
Leistungsausschluss nach sich ziehen darf,
Erhalt der ortsnahen ambulanten Ver-
sorgung, freie Arztwahl und Erhalt der
Freiberuflichkeit, kénnen ebenfalls mit
dem Ziel einer Kostenreduktion konkur-
rieren. Die ,,Quadratur des Kreises“!

Mehr Steuern fordert aktuell Kurt
Beck, neuer Parteivorsitzender der SPD.
Wie nicht anders zu erwarten war, kamen
anschlieflend die eingeiibten Reflexe
schnell und zuverlissig, insbesondere von
Seiten der Patientenvertreter und Ge-
werkschaften. Das System miisse die
Einsparreserven nutzen, dann seien Steu-
ererhshungen zur Finanzierung der
Krankenkassenbeitrige auch nicht erfor-
derlich — Zustinde wie auf der Theater-
biihne, jeder kennt seine Rolle! Zurzeit
gilt es, mit viel Dampf und Lirm zu be-
eindrucken.

Wie kommt mehr Geld

in das System?

Indes: Eines der immer propagierten
Vorurteile, dass das Gesundheitssystem
in Deutschland fiir einen ,Mercedes“ be-
zahle, aber nur ,,Golf* fahre, ist blanker
Unsinn und gehort in das Reich der mo-
dernen Mythen. Die Weltgesundheits-
organisation hat auf Grund methodischer
Fehler in einer entsprechenden Untersu-
chung ihre Aussagen zuriickgezogen.
Vielmehr, so stellt das Institut fiir Ge-
sundheitssystemforschung in Bremen
fest, hat Deutschland den umfassendsten
Leistungskatalog in der Welt, die gerings-
ten Zuzahlungen, die kiirzesten Warte-
zeiten und das weltweit effizienteste
System — aber auch die gleichen Finan-
zierungsprobleme wie alle anderen west-
lichen Industriestaaten.

Laut einer Studie in den OPEC-Lin-
dern hat bemerkenswerterweise nach
Befragung von 700 Experten in 27 Lin-
dern keines der Linder Antworten auf
die Frage, wie die Kosten angesichts sich
verindernder demografischer Faktoren
und vor allem vor dem Hintergrund des
medizinischen Fortschrittes in Zukunft
kontrolliert werden kénnen. Immerhin

© Archiv

Dr. med. Frank
Bergmann

1.Vorsitzender BVDN

werden die Kosten fiir den medizinischen
Fortschrift mit rund einem Beitragspunkt
pro Jahr eingeschitzt. Deswegen ist die
aktuelle Diskussion in Deutschland von
besonderer Brisanz. Es ist daher sicherlich
ein Schritt in die richtige Richtung, wenn
die Finanzierung der Krankenkassenbei-
trige nicht allein durch lohnabhingige
Beitragszahlung erfolgen soll.

Weiterhin wird sicher Beriicksichti-
gung finden, dass differenzierte und in-
telligente Zuzahlungen sehr wohl zur
Steuerung eines Gesundheitssystems ge-
nutzt werden kénnen.

Die Frage bleibt: Wer macht Vor-
schlige zur Reduktion des Leistungska-
talogs? Denn es scheint ausgemacht, dass
daran langfristig kein Weg vorbeifiihren
wird.

Der BVDN hat sich mit den fach-
spezifischen Problemen der Neurologen,
Nervenirzte und Psychiater in die De-
batte eingemischt, sowohl in Kooperati-
on mit allen anderen Facharztgruppen
als auch in exklusiven Verbandsgespri-
chen. Im Deutschen Facharztverband
und in der Gemeinschaft fachirztlicher
Berufsverbinde haben wir intensive Dis-
kussionen mit den Professoren Wille,
Beske und Riirup gefiihrt, ferner auf Ver-
bandsebene Gespriche mit Gesundheits-
politikern aller im Bundestag vertretenen
Parteien, die an der Gestaltung der Re-
form mafigeblich mitwirken. Dariiber
hinaus werden wir in den nichsten Wo-
chen die Dialoge mit den Vorstinden
der groflen Krankenkassen fortfithren
und auf die Versorgungsprobleme und
Unterfinanzierung in den Praxen unserer
Fachgruppen hinweisen. Ferner arbeiten
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wir intensiv an dem Ausbau unserer Ko-
operationen, beispielsweise mit dem
Dachverband ,Gemeindepsychiatrie®.

Integrierte Versorgung

Mittlerweile konnten eine Reihe von
Integrierten Versorgungsvertrigen nach
§140 erfolgreich gestartet werden. Die
Vorstinde von BDN, BVDN und BVDP
sind sich dabei selbstverstindlich dariiber
im Klaren, dass Versorgungsvertrige
nach § 140 kein zusitzliches Geld fiir die
neurologische beziehungsweise psychia-
trische Versorgung bei den Kassen gene-
rieren. Andererseits wire das Geld durch
den pauschalen ,,1%-Abzug®, den der
Gesetzgeber verfiigt hat, fiir uns ohne
Engagement in der integriertenVersor-
gung verloren und wiirde in anderen
Fachgruppen ausgegeben. Allerdings
wichst auch dort die Erkenntnis, dass ein
Flickenteppich mit Tausenden von Inte-
grationsvertrigen eher Juristen, Betriebs-
wirten und Netzmanagern dient, am
wenigsten aber den Leistungserbringern.
Wir sehen auch, dass der Benefit fiir den
einzelnen Patienten ganz erheblich von
der Giite und Qualitit des Netzes abhin-
gig ist. Diesbeziiglich sind wir aber her-
vorragend aufgestellt.

Trotzdem oder vielmehr gerade des-
halb wollen wir unsere Erfahrungen nut-
zen und in die Entwicklung und Gestal-
tung bundesweiter Strukturvertrige
einbringen, beispielsweise nach § 73c im
Sinne von Strukturvertrigen mit zusitz-
licher Finanzierung durch die Kassen.
Ein Entwurf fiir einen ersten Versor-
gungsvertrag nach § 73¢ haben wir daher
bereits in der Vertragswerkstatt der KBV
eingereicht und wollen baldméglichst
mit den KBV-Mitarbeitern an der Aus-
gestaltung, Fertigstellung und Veréffent-
lichung eines solchen Vertrages zusam-
menarbeiten.

Dringende EBM-Anderungen

Wenn auch die Miihlen der Biirokratie
langsam mahlen, so hat die KBV doch
mittlerweile einen Vorstandsbeschluss
gefasst: Auf Grundlage der vom Verband
vorgelegten Zahlen, die zur Feststellung
einer erheblichen Kostenunterdeckung
im neurologischen Betriebsmodell fiihr-
ten, werden noch in diesem Jahr die
Ziffern im Kapitel Neurologie neu kal-
kuliert.
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Wegen unserer nachhaltigen Kritik
hat die KBV eine weitere Anderung des
EBM 2000 plus in den Bewertungsaus-
schuss eingebracht, und zwar eine Ver-
dnderung der Legendierung der Betreu-
unggsziffern, die zukiinftig einfacher und
hiufiger abrechenbar sein sollen. Diese
Mafinahmen haben simtlich ein einziges
Ziel, die abrechenbare Punktmenge in
unseren Fachgruppen spiirbar zu erhs-
hen. Dies wird jedoch nur dann zu einer
besseren Honorierung in Euro fiihren,
wenn dementsprechend auch in den ein-
zelnen Linder-KVen die Fachgrup-
pentdpfe aufgestockt werden. Dazu will
die KBV eine Bundesempfehlung geben.
Die endgiiltigen Entscheidungen fallen
im Mai im Bewertungsausschuss gemein-
sam mit den Kassen.

Es wird nun unsere Aufgabe beson-
ders in den einzelnen Bundeslindern sein,
die Aufstockung der Fachgruppentipfe
anzumahnen und zu kontrollieren.

Wie schon im Rundschreiben an alle
Verbandsmitglieder mitgeteilt, forcieren
wir jetzt auch die Musterklageverfahren,
mit denen wir einerseits die nachhaltige
Kostendeckung in den neurologischen
Betriebskosten durchsetzen wollen, aber
auch in weiteren parallelen Verfahren die
adiquate Vergiitung der Gesprichsleis-
tungen im psychiatrischen Kapitel.

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1. Vorsitzender des BVDN
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5 Aus den Verbanden

PaQS — Preisadaptiere Qualitatssteuerung
in der ambulanten Neurologie und Psychiatrie

bedingungen fiir Neurologen und Psychiater, eine kassenarztliche len nli\eldergellassenen Iji,wenﬁg'
Praxis zu betreiben, zwingen unsere Berufsverbande BVDN, BDN und cern Hilzrznd%tﬁl;iesr:olénfm (;};Cp;z
BVDP,den Mitgliedern eine Hilfestellung zu geben, wie das wirt- xiswirtschaftlichere Versorgung gesetzlich
schaftliche Uberleben der Praxis dennoch gesichert werden kann.

Die sich immer weiter verschlechternden wirtschaftlichen Rahmen- D ie folgenden Ausfithrungen sol-

Krankenversicherter sein. Wie auch in
anderen Dienstleistungsbereichen ist da-

bei die Grundiiberlegung, dass etwa
e

Preisadaptierte Qualititssteuerung

Der Vorschlag zur wirtschaftlichen Existenzsicherung nervenarztlicher,
neurologischer und psychiatrischer Praxen bei der Behandlung gesetzlich
Krankenversicherter ist die Einflihrung der preisadaptierten Qualitats-
steuerung (PaQS).

Seit etwa 1990 sinken die fiir die Behandlung gesetzlich Krankenversicherter
bezahlten Honorare kontinuierlich. Die je nach Lander-KV sehr unterschied-
liche Honorierung nervenarztlicher, psychiatrischer und neurologischer Leis-
tungen macht es erforderlich, dass Behandlungsintensitat und Aufwand an
die von den KVen gezahlten Preise angepasst werden. Die von Nervenarzten,
Neurologen und Psychiatern vorgehaltene Qualitatsstufe Q 1—Q 6 kann sich
am ausbezahlten Fallwert in EUR orientieren. Im Einzelfall ist jedoch eine
individuelle Handhabung erforderlich und sinnvoll.

P> Der in einer Praxis fiir GKV-Versicherte bezahlte Fallwert in EUR I&sst sich
wie folgt ermitteln: Von der regionalen KV ausbezahltes Honorar fiir Regional-
kassen, Ersatzkassen, sonstige Kostentrager, dividiert durch die gesamte Zahl
der GKV-Patienten.

P> Die in der Tabelle (S.18) ausgewiesenen Qualititsstufen wurden unter
Beriicksichtigung eines Ursprungspunktwertes von 5,1 Cent im Jahre 1990
und der bis heute aufgelaufenen Inflation berechnet. Die Durchschnittsfall-
punktzahl bei Nervendrzten mit Dopplersonografie betragt 1.600 Punkte.
Damit ergibt sich ein zu fordernder Fallwert fiir das Jahr 2006 von 99,74 EUR
je Patient und Quartal.

P Nachdem Sie lhren individuell ausbezahlten Fallwert ermittelt haben, su-
chen Sie bitte in Spalte 2 der Tabelle die von Ihrer KV fiir Nervenarzte bezahlte
und von Ihnen wirtschaftlich zu leistende Qualitatsstufe Q 1—Q 6 in Spalte 1
auf. Zumeist diirften die Fallwerte fiir Nervendrzte mit Dopplersonografie in
den Qualitatsstufen Q 4—Q 6 liegen.

P> Die entsprechenden Qualitéts- und Aufwandseinschrinkungen lassen sich
dannin den Spalten 3 und 4 der Tabelle ablesen. Die bereits in den dariiber-
liegenden Qualitatsstufen beschriebenen Aufwandseinschrankungen sind
natiirlich in den niedrigeren Qualitatsstufen enthalten. Beispiel: Die Auf-
wandsreduktion fiir Elektromyo- und Neurografie der Qualitatsstufe Q 4
beinhaltet diesbeziigliche Einschrankungen der Qualitatsstufe O 3.

Bitte achten Sie bei allen RestriktionsmaRnahmen darauf, dass Sie ihr zu-
geteiltes Punktebudget unbedingt ausfiillen und die Anzahl der Leistungen
nicht einschranken. Die Leistungen sollen lediglich weniger aufwandig er-
bracht werden. Besonders aufwandige Patienten sollen nach Ausfiihrung des
in der Praxis wirtschaftlich noch Méglichen wieder verstarkt ins Krankenhaus
eingewiesen werden. Dort erfolgt die Bezahlung in EUR. Eine Haftung konnen
die Berufsverbande oder ihre Vorstande nicht tibernehmen.
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20% der aufwindigsten und schwer
kranken Patienten zirka 80% des drztli-
chen und personellen Gesamtaufwands
ausmachen.

Bekanntlich existiert keine absolute
Qualitit bei Produkten und Dienstleis-
tungen. Sie ist vielmehr iiberwiegend
abhingig vom dafiir geleisteten Aufwand
und damit vom Preis. Bereits das SGB V
schreibt Qualititseinschrinkungen bei
medizinischen Aufwendungen fiir GKV-
Versicherte vor, indem nur das Wirt-
schaftliche, Zweckmiflige, Angemessene
geleistet werden soll, soweit dabei das
Maf§ des Notwendigen nicht iiberschrit-
ten wird. Die im Weiteren hier vorge-
schlagenen Qualitits- und Aufwandsre-
striktionen sollen ausdriicklich unsere
Patienten gesundheitlich nicht gefihrden
oder in drztlich nicht vertretbarer Weise
den medizinischen Standard unterschrei-
ten. Sie sind vielmehr darauf ausgerichtet,
diejenigen differenzialdiagnostischen oder
therapeutischen Mafinahmen, die in den
vergangenen Jahren vom ambulanten aus
dem stationiren Sektor iibernommen
wurden, bei besonders aufwindigen
Krankheitsverliufen oder Problemstellun-
gen an Leistungserbringer zuriickzuverla-
gern, die mit addquat kalkulierten Preisen
in Euro (und nicht in Punkten) bezahlt
werden. Diese Mafinahmen schiitzen den
Patienten vor drohender ambulanter Un-
terversorgung, indem Sie Leistungen ins
Krankenhaus zuriickverlegen. Richtschnur
hierbei ist, den vorgegebenen Rahmen der
Sozialgesetzgebung nicht zu verlassen.

So viel wie notig, so wenig

wie moglich

Mit Hilfe nachfolgend angefiihrter Maf3-
nahmen bleibt sichergestellt, dass die
Versorgung von neurologischen und psy-
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Preisadaptierte Qualitétssteuerung nach aufwandsabhéngigen Qualitédtsstufen 01- 06
Q-Stufe Fallwert

Q1

Q2

Q3

Q4

Qs

Q6
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Fallwert tiber
99,74 € PW>6,2 Ct

Unter 99,74 €
PW < 6,2 Ct

Unter 81,76 €
PW < 5,11 Ct

Unter 65,76 €
PW < 4,11 Ct

Unter 49,76 €
PW < 3,11 Ct

Unter 33,76 €
PW < 2,11 Ct

Morbiditatsbezogene Qualitats- und
Aufwandseinschrankung

keine Einschrankungen

Patienten, die mehr als acht diagnostische
oder therapeutische Arztkontakte pro
Quartal benétigen, werden ins Krankenhaus
eingewiesen.

Patienten, die mehr als sechs diagnostische
oder therapeutische Arztkontakte pro
Quartal benétigen, werden ins Krankenhaus
eingewiesen.

Patienten, die mehr als vier diagnostische
oder therapeutische Arztkontakte pro
Quartal benétigen, werden ins Krankenhaus
eingewiesen.

Komorbiditdt Neurologie und Psychiatrie:
Uberweisung zum Fachkollegen.

Patienten, die mehr als drei diagnostische
oder therapeutische Arztkontakte pro
Quartal benotigen, werden ins Krankenhaus
eingewiesen.

Patienten, die mehr als zwei diagnostische
oder therapeutische Arztkontakte pro
Quartal benétigen, werden ins Krankenhaus
eingewiesen.

Leistungsbezogene Qualitats- und
Aufwandseinschrankung

keine Einschrankungen

Krankenkassen-/Versorgungsamts-/MDK-/(Vormund
schafts)-Gerichts-/Fiihrerscheinstellen-Anfragen werden
erst nach zweiter Mahnung beantwortet.

Langzeit-EEG nicht moglich.

Bei Patienten ohne Vorbefunde des Hausarztes (ist die
Regel) Befundung nur aufgrund vorhandener Datenlage
(keine Riickfrage bei Hausarzt iiber Vorbefunde bzw.
-therapie).

Keine Telefonbereitschaft fiir prasuizidale Patienten als
freiwillige Zusatzleistung am Wochenende, stattdessen
Krankenhauseinweisung.

Keine fachneurologische Supervision neuroradiologischer
MRT- oder CT-Bilder, second opinion durch Fachkrankenhaus.
Zentrale Dystonien und Spastik: Botox-Therapie nur im
Krankenhaus moglich.

Neurographie: nicht mehr als ein beidseitiger Nerv,
motorisch oder sensibel.

Magnetisch evozierte Potenziale nicht moglich.

Keine Heilmittelverordnung auBerhalb des Regelfalls.

Keine Motivationsgesprache mit Patienten zugunsten
preiswerter Generika.

Psychiatrie: empathiefreie Rationaltherapie

Stationdre Einweisung bei notwendigen Lumbalpunktionen.
Schlafentzugs-EEG kann nicht durchgefiihrt werden.
Nadel-EMG: Der Patient muss die Einmalnadeln selbst kaufen
(die KBV hat ihre Zusage, dass EMG-Nadeln als Sachkosten
gesondert in Rechnung gestellt werden konnen, bisher nicht
eingehalten).

Fakultative Leistungsinhalte bei technischen Leistungen
nur iiber Apparategemeinschaft (Neurosonografie,
Elektrophysiologie).

Sensibel evozierte Potenziale nicht moglich.

Uberweisung polypharmakologischer und non-complienter
Patienten an psychiatrische Institutsambulanz.

Nadel-EMG: Uberweisung in neurologische Krankenhaus-
ambulanz
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chiatrischen Patienten auf zweckmifSi-
gem Niveau gewihrleistet ist und dabei
das Maf§ des Notwendigen nicht iiber-
schritten wird. Eine gewisse Umstellung
kann sich fiir die Patienten aber ergeben,
weil nicht mehr der bisher gewohnte
Leistungsumfang ambulant stattfinden
kann. Seit zirka 1990 werden in zuneh-
menden Mafle Leistungen von den nie-
dergelassenen Nervenirzten, Neurologen
und Psychiatern ohne Bezahlung er-
bracht. Dieser Prozentsatz ist unter der
Beriicksichtigung von Punktwertabsen-
kungen, Leistungsquotierungen in den
Honorarverteilungsvertrigen und Infla-
tion inzwischen auf etwa 40 % gestiegen.
Ziel ist es, diesen Prozentsatz abzuschmel-
zen und langsam wieder in einen statio-
niren oder peristationiten Behandlungs-
modus zu tiberfiihren.

Bekanntermafien steigt seit Jahren
die Zahl der meisten schwerwiegenden
chronischen oder lebenslangen Erkran-
kungen des wichtigsten Organs des Men-
schen — des Gehirns — im Zuge der de-
mografischen Entwicklung der Bevolke-
rung besonders stark an, weil es sich
tiberwiegend um Alterserkrankungen
handelt. Die hiufigsten und bekanntes-
ten chronischen Hirnerkrankungen sind
Depression, Schlaganfall, Demenz, Mul-
tiple Sklerose, Schizophrenie, Parkinson,
Sucht, Epilepsie. Nach Auffassung des
BVDN, BDN und BVDP ist es absolut
unangemessen, wenn fiir die Versorgung
von Betroffenen mit diesen Erkrankun-
gen besonders geringe und seit Jahren
sinkende Geldmittel zur Verfiigung ge-
stellt werden, wihrend angemessene und
feste Preise fiir Privention an Gesunden
oder Richdlinienpsychotherapie bei leicht
Erkrankten bezahlt werden — bei wesent-
lich geringerem relativen Aufwand.

Vor allem muss darauf geachtet wer-
den, dass auch in den Praxen unserer
freiberuflichen Mitglieder das Wirt-
schaftlichkeitsgebot des SGB V dabei
hilft, dass die Praxiskosten und die Ne-
benausgaben des selbststindigen Praxis-
betreibers in der Summe unter den Ho-
norareinnahmen aus der Behandlung
gesetzlich Krankenversicherter verblei-
ben. Insbesondere wird dabei zu beriick-
sichtigen sein, den irztlichen personli-
chen Aufwand zu reduzieren, weil dieser
neben dem Personal den Hauptkosten-
faktor darstellt.

NEUROTRANSMITTER  5-2006

Aus den Verbanden | Preisadaptierte

Qualitatssteuerung

Das Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12
Abs. 1 SBG V) lisst sich zwanglos auf
den Betrieb einer nervenirztlichen, neu-
rologischen oder psychiatrischen Praxis
tibertragen:

» Die Leistungen am Patienten miissen
ausreichend sein, das heif$t, dass eine
befriedigende, gute oder gar optimale
Versorgung des gesetzlich Krankenversi-
cherten ausgeschlossen ist.

P Die Leistungen miissen zweckmifig
sein, also punktuell mittels einer definier-
ten spezifischen Mafinahme einen be-
stimmten Mangel- oder Bediirfniszu-
stand befriedigen oder kompensieren
und nicht begleitende Gesundheitssto-
rungen mit erfassen.

P Die Leistungen miissen wirtschaftlich
erbracht werden; dies bedeutet in der
Praxis, dass die Kosten der Aufwendun-
gen durch den Arzt, das Personal, Mate-
rialien und Riumlichkeiten das hierfiir
erhaltene Honorar so weit unterschreiten,
dass noch ein angemessener wirtschaft-
licher Gewinn verbleibt.

P Die Leistungen diirfen das Mafd des
Notwendigen nicht iiberschreiten. Hier-
mit ist festgelegt, dass ein gesundheitli-
cher Mangel- oder Krankheitszustand
nur gerade eben kompensiert werden
darf, jedoch keinesfalls tiberzuerfiillen ist
(,die Not wenden®).

Andere Fachgruppe, andere Sachlage
Ambulante Nervenirzte, Neurologen

und Psychiater befinden sich in der GKV-
Versorgung in einer absolut exklusiven
Situation, die mit keiner anderen Fach-
gruppe vergleichbar ist. Seit 1975 (En-
quete-Reform der Psychiatrie) wurden
in Deutschland etwa 70% aller Betten
in psychiatrischen Anstalten abgebaut.
Die entlassenen Patienten wurden nach
und nach von ambulant titigen Nerven-
irzten, Psychiatern und Neurologen
weiter betreut. Die auf dem stationiren
Sektor aus diesem massiven Bettenabbau
frei werdenden Gelder (durchschnirtli-
cher Bettenabbau anderer Fachgruppen
in diesem Zeitraum 20 %) wurden jedoch
nicht in die Honorarfonds fiir ambulan-
te Nervenirzte, Psychiater und Neuro-
logen eingestellt. Auch die Anzahl der
niedergelassenen Kollegen dieser Fach-
gruppen stieg seit 1975 nicht iiberpro-
portional im Vergleich zu anderen Fach-
arzt-Fachgruppen an. So ergibt sich also
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die Situation, dass der Ausbau der am-
bulanten Behandlungsméglichkeiten in
anderen Fichern tiberwiegend zur Ge-
sundheitsoptimierung im Rahmen der
Fortentwicklung medizinischer Moglich-
keiten genutzt werden konnte. Im Ge-
gensatz dazu mussten in den Fichern
Nervenheilkunde, Psychiatrie und Neu-
rologie die Ressourcen zusitzlicher Fach-
drzte fiir die Grund- und Basisversorgung
der aus stationirer Dauer- und Drehtiir-
behandlung entlassenen Patienten einge-
setzt werden.

Niedergelassene Arzte anderer Fach-
gruppen befinden sich mehr oder weniger
unwillkiirlich bereits seit vielen Jahren
auf einem Weg zur wirtschaftlicheren
Praxisfithrung durch Spezialisierung im
Sinne getakteter Medizin und Vermei-
dung wirtschaftlicher Behandlungsrisiken.
Gynikologen zum Beispiel nehmen nur
noch zu zirka 50 % Entbindungen oder
zu weniger als 10 % Mammographien vor
(Risiko- und Aufwandsreduktion). Inter-
nisten spezialisieren sich zunehmend auf
Vorsorgeuntersuchungen, Koloskopien
oder Gastroskopien (getaktete Medizin).
Ahnliches gilt im zunehmenden Maf3e
fiir Chirurgen oder Orthopiden mit Spe-
zialisierung auf gelenkendoskopische
Mafinahmen. Allein 15.800 der nieder-
gelassenen 124.000 Arzte und Psycho-
therapeuten in Deutschland beschiftigen
sich ausschliefflich mit elektiver Richtli-
nienpsychotherapie bei leicht Erkrankten
ohne Sprechstundenbetrieb, die mit an-
gemessenen, festen und kalkulierbaren
Preisen bezahlt wird. Die meisten ande-
ren fachirztlichen Gruppen (aufler z.B.
Hausirzte, Onkologen und Rheumato-
logen) verordnen iibrigens in nur sehr
geringem Umfang Medikamente, tragen
also auch diesbeziiglich kaum wirtschaft-
liche Verantwortung fiir veranlasste Leis-
tungen oder Regressgefahr. Bei Hausirz-
ten wurden jedoch bereits seit lingerem
besondere Vergiitungsformen eingefiihrt
(hausirztliche Grundvergiitung und weit
gefasste Komplexleistungen), die den
besonderen Leistungscharakter (persdn-
liche Zuwendung und individuelle, in-
tellektuelle Leistung des Arztes) besonders
honorieren.

Bei der Fachgruppe der Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater ist das Ge-
genteil der Fall: Die drztliche Titigkeit
ist von individueller, persénlicher Zu-
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wendung und Betreuung geprigt. In dem
differenzialdiagnostisch extrem schwie-
rigen Fach Neurologie ist intellektueller
Aufwand und Kenntnisreichtum gefragt,
wihrend der Arzt in der Psychiatrie the-
rapeutisch nur mit erheblichem empa-
thischem Einsatz wirken kann. Dem
steht ein Honorarsystem gegeniiber, das
Rationalisierung durch getaktetes Arbei-
ten fordert. Individuell-intellektuelle
Leistungsanforderung und therapeuti-
sche Empathie sind aber bei den ange-
botenen Discountpreisen nicht mehr
leistbar.

Erstes Gebot: Behandlungsqualitat

Damit bei den bisher ambulant behan-
delten psychiatrischen und neurologi-
schen Patienten die Behandlungsqualitit
nach dem gegenwirtigen Stand des me-
dizinischen Fortschritts aufrecht erhalten
werden kann, muss im Rahmen einer
Durchschnittsbetrachtung der behandel-
ten Patienten das Fliefigleichgewicht
zwischen ambulant méglicher und stati-
onir notwendiger Behandlung neu ein-
reguliert werden. Dies bedeutet letztend-
lich, dass neurologische und psychiatri-
sche Behandlungsqualitit nur aufrecht
erhalten werden kann, wenn unter Be-
riicksichtigung von Krankheitsschwere
und -stadium in verantwortlicher und
auf dem SBV fuflender Art und Weise
wieder mehr Patienten (peri)-stationir
oder manche Patienten 6fter im Kran-
kenhaus behandelt werden. Dies betrifft
im Bereich der neurologischen Erkran-
kungen sicherlich hiufiger die Notwen-
digkeit differenzialdiagnostischer und
differenzialtherapeutischer stationirer
Abklirung. Bei den psychiatrischen Pa-
tienten werden wohl aufgrund der
Krankheitsschwere, der Krankheitsdauer,
der Medikamentenkosten und der nicht
selten reduzierten Krankheits- und Be-
handlungseinsichesfihigkeit der Patien-
ten hiufigere Krankenhausaufenthalte
beim einzelnen Patienten notwendig
werden. Das gegenwiirtige Honorarsys-
tem macht also mittelbar die in der Psy-
chiatrie-Enquete-Reform erreichten
Fortschritte fiir psychiatrisch Kranke
wieder riickgingig und fordert die Dreh-
tiirpsychiatrie.

In Abhingigkeit von dem in der je-
weiligen KV in Euro ausbezahlten Fall-
wert bieten niedergelassene Vertragsirz-

Aus den Verbanden | Preisadaptierte Qualitidtssteuerung

te fiir Neurologie und Psychiatrie folgen-
de aufwandsabhingige Qualititsstufen
Q1-Q6 an (siehe Tabelle S. 18). Zu-
grunde gelegt sind durchschnittlich
1.600 Punkte je Fall und Quartal. Die
Preisbasis im Jahr 2006 ergibt sich bei
einem Punktwert von 6,2 Cent. Einge-
rechnet ist hier eine jihrliche Inflation
von 1,5% seit 1990 (damaliger Punke-
wert 5,11 Cent). Die einzelnen Quali-
titsstufen ergeben sich aus Punktwertin-
tervallen und/oder Fallwert-Punkte-
Quotierungen.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
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Abrechnungstipps

Elektroenzephalografische
Untersuchung

Nr. 16310
Obligater Leistungsinhalt

— Ableitungsdauer mindestens
20 Minuten

— Aufzeichnung

— Auswertung

— Ubergangswiderstandsmessung
Fakultativer Leistungsinhalt

—_ Provokation(en)
Bewertung: je Sitzung 605 Punkte

Die fiir die Leistungen nach der
Nr.16310 erforderliche Berichts-
pflicht ist erfiillt, wenn sie einmal
im Behandlungsfall erfiillt wurde.

Abrechnungsausschluss:
nicht neben der Nr.16314

Plausibilitdtspriifzeit: 12 Minuten/TQ
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Umstrittene EEG-Aufzeichnungsdauer

Gelegentlich erreichen uns Anfragen von Kollegen, die sich die
Leistungslegenden der Ziffern 16310 beziehungsweise 21310 sehr
genau durchgelesen haben. Denn im EBM 2000 plus wurden die
Leistungsanforderungen bekanntermaRen erheblich geandert.

Kommentar

Viel Diskussionsstoff provozierte die Vorschrift im neuen EBM, dass die Ablei- m
tungsdauer mindestens 20 Minuten betragen muss. Dies war uibrigens schon

immer eine Forderung der Deutschen EEG-Gesellschaft und ist damit keine eigene Idee
der Honorarabteilung der KBV. Die Leistung wurde auch entsprechend aufgewertet. Viele
Kollegen stiegen inzwischen allein schon wegen des Papierbedarfs auf ein Digital-EEG
um. Im zweiten Spiegelstrich heiRt es allerdings lediglich: - Aufzeichnung®. Hieraus
ergibt sich, dass die Aufzeichnungsdauer, also die Dokumentation des Kurvenver-
laufs nicht 20 Minuten betragen muss. Dies ist insbesondere beim Papier-EEG von
Bedeutung. Der Arzt muss zwar die gesamten 20 Minuten des EEG-Verlaufs aus-
werten. Es wird aber nicht ausdriicklich gefordert, dass der gesamte 20-miniitige
Kurvenverlauf auf Papier archiviert wird, was bei jeder Ableitung immerhin zu einem
EEG-Buch mit einer Dicke von zirka 1,5 cm fiihren wiirde. Neben der schriftlichen Be-
fundung gentligt also unserer Auffassung nach die Dokumentation und Archivierung
von kiirzeren typischen Kurvenabschnitten, die zum Beispiel die EEG-Ruhetatigkeit,
die Augendffnungsreaktion und den pathologische Befund in Form von Seiten- oder
Herdhinweisen oder Spike-wave-Tatigkeit ausreichend nachvollziehbar zeigen.

Aus praxisokonomischen Griinden empfiehlt es sich tibrigens, die zu archivierenden
EEG-Streifen nicht mit dem Namen des Patienten, sondern mit einer eindeutigen
Identifikationsnummer (z.B. des Praxiscomputer-Systems) zu beschriften. Damit
brauchen bei der Entsorgung des EEG-Streifens nach zehn Jahren keine erhéhten
Datenschutzerfordernisse beachtet werden. Auch die Ubergangswiderstands-
messung muss tibrigens nach der Leistungslegende zwar durchgefiihrt, aber

nicht dokumentiert werden. -4

Aachener Aphasietest nun auch
fur Neurologen und Nervenarzte
abrechenbar

Als erster winziger Teilerfolg bei den vom Berufsverband geforder-
ten EBM-Korrekturen konnte nun die Aufnahme des Aachener
Aphasietestes (AAT) in das neurologische Kapitel 16 erreicht werden.
Ohne dass dies seitens der Honorarabteilung der KBV noch einmal
im Einzelnen mit dem Berufsverband besprochen wurde, tauchte
die Einfuhrung dieser Leistung auf den ,,blauen Seiten® des
Deutschen Arzteblattes (Ausgabe Nr.11 vom 17.3.2006, Seite A 727)
auf. Die Leistungslegende ist analog der entsprechenden Ziffer

im HNO-Kapitel formuliert (s. Kasten nachste Seite).
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Anwendung und Auswertung des
AAT als Eingangsdiagnostik vor
der Erstverordnung einer Stimm-,
Sprech- und/oder Sprachtherapie
gemaR der Richtlinie des GBA
iiber die Verordnung von Heilmit-
teln in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (Heilmittelrichtlinien)

Nr.16371

Obligater Leistungsinhalt

— Aachener Aphasietest (AAT)
— Schriftliche Dokumentation

Bewertung: einmal im
Behandlungsfall 1.035 Punkte

Abrechnungsausschluss:
nicht neben der Nr.16340

im Behandlungsfall
nicht neben den Nrn. 35300-35302

Plausibilitdgtspriifzeit: 35 Minuten/Q

Kommentar
Damit wurde endlich eine

seit Jahren gestellte Forde-

rung erfillt, nach der die Fachgruppe,
die fiir Aphasien zustandig ist und
deren Vertreter den AAT entwickelt
haben, diesen auch durchfiihren und
abrechnen diirfen. Er ist nicht kom-
binierbar mit der Demenztestung
gemal Ziffer 16340 und auch nicht
kombinierbar mit den anderen Test-
verfahren der Gebuihrenordnungs-
positionen 35300—35302.

Die Plausibilitatszeit von 35 Minu-
ten wird lediglich auf das Quartal
angerechnet. Die Ergebnisse des

AAT kénnen bei der Verordnung von
Logopadie eine entscheidende Hilfe-
stellung geben. Die Verordnung von
Stimm-, Sprech- und/oder Sprachthe-
rapie muss auf dem entsprechenden
Vordruck Nr. 14 erfolgen. gc
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Fundsache

In Zeiten gesundheitspolitischen Finanzierungs-

Wirrwarrs fand Kollege Dr. Gunther Carl die folgende
Glosse, die wir an dieser Stelle mit freundlicher
Genehmigung der Main-Post gerne zum Besten
geben.

Unterm Strich
Jetzt kommt der
Gesundheitsfonds

ie Pline fiir eine umfassende

Gesundheitsreform nehmen
langsam Gestalt an. Sichergestellt
werden soll nicht zuletzt die medizi-
nische Versorgung Alterer, heifit es
unter Berufung auf Koalitionsgreise.
Um dies zu gewihrleisten, werden die
Arbeitgeber kiinftig 6,5 Prozent der
Lohnsumme und die gesetzlich Ver-
sicherten 7,5 Prozent ihres steuer-
pflichtigen Einkommens an einen
Gesundheitsfonds abfithren. Die Ab-
gabe wird dauerhaft eingefroren, also
bis mindestens Februar 2007. Dann
taut sie wegen der Klimaerwidrmung
wieder auf. Wer die Beitragsbemes-
sungsgrenze {iberschreiten will, muss zuerst seinen Organspendeausweis
vorzeigen und dann die Einnahmen aus Kassenbeitrigen verzollen, bis der
Arzt kommt. Wenn das Mischmodell aus Biirgerversicherung und kleiner
Kopfpauschale dann greift, geht der Gesundheitsfonds an die Bérse. Ak-
tiondre konnen sich mit kiinstlichen Hiiftgelenken aufs Borsenparkett
stiirzen, dass es nur so kracht. Niheres regelt eine Fallpauschale. Die
Kassen sparen und die Sparkassen sorgen fiir den Lastenausgleich zwischen
Apotheken und Hypotheken. Die Deutsche Arztebank erhsht den Leitzins
und den Blutdruck. Aufgrund des neuen Finanzierungsmodells gibt es vor
jeder Operation eine Finanzspritze vom Giro-Praktiker. Nur Gehirnim-
plantate werden trotz Kopfpauschale leider nicht mehr bezuschusst. Wer
einen Knick in der Optik hat und meckert, erhilt kein Kassengestell mehr,
sondern nur noch eine Klobrille. Da kann er dann mal sehen.

© Bilderbox, A-Thening

Quelle: Herbert Scheuring, Main-Post (Wiirzburg), 5.4.2006
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Gesundheitspolitik im Ausland
So macht’s Frankreich

Vor dem Hintergrund hiesiger gesundheitspolitischer Argernisse
blicken die deutschen Kollegen oftmals interessiert auf die Arbeits-
bedingungen von Psychiatern in anderen europadischen Landern.
Welche aktuellen Modelle in Frankreich existieren, erlautert

Dr. Gerd Wermke.

erneut mit dem franzdsischen Kolle-
gen Dr. H. Sontag fiir einen Erfah-
rungsaustausch getroffen, diesmal in
meiner Praxis in Homburg. Von der
Computerisierung, der Abrechnungs-
Software, den Selbstkontroll- und Fremd-
kontrollméglichkeiten der KVS, war er
im Positiven als auch im Negativen be-
eindruckt. Der neue EBM — ¢in doppel-
tes Exemplar fiir Psychiater konnte ich
ihm zum intensiven Studium iiberlassen
— hatte ihn erschreckt, denn die Psychia-
ter in Frankreich arbeiten immer noch
ohne zeitliche Begrenzung pro Konsul-
tation fiir 34,30 EUR sowie 2,70 EUR
extra bei einer Spezialausbildung und
10,00 EUR fiir ehemalige Oberirzte oder
Chefs (also maximal 47,00 EUR), gleich-
giiltig ob 20, 30 oder mehr Patienten pro
Tag behandelt werden. Dennoch behilt
die Psychotherapie dort ihren Platz und
ist unter den Psychiatern stark vertre-
ten.

I m November 2005 hatte ich mich

Franzésisches Hausarztmodell

in Probezeit

In Frankreich liuft seit dem 1. Juli 2005
eine Art Hausarztmodell auf Probe. Ein
médecin traitant steht im Zentrum der

Versorgung, die er fir den Patienten
plant. Die Arzte — bei Psychiatern gilt
noch der alte Stand — erhalten vom
Patienten 27,00 EUR fiir den ersten
Kontakt und die Untersuchung, fiir je-
den weiteren Kontakt (Weiterbehand-
lung) 22,00 EUR ohne Zeitvorgabe.
Die Patienten erhalten von ihrer Kasse
jedoch nur noch 21,00 EUR zuriick
(beim Psychiater 39,00 EUR). Bei je-
dem weiteren Besuch des médecin trai-
tant zahlt der Patient zusitzlich 20,00
EUR; wenn er keine Facharztkonsultati-
on benstigt, erhilt er 19,00 EUR zuriick
— pro Facharztkonsultation 1,00 EUR
weniger. Werden also Hautarzt und Or-
thopide besucht, erhilt der Patient nur
17,00 EUR zuriick. Augenirzte und Gy-
nikologen sind definitiv aus diesem Sys-
tem herausgenommen. Wihrend der
Versuchsphase kénnen die Patienten
ihre Psychiater ebenfalls ohne Vermitt-
lung durch den médecin traitant aufsu-
chen. Ob diese Regelung bestehen bleibt,
ist — anders als in der Le Monde darge-
stellt — leider noch sehr unsicher. Der-
zeit wird darum gerungen. Auflerdem
werden demnichst in Frankreich die
Arbeitsunfihigkeiten durch beauftragte
Arzte der Staatsverwaltung kontrolliert.

iR

Diese geht davon aus, dass derzeit 17%
der Bescheinigungen unrechtmiflig aus-
gestellt seien. Uber diese Maffnahmen
wird eine Ersparnis von 700 Mio. EUR
erwartet. 4 Millionen chronisch Kranke
— malades avec affection de longe durée
— sollen von den Selbstbeteiligungen aus-
genommen werden.

Mitleid aus der Schweiz

Anlisslich des DGPPN Kongresses und
unserer BVDP-Jahreshauptversamm-
lung besuchte uns der Resortleiter Ho-
norarverhandlungen unseres Schweizer
Schwesterverbandes Enderlin (T1i). Ihn
hat das, ,,was er iiber unser Honorarsys-
tem erfahren hatte schwindelig gemacht®
und er wiinschte uns alles Gute fiir den
Kampf um sinnvollere Lésungen. Auch
war er iiber die psychiatrische Versor-
gung der Bundesrepublik verwundert,
die auf so wenigen Psychiatern und Ner-
venirzten basiere. Die 7 Millionen Ein-
wohner der Schweiz werden von 1.600
niedergelassenen Psychiatern und 1.000
Psychiatern an Kliniken und anderen
Institutionen versorgt. Was fiir unsere
Verhiltnisse 18.230 niedergelassene
Psychiater bedeuten wiirde.

Dr. med. Gerd Wermke, Homburg/Saar
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Arzteproteste 2006 — Warum?

»Arzte verursachen zu hohe Kosten durch ihre Arzneimittelverordnungen®,
das will das neueste Spargesetz ,,AVWG* (Arzneimittelverordnungs-
Wirtschaftlichkeitsgesetz) besagen und diesen Zustand schnell regulieren.
Dazu sollen die Arzte bei Uberschreitung der Arzneimittelrationen
die Mehrkosten selbst libernehmen und werden - véllig neu -

erstmals finanziell belohnt, wenn sie auf die

Behandlung der Patienten verzichten (Bonus-
Malus-Regelung). Wenn das immer noch kein
Grund ist, auf die Barrikaden zu gehen ...

Arzte und Krankenhausirzte, ihrer

Mitarbeiter und Patienten entlidt
sich gerade massiv und ganz zu Recht der
steigende Zorn {iber die schleichende
Zerstorung der Arbeitsbedingungen im
Gesundheitswesen und der Behandlungs-
moglichkeiten nach den Regeln der drzt-
lichen Kunst. Sie alle wehren sich gegen
die Lebensliige, dass die medizinisch not-
wendige Behandlung mit laufend sinken-
den Kosten fiir die drztliche Titigkeit zu
haben sein soll. Wenigstens bemerkt wur-
de schon, was in Deutschland bereits in
vollem Gange ist: die Abwanderung der
Arzte und Arztinnen zu Tausenden aus
ihrem Beruf, aus den Krankenhiusern
und Praxen.

I n den Protesten der niedergelassenen

Die Liigen der
Gesundheitsreformen

»Der Anteil der Gesundheitsaus-
gaben am Bruttoinlandsprodukt
ist viel zu hoch.“

Fakt ist, dass Deutschland im Durch-
schnitt nicht mehr ausgibt als vergleich-
bare Linder (Deutschland 10% des
Bruttoinlandprodukts, USA 13 %!).

»Der Anteil der Lohnnebenkosten
(z.B. Kassenbeitrdge) in Deutschland
ist viel zu hoch.“

Fake ist,

_ dass die Lohnstiickkosten (Lohnkos-
ten pro Einheit von Dienstleistungen,
Waren) seit 25 Jahren sinken, heute
6% unter dem Wert von 1960 liegen
und den Exportboom deutscher Wa-
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ren und Leistungen nicht behin-
dern;

— dass 3 (!) Prozentpunkte der Sozialver-
sicherungsbeitrige, also auch der
Krankenkassenbeitrige durch die
Finanzierung der Sozialleistungen in
der fritheren DDR entstehen, die von
allen, also iiber die Steuern zu tragen
wiren!

»Die Gesundheitskosten miissen iiber
die Krankenkassenbeitrige von den
Beitragszahlern der Mitglieder und
Arbeitgeber bezahlt werden.*

Langnasen sind
nicht die Arzte auf
den StraRen ...

»Die Arzneimittelausgaben in

Deutschland sind viel zu hoch.*

Fakt ist,

— dass politisch gewollte Kosten, wie
beispielsweise fiir das Krankengeld,
die beitragsfreie Mitversicherung von
Familienangehorigen, die Antibaby-
pille fiir junge Midchen sowie den
hohen Verwaltungsaufwand der Kran-
kenkassen (,,versicherungsfremde Leis-
tungen®) schon jetzt teilweise iiber die
Steuern finanziert werden;

— dass vergleichbare Linder ihre Ge-
sundheitskosten vorwiegend iiber
Steuern und damit gerecht verteilt auf
alle Steuerzahler und Gewinne finan-
zieren;

_ dass Deutschlands Steuereinnahme-
quote zu den niedrigsten der EU
zihlt;

— dass die Leistungsfahigkeit einer Volks-
wirtschaft von einem funktionieren-
den Gesundheitswesen abhingt und
deshalb eine notwendige volkswirt-
schaftliche Investition ist, von der
jeder Betrieb als Infrastrukturmafinah-
me profitiert.

Fakt ist,

_ dass die Arzneimittelkosten hierzulan-
de viel héher sind als im europiischen
Ausland, weil einzig Deutschland 16%
Mehrwertsteuer, bald 19 %, erhebt, die
Arzneimittel nicht auf ihre Notwen-
digkeit durch Experten gepriift und
die Preise nicht zentral ausgehandelt
werden wie in Osterreich und in der
Schweiz. Dinemark kommt mit 4.000,
das gesamte Universititsklinikum Kéln
mit 1.000 Medikamenten aus.

— dass Politik und Industrie eine Liste
preiswerter, notwendiger Medikamen-
te (Positivliste) seit Jahren verhindern.

,,Die Arzte entscheiden selbstver-
standlich weiterhin allein iiber den
fiir den Patienten richtigen Arznei-

mittelwirkstoff und seine Dosierung.“

Fake ist,
— dass die Arzte mit ihren Patienten
Preisgespriche iiber Medikamente

FORTSETZUNG SEITE 75
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fithren sollen, um zu erkliren, warum
nicht alles Teure zugleich besser ist;

__ dass Arzte verantwortlich sind fiir ih-
ren irztlichen Rat, aber nichrt fiir die
Kosten der Behandlung;

__ dass Arzte gerichtlich zur Verordnung
notwendiger Medikamente verpflich-
tet werden, die die Kassen nicht be-
zahlen wollen!

,,Die Arzte verdienen zuviel oder
genug und haben angesichts leerer
Kassen kein Recht zum Protest ...

Fake ist,

__dass die drztlichen Einkommen lau-
fend sinken und dass Arzte im euro-
piischen Ausland wesentlich besser
bezahlt werden;

__ dass sich der Stundenlohn eines Arztes
aufgrund seiner langen Arbeitszeiten
dem eines Industriearbeiters anni-
hert;

— dass der niedergelassene Arzt als freier
Unternehmer seine Kosten fiir Miete,
Personal etc. auf dem freien Markt
bezahlen muss, aber seine ,Preise®,
also seine Honorare, nicht selbst kal-
kulieren kann;

— dass der Arzt Mehrarbeit beispielswei-
se durch zusitzliche Notfille, Krank-
heitsepidemien, hoheren Anteil dlterer
Menschen, Verlagerung von stationir
nach ambulant nicht oder nur gering-
fiigig bezahlt bekommy;

— dass sich iiberdurchschnittlich viele
Arzte aufgrund der hohen Arbeitsbe-
lastung von Kindern und Partnern
entfremden, die Scheidungs- und
Selbstmordrate hoch und die durch-
schnittliche Lebenserwartung verrin-
gert ist!

»Die niedergelassenen Arzte sind
iiber die KVen selbst schuld an
ungerechter Honorarverteilung
und mangelhafter Ausgaben-
disziplin bei den Medikamenten.*

Fake ist,

— dass die KVen als Korperschaften Of-
fentlichen Rechts gesetzlich zur
Durchfiihrung der staatlich verordne-
ten Rationierungen und gleichzeitig
zur Sicherstellung der Versorgung mit
medizinisch notwendigen Leistungen
verpflichtet sind;

__ dass die Arzte sich tatsichlich selbst an
diesem System durch Teilnahme an
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den entsprechenden Wahlen, durch
Mitarbeit in den verschiedenen Funk-
tionen beteiligen;

— dass die Arzte durch ihre Beteiligung
die Einsetzung eines Staatskommissars
zur Leitung der KVen verhindert ha-
ben und damit die Illusion der Selbst-
verwaltung aufrecht erhalten.

Resiimee

Im Vordergrund der bundesweiten Pro-
testaktionen der Arzte steht ganz klar die
zunehmende Ausbeutung ihrer Arbeits-
kraft und Verantwortlichkeit fiir das
Gesundheitswesen. Die Politik gibt als
Ursache die sinkenden Steuer- und So-
zialeinnahmen an, die sie selbst beschlief3t,
in der Illusion durch Entlastung der Un-
ternehmen die Beschiftigungsquote und
damit die Beitragszahlungen fiir die So-
zialsysteme zu verbessern. Zwar sind so
das Geldvermégen von 10 % der Bevol-
kerung auf iiber 50 % des gesamten
Geldvermégens und die Gewinne der
Unternehmen gestiegen, aber wegen der
hohen Produktivitit trotzdem auch die
Arbeitslosigkeit. Unter dem Einfluss der
groflen Wirtschaftsverbinde und Kon-
zerne wird die Steuer- und Abgabenpo-
litik an den Bediirfnissen des produzie-
renden Gewerbes klassischer Prigung des
Industriezeitalters ausgerichtet, wihrend
inzwischen mehr als 65% des Bruttoin-
landsproduktes und 70% der Arbeits-
plitze in der EU durch kleine und mitt-
lere Unternehmen mit durchschnittlich
3 (1) Beschiftigten (also eine typische
Arzepraxis!) im Dienstleistungssektor er-
wirtschaftet werden. Nach dem ,Rezept
des Mehr Desselben® wird seit 25 Jahren
auf diese Weise vergeblich eine Losung
versucht, nach Paul Watzlawick eine
»Anleitung zum Ungliicklichsein®.

Die in Europa noch typische Abwer-
tung der Dienstleistung — auch im Ge-
sundheitswesen — hat ihren Ursprung in
dem Vorurteil, es handele sich hier um
Kosten, die durch das produzierende
Gewerbe erst erwirtschaftet werden miiss-
ten, also um Luxus und Almosen, die
man sich im globalen Wettbewerb nicht
mehr leisten kénne. Das Bruttoinlands-
produkt, also das Volksvermégen, ent-
steht aber unabhingig vom Wirtschafts-
zweig durch die allgemeine Ubereinkunft,
Waren und Leistungen nach einem marke-
ermittelten Wert auszutauschen. Dabei

konkurriert das Gesundheitswesen mit
anderen Branchen und der Markt miiss-
te entscheiden, ob mehr Tauschwert
(Geld) fiir ein grofleres Auto oder mehr
Gesundheit ausgegeben wird. Den tradi-
tionellen Wirtschaftsverbidnden gelingt
es aber im Verein mit der Politik, eine
echte liberale Konkurrenz von Waren
und Dienstleistungen durch die staatli-
che Giingelung der groflen Dienstleis-
tungsbereiche Gesundheit, Kuleur, Bil-
dung, Soziales zu verhindern. Die Kos-
tendimpfungspolitik im Gesundheitswe-
sen ist ein raffiniertes Instrument zur
Bekimpfung unliebsamer wirtschaftli-
cher Konkurrenz. Die Bereitschaft der
DPolitik zu dieser Wettbewerbsverzerrung
erklire sich aus dem Widerspruch zwi-
schen der traditionellen Vorstellung von
der Finanzierung des Dienstleistungssek-
tors aus den erwirtschafteten Gewinnen
des produzierenden Gewerbes und der
tatsichlichen heutigen 8konomischen
Bedeutung des Dienstleistungssektors in
modernen Volkswirtschaften. Wenn der
Dienstleistungssektor nach den iiblichen
Marktregeln frei konkurrieren kénnte,
wiirde sich zeigen, welchen Wert die
Biirger ihrer Gesundheit und welchen sie
ihrem Auto zumessen. Genau das ver-
sucht die Politik zu verhindern, genau
das macht die Arzte zornig!

Der Staat, und gerade der im Grund-
gesetz festgelegte deutsche Sozialstaat, hat
statt Wettbewerbsverzerrung die Aufga-
be, die Grundsicherung der Schwachen
in der Gesellschaft — Kinder, Kranke,
Alte — zu gewihrleisten. Es ist deshalb
auch laut Grundgesetz das vorrangige
Staatsziel, den Schwachen einen ausrei-
chenden Anteil am — ja vorhandenen —
Volksvermégen fiir die Teilhabe an der
Gesellschaft zur Verfiigung zu stellen, das
heift hier fiir einen ausreichenden Zu-
gang zur Krankheitsbehandlung und
Rehabilitation zu sorgen. Der Preis dafiir
richtet sich wie beim Brot und der Mie-
te nach dem Marktgesetzen und nicht
nach der ausbeutungsbereiten Schmerz-
grenze idealistischer Arzte und ihrer Mit-
arbeiter!

Dr. med. Heyo Prahm, Oldenburg
Facharzt fiir Nervenheilkunde, Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Oldenburg
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~ ' Aus den Verbinden

Aus den Landesverbanden

Arzteprotest in Frankfurt: ,Wir wollen

zuruck, was uns entwendet wurde

Nicht nur in Berlin regte sich
lautstarker Protest in Weil3.
Am 29.3.fanden sich auch in
Frankfurt zahlreiche nieder-
gelassene Nervenarzte,
Neurologen und Psychiater
zu einem Demonstrationszug
ein.

m Mittwoch, den 29.3.20006,
A fand das vierte ,,Go-In“ vor dem
Sitz der KV Hessen in Frankfurt
statt — diesmal gepaart mit einer De-
monstration unter Eskortierung von
Polizeibeamten des 13. Reviers in der
Frankfurter Innenstadt. Eewa 150 Kol-
legen, vorwiegend aus Mittelhessen (Gie-
en, Marburg, Fulda) und Siidhessen
(Darmstadt und Bergstrafle), waren ge-
kommen, aber natiirlich auch viele Kol-
legen aus Frankfurt und Offenbach, die
hiufig von ihrem Praxispersonal begleitet
wurden. Mit Transparenten und Pfeif-
konzerten machten Sie ihrem Unmut
iiber die Zustinde in Hessen Luft, die
verglichen mit den meisten (auch ostli-
chen) Bundeslindern die absolute Kata-
strophe darstellen: der Durchschnittsfall-
wert liegt hier zwischen 28 und 30 EUR.
Hinzu kommt der Arger dariiber, dass
noch immer keine endgiiltige Abrech-
nung fiir das zweite Quartal 2005 vor-
liegt, da diese derzeit noch durch die
Innenrevision der KVH gepriift wird.
Die Schuld fiir das Desaster wird von der
KVH-Spitze dem erkrankten Kaufmin-
nischen Geschiftsfithrer zugeschoben,
der sich in einer psychosomatischen Kli-
nik befinden soll.
Nebenstehend meine Ansprache zu
Demonstrationsbeginn ...

Dr. med. Sigrid Planz-Kuhlendahl
1.Vorsitzende des BVND-Landesverbands
Hessen
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»liebe Kolleginnen und Kollegen,

ich stehe hier stellvertretend fiir den Berufsverband der Nervenarzte, dem etwa
75% der Anwesenden angehoren.

Wie gerne wiirde ich meine Ansprache in Anlehnung an Klaus Staeck mit den
Worten beginnen:, Freunde, die gemeinsame Selbstverwaltung aus Krankenkassen
und KVH will Euch Eure Villen im Tessin wegnehmen*.

Leider bringe ich diese feine Ironie nicht auf —es geht hier nicht um Villen im Tessin,
denn die gibt es fiir uns nicht — es geht nicht einmal mehr um das kleine Reihen-
hauschen in Frankfurt-Nied, das es zu verteidigen gilt. Es geht darum, dass die
Selbstverwaltung dabei ist, uns unseres letzten Hemdes zu berauben.

Hier stehen Arzte, die 20 Jahre und mehr an Praxistatigkeit auf dem Riicken haben,
und die in den letzten Jahren vom Eingemachten leben. Hier stehen aber auch
Kollegen, die erst vor zwei bis fiinf Jahren eine Praxis iibernommen haben und noch
gar nicht dazu kamen, etwas einzumachen — und die buchstablich von der Hand in
den Mund leben! Und fiir alle diese Kollegen, die Tag fiir Tag in ihren Praxen hart
arbeiten und ein kleines Unternehmen leiten, fordere ich ein angemessenes
Honorar von 75 EUR je Quartal und Patient — und keine floatenden und unkalkulier-
baren Punktwerte. Denn im Gegensatz zu unserer KV-Spitze, die nicht weif3, wozu
man Nervenarzte, Neurologen und Psychiater braucht, wissen unsere Patienten ganz
genau, was sie an uns haben. Sie rennen uns nicht grundlos die Praxistiiren ein. Denn
wir sind diejenigen, die ein offenes Ohr fiir ihre Note haben und die einen GroRteil
der chronisch Kranken in dieser Gesellschaft versorgen.

Und dem Vorstand der KVH, der meint, wir wollten uns an anderen Kollegen berei-
chern und einem nacktem Mann (ndmlich dem Vorstand selbst) in die Taschen greifen,
halte ich entgegen:Jawohl, wir wollen das wiederhaben, was aus unseren Taschen
entwendet wurde, namlich in den Jahren 1996, 2000 und 2005, sodass wir heute 50%
weniger Honorar fiir die Quartalsversorgung eines Patienten haben als vor zehn Jahren.
Wir wollen nicht mehr das Bauernopfer fiir andere Fachgruppen sein.

Liebe Kolleginnen und Kollegen: Wir als Experten fiir Angsterkrankungen haben

die KVH bereits das Fiirchten gelehrt; dies hat zum einen dazu gefiihrt, dass sich die
Vorstandsspitze heute nicht zu unserer BegriiBung einfindet —und zum anderen,
dass sie ihren bedauernswerten Mitarbeitern am Empfang die Anweisung gab,

die Polizei zu holen, wenn jemand von uns randalieren sollte. Dem kann ich nur
entgegenhalten: die Polizei ist bereits da, und sie steht hinter uns!

o«
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7 Aus den Verbanden

Aus den Landesverbanden

Honorarmisere der niedergelassenen

Nervenarzte in Niedersachsen

Schon vor zwei Jahren hatte der BVDN-Landesvorstand die
niedersachsische Landesregierung in einer , kleinen Anfrage“
auf die finanzielle Lage ihrer niedergelassenen Nervenarzte
aufmerksam gemacht. Dennoch hat sich die Situation im
Laufe der letzten Jahre zusehends verschlechtert. Nun bemiiht
sich der BVDN-Landesverband erneut liber die Opposition

und im direkten Gesprach mit der Landesregierung, dieser
Entwicklung entgegen zu wirken.

ereits am 10. Mai 2004 hatte sich
B der niedersichsische BVDN-Lan-

desverband an die Landesregie-
rung Niedersachsen wegen der Ver-
schlechterung der ambulanten psychia-
trischen Behandlung gewandt. Die Ho-
norareinbuflen der niedergelassenen

Nervenirzte einerseits sowie die Kenntnis

der ein halbes Jahr zuvor versffentlichten

Kostenstruktur fiir die psychiatrische

Behandlung insgesamt (Arbeit von Mel-

chinger, Machleidt u.a.) waren derzeit

Anlass gewesen, dieses Thema iiber die

Opposition in den Landtag zu tragen.

Seinerzeit antwortete die zustindige

Fachministerin von der Leyen,

_ dass die KV sich zur Zeit in Verhand-
lungen zur Vereinbarung von Struk-
turvertrigen befinde,

— dass es entgegen den Feststellungen in
der Anfrage keine steigenden Hei-
meinweisungen psychiatrischer Pati-
enten geben wiirde,

— dass man zu den Honorarverteilungs-
problemen nichts sagen konne, diese
ligen in alleiniger Verantwortlichkeit
der drztlichen Selbstverwaltung und

— dass insgesamt die Sicherstellung nicht
gefihrdet sei.

Zwei Jahre spiter lisst sich feststellen, dass

die Misere der Nervenirzte in Nieder-

sachsen noch erheblich zugenommen hat:

Ihr Durchschnittshonorar liegt laut KV-

Zahlen bei 55% des durchschnittlichen

Facharztgehaltes im Lande, bei 63 % des

Hausarzthonorars. Im Vergleich zwischen
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3/1996 und 2/2005 sank der Fallwert von
zirka 64 auf 48 EUR, dass ausgezahlte
Honorar je Nervenarzt und Quartal sank
von 36.000 auf 33.000 EUR, wider allen
Verinderungen in der Kostenstruktur
oder im Bereich der Steigung von Lebens-
haltung und so weiter. Konkret sind ei-
nige nervenirztliche Versorgungsstand-
orte gefihrdet. Gebiete wie der Harz sind
nicht mehr nervenirztlich versorgt, zum
Teil halten ermichtigte Kollegen in In-
stitutsambulanzen die Stellung.

Die neue,kleine Anfrage*

Die neue alte Situation nahmen BVDN-
Aktivisten zum Anlass, in politische Ge-
spriche mit der SPD und der CDU-
Fraktion einzusteigen. Die SPD formu-
lierte dazu eine erneute ,kleine Anfrage®
mit der Fragestellung, ob die ,desolate
ambulante Versorgung von chronisch
psychisch Kranken behoben ...“ worden
sei. Sie bezog sich dabei auf die bereits
zitierte Anfrage von vor zwei Jahren. Ak-
tuell sei ein absoluter Regelungsbedarf
festzustellen, nachdem Patienten, Ange-
hérige und Behandler sich in gleicher
Weise nachdriicklich beklagt hitten:
»Das in der Anfrage schon bezeichnete
Ausweichen aus wirtschaftlichen Griin-
den (in z.B. psychotherapeutische Ver-
sorgung) ... ist ... von der Landesregie-
rung jedoch in keinster Weise ernst ge-
nommen worden ...“, die Arzte wiirden
auf die Behandlung budgetvertriglicher

Patienten im lukrativeren, investitions-

sparenden und gesprichstherapeutischen
Sinne umschwenken. Auch Kliniken
gehe es schlechter, der Versorgungsdruck
im Ambulanten sei daher zusitzlich er-
heblich gestiegen.

Es stellt sich ferner die Frage, wie
das Sinken der Fallwerte im ambulanten
Bereich mit den Fallwertbemessungen
fiir die psychiatrischen Institutsambulan-
zen zwischen 210 und 250 EUR pro
Patient und Quartal vereinbarungsfihig
ist und welche Ergebnisse gemify Ant-
wort auf die erste Anfrage beziiglich
Strukeurverhandlungen festzustellen ist.
Wihrend in diesem Zusammenhang die
Antwort der Landesregierung noch aus-
steht, erbrachte der Austausch mit Mit-
gliedern der CDU eine Einladung der
CDU-FDP-Fraktion zu einer 6ffentli-
chen Anhérung im Landtag am 15. Mirz
2006 zum Thema ,Arztliche Versorgung
zwischen Anspruch und Wirklichkeit*,
in der neben dem KV-Chef, Mitgliedern
der Unternehmensspitze von AOK und
VdAK, einem Vertreter des Hartmann-
Bundes im besonderen auch ein Chirurg,
ein HNO-Kollege, ein Hausarzt und ein
Nervenarzt gehdrt wurden.

Es bleibt abzuwarten, welche Aus-
wirkungen die Anfrage der SPD haben
wird — ausgehend von den Eindriicken
aus vorherigen Aktivititen des BVDN
(Einmarsch in die Vollversammlung der
KV im November 2005) und dem aktu-
ellem Diskussionsstand im Hauptaus-
schuss der KV (Verinderung fiir die
Nervenirzte im Hauptvollversammlung?,
Honoraraufbesserung?). Fake ist, dass
nachweislich sehr viele Praxen vor dem
wirtschaftlichen Aus stehen. Der Riick-
zug aus der Flichenversorgung besonders
fiir die chronisch Kranken steht zu be-
fiirchten, eine Verinderung im Titig-
keitsprofil der niedergelassenen Nerven-
drzte gleichfalls.

Dr. med. Hermann Munzel
Beisitzer im BVDN-Landesvorstand
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Beruf aktuell

“Endlich Platz im Archiv

sich die Aktenberge. Uber
Jahre hinweg wird unné-
tiger Ballast angesammelt.
Doch welche Unterlagen
diirfen vernichtet und
welche miissen aufbe-
wahrt werden? Fine Uber-
sicht iiber die wichtigs-

I n vielen Praxen tiirmen

Aufbewahrungsfristen (Auszug)

Unterlage

Ambulantes Operieren (Aufzeichnungen/
Dokumentationen)

Arbeitsunfahigkeitshescheinigungen
(Durchschrift des gelben Dreifachsatzes, Teil C)

Arztliche Behandlungsunterlagen
Abrechnungsscheine (bei Diskettenabrechnung)
Befunde

Betdubungsmittel (BTM-Rezeptdurchschrift,
BTM-Karteikarten, Betdubungsmittelbiicher)

DMP-Unterlagen

Durchgangsarzt/D-Arzt-Verfahren
(arztliche Unterlagen einschlieBlich
Krankenblatter und Rontgenbilder)
Ersatzverfahren, Abrechnungsscheine

Gesundheitsuntersuchung
(Teil B des Berichtsvordrucks
nach der Untersuchung)

Gutachten iiber Patienten (fiir Krankenkassen,
Versicherungen, Berufsgenossenschaften)

H-Arzte (Behandlungsunterlagen einschlieRlich
Réntgenbilder)

Kontrollkarten iber interne Qualitdtssicherung
und Zertifikate tiber erfolgreiche Teilnahme an
Ringversuchen

Krankenkassenanfragen (Durchschriften)

52006

ten Aufbewahrungs-
fristen steht derzeit
auf der Internetseite
(Pluspunke 1/2006)
der KV Westfalen-
Lippe. Dem nieder-
gelassenen Arzt wird
damit eine hilfreiche Richtlinie zur Ar-
chivierung an die Hand gegeben (Auszii-
ge unten). Die Aufbewahrungsfristen
stellen nur Mindestwerte dar, denn zivil-
rechtliche Anspriiche eines Patienten
gegen seinen Arzt verjihren nach dem

BGB erst nach 30 Jahren. Dokumentati-
onsunterlagen sollten deshalb erst dann
vernichtet werden, wenn eindeutig fest-
steht, dass aus einer irztlichen Behand-
lung keine Schadensersatzanspriiche mehr
zu erwarten sind. Auch fiir verstorbene
Patienten miissen diese Mindestaufbe-
wahrungsfristen eingehalten werden. Un-
ter Umstinden ist hier jedoch eine kiir-
zere Frist angebracht, da es eher unwahr-
scheinlich ist, dass innerhalb von 30
Jahren Angehdorige noch Schadensersatz-
anspriiche geltend machen.

Nach dem Sozialgesetzbuch (§ 304
SGB V) sind die Priifungsausschiisse und
ihre Geschiftsstellen verpflichtet, ihre
gespeicherten Daten (z.B. Art der Be-
handlung, Tag der Behandlung, abge-
rechnete Gebiihrenpositionen, Diagnosen
etc.) nach vier Jahren zu l6schen. Deshalb
sollten alle Patientenunterlagen einer Pra-
xis ebenfalls mindestens vier Jahre (nach
Ablauf des Jahres, in dem die Leistungen
erbracht beziechungsweise verordnet wur-
den) aufbewahrt werden. et

Dauer Unterlage Dauer

(Jahre) (Jahre)
Krankenhausberichte 10

10 Laborbuch, Laborbefunde 10
Lungenfunktionsdiagnostik (Diagramme) 10

! Patientenkartei (nach der letzten Behandlung) 10

10 Psychotherapie (Mitteilung der Krankenkasse) 10

! Rontgen (Konstanzpriifungen und

10 Dokumentation) 2
Réntgendiagnostik (Rontgenaufnahmen von

3 Patienten iiber 18 Jahren. Die zehnjahrige

10 Aufbewahrungsfrist beginnt erst ab dem
18. Lebensjahr der Patienten, sodass alle
Rontgenbilder von Kindern und Jugendlichen

15 mindestens bis zur Vollendung des

q 28. Lebensjahres aufbewahrt werden miissen.) 10
Rontgentherapie (Aufzeichnungen) 30
Sicherungsdiskette (Abrechnung mit der KV) 4

5 Sonografie (Aufzeichnungen, Fotos,
Prints, Disketten) 10

10 Strahlenschutzpriifung (Unterlagen) 5
Strahlenschutz (Unterlagen iiber

15 Mitarbeiterbelehrung) 5
Zertifikate von Ringversuchen 5
Zytologie (Prdparate, Befunde und statistische
Zusammenfassungen) 10
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Die eigene vollstandige Dokumentation
und Speicherung aller Verordnungen kann

im Regressfall hilfreich sein.

D Richtgréflen in der Wirtschaft-
lichkeitspriifung ist rechtswidrig,
urteilte das Bundessozialgericht in einer
von zwei wichtigen Entscheidungen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung. Die mafige-
benden Richtgréflen miissen den Ver-
tragsirzten rechtzeitig bekannt gegeben
werden (Az.: B 6 KA 63/04), heif3t es im
Urteilsspruch. ,Den Richtgréflen kommt
im Verhiltnis zu den Vertragsirzten ver-
haltenssteuernde Wirkung zus; sie sollen
als Orientierungsgréfien die Entschei-
dungen des Vertragsarztes im Zusam-
menhang mit der Verordnung von Arz-
neimitteln im Sinne einer wirtschaftli-
chen Vorgehensweise lenken. Als solche
setzen sie notwendigerweise voraus, dass
sie bereits zu Beginn des Zeitraums, fiir
den sie eine Orientierung bieten sollen,
bekannt sind. Richtgréfenvereinbarun-
gen koénnen damit grundsitzlich nicht

riickwirkend in Kraft gesetzt werden.
Fiir die niedergelassenen Arzte be-
deutet diese Entscheidung des Bundes-
sozialgerichts leider noch keine vollige

ie riickwirkende Anwendung von
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RichtgroRen

BSG starkt Position
der Arzte bei der
Wirtschaftlichkeitsprufung

Das Bundessozialgericht in Kassel hat in zwei Fallen
der Anwendung von RichtgrofRen in der Wirtschaftlich-
keitspriifung beziehungsweise zur Uberpriifung der
Datengrundlagen zu Gunsten der Arzte entschieden.

Entwarnung, hat es doch einige Hinter-
tiiren offen gelassen (siche Kasten S. 41).
In verschiedenen Regionen steht zudem
noch die Richtgréfenpriifung fiir die
Jahre 2003 und 2004 zur Diskussion.
Der Vertragsarzt sollte — gegebenenfalls
mit einem rechtlichen Beistand — der
Frage nachgehen, ob die Priifungsein-
richtungen tatsichlich Richtgroflen an-
wenden, die Regressanspriiche gegeniiber
den Vertragsirzten rechtfertigen.

Widerstand gegen die
Priifstatistik lohnt sich

Hat ein Vertragsarzt begriindete Zweifel
an der Validitit der (nur elektronischen)
Datengrundlagen bei der Richtgrofen-
priifung, miissen die Priifgremien die
Krankenkassen auffordern, die Rezepte
méoglichst komplett vorzulegen (Az.: B 6
KA 1/04 R). Eine Schwachstelle in die-
sem Verfahren ist, dass die Vorlage der
Originalverordnungen beziehungsweise
deren Verfilmungen (Print-Tmages) selbst
bei méglichen existenzgefihrdenden Re-
gressen gesetzlich nicht vorgesehen ist.
Das Bundessozialgericht bestitigte in
diesem Urteil auch, dass die Priifungs-
gremien grundsitzlich berechtigt sind,
bei der Wirtschaftlichkeitspriifung die
auf elektronischem Wege tibermittelten
Verordnungskosten zugrunde zu legen.
Die Priifungsgremien sind also zunichst
nicht verpflichtet, alle Verordnungsblit-
ter — im Original oder als Print-Image —
bei der Durchfiihrung einer statistischen
Vergleichspriifung vorzulegen. Sie sind
aber verpflichtet, ,von Amts wegen® den
Sachverhalt umfassend aufzukliren. Dazu

gehort auch die Uberpriifung der Daten-
grundlagen, sofern sich im Ausschuss
selbst Zweifel an der Validitit der Daten
ergeben. Und weiter: ,Kann der von ei-
ner Priifung betroffene Arzt im Verwal-
tungsverfahren durch Vorlage eigener
Unterlagen jedoch plausibel machen,
dass die ihm elektronisch zugeordneten
Verordnungskosten fehlerhaft sind, miis-
sen die Priifungsgremien dem nachgehen
und auf die Kassen einwirken, die Ver-
ordnungsblitter méglichst vollstindig
vorzulegen.“ Mit dieser ausdriicklichen
Feststellung hat das Bundessozialgericht
die Priifungsausschiisse zusitzlich in die
Pflicht genommen und darauf hingewie-
sen, dass statistische Fehler und Mingel
bei den Datengrundlagen der Priifungs-
einrichtungen sich nicht zu Lasten des
Arztes auswirken diirfen.
Die Priifungsausschiisse diirfen
»plausible Zweifel des Arztes an der Rich-
tigkeit der elektronisch erfassten Verord-
nungskosten erwarten und sind erst dann
zu entsprechenden Nachforschungen
verpflichtet. Hier wird auf jeden Fall der
Vertragsarzt im Vorteil sein, der mit den
Daten seiner Praxis-EDV Zweifel an den
Daten des Priifungsausschusses konkre-
tisieren und die Fehler belegen kann. In
diesen Fillen kann also eine vollstindige
Dokumentation und Speicherung der
Verordnungen im Ernstfall dem Arze viel

Geld ersparen.

Abschlag beim Regress

Kann ein Priifgremium bei mangelhaf-
ter Datenlage die Originalrezepte oder
deren Print-Images nicht aufbringen,
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Urteil mit Hintertiiren

1. Das fiir die Entscheidung der Kasseler Richter maf3gebende
Riickwirkungsverbot gilt nicht bei einer Erh6hung der Richt-
groRen, selbst wenn die dafiir maRgebende Vereinbarung
erst im Laufe des Jahres veroffentlicht wurde.

2. Solange eine speziell fiir das betreffende Kalenderjahr ge-
schaffene RichtgroBenvereinbarung nicht besteht, konnen
der Wirtschaftlichkeitspriifung die RichtgroRen zugrunde
gelegt werden, die fiir das zuriickliegende Jahr vereinbart
waren.

3. Vom Zeitpunkt der Veréffentlichung an kénnen die Prui-
fungsgremien die RichtgroRen quartalsweise , portionie-
ren“. Das bedeutet in der Praxis, dass beispielsweise eine
im Mai verdffentlichte RichtgroBenvereinbarung in der
Wirtschaftlichkeitspriifung fiir die Verordnungen ab dem
1.Juli dieses Jahres angewandt werden kann.

4. Tritt wahrend des laufenden Jahres eine neue Richtgro-
Benvereinbarung (Reduzierung einzelner RichtgroRen)
in Kraft, ist zur Durchfiihrung der Wirtschaftlichkeits-
prufung ein Mischwert zu bilden. Dieser ergibt sich
zeitanteilig aus den RichtgroRen, die in den einzelnen
Zeitraumen mafRgeblich waren (pro rate temporis).

5. Die Prifungsgremien haben auch die Méglichkeit, eine
quartalsbezogene Durchschnittspriifung vorzunehmen.

darf der Arzt einen Abschlag beim Regress erwarten: ,Erfolgt
die Vorlage von Verordnungsblittern nicht, muss die damit
verbundene Einschrinkung der Verteidigungsméglichkeiten
des Arztes gegen einen Arzneikostenregress durch einen Ab-
schlag von der als Ergebnis einer statistischen Vergleichsprii-
fung festgesetzten Regresssumme beriicksichtigt werden.
red
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Kaum jemand weil heute noch, dass Mogens Schous erste
Publikation iiber die doppelblind randomisierte Anwendung
von Lithium in der akuten Manie 1954 vom Britisch Journal
of Psychiatry abgelehnt wurde. Es war das erste plazebokon-
trollierte Experiment in der Psychiatrie Giberhaupt und es
erschien schlieRlich in einer unbedeutenden, wenig verbreite-
ten Zeitschrift. Doch es war der Beginn eines unermudlichen
Forscherdrangs (iber Lithium und die manisch-depressive
Erkrankung, durch den Mogens Schou bis zu seinem Tode ge-
kennzeichnet war. Dabei mag auch eine Rolle gespielt haben,
dass Vater und Bruder an rezidivierenden Depressionen litten
und letzterer unter die Lithiumbehandlung in ein geordnetes
Leben zuriickkehren konnte.

Mogens Schou wurde 1918 als Sohn eines Psychiaters und
einer Konzertpianistin in Kopenhagen geboren. Uber den
Vater hatte er frith den Kontakt zu manisch-depressiv Kran-
ken, fiir die es damals keine andere Behandlung als EKT und
geduldiges Warten auf das Ende der Episoden gab. Von der
Mutter erbte er seine Passion fiir Musik und Kunst.

Frithe Erkenntnisse - spate Anerkennung

Schou trat 1952 in die Forschungsabteilung der Psychiatri-
schen Universitatsklinik in Aarhus ein und nahm die Erfah-
rungen des Australiers John Cade iber die antimanische Wir-
kung von Lithium auf. Nach der ersten plazebokontrollierten
Studie 1954 folgten zahlreiche weitere Experimente, Mitte der
60er-Jahre schliellich gelang der Nachweis der rezidivpro-
phylaktischen Wirkung von Lithium bei manisch-depressiver
Erkrankung gemeinsam mit seinem Kollegen Paul Baastrup.
Obwohl dieser Befund damals von immenser Bedeutung war
—erstmals gab es eine wirksame Therapie dieser Erkrankung
—fiel die Entdeckung auf wenig fruchtbaren Boden. Die aka-
demische Welt und insbesondere die pharmazeutische Indus-
trie hatten wenig Interesse, schlieBlich erkannten sie keinen
Profit in einem natiirlich vorkommenden Salz, was man seit
Jahrtausenden kannte.

So waren die ersten 15 Jahre der Lithiumforschung ein stei-
niger Weg, erst etwa 1970 erlangten Schous Erkenntnisse
internationale Anerkennung und wurden von anderen
Wissenschaftlern repliziert. Mit zunehmender Verbreitung
der Lithiumtherapie kamen auch Berichte schwerwiegender
Nebenwirkungen, so Berichte liber teratogene Effekte oder
spater in den 8oer Jahren der Verdacht nephrotoxischer Effek-
te. Schou selbst war es, der akribisch und selbstkritisch allen
Berichten nachging und diese zum neuen Forschungsgegen-
stand machte. Zusammen mit den Amerikanern Weinstein
und Goldfield richtete der das , Lithiumbaby-Register ein
und dokumentierte Verlaufe von ,Lithiumbabies“ bis weit in
deren Kindheit. Ende der 8oer-Jahre griindete er gemeinsam
mit international reputierten Lithium-Forschern die Gruppe
IGSLI (International Group for the Study of Lithium Treated
Patients) mit dem Ziel, Ressourcen fiir komplexere Frage-
stellungen zu biindeln. Gemeinsam konnten die IGSLI-
Mitglieder auf fast 1.000 prospektiv dokumentierte Lithium-
Krankengeschichten zuriickgreifen. Heraus kam in den goer-
Jahren der Nachweis der antisuizidalen Wirkung von Lithium,
heute ein weltweit anerkannter Befund.
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Vater der Lithiumtherapie verstorben

Bis 1988 war Schou Professor
fiir Biologische Psychiatrie an
der Universitat Aarhus. Nach
seiner Emeritierung war er um
so unermudlicher mit einer
Vielzahl von Publikationen und
Kongressbesuchen fiir sein
Lebenswerk Lithium im Ein-
satz. Uber 500 Publikationen
entstammen seiner Feder, eine
Vielzahl von Ehrungen und
Preise wurden ihm Uberreicht,
mehrmals war er fir den
Nobelpreis nominiert.

© Dr. A. Berghofer, Berlin

Mogens Schou
(1918 -2005)

»Fur mich wiegt jeder einzelne Patient, dessen Leben sich
durch die Lithiumtherapie radikal verandert, mehr als jede
Ehrung und jeder Preis“, so antwortete er in der Dankes-

rede nach einer der zahlreichen Preisverleihungen. Mogens
Schou war bei Patienten und Angehorigen hoch angesehen
aufgrund seines ehrlichen Interesses an jeder einzelnen Kran-
kengeschichte, seiner Bereitschaft zuzuhoren und von den Er-
fahrungen der Patienten zu lernen sowie seinem aufrichtigen
Mitgefiihl. Schon friih propagierte er den Aufbau von Selbst-
hilfegruppen, um den Erfahrungsaustausch der Betroffenen
untereinander zu fordern. Seine Patientenbroschiire,,Die
Lithiumtherapie affektiver Storungen“ liegt in der 6. Auflage
vor und wurde in alle wichtigen Sprachen der Welt tibersetzt.

Schous intrinsische wissenschaftliche Neugierde war gepaart
mit groBer Menschenliebe. Als Arzt und Wissenschaftler war
er immer durch groRe Bereitschaft zur Selbstkritik, durch
akribisches und diszipliniertes Arbeiten gekennzeichnet. Mit
unzahligen Kollegen auf der ganzen Welt pflegte er regen
Austausch, dafiir erlernte er auch im hohen Alter noch den
Umgang mit Computer und E-Mail, mit vielen war er lang-
jahrig befreundet.

Am 29. September 2005 verstarb Mogens Schou im Alter

von 87 Jahren in seinem danischen Heimatort Aarhus. Seine
Weggefahrten in Wissenschaft und Klinik sowie eine Vielzahl
von Patienten und Angehdrigen sind dankbar fiir sein Werk,
seinen unermidlichen Einsatz bis ins hohe Alter und fiir seine
Freundschaft.

Dr. med. Anne Berghofer, Berlin
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Plausibilitatskontrollen

Zeit als Risikofaktor

Nach einer Mitteilung der KBV haben im dritten Quartal 2005
zwar ,nur“ 3% der Vertragsarzte die Zeitgrenzen in der Plausi-
bilitatsprufung tberschritten. Trotzdem ist es fiir den Facharzt
ratsam, bei der Abrechnung der arztlichen Leistungen regel-
haft auch einen Blick auf den ,, Zeithaushalt“ zu werfen und
sich bereits im Vorfeld mit dem Verfahren der Plausibilitats-

prufung vertraut zu machen.

ie Plausibilititspriifungen gehs-
D ren zur sachlich-rechnerischen

Priifung der Abrechnung, die
von den KVen in eigener Verantwor-
tung und ohne unmittelbare Beteiligung
der Krankenkassen durchgefiihrt wird.
Die KVen sind aber verpflichtet, die
Kassen iiber die Durchfithrung der Prii-
fungen und ihre Ergebnisse zu unter-
richten. Die regelhafte Plausibilitidtsprii-
fung erfolgt durch die KV quartalswei-
se von Amts wegen mit aufw'aindigen
EDV-Programmen.

Wer wird ,,auffillig*?

Nicht ordnungsgemifl ist eine Abrech-
nung dann, wenn
— dem Vertragsarzt die Berechtigung
zum Abrechnen einer aufgefiihrten
Leistung fehlt,
— nicht oder nicht vollstindig erbrachte
Leistungen abgerechnet wurden,
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— Leistungen, die unter das Gebot der
personlichen Leistungserbringung
fallen, gar nicht personlich erbracht
wurden,

— eine falsche Position des Bewertungs-
mafSstabes fiir die idrztlichen Leistun-
gen angesetzt wurde,

— fachfremde Titigkeiten abgerechnet
wurden,

— vertraglich vereinbarte Abrechnungs-
bestimmungen nicht beachtet wur-
den,

— fachliche und apparative Vorausset-
zungen (einheitliche Qualifikationser-
fordernisse) fiir eine abgerechnete
Leistung fehlen,

— Qualititsanforderungen nicht einge-
halten wurden, die Voraussetzung fiir
eine Leistung sind,

— Uberweisungsauftrige zu bestimmten
Auftragsleistung nicht eingehalten
wurden,

— die Kodierung nach dem ICD-Schliis-
sel und/oder Operationen- und Pro-
zeduren-Schliissel (OPS) fehlt.

Mit der Uberpriifung des Umfangs der
abgerechneten Leistungen im Hinblick
auf den damit verbundenen Zeitaufwand
wird nach ,Abrechnungsauffilligkeiten
gefahndet. Mafigebend sind die im An-
hang 3 des EBM 2000 plus vereinbarten
Priifzeiten.
LAuffillig” rechnet ab, wer

— die Grenze der arbeitstiglichen Ar-
beitszeit von 12 Stunden an mehr als
drei Tagen im Quartal iiberschreitet
(Tageszeitprofil),

— wer die Grenze der arbeitstiglichen
Arbeitszeit von mehr als 780 Stunden
im Quartal {iberschreitet (Quartals-
zeitprofil).

Besonderheiten und Ausnahmen

Bei ermichtigten Arzten, ermichtigten
Instituten und ermichtigten Kranken-
hiusern wird die Grenze zu einer ,Ab-
rechnungsauffilligkeit im Quartalszeit-
profil schon bei 156 Stunden erreicht.
Fiir fachgruppengleiche Gemeinschafts-
praxen und Praxen mit angestellten Arz-
ten gelten diese Vorgaben unter Beriick-
sichtigung der Zahl der abrechnenden
Arzte. Bei fachgruppeniibergreifenden
Gemeinschaftspraxen und medizinischen
Versorgungszentren wird die arztbezoge-
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ne Priifung auf der Grundlage der Kenn-
zeichnung der erbrachten Leistungen
durchgefiihrt.

Bei der Erstellung der Zeitprofile
bleiben Leistungen im organisierten Not-
falldienst, Leistungen aus der unvorher-
geschenen Inanspruchnahme des Ver-
tragsarztes auferhalb der Sprechstunden-
zeiten mit Verlassen der Praxis unberiick-
sichtigt.

Bei Praxisgemeinschaften gibt es
zusitzliche Aufgreifkriterien fiir die Plau-
sibilititspriifungen: Eine Abrechnungs-
auffilligkeit wird bei Praxisgemeinschaf-
ten hinsichtlich des Anteils identischer
Patienten vermutet bei

—20% Patientenidentitiit bei versor-
gungsbereichsidentischen Praxen be-
ziehungsweise

__30% Patientenidentitit bei versor-
gungsbereichsiibergreifenden Praxen.

Organisation und Ablauf
der Priifung

Die KVen errichten zur Durchfiihrung
der Priifungen Plausibilititsausschiisse.
Die Benennung der Mitglieder erfolgt
durch den Vorstand der KV. Der Ablauf
der Priifungen sicht nach den Verfah-
rensordnungen der KV im Allgemeinen
wie folgt aus: Sofern die regelhafte Plau-
sibilitdtspriifungen Auffilligkeiten erge-
ben haben, so wird zuniichst der betrof-
fene Vertragsarzt dariiber informiert, dass
eine Priifung seiner Abrechnung durch
den Plausibilititsausschuss erfolgt. Schon
in dieser frithen Phase des Verfahrens
kann der Vertragsarze eine Stellungnah-
me zu seiner Abrechnung abgeben. Im
Anschluss an die Beratungen im Plausi-
bilitdtsausschuss wird dem Arzt dann
ausdriicklich Gelegenheit zu einer schrift-
lichen Stellungnahme gegeben. Soweit
dies im Rahmen der Priifungen erforder-
lich erscheint, konnen die Plausibilitits-
ausschiisse den betroffenen Vertragsarzt
auch personlich anhéren. Der entschei-
dende Punkt: ,Dem Verlangen des Ver-
tragsarztes nach einer personlichen An-
hérung durch den Plausibilititsausschuss
soll in der Regel entsprochen werden®.

Rechtsbeistand empfehlenswert

Zur Vorbereitung der Beratungen im
Plausibilititsausschuss liefert die KV
umfangreiche Erhebungen, im Hinblick

auf die Auffilligkeiten in der Abrech-
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nung und die vermutete Hohe einer
erforderlichen Honorarberichtigung.
Kommt der Plausibilititsausschuss bei
seinen Beratungen zu dem Ergebnis, dass
Unplausibilititen vorliegen, wird der
betroffene Vertragsarzt informiert. Der
Vertragsarzt hat dann Gelegenheit zu
einer (weiteren) Stellungnahme, die der
Plausibilititsausschuss in seine abschlie-
ende Entscheidung einbezieht. Spites-
tens in dieser Phase empfiehle es sich fiir
den Vertragsarzt, die Unterstiitzung ei-
nes mit dem Sozialrecht vertrauten Fach-
anwalts in Anspruch zu nehmen. Es darf
auch nicht iibersehen werden, dass die
KVen gesetzlich verpflichtet wurden, die
Staatsanwaltschaft unverziiglich zu un-
terrichten, wenn die Priifung ergibt, dass
ein Anfangsverdacht auf strafbare Hand-
lungen mit nicht nur geringfiigiger Be-
deutung bestehen kinnte (§ 81 a Abs. 4
SGB V).

Die Beratungen des Plausibilitits-
ausschusses fiithren bei der Feststellung
von Auffilligkeiten zu einer Entschei-
dungsgrundlage fiir den Vorstand der
KV. Der Vorstand stellt dann in einem
Verwaltungsake fest, ob und in welchem
Umfang die gepriifte Abrechnung nicht
rechtmiflig abgerechneter Leistungen
beinhaltet und entscheidet iiber die zu
treffenden Mafinahmen.

Honorarberichtigung anfechtbar

Fiihrt die KV als Ergebnis der Plausibi-
litdtspriifung eine Honorarberichtigung
durch, so kann der diesbeziigliche Be-
richtigungsbescheid vom Vertragsarzt
mit Hilfe des Widerspruchs sowie — im
Falle der Nichtabhilfe — mit der Klage
vor dem Sozialgericht angefochten wer-
den. Allerdings wird dem Vertragsarzt
vor Erlass eines Honorarberichtigungs-
bescheids im Rahmen der Plausibilitits-
priifung zunichst rechtliches Gehér im
Hinblick auf die festgestellten Abrech-
nungsauffilligkeiten gewihrt. Der Ver-
tragsarzt ist gut beraten, diese Moglich-
keit zur Beteiligung an der Sachaufkli-
rung zu nutzen. Fiir den Fall, dass als
Ergebnis der Plausibilititspriifung eine
Wirtschaftlichkeitspriifung veranlasst
und durchgefiihrt wird, stchen dem Ver-
tragsarzt bei Honorarkiirzungen ebenfalls
die Rechtsbehelfe des Widerspruchs und
der Klage zur Verfiigung. red
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Couchpotato schon mit fiinf

Jedes achte Vorschulkind ist motorisch auffallig

as im Sportunterricht vor zehn
Jahren noch eine durch-
schnittlichen Leistung war,

entspricht einer Untersuchung zufolge
heute einer Spitzenleistung. Die nachlas-
senden motorischen Fihigkeiten machen
sich bereits im Vorschulalter bemerkbar,
wie eine Studie zeigt, bei der 2.938 Kin-
der im Rahmen ihrer Einschulung un-
tersucht wurden. Bei dem Test zur Be-
urteilung der Motorik sollten die Kinder
auf einem Bein stehen und springen.

Insgesamt waren 12% der Vorschul-
kindern grobmotorisch auffillig. Bei den
Eltern wurde mithilfe von Fragebogen
nach méglichen Einflussfaktoren gefahn-
det. Deutlichste Risikofaktoren waren:
Ubergewicht (OR 1,6), weniger als eine
Stunde pro Tag drauflen spielen (OR
1,5) und Rauchen in der Schwangerschaft
(OR 1,3). Uberraschenderweise hatte die
Mitgliedschaft in einem Sportverein kei-
ne positive Auswirkung.

Sprachprobleme bei jedem Dritten

Mit der Sprachkompetenz von Kindern
beschiiftigte sich eine Untersuchung, die
Peter Schifer, Gesundheitsamt Mann-
heim, vorstellte. Seit 2002 wird in
Mannheim im Rahmen der Einschu-
lungsuntersuchung ein Sprachkompe-
tenztest durchgefithrt. Die Kinder miis-
sen Sitze, Kunstworter und eine Zif-
fernfolge nachsprechen.
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Nach den Ergebnissen an jihrlich
zirka 2.900 Kindern gelten 28 % als for-
derbediirftig und 5% als therapiebediirf-
tig. Erwartungsgemif$ hat der soziale
Faktor entscheidenden Einfluss auf die
Sprachkompetenz: 91,9 % der Kinder aus
gebildetem Elternhaus waren im Test
unauffillig, dagegen nur 63,7 % aus so-
zial schwachem Umfeld. Auch Kinder
aus Migrantenfamilien schnitten schlech-
ter ab. In jedem Fall wirkte sich ein lan-
ger Kindergartenbesuch positiv aus.

Fernsehen macht sprachlos

24% der Fiinf- bis Sechsjihrigen hatten
bereits ihren eigenen Fernscher im Kin-
derzimmer. Beim Test zeigte sich, dass
besonders das Nachsprechen von Sitzen
schwer fillt, wenn der Fernsehkonsum
hoch ist. Nur 42,9% der Eltern gaben
an, den Kindern fast tiglich vorzulesen.

Ahnliche Ergebnisse lieferte eine
Untersuchung von Michael Toschke, In-
stitut fiir soziale Pidiatrie und Jugend-
medizin der LMU Miinchen. Er wertete
Sprachtests von 3.234 Kindern aus, die
bei Schuleingangsuntersuchungen
2002/2003 erhoben wurden. Die Priva-
lenz von Satz-Wort-Bildungsstérungen
lag hier bei 24 %, wobei auslindische
Kinder deutlich hiufiger betroffen waren.
Die Sprachkompetenz war unabhingig
davon, ob es sich um Einzel- oder Mehr-
lingskinder handelte oder ob die Eltern

© Superbild, Miinchen

Ein eigener Fernseher, ein paar
Kilo Ubergewicht und zu wenig
Bewegung: Dieser Zustand
stellt sich heute oft schon im
Vorschulalter ein. Mit den
entsprechenden Folgen: Die
Funf- bis Sechsjahrigen sind
zunehmend motorisch unge-
schickt. Bei vielen ist auBerdem
die Sprachentwicklung gestort.

allein erziehend waren. Forderlich war
eine hohe Schulbildung der Eltern. Jun-
gen schnitten etwas schlechter ab als
Midchen. Auch hier wirkte sich der
Fernseher im eigenen Zimmer besonders
ungiinstig aus. Von diesen 15 % der Kin-
der wiesen 35 % eine Storung der Sprach-
kompetenz auf. Auch das Rauchen der
Miitter in der Schwangerschaft war selbst
nach Adjustierung der sozialen Faktoren
ungiinstig. Protektiv wirkte Vorlesen
(mindestens zwei Stunden pro Woche).

Ratschlage fiir Eltern

Aus diesen epidemiologischen Untersu-
chungen leiten sich praxisrelevante Rat-
schlige fiir Eltern ab: Rauchen in der
Schwangerschaft hat auch einen negati-
ven Einfluss auf die spitere Sprachkom-
petenz und die motorischen Fihigkeiten.
Ein Fernseher hat im Kinderzimmer
nichts zu suchen und die Kleinen sollten
sich so viel wie moglich an der frischen
Luft authalten. Das Vorlesen einer Gute-
Nacht-Geschichte rundet das — banal
klingende, aber offensichtlich effektive
— Priventionsprogramm fiir eine gesun-

de kindliche Entwicklung ab.
Dr. med. vet. S. Kammerer, Kirchheim

Symposium ,,Der Kinder- und Jugend-
arzt als Berater der Familie und Priven-
tionsexperte* am 5. November 2005 in
Miinchen
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Familienaufstellung: Haltbare Methodik oder gefahrlicher Weg?

Dass der Beitrag ,,Familienstellen:
Prozessorientierte Systemauf-
stellung” des Kollegen Ernst R.
Langlotz aus Miinchen (NEURO-
TRANSMITTER 2/2006, S. 44 ff.) Anlass
zu heftigen Diskussionen sein
wurde, war Schriftleiter Albert
Zacher bereits im Vorfeld bewusst —
in einem den Artikel flankierenden
Aufruf, forderte er zum Meinungs-
austausch tiber diese polarisieren-
de Therapiemethode auf. Und die
kritischen Leserbriefe kamen zahl-

reich ...

Hinweis der Redaktion

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

M it Interesse habe ich in der Feb-
ruarausgabe 2006 der Zeitschrift
NEUROTRANSMITTER den Artikel von
Langlotz iiber die von ihm weiterentwi-
ckelte Form der Familienaufstellung
gelesen. Threr Aufforderung zu einem
offenen Meinungs- und Erfahrungsaus-
tausch komme ich gerne nach und schi-
cke Thnen nun meine Gedanken zu dem
Artikel. Fiir mich als Psychiater war in
diesem Artikel Vieles lehrreich, auf-
schlussreich und logisch nachvollziehbar,
was Langlotz geschrieben hat, nur fol-
gende Ausfithrung niche: So fiihrt
Langlotz unter der Uberschrift , Wenn
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islang habe ich den NEUROTRANS-

MITTER sehr geschitzt, da er Praxis-
relevanz und wissenschaftlichen An-
spruch in einer sehr gliicklichen Weise
zusammenfiihrte. Der Artikel ,,Prozess-
orientierte Systemaufstellung® hat mich
jedoch entsetzt. In diesem werden Hy-
pothesen aus der Mottenkiste der Psy-
chomythologie bemiiht, von denen ich
hoffte, dass sie iiberwunden sind. Pro-
zesse, die jahrzehntelang zuriickliegen
und einer in hohem Mafle subjektiven
und suggestiblen Einschitzung unterlie-
gen, werden als vermeintliche Ursachen
von Krankheiten genannt. Naiv auch die
Einschitzung, man miisse nur die Griin-
de einer Krankheit kennen und schon sei

D as Familienstellen dhnlich dem ,, Psy-
chodrama” ist im Rahmen einer
stationiren Psychotherapie (zu DDR-

i/ citen sechs bis acht Wochen mit ge-

schlossenen Gruppen!) sehr hilfreich,
weil die prigende Familienkonstellation
in einer emotional intensiven Weise
nacherlebt wird, wie es alleine durch ein
Gesprich nicht aufzuarbeiten ist. Aber:
Der Patient war bekannt, befand sich in
einer geborgenen Atmosphire, er konn-
te psychisch jederzeit aufgefangen wer-
den. Ich halte das ,wilde Familienstellen®
unter Laientherapeuten in blind zusam-
mengewiirfelten Gruppen, die anschlie-

Eltern nicht Eltern sein konnen® als Ur-
sachen fiir diesen Missstand lediglich den
elterlichen Verlust eines Angehorigen
oder fehlende eigene Ablésung der Eltern
von ihren Eltern auf. Dies sind rein sys-
temische Erklirungsbeispiele. Aus meiner
Sicht ldsst sich aber elterliches Fehlver-
halten nicht immer oder nicht monokau-
sal rein systemisch erkliren. So kénnen
zum Beispiel elterliches Suchtverhalten
oder (zugespitzte) Personlichkeitsziige
der Eltern auch deutlich genetisch mit-
bedingt sein und zu einer Traumatisie-
rung der Kinder fithren. Ein weiterer
Punke, den ich ansprechen méchte, fin-

die Heilung erreicht. Zwar mag das Be-
diirfnis, auch hochkomplexe Prozesse
einfach zu erkliren damit bedient wer-
den, ich zweifele jedoch sehr daran, ob
man Patienten wirklich helfen kann,
wenn man theologische Begriffe wie
»Schuld, Glaubenssitze und Geliibde®
verwendet.

Wenn man solche gewagte Hypo-
thesen und Mutmaflungen wie den Wert
der Familienaufstellung toleriert, dann
dauert es nicht mehr Lange, bis auch der
Exorzismus Krankenkassenleistung
wird.

Univ.-Prof. Dr. med. G.-E. Trott,
Aschaffenburg

Bend auseinanderlaufen, fiir gefihrlich
und als alleinige Methoden bietet es ja
keine psychische Entwicklung in Pers-
pektive. Wiederholt musste ich mit An-
drohung der Psychologenkammer die
Patienten aus den hilfreichen, aber ge-
winnorientierten Armen dieser Helfer
heraushelfen. Ubrigens haben wir mit
einer ganzen Testbatterie die Patienten
vor, inmitten und nach der Therapie
gemessen, die Aussagen waren nie ganz
zuverlidssig, ob die stationdre Therapie
erfolgreich war oder nicht.

Dr. med. E. Plontzke, Berlin

det sich unter der Uberschrift ,,Ablosung
von den Eltern, Erwachsenwerden®. So
schreibt Langlotz: ,Dem Klienten wird
durch diese Losungsprozesse bewusst und
spiirbar, wie erfolglos seine Uberlebens-
strategien waren, und dass sie das An-
kommen bei den Eltern und die Abls-
sung eher verhindert haben.“ Und weiter
sogar noch: ,Diese Erfahrung (...) er-
leichtert es ihm, die eigenen Bewilti-
gungsstrategien abzulegen®. Nach mei-
nem psychotherapeutischen Verstindnis
sind in schwierigen familiiren Konstel-
lationen die kindlichen Bewiltigungsver-
suche in dieser Konstellation absolut
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sinnvoll, sogar fiir das eigene emotiona-
le Befinden iiberlebensnotwendig. Das
Kind macht mit diesen Uberlebensstra-
tegien das Beste aus der jeweiligen fami-
lidren Situation. Somit miisste es oben
eigentlich heiffen: ,,(...), wie erfolgreich
seine Uberlebensstrategien waren®. Denn
ohne diese Strategien wire das Kind al-
leine, abgelehnt und verlassen dagestan-
den. Das Kind konnte als Kind, so wie
es war, bei den Eltern gar nicht ankom-
men. Der Preis, den das Kind mit seinen
Bemiihungen dafiir aber bezahlte, ist
dann aber der Verzicht auf das eigentli-
che Kindsein, und als Erwachsener dann
das Weiterleben der in nun ganz anderen
Konstellationen erst jetzt nicht mehr
zeitgemiflen Bewiltigungsstrategien. So
finde ich folgende Formulierung logi-
scher und besser: ,Dem Klienten wird
in diesem Losungsprozess plotzlich die
eigentliche, frithere Rolle in der Bezie-
hung zu seinen Eltern spiirbar und be-
wusst. Er kann die eigenen Krifte zeh-
renden Bemiihungen und Anstrengungen
zur Erlangung von etwas Aufmerksam-
keit, Anerkennung und Liebe in dieser
Rolle nachspiiren. Im Kontext zur elter-
lichen Bezichung waren diese Strategien
damals absolut sinnvoll und iiberlebens-
notwendig. Heute sind sie aber in ganz
anderen Konstellationen fehl am Platz,
blockierend und unsinnig. Im Bewusst-
sein dieser neuen Erfahrungen kann er
seine frithere Rolle mit den eigenen Be-
wiltigungsstrategien leichter ablegen, er
kann den Eltern fiir all das danken, was
sie ihm gegeben haben, er kann ihnen
verzeihen fiir das, was sie ihm nicht ge-
geben haben, er kann ihnen sagen, dass
er nun sein eigenes Leben fithren will
und schliefllich ihren Vertretern in der
Familienaufstellung einen neuen Platz
geben. So kann er sich mit sich, seinem
Schicksal und mit seinen Eltern in einer
Katharsis aussohnen und einen neuen

Weg gehen.

Dr. med. R. Tutert, Wasserburg
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ch finde es loblich, dass der NEURO-
TRANSMITTER das ,,Familienstellen®
aufgreift und zur Diskussion stellt.

Im Zusammenhang mit der psychi-
schen Dekompensation von zwei Patien-
tinnen, die einen Wochenendkurs im

,Familienstellen® absolviert haben, habe

ich mich vor zwei Jahren niher mit der
Methode beschiftigt. Seinerzeit habe ich
auch Kontakt zu Colin Goldner aufge-
nommen, der sich bekanntlich sehr kri-
tisch mit der Hellinger-Methode ausei-
nandersetzt und 2003 das Buch ,,Der
Wille zum Schicksal — die Heilslehre des
Bert Hellinger herausgegeben hat. Im
Jahr 2004 hatten wir Goldner zu einem
Vortrag zum ,,Familienstellen nach Bad
Schussenried eingeladen.

Zu seinem Buch habe ich seinerzeit
eine Buchbesprechung geschrieben, die
in der ,Krankenhauspsychiatrie® versf-

fentlicht wurde (siehe nebenstehend).
2004 habe ich einen 6ffentlichen Vortrag
in unserer Kreisstadt Biberach zum The-
ma ,, Was leistet Psychotherapie? gehal-
ten, in dem ich mich auch schwerpunkt-
millig mit der Hellinger-Metholde aus-
einander gesetzt habe.

Die Publikation von Langlotz bringt
eigentlich nichts Neues. Die in dem Ar-
tikel beschriebene , Effizienzpriifung ist
methodisch mehr als fraglich und kann

— wie iibrigens alle mir bekannten wissen-
schaftlichen Effektivititsnachweise des
,Familienstellens“ auch — zum Nutzen
dieser Methode kaum etwas beitragen.
Nach allem was wir dariiber wissen, ist
die Hellinger-Methode nicht nur thera-
peutisch ineffektiv, sondern letztlich in
vielen Fillen gefihrlich.

Dr. med. H.-O. Dumke, Bad Schussenried

Buchbesprechung

therapie dem,,Phanomen Hellinger“ an.

und Juristen zu Wort.

Sale mit tiber 100 Hilfesuchenden®.

Der Wille zum Schicksal -

die Heilslehre des Bert Hellinger

Nachdem ,Der Spiegel“ (,,Danke, lieber Papi*),,,Psychologie
heute (,Die Schuld der Eltern geht die Kinder nichts an!*)
und,,Die Zeit“ (,Da sitzt das kalte Herz!“) iiberaus kritisch
liber das ,,Familienstellen® nach Bert Hellinger berichtet
hatten, nimmt sich nun auch die wissenschaftliche Psycho-

In dem ,,Viel Mdnner/Frauen-Buch® kommen tiberwiegend
wissenschaftlich ausgewiesene und klinisch erfahrene
Psychotherapeuten, aber auch kritische Publizisten, Sprach-
und Literaturwissenschaftler, Erziehungswissenschaftler

Zu Bert Hellinger gibt es inzwischen iiber 100 Biicher und
zahllose Videos. Er ist ,,seit Jahren der Star unter den Psy-
chotherapeuten und mit seiner Methode des ,Familienstellens’ fiillt er schon einmal

I.'l-er ;'.IT!IE Zum
SCHICKSAL

Colin Goldner, Wien,
Ueberreuter, 2003,
1. Auflage, 303 S,,
gebunden, 22,95
EUR, ISBN 3-8000-
3920-6

Das Buch beschaftigt sich mit dem Verfahren selbst, mit den Versprechungen, die es
gibt und den Risiken, die es birgt, mit den Personen, die es anbieten, und denen, die
sich darauf einlassen, mit dem dahinterstehenden Weltbild und nicht zuletzt mit der
zentralen Figur der Szene: Ex-Ordenspriester Bert Hellinger.

Was macht den ehemaligen Afrika-Missionar so erfolgreich? Warum findet seine
Methode gerade in der Esoterik-Szene so groBen Anklang? Warum beging 1997 eine
Frau und vierfache Mutter nach einer seiner Familienaufstellungen Selbstmord?
Weshalb machen immer mehr Hellingerianer Aufstellungen mit Firmen?

Nach Colin Goldner (Hrsg.) findet sich das Familienaufstellen nach Hellinger heute
als erganzendes Verfahren bei Heilpraktikern und Lebensberatern, bei Management-
Trainern, Motivationscoaches und Positivdenkern, querbeet auch bei Astrologen, Ge-
sundbetern, Homdopaten und Reinkarnationstherapeuten. Die Mehrzahl der Anbie-
ter habe sich per Selbstakklamation zu ,,Familienaufstellern” graduiert, die meisten
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Fortsetzung v.S. 54: Buchbesprechung

verfligten weder iiber eine Qualifikation zur Ausiibung der
Heilkunde (oder eine sonstige einschligige Berufsbefahi-
gung) noch iiber eine rechtliche Befugnis dazu. Es handele
sich bei den Hellingerianern um eine hochgradig unpro-
fessionelle Szene, auch wenn sie eine erstaunlich hohe
Anzahl an Akademikern in ihren Reihen fiihrt (man schatzt
in Deutschland bereits Uber 2.000 , Aufsteller, von denen
maximal 10% eine psychotherapeutische Ausbildung ha-
ben) und die mancherlei Anlauf unternimmt, sich professi-
onelle Konturen zuzulegen.

getragene Erzahlung von der unverriickbaren Ordnung der
Dinge“. Hellinger duRRere immer wieder ,ich weil3, dass es
so ist“, er spreche von der ,,Wahrheit“ und dem Richtigen,
und dass er die Wahrheit ,,herausgefunden” habe. Er sehe
,Ordnungen, die heilend in der Seele wirken®“.

Was ist von einer Methode zu halten, die auch nicht an-
satzweise die Kriterien einer wissenschaftlichen Psycho-
therapie erfiillt und deren,,Schopfer” immer wieder durch
antisemitische, faschistische und hitlerfreundliche, anti-
emanzipatorische und seine Klienten zum Teil herabwiir-
digende AuRerungen in Erscheinung getreten ist. Sind das
die von Hellinger so oft zitierten ,Ordnungen der Liebe“,

,,Bei der Methode des Familienaufstellens werden nicht ein-
mal die,,Minimalkriterien fiir eine wissenschaftlich fundierte

Therapieform auch nur ansatzweise erfiillt“ [Goldner].

,Hellinger hat keinen nachgewiesenen psychotherapeuti-
schen Abschluss. Er ist das geblieben was erimmer war —ein
Missionar. Und er arbeitet mit den Mitteln, die so viele Eiferer

dereinst benutzten (und oft heute noch
benutzen): Einschiichterung, Heilsverkiin-
dung und vorgebliche Offenbarung. Mit
Psychotherapie hat das alles nichts zu tun®
[Hilgers].

,Hellinger arbeitet daran, geschichtli-
ches Denken, kritische Auseinanderset-
zung mit Vergangenheit, Gegenwart
und Zukunft zu verunglimpfen. Er ver-
harmlost dariiber hinaus den deutschen
Faschismus, verherrlicht Hitler und
diskriminiert die Juden. Hellinger kniipft
bedenkenlos an Kategorien vélkischer
Ideologie an“ [Weber].

Auch die ,Bosen“ werden relativiert:

,Auch die Bésen sind berufen: Opfer und
Tater missen die Ordnungen der Liebe
einhalten®.

Ein abschreckendes Beispiel, auf das van
der Let hinweist:

»Hellinger gibt der als Kind missbrauch-
ten Klientin ,Lésungsspriche’ vor, liber
die sie die,Ordnung wieder herstellen’
und sich dadurch dauerhaft von den
Folgen sexueller Gewalt — sofern sie
diese, in mangelndem Verstandnis fir
den Tater, als solche erlebt hat — befreien
konne:,Danke, lieber Papa, fiir die Mama
tue ich das gerne‘ und ,Danke, liebe
Mama, fiir dich tue ich es gerne®.

Was treibt nun ,Tausende von Psycho-
fachleuten in die groBen Horséle von
Universitaten und in die Kongresszent-
ren, um einem ehemaligen katholischen
Ordenspriester bei seinen familienthera-
peutischen Schnellschiissen von 15 bis 20
Minuten zu lauschen und zuzusehen?
[Keupp]. Hierzu meint Keupp: ,Es ist

die von unerschitterlicher Gewissheit
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die ,groRe Seele”, das ,wissende Feld“?

Dr. med. H.-O. Dumke, Bad Schussenried

Stellungnahme
Sehr geehrter Herr Kollege Zacher,

danke fiir die Zusendung der Leserbriefe zu meinem Beitrag. lhrem Vorschlag, zu den
Briefen Stellung zu nehmen, komme ich gerne nach.

Kollege Dumke geht auf meinen Aufsatz tiberhaupt nicht ein. Er verweist auf Goldner
und dessen vernichtender Kritik an Hellinger und dem Familienstellen. An Hellinger und
seiner Art des Familienstellens gibt es in der Tat einiges zu kritisieren, ich selbst und vie-
le andere professionelle Systemaufsteller distanzieren sich von ihm. Systemaufstellung
(Satir) gab es vor, neben und nach Hellinger, und wenn Hellinger selbst sich mit dem
Familienstellen verwechselt, so sollten wenigstens die Kritiker da differenzieren.

Kollegin Plontzke betont mit Recht die Gefahr, dass ,wilde“ Laientherapeuten bei
gefahrdeten Patienten Schaden anrichten kénnen. In meinem Beitrag,,Psychose nach
Familienaufstellung” (Systemische Aufstellungspraxis, Nr. 2, 2005, S.17) habe ich dazu
Stellung bezogen. Wenn das Familienstellen nach seiner eigenen Erfahrung in der
Klinik hilfreich ist, warum soll es dann nicht auch im ambulanten setting hilfreich
sein, wenn der Leiter professionell vorgeht und Nachbetreuung anbietet?

Der Leserbrief von Prof. Trott verwundert mich. Es ist gerade der Verdienst der syste-
mischen, generationentiibergreifenden Sichtweise, dass sie die Bedeutung friiherer
Familienschicksale fiir die aktuelle Symptomatik des Klienten aufgezeigt und da-
durch neue Losungsstrategien moglich gemacht hat. Und Schuld, unbewusste Siih-
netendenzen oder,,Glaubenssatz“ (entsprechend dem ,falschen Selbst“) stammen
nicht aus einer,,psychomythologischen Mottenkiste®, sondern konnen die Lebens-
bewegungen eines Klienten massiv einschranken. Das Bewusstmachen und Losen
dieser Zusammenhange kann einen heilsamen Neuorientierungsprozess einleiten.

Nun zum Beitrag des Kollegen Tutert. Ich muss ihm in beiden Punkten zustimmen.
Elterliches Fehlverhalten und die Reaktion des Kindes darauf kann durchaus auch ge-
netisch determiniert sein. Ich habe jedoch bisher bei allen meinen Patienten relevan-
te systemische Verstrickungen gefunden, sodass ich von einem mehrdimensionalen
Geschehen ausgehe. Da aber die genetische Dimension noch (?) nicht beeinflussbar
ist, scheint es mir sinnvoll, wenigstens die systemische Losungsstrategien therapeu-
tisch voll auszunutzen.

Zum zweiten Punkt: wie Kollege Tutert bin ich der Uberzeugung, dass die Uberle-
bensstrategien als kreative Leistung — und nicht als Defizit — gesehen und gewiirdigt
werden missen, obwohl sie fiir das eigenstandige Leben hinderlich sind. Ich kann
seinen Formulierungen voll zustimmen.

Dr. med. E. R. Langlotz, Miinchen

NEUROTRANSMITTER  5-2006



© Deutsche Parkinson Vereinigung

Fortgeschrittenes idiopathisches Parkinson-Syndrom

Malgeschneiderte Pharmakotherapie
gegen spate Komplikationen

B. BUCHWALD

Im Verlauf des immer weiter fortschreitenden Morbus
Parkinson kommt es zu zunehmenden Beschwerden
wie Fluktuationen und Dyskinesien, die mit der Erkrankung,
aber auch mit ihrer medikamentdsen Behandlung
zusammenhangen. Um die Krankheitsprogression
und Pflegebediirftigkeit hinauszuzogern und die
Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern, ist es

in allen Erkrankungsstadien oberstes Gebot, das
jeweilige Therapiekonzept immer wieder zu tberprifen
und an den Krankheitsverlauf und die individuellen
Bedurfnisse des Patienten anzupassen.
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as idiopathische Parkinson-Syn-
D drom ist durch den fortschrei-

tenden Verlust dopaminerger
Neurone im ventrolateralen Teil der Sub-
stantia nigra, Pars compacta [Firnley &
Lees, 1990] gekennzeichnet. Erst wenn
etwa 50% der dopaminergen Neurone
der Substantia nigra untergegangen sind
oder der striatale Dopamingehalt um
70—80% vermindert ist [Bernheimer et
al., 1973], wird das Parkinson-Syndrom
klinisch manifest und der Patient prisen-
tiert sich mit den in unterschiedlicher
Gewichtung auftretenden Kardinalsymp-
tomen Akinese, Rigor und Ruhetremor.
Trotz intensiver Forschung ist die Ursa-
che des idiopathischen Parkinson-Syn-
droms bisher nicht geklirt. Deswegen
konnen die Patienten auch bisher nicht
kausal, sondern nur rein symptomatisch
therapiert werden.
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Die therapeutischen Méglichkeiten
reichen von Physiotherapie iiber medi-
kamentose Therapie bis hin zur Tiefen-
hirnstimulation. In den ersten Jahren der
Erkrankung fiihrt die dopaminerge The-
rapie, das heifdt der Ersatz des fehlenden
Dopamins durch L-Dopa oder die direk-
te Stimulation des postsynaptischen Re-
zeptors durch Dopaminagonisten meist
zu einer deutlichen Besserung der Symp-
tome. Nach im Mittel drei bis acht Jah-
re andauernder L-Dopa-Therapie entwi-
ckeln sich jedoch motorische Spitkom-
plikationen mit Fluktuationen und
Dyskinesien. Auflerdem kommt es durch
den trotz Therapie fortschreitenden Ver-
lust dopaminerger Neurone zu weiteren
motorischen Komplikationen wie Free-
zing und posturaler Instabilitit. Ferner
entwickeln sich im fortgeschrittenen Sta-
dium der Parkinson-Erkrankung neuro-
psychiatrische Probleme.

Differenzialtherapie bei
fortschreitendem Neuronenverlust

Da es sich beim idiopathischen Parkin-
son-Syndrom um eine chronische Er-
krankung mit fortschreitendem Verlust
dopaminerger Neurone handelt, miissen
die jeweiligen Therapieschemata immer
wieder an die individuelle Situation, den
Verlauf und das Stadium der Erkrankung
angepasst werden.

Fluktuationen

Die klinische Wirkung von L-Dopa in-
dert sich im Laufe einer mehrjihrigen
Behandlung merklich. Zu Beginn der
Erkrankung besteht noch eine erhebli-
che kérpereigene Dopaminproduktion
und die prisynaptischen nigrostriatalen
Nervenendigungen kénnen das vorhan-
dene bezichungsweise verabreichte Do-
pamin noch speichern. Deshalb fiihrt
in den ersten Jahren die dreimalige Ein-
nahme von L-Dopa pro Tag trotz der
kurzer Halbwertszeit (zirka 90 Minuten)
zu gleichmiiflig anhaltender Beweglich-
keit. Im weiteren Verlauf der Erkran-
kung nimmt jedoch die endogene Do-
paminproduktion und Fihigkeit zur
Speicherung des Dopamins kontinuier-
lich ab. Daher reduziert sich auch die
L-Dopa-Wirkdauer entsprechend der
Eliminationshalbwertszeit auf 1-3
Stunden. Erste Anzeichen dafiir sind oft
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nichtliche und frithmorgendliche Aki-
nesen. Im weiteren Verlauf kommt es
dann zu Wirkungsschwankungen (Fluk-
tuationen) iiber den Tag. Es wird dabei
zwischen vorhersagbaren, von der L-
Dopa-Einnahme abhingigen Fluktua-
tionen und nicht vorhersehbaren, von
der L-Dopa-Einnahme unabhingigen
Fluktuationen unterschieden. Erstere
bestehen in der Regel in einer zu kurzen
L-Dopa-Wirkdauer mit Wiedereintre-
ten oder Verstirkung der Parkinson-
Symptomatik vor der nichsten L-Dopa-
Einnahme. Diese Wirkungsschwankun-
gen werden im englischsprachigen
Schrifttum auch als ,wearing-off oder
send-of-dose Akinese“ bezeichnet. Fiir
nicht vorhersagbare Wirkungsschwan-
kungen werden auch die Bezeichnungen
,on/off-Phinomen®, ,random oscillati-
ons® oder ,yo-yo-ing" verwendet. Das
neurobiologische Korrelat dieser Verin-
derung ist nicht vollstindig geklirt.
Traditionell wird das Auftreten von
Wirkungsschwankungen auf eine fort-
schreitende Degeneration dopaminerger
Terminalen mit zunehmend geringerer
Dopaminspeicherkapazitit zuriickge-
fiihre.

Beim Auftreten von Fluktuationen
ist es wichtig, die Dopaminspiegel the-
rapeutisch moglichst gleichmiflig zu
halten und damit eine kontinuierliche

Stimulation des postsynaptischen Dopa-
minrezeptors zu ermdglichen. Dies kann
durch eine Stabilisierung der L-Dopa-
Plasmaspiegel, eine Erhéhung des stria-
talen Dopamins oder durch eine direkte
Stimulation am postsynaptischen Rezep-
tor erreicht werden, wie im Folgenden
beschrieben.

Stabilisierung der L-Dopa-Plasmaspie-
gel: Oral verabreichtes L-Dopa wird im
Duodenum und im proximalen Jejunum
resorbiert, sodass Magenentleerungs-
oder Resorptionsstérungen durch mit
der Nahrung aufgenommene konkurrie-
rende Aminosiuren periphere Faktoren
sind, die zu Motorfluktuationen fithren
kénnen. Deswegen ist eine verbesserte
L-Dopa-Resorption durch die zusitzli-
che Gabe von Gastroprokinetika und
diftetische Mafinahmen, wie beispiel-
weise eine zu den Mabhlzeiten zeitver-
setzte Einnahme von L-Dopa und/oder
eine Proteinrestriktion, anzustreben. Ne-
ben der Pharmakokinetik trigt auch die
kurze Halbwertszeit von L-Dopa zum
Auftreten von Wearing-off-Fluktuatio-
nen bei. Der Einsatz von retardierten L-
Dopa-Priparaten mit verlingerter Halb-
wertszeit und erhdhter Bioverfligbarkeit
kann im Vergleich zu Standardpripara-
tionen das Auftretens von Fluktuationen
vermeiden beziehungsweise verzdgern

[Kinnunen et al., 1997].

|
Medikamentdse Therapie motorischer Fluktuationen
Verbesserung der L-Dopa-Absorption und des L-Dopa-Transports

— Reduktion der Proteineinfuhr oder eine zu den Mahlzeiten versetzte L-Dopa-Gabe

—Verbesserung der Magenmotilitdt (Gastroprokinetika, z.B. Domperidon)

— 6sliche L-Dopa-Préparationen
— duodenale L-Dopa-Infusionen

Stabilisierung der L-Dopa-Plasmaspiegel
— haufigere Einzelgaben

— Gabe von Retard-Prdparaten

— Zugabe von COMT-Inhibitoren

Erhohung der striatalen Dopaminkonzentration

— Gabe von Monoaminooxidase-Inhibitoren

Direkte Stimulation des postsynaptischen Rezeptors

— Gabe von Dopaminagonisten (oral, transdermal)

— subkutanes Apomorphin (kontinuierlich oder intermittierend)
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Effekte von Ropinirol bei Patienten mit fortgeschrittenem Parkinson-Syndrom und ausgeprégten
Dyskinesien [nach Miingersdorf et al., 2001]
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Unter Ropinirol zeigte sich eine Verbesserung der Motorik, trotz Reduktion der L-Dopa-Dosis,
gleichzeitig auch eine deutliche Reduktion der Dyskinesiedauer.

Eine weitere Moglichkeit, die L-
Dopa-Wirkung zu verlidngern, ist die
Hemmung des Abbaus von L-Dopa zu
3-O-Methyl-Dopa durch die Katechol-
O-Methyl-Transferase (COMT). Die
zusitzliche Gabe eines COMT-Hem-
mers reduziert die Bildung von 3-O-Me-
thyl-Dopa bis zu 90 % [Nutt et al., 1987].
Derzeit stehen zwei COMT-Hemmer,
Entacapon und Tolcapon, zur Verfiigung.
Entacapon wirke bei fehlender Blut-Hirn-
Schranken-Gingigkeit nur peripher,
wihrend Tolcapon auch zentral wirksam
ist.

Entacapon verringert die Plasmaeli-
mination und erhsht somit die Plasma-
konzentration von L-Dopa um durch-
schnittich 56 %, wobei sich die Spitzen-
konzentrationen nicht wesentlich indern.
Damit verlingert die zusitzliche Gabe
von Entacapon die On-Zeit der Patienten
um etwa 20%, in Einzelfillen sogar bis
zu 60 %, bei gleichzeitiger Verbesserung
der motorischen Scores.

L-Dopa und Entacapon haben eine
dhnliche Pharmakokinetik, weswegen es
sinnvoll erscheint, jede L-Dopa-Dosis
mit einer Entacapon-Gabe zu kombinie-
ren. Durch die relativ kurze Halbwerts-
zeit ist die Therapie gut steuerbar. Mitt-
lerweile ist die Kombination von Levo-
dopa/Carbidopa und Entacapon in einer
Tablette erhiltlich. Neben der einfache-
ren Handhabbarkeit (Reduktion der
einzunehmenden Tablettenanzahl) wird
angenommen, dass durch die fixe Kom-
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bination mit Entacapon stabilere, wenig
fluktuierende L-Dopa-Plasmaspiegel er-
reicht werden.

Als Nebenwirkung des COMT-
Hemmers Entacapon ist eine Gelb- oder
Orangefirbung des Urins zu nennen,
ferner werden von einigen Patienten
Ubelkeit und Diarrhéen beklagt. Als
weitere hiufige und relevante uner-
wiinschte Wirkung ist eine Zunahme an
Dyskinesien erwihnenswert, diese sind
Ausdruck der Wirkung der Substanz und
sollten entsprechend zu einer Reduktion
der L-Dopa-Dosis fiihren.

Als weiterer spezifischer reversibler
COMT-Hemmer steht Tolcapon zur
Verfiigung. Tolcapon ist im Gegensatz
zu Entacapon Liquor gingig und kann
damit sowohl eine periphere als auch eine
zentrale COMT-Hemmung bewirken.
Nach erfolgreicher Einfiihrung dieser
Substanz und guten klinischen Ergebnis-
sen wurde 1998 die Zulassung von Tol-
capon von der europiischen Zulassungs-
behsrde EMEA ausgesetzt. Bei einigen
Todesfillen bestand der Verdacht einer
akuten Hepatotoxiziit durch Tolcapon.
Seit 2005 befindet sich Tolcapon wieder
auf dem Markt. Die Anwendung ist laut
Fachinformation jedoch auf Patienten
mit idiopathischem Morbus Parkinson
und Wirkungsfluktuationen beschrinke,
die auf andere COMT-Inhibitoren nicht
ansprechen oder diese nicht vertragen.

Vor Beginn einer Behandlung mit
Tasmar und nachfolgend alle zwei Wo-

chen wihrend des ersten Behandlungs-
jahres, alle vier Wochen wihrend der
folgenden sechs Monate und danach alle
acht Wochen muss die Leberfunktion
der Patienten tiberpriift werden. In Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass die
adjuvante Gabe von 3 x 100 mg Tolca-
pon/Tag bei Parkinson-Patienten mit
End-of-dose-Wirkungsfluktuationen zu
einer signifikanten Reduktion der Off-
Zeiten um 26—48 %, einer signifikanten
Verlingerung der On-Zeiten um 21—
30% sowie parallel zu einer Reduktion
der diglich einzunehmenden Levodopa-
Dosis um 6—-9% fiihren.

Neben den etwas hiufiger als unter
Entacapon auftretenden Diarrhéen und
einer Transaminasenerhshung sind die
Nebenwirkungen von Tolcapon mit de-
nen von Entacapon zu vergleichen. Bei
dem auch zentral im Gehirn wirksamen
Tolcapon wird jedoch diskutiert, ob bei
zentraler COMT-Inhibition ein ver-
mehrter Abbau von Dopamin via
Monoaminooxidase(MAQ)-B in be-
stimmten Kompartimenten zu einer
konsekutiv erhéhten Bildung freier Ra-
dikale fiihrt, was degenerative Prozesse
im Gehirn beschleunigen kénnte [Miil-
ler et al., 2005].

Erhohung der striatalen Dopaminkon-
zentration durch MAO-B-Hemmer: Im
Gehirn wird Levodopa bezichungsweise
Dopamin zum Teil durch die extra- und
intraneuronal vorkommende MAO me-
tabolisiert. Durch Selegilin (einem irre-

57



‘ -.
\“. CME Fortgeschrittenes idiopathisches Parkinson-Syndrom

versiblen MAO-B-Hemmer) konnte bei
Parkinson-Patienten der zentrale Abbau
von Dopamin vermindert werden, was zu
einer Verlingerung der L-Dopa-Wirk-
dauer um bis zu 30% fiihrte und bei
Patienten mit Fluktuationen die On-Pha-
se positiv beeinflusste. Kontrollierte Stu-
dien zum FEinsatz von Selegilin bei fort-
geschrittenem Parkinson brachten jedoch
widerspriichliche Ergebnisse [Rascol etal.,
2002]. Im Gegensatz dazu konnte fiir
Rasagilin, einem selektiven reversiblen
MAQ-B-Inhibitor der zweiten Genera-
tion, in zwei Plazebo kontrollierten Stu-
dien gezeigt werden, dass 1 mg Rasagilin/
Tag in Kombination mit L-Dopa (mit
oder ohne weitere begleitende Parkinson-
Medikamente) bei Patienten in einem
moderaten oder sehr fortgeschrittenen
Stadium der Parkinson-Erkrankung mit
motorischen Fluktuationen wirksam ist.
In beiden Studien reduzierte Rasagilin die
motorischen Komplikationen, wobei die
von den Patienten als quilend empfun-
denen Off-Zustinde in der Studie von
Rascol et al., 2005, um durchschnittlich
1,18 Stunden und in der anderen Studie
[Parkinson Study Group, 2005] um 1,85
Stunden im Vergleich zum Ausgangswert
gegeniiber Plazebo hoch signifikant ver-
ringert wurden. Dementsprechend ver-
besserte sich auch signifikant die Dauer
der On-Zeit und die mittels der Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UP-
DRS) erfassten motorischen Symptome.
Rasagilin wird im Gegensatz zu Selegilin
nicht zu Amphetamin verstoffwechselt,
weswegen keine Schlafstérungen wie un-
ter Selegilin zu befiirchten sind. Ansons-
ten zeigen sowohl Selegilin als auch Ra-
sagilin in den klinischen Studien eine gute
Vertriglichkeit. Beide Substanzen sollten
nicht zusammen mit Sympathikomime-
tika, zentral dimpfenden Pharmaka und
Pethidin gegeben werden. Auflerdem ist
bei der Kombination mit Serotonin-Re-
uptake-Hemmern Vorsicht geboten. Vor
allem diirfen weder Rasagilin noch Sele-
gilin zusammen mit Fluoxetin gegeben
werden.

Direkte Stimulation postsynaptischer
Rezeptoren durch Dopaminagonisten:
Eine weitere sinnvolle Alternative zur
Substitution des Dopamins ist die direk-
te Stimulation postsynaptischer striataler
Dopaminrezeptoren durch Dopamin-
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agonisten. Dopaminrezeptoragonisten
haben gegeniiber L-Dopa den grofien
Vorteil, dass sie kein intaktes prisynap-
tisches dopaminerges Neuron benétigen,
um am postsynaptischen Rezeptor im
Striatum aktiv zu sein. Da Dopaminago-
nisten nicht wie L-Dopa im prisynapti-
schen Neuron erst in ein wirksames
Molekiil umgewandelt werden miissen,
sind sie unabhiingig vom Neuronenun-
tergang in der Substantia nigra zu ver-
wenden. Dadurch ist ihre gute Wirksam-
keit auch bei fortgeschrittenen Parkinson-
Stadien zu erkliren.

Derzeit sind in Deutschland fiir die
symptomatische Therapie des Parkinson-
Syndroms sieben verschiedene oral zu
verabreichende Dopaminagonisten zu-
gelassen. Diese unterscheiden sich beziig-
lich ihrer Rezeptorprofile, ihrer Halb-
wertszeiten sowie ihrer Nebenwirkungen
und ihrer pharmakologischen Interakti-
onen. Grundsitzlich muss zwischen der
Gruppe der ergolinen, von Mutterkor-
nalkaloiden abstammenden, und den
nicht ergolinen Priparaten (Pramipexol
und Ropinirol) unterschieden werden.
Alle Substanzen sind in zahlreichen kli-
nischen Studien ausfiihrlich untersucht
worden und zeigen sowohl im Friih- als
auch im Spitstadium der Erkrankung
eine gute symptomatische Wirksambkeit
mit einer deutlichen Verbesserung (>
30%) der motorischen Symptome und
Reduktion von Fluktuationen und Dys-
kinesien. Zwar gibt es eine Vielzahl von
Daten und Studienergebnissen zu den
einzelnen Dopaminagonisten, bisher aber
keine doppelblinden, kontrollierten Ver-
gleichsuntersuchungen zwischen den
einzelnen Priparaten. Den Studien mit
Dopaminagonisten in Monotherapie ist
jedoch gemeinsam, dass sie eine deutlich
geringere Hiufigkeit von motorischen
Komplikationen im Langzeitverlauf zei-
gen und somit als Mittel der ersten Wahl
bei der Therapie des Parkinson-Syn-
droms bei ,,biologisch jiingeren® Patien-
ten gelten.

Die hiufigsten Nebenwirkungen
sind Ubelkeit und Erbrechen. Diese kén-
nen meist durch den peripher wirksamen
Dopaminantagonisten Domperidon teil-
weise kupiert werden. Ferner kénnen
unter Behandlung mit Dopaminagonis-
ten Hypotonie, Schwindelgefiihl, Kopf-

schmerzen, Miidigkeit und Odeme auf-
treten. Bei zu hoher Dosierung oder bei
zu rascher Aufdosierung kann es zu Ver-
wirrtheitszustinden, Alptriumen und
Halluzinationen kommen. Bei Ergot-De-
rivaten werden auflerdem pektangidse
Beschwerden, Vasospasmen und in sel-
tenen Fillen Pleuritis, Pleuraerguss, Fi-
brosen beschrieben. Bei Pergolid traten
Fille von fibrotischen Verinderungen an
den Herzklappen auf. Es ist daher beson-
ders bei Ergotderivaten sinnvoll, regel-
miflig Untersuchungen wie Herz-echo-
kardiografie, Rontgenuntersuchungen
des Thorax sowie BSG- oder CRP-Be-
stimmungen durchfiihren zu lassen. Fi-
brotische Verinderungen manifestieren
sich unvorhersehbar und die Ursache ist
bisher nicht geklirt. Es empfiehlt sich
daher, pridisponierte Patienten mit den
Non-Ergot-Derivaten Pramipexol oder
Ropinirol zu behandeln.

Zusammenfassend konnen fiir die
Therapie von Fluktuationen Dopamin-
agonisten in ausreichend hoher Dosier-
ung sowie eine hiufigere oder retardierte
Gabe von L-Dopa in Kombination mit
einem COMT-Hemmer oder einem
MAO-Hemmer empfohlen werden (vgl.
Tabelle S. 56).

Dyskinesien und Dystonien

Bereits nach wenigen Jahren der L-Dopa-
Therapie kdnnen Dyskinesien und Dys-
tonien auftreten, die hiufig schwer zu
behandeln sind. Meist werden , Peak-
dose-Dyskinesien®, ,,biphasische Dyski-
nesien” und ,,Off-period-Dystonien®
unterschieden. Nach ihrem zeitlichen
Auftreten kénnen On-dose- von Off-
dose-Dyskinesien differenziert werden.
Bei Peak-dose-Dyskinesien, die den On-
dose-Dyskinesien zuzurechnen sind, wei-
sen die Patienten choreatiforme Bewe-
gungsstorungen auf.

Zur Therapie empfiehlt sich, wie
auch schon bei Fluktuationen, eine még-
lichst kontinuierliche Stimulation post-
synaptischer Rezeptoren und die Vermei-
dung einer unphysiologischen pulsatilen
Stimulation durch kurzzeitig hohe Do-
paminkonzentrationen am Rezeptor.
Dementsprechend sollte beim Auftreten
von Dyskinesien die L-Dopa-Dosis re-
duziert oder gegebenenfalls weiter frak-
tioniert werden, um méglichst konstan-
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te L-Dopa-Spiegel zu erzielen. Die Zu-
gabe eines COMT-Hemmers kann
ebenfalls die Wirkspiegel glitten und
dabei helfen, die L-Dopa-Gesamtdosis
zu reduzieren. Am wirksamsten ist jedoch
der Einsatz von Dopaminagonisten be-
zichungsweise die Erhshung der Dopa-
minagonisten-Dosis bei gleichzeitiger
Reduktion der L-Dopa-Dosis. Dabei
konnen Dopaminagonisten-Dosierungen
notwendig werden, die {iber der vom
Hersteller in der Fachinformation emp-
fohlenen liegen. Fiir diese so genannte
»~Hochdosistherapie“ wurde in den letzten
Jahren mit den Dopaminagonisten Ro-
pinirol und Cabergolin eine deutliche
Reduktion der Dyskinesien bei gleichzei-
tiger Verbesserung der Motorik auch bei
Patienten mit stark fortgeschrittenem
Parkinson-Syndrom erzielt. So konnten
Mungersdorf et al., 2001, zeigen, dass
unter der zusitzlichen hochdosierten
Gabe von Ropinirol (bis 36 mg/Tag) eine
Verbesserung der Motorik um 29 % bei
gleichzeitiger Reduktion der L-Dopa-
Dosis um 32 % zu erreichen ist. Die Re-
duktion der L-Dopa-Dosis fiihrte zu
einem deutlichen Riickgang der Dyski-
nesien um 41 %, das heiflt, dass die Dau-
er quilender Dyskinesien von 4,2 Stun-
den/Tag auf 1,8 Stunden/Tag (Abb.1)
unter Ropinirol reduziert werden konn-
te [Mungersdotf et al., 2001; vergleich-
bare Effekte wurden auch fiir Cabergolin
beschrieben].

Dystone Dyskinesie

Dystonien treten bei Patienten mit idio-
pathischem Parkinson sehr hiufig mor-
gens in Form einer duflerst schmerzhaf-
ten Fuldystonie auf. Meist sorgt die
rasche Gabe von lsslichen L-Dopa-Pri-
paraten fiir eine Besserung. Durch spit
abends verabreichte L-Dopa-Retardfor-
mulierungen sind die Fufldystonien oft
gut in den Griff zu bekommen. Die meis-
ten dieser Patienten profitieren jedoch
am besten von Dopaminrezeptoragonis-
ten. Bei Peak-dose-Dystonien ist es emp-
fehlenswert, weniger L-Dopa zu geben
und mit dem Patienten eventuell hiufi-
gere Einnahmezeitpunkte zu vereinbaren.
Bei End-of-dose-Dystonien kdnnen ne-
ben Dopaminrezeptoragonisten und
COMT-Hemmern l&sliche L-Dopa-Pri-
parate hilfreich sein.
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Freezing

Wenn Patienten unter Dyskinesien lei-
den, ist auch meistens erstmals Freezing
festzustellen, das heif3t, der Patient bleibt
plétzlich wie angewachsen stehen und
kann nur mit Tricks zum Weitergehen
gebracht werden. Patienten, die ihr
yFreezing” mit der L-Dopa peak-dose
erfahren, sollten auf einen Dopaminre-
zeptoragonisten umgestellt werden.
Kommt es in Off-Phasen zum Freezing,
miissen L-Dopa und/oder der Dopamin-
rezeptoragonist hoher dosiert werden.
Des Weiteren sind einfache im Rahmen
cines physiotherapeutischen Trainings
zu erlernende Mafinahmen wie rhythmi-
sches Zihlen, Wippen in der Hiifte oder
der Einsatz eines Stockes hilfreich. Bei
Patienten mit Angst-induziertem Free-
zing kann neben gutem physiotherapeu-
tischem Training der Einsatz von Thy-
moleptika oder Anxiolytika eine Besse-
rung bringen.

Schlafstorungen

Etwa 75% der Patienten mit Parkinson-
Syndrom klagen iiber Schlafstérungen,
deren Ursachen sehr mannigfaltig sein
konnen. Beispielsweise kann durch den
Verlust dopaminerger Neurone eine
nichtliche Hypokinese auftreten, die das
Drehen im Bett deutlich erschwert oder
unmédglich macht, auflerdem kénnen
Nykturie und eventuell medikamentés
bedingte Albtriume die Nachtruhe be-
lasten. Das gestorte serotonerge und
noradrenerge System kann zur Depres-
sion und Schidigung des Schlafzyklus
fithren. Bei Patienten mit Schlafstérun-
gen ist deshalb eine genaue Anamnese
wichtig. Der Einsatz von L-Dopa-Retard-
Priparaten am Abend und Dopaminre-
zeptoragonisten hat sich zur Behandlung
nichtlicher Hypo- und Akinesen sowie
schmerzhafter nichtlicher Dystonien
sehr bewihrt. So konnten sowohl retar-
diertes L-Dopa vor dem Schlafengehen
als auch der lang wirksame Dopamin-
agonist Cabergolin die nichtlichen Off-
Phasen und Akinesen deutlich bessern
sowie die schmerzhaften nichtlichen
Dystonien reduzieren. Bei iiber 80 % der
Patienten verbesserte sich die Schlafqua-
litidt erheblich [Chaudhuri et al., 1999].
Ferner muss darauf geachtet werden, dass
Parkinson-Medikamente, die eventuell

zu einer Insomnie fithren kénnen, ins-
besondere Selegilin und NMDA-Rezep-
tor-Antagonisten, nur in der ersten Ta-
geshilfte eingenommen werden. Allge-
mein sind das Einhalten eines struktu-
rierten Tagesablaufs sowie das genaue
Einhalten von Zubettgeh- und Aufsteh-
zeiten von Nutzen. Leiden die Patienten
unter Albtriumen, sind diese auch als
Warnzeichen fiir bevorstehende Halluzi-
nationen zu werten. In diesem Fall soll-
ten trizyklische Antidepressiva oder An-
ticholinergika abgesetzt und — soweit von
motorischer Seite vertriglich — die abend-
liche dopaminerge Medikation reduziert
werden. Ist wegen fehlender Kontrolle
der Motorik eine Reduktion der abend-
lichen dopaminergen Medikation nicht
moglich, kann Clozapin oder Quetiapin
in niedrigen Dosierungen eingesetzt wer-
den (vgl. Therapie von Halluzinationen).
Bei depressionsassoziierten Schlafstdrun-
gen kann der niedrig dosierte Einsatz von
Mirtazapin hilfreich sein.

Medikamentos
induzierte Psychosen

Eine exogene, medikamenteninduzierte
Psychose kénnen grundsitzlich alle Par-
kinson-Medikamente verursachen. Wih-
rend einer Langzeittherapie entwickeln
10—30% aller Patienten mit Parkinson-
Syndrom visuelle Verkennungen bis hin
zu Halluzinationen oder seltener auftre-
tende paranoide Stdrungen. Verwirrt-
heitszustinde mit Desorientiertheit sind
vornehmlich bei Vorliegen einer Demenz
oder unter einer Therapie mit Anticho-
linergika zu beobachten.

Psychiatrische Symptome kiindigen
sich meist durch einen unruhigen Schlaf
und lebhafte Triume gefolgt von illusi-
oniren Verkennungen (Pseudohalluzi-
nationen) und Halluzinationen an. Erst
im fortgeschrittenen Stadium oder bei
ausgeprigter Symptomatik kommen pa-
ranoide Symptome und Verwirrtheitszu-
stinde dazu. Bereits beim Auftreten illu-
sionirer Verkennungen sollten Therapie-
mafinahmen eingeleitet werden. Dabei
ist es wichtig, stets auf eine ausreichende
Hydratation zu achten und die Elektro-
lyte des Patienten zu iiberpriifen, gege-
benenfalls sollte die Gabe von Fliissigkeit
oral oder parenteral erfolgen. Weiterhin
sollte besonders auf eine akute Zweiter-
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Fazit

Auch im fortgeschrittenen Stadium des Morbus Parkinson konnen die Symptome
durch eine differenzierte Pharmakotherapie nach dem Prinzip der kontinuierlichen
dopaminergen Stimulation mit Dopamin-Agonisten sowie der zusatzlichen Gabe
von COMT- und MAO-Hemmern bei gleichzeitigem, sehr gezielten, aber sparsamen
Einsatz von L-Dopa noch deutlich verbessert werden. Grundvoraussetzung dafiir ist
ein sorgfaltiges internistisches Monitoring, da jede Einschrankung des Allgemein-
zustandes, jede Exsikkose, jeder Fieberzustand eine Verschlechterung der Parkinson-
Symptomatik bedingen kann. Ferner sollte die medikamentdse Therapie durch eine
gute physiotherapeutische Betreuung begleitet sein.

Sollte eine differenzierte Pharmakotherapie im Spatstadium der Erkrankung keine
ausreichende Besserung bewirken, ist der Einsatz von invasiven Verfahren zu erwa-
gen. Dazu gehort die intermittierende subkutane Apomorphinzufuhr, die subkutane
Dauerinfusion von Apomorphin, die Dauerinfusion von Levodopa/Carbidopa iiber
eine perkutane endoskopische Gastrotomie ins Duodenum und die Stimulation des
Nucleus subthalamicus tiber implantierte Elektroden.

krankung wie zum Beispiel auf einen
Harnwegsinfekt oder eine pulmonale
Infekdion geachtet werden. Diese ist ge-
gebenenfalls frithzeitig, bereits beim ers-
ten Auftreten febriler Temperaturen oder
bei Verdacht auf einen bakteriellen Infekt
antibiotisch zu behandeln. In jedem Fall
muss eine individuelle Risikoabschitzung
des therapeutischen Potenzials der Par-
kinson-Medikamente gegeniiber dem
Psychoserisiko erfolgen. Tritt eine Psy-
chose erstmals im Rahmen einer Medi-
kationsinderung auf, sollte zunichst auf
das zuletzt gegebene Medikament wieder
verzichtet werden. Tritc die Psychose
ohne vorherige Medikationsinderung
auf, sollten die Anti-Parkinson-Medika-
mente in folgender Reihenfolge abgesetzt
werden:

1. Verzicht auf Anticholinergika und tri-
zyklische Antidepressiva.

2. Absetzen oder Reduktion von MAO-
B-Hemmern (Selegilin, Rasagilin) und
NMDA-Rezeptor-Antagonisten
(Amantadin, Budipin).

3. Absetzen oder Reduktion von COMT-
Hemmern und/oder Absetzen und
Reduktion von Dopaminagonisten.

4. Die letzte Mafinahme sollte die Re-
duktion von L-Dopa auf die niedrigst-
mdgliche Dosierung sein; L-Dopa
sollte nicht abgesetzt werden.

Es sollte darauf geachtet werden, dass

die Anti-Parkinson-Medikamente im-

mer graduell abgesetzt werden, da an-

dernfalls das Auftreten eines malignen
neuroleptischen Syndroms nicht auszu-
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schlieflen ist. Die abrupte Beendigung
der oben genannten Medikationen (ins-
besondere Anticholinergika, trizyklische
Antidepressiva und NMDA-Antagonis-
ten) kénnen in Einzelfillen zu einem
Entzugssyndrom und zu einer noch zu-
nehmenden Verwirrtheit fithren. Bei
einem plotzlichem Absetzen der Dopa-
minergika kann es auflerdem zu einer
starken Verschlechterung der Motorik
kommen.

Antipsychotische Substanzen miis-
sen immer dann eingesetzt werden, wenn
die Psychose durch Absetzen oder Re-
duktion der Anti-Parkinson-Medika-
mente nicht hinreichend gebessert wer-
den kann oder wenn es zu einer nicht
tolerablen Verschlechterung der Motorik
kommt. Mehrheitlich wird derzeit Cloza-
pin als Mittel der ersten Wahl zur The-
rapie medikamentds induzierter Psycho-
sen bei Parkinson-Patienten empfohlen.
Die gute antipsychotische Wirksamkeit
von Clozapin bei gleichzeitigem Erhalt
der Motorik ist in mehreren Studien be-
legt worden. Die Tagesdosen des Cloza-
pins liegen mit 12,5 —100 mg/Tag fiir
die Behandlung medikamentés induzier-
ter Psychosen deutlich niedriger als die
fiir die Behandlung der Schizophrenie
benétigten. Besonders giinstig ist auch,
dass Clozapin den Parkinson-Tremor
und -rigor positiv beeinflusst. Es ist un-
abdingbar, dass unter Clozapin regelmi-
Bige wochentliche Blutbildkontrollen
erfolgen, da etwa jeder hundertste Patient
eine Agranulozytose entwickelt, die un-

abhingig von Dosis und Behandlungszeit
auftreten kann. Wegen des Agranulozy-
toserisikos unter Clozapin wird in den
letzten Jahren als Alternative auch Que-
tiapin eingesetzt, das einfacher zu hand-
haben ist. Zur Wirksamkeit und Vertrig-
lichkeit von Quetiapin bei medikamentés
induzierten Psychosen existieren derzeit
lediglich Daten aus Pilotstudien, die Er-
gebnisse sind jedoch viel versprechend.
In einer 12-wdchigen Open-label-Studie
an 45 Parkinson-Patienten mit dopami-
nerg induzierter Psychose, die randomi-
siert Clozapin (mittlere Dosis 26 mg)
oder Quetiapin (mittlere Dosis: 91 mg)
erhalten hatten, zeigten sich keine Un-
terschiede in der Wirksambkeit der beiden
Substanzen.

Die Verwendung anderer so genann-
ter atypischer Antipsychotika wie Olanza-
pin, Risperidon, Sulpirid, Thioridazin
oder auch Melperon und hnlichen nie-
derpotenten Neuroleptika wird nicht
empfohlen, da diese Medikamente aus-
geprigte akinetisch-rigide Symptome
auch in niedrigen Dosen hervorrufen
koénnen.

PD Dr. med. Brigitte Buchwald
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie,
Kraepelinstr. 2—10, 80804 Miinchen,
E-Mail: buchwald@mpipsykl.mpg.de
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Zertifizierte Fortbildung

Abbildung 1: Schematische
Darstellung der kontinuierlichen
Hochfrequenzstimulation

des Nucleus subthalamicus
(STN) in der Durchsicht.

Neurochirurgischer Fahrplan

der tiefen Hirnstimulation

J. SCHLAIER, A. JANZEN, J. WINKLER, M. LANGE

Die stereotaktische Operation erlebt durch die tiefe Hirnstimulation
in der Behandlung von Bewegungsstorungen eine Renaissance.
Weitere Indikationen in den Bereichen Kopfschmerz, Epilepsie und
Zwangsstorungen wecken bei Arzten und Betroffenen Hoffnungen,
aber auch Befilrchtungen. Der folgende Beitrag gibt einen Einblick
in das neurochirurgische Prozedere dieser Technik.

ie Einfithrung von L-Dopa und
D anderer Medikamente in den

1960er Jahren hat die Behand-
lung des Morbus Parkinson revolutio-
niert und die ablativen stereotaktischen
Operationen bei Bewegungsstdrungen
zunichst weitgehend verdringt. Erst in
den 1980er Jahren haben Bechterova,
Mundinger, Siegfried und Benabid die
kontinuierliche Stimulation zentraler
Hirnareale iiber permanente Elektroden
eingefiihrt und evaluiert [1-5]. 1947
stellten Spiegel und Wycis eine stereo-
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taktische Apparatur vor, die gezielte
Stimulationen und Koagulationen tiefer
Hirnregionen iiber eine kleine Bohr-
lochtrepanation erlaubte [6]. In
Deutschland waren es vor allem Rie-
chert, Mundinger und Hassler, die bei
zahlreichen Erkrankungen die Méglich-
keiten und Grenzen dieser neuen Me-
thode untersuchten [7-9]. Im Gegen-
satz zur heute iiblichen Technik der
reversiblen und adaptierbaren kontinu-
ierlichen Hochfrequenzstimulation

(Abb. 1), standen damals lokale Gewebs-

destruktionen (chemisch oder mittels
Thermokoagulation) im Vordergrund.
Das Problem dieser Verfahren bestand
in der schlechten Steuerbarkeit, die ge-
wiinschten Effekte lielen mit fortschrei-
tender Erkrankung im Laufe weniger
Jahre deutlich nach und iatrogen her-
vorgerufene neurologische Defizite wa-
ren nur teilweise reversibel. Die Einfiih-
rung der modernen bildgebenden Ver-
fahren mit CT und MRT sowie die
rasante Verbesserung der computerge-
stiitzten Bildverarbeitung hat die Sicher-
heit und Effektivitit der stereotaktischen
Eingriffe deutlich verbessert.

Die hohe aktuelle Akzeptanz der tie-
fen Hirnstimulation (THS) griindet sich
besonders auf der Méglichkeit, die Sti-
mulationsparameter dem Krankheitsver-
lauf anpassen zu kénnen. Heute verfiigen
31 Zentren in Deutschland iiber die Ex-
pertise und Technik die THS als Behand-

lungsoption anbieten zu kdnnen.
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Indikationen und

Patientenselektion

In Deutschland ist die THS fiir die In-
dikationen essenzieller Tremor (1995),
fortgeschrittenes Parkinson-Syndrom
(1998) und Dystonie (2004) zugelas-
sen.

Beim so genannten L-Dopa-Spit-
syndrom des fortgeschrittenen Morbus
Parkinson haben vor allem die gute Vor-
hersagbarkeit des Stimulationseffektes
auf die L-Dopa-sensitiven Symptome
und die effektive Kontrolle der Fluktua-
tionen und Dyskinesien zur Renaissance
der Stereotaxie gefiihre [10, 11]. Die
Therapie bleibt symptomatisch, die
Wirksamkeit konnte dennoch auch im
Langzeitverlauf von bis zu fiinf Jahren
gut belegt werden [11]. Beim essenziellen
Tremor empfehlen die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
und der American Academy of Neurolo-
gy Propanolol und Primidon, gegebe-
nenfalls auch in Kombination, als Mittel
der ersten Wahl [12, 13]. Medikamente
der zweiten Wahl Gabapentin und To-
piramat. Spitestens dann sollte jedoch
auch die Stimulation des Nucleus vent-
ralis intermedius des Thalamus (VIM)
erwogen werden. Im Gegensatz zu den
medikamentdsen Ansitzen liegen zwar
fiir die THS beim essenziellen Tremor
keine doppelblinden Studien vor, welche
die Wirksamkeit mit der gleichen Evi-
denz belegen. Gemessen an der Tremo-
ramplitude erscheint die funktionell
chirurgische Intervention jedoch effek-
tiver als die medikamentse Therapie
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Abbildung 2:
Darstellung des STN
und Umgebung in
einer axialen und
einer coronaren T2-
gewichteten MRT-
Sequenz (1,5 Tesla).
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[14]; sie ist also moglicherweise gerade Bei den Dystonien wird die THS des
bei der behindernden Komponente der  Globus pallidus internus (GPi) nach Ver-
Erkrankung der medikamentdsen The-  sagen der konservativ-medikamentésen
rapie {iberlegen. Therapien (einschliellich Botulinumto-

Abbildung 3: Auf schragen und perpendikularen MRT-Schichten kann der gesamte
Verlauf der Elektrode vom Eintritts- bis zum Zielpunkt dargestellt werden. Es ist

darauf zu achten, dass die Trajektorie geniigend Abstand zu BlutgefaBen und
Ventrikeln hat und keine Sulci kreuzt, um Verletzungen kortikaler GefdRe zu vermeiden.
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xin) empfohlen. Dabei gilt die Faustregel,
dass die phasischen Komponenten besser
ansprechen als die tonischen. Fiir die pri-
mir generalisierte Dystonie werden vor-
raussichtlich dieses Jahr sehr viel verspre-
chende 1-Jahres-Daten einer multizent-
rischen deutschen Studie publiziert. Fiir
die zervikale Dystonie beginnt aktuell
eine multizentrische Studie in Deutsch-
land. Erste Erfahrungen mit der zervika-
len Dystonie erscheinen jedoch teilweise
so gut, dass sie den bisherigen Grundsatz:
»je generalisierter, desto besser das Anspre-
chen auf THS* in Frage stellen.

Bei den experimentellen Indikatio-
nen liegen fiir den Cluster-Kopfschmerz
erste, viel versprechende, wenn auch klei-
ne Fallserien vor [15, 16]. Bei den psy-
chiatrischen Erkrankungen werden in
Deutschland derzeit an einem Zentrum
streng selektionierte Patienten mit kon-
servativ therapierefraktiren Zwangssto-
rungen in einer kontrollierten Studie in
einem ,,cross-over Design unilateral im
Nucleus accumbens stimuliert.

Technik und Operation

Die Aufgabe des Neurochirurgen besteht
darin, eine Stimulationselektrode iiber
ein Bohrloch in der Schideldecke in ein
nur wenige Millimeter grofles Zielgebiet
im Bereich der Basalganglien einzubrin-
gen, ohne dabei wichtige Hirnstrukturen
zu verletzen. Dafiir ist ein erheblicher

apparativer, zeitlicher und personeller

Aufwand erforderlich.

Bildgebung

Grundlage fiir die Stereotaxie ist die ze-
rebrale Bildgebung. In fritheren Jahren
stand hierbei die Ventrikulografie — zu-
nichst die Pneumenzephalografie, spiter
die kontrastmittelgestiitzte Ventrikulo-
grafie, im Mittelpunkt. Diese wurde in
den letzten Jahren mehr und mehr durch
die Schnittbildverfahren (CT und MRT)
ersetzt. Gegeniiber der Ventrikulografie
haben sie den Vorteil, auch Hirnparen-
chym und Blutgefifle darstellen zu kén-
nen. Ferner liefern sie digitalisierte drei-
dimensionale Datensitze, die die OP-
Planung wesentlich erleichtern. Eine
zusitzliche Punktion des Ventrikelsys-
tem entfillt. Insbesondere das MRT
stellt intraparenchymale Hirnstrukturen

Abbildung 5: Vor der stereotaktischen Bildgebung wird dem Patienten ein Basisring

(A) mit stereotaktischem Rahmen (B) angelegt (linke Bildhalfte). Intraoperativ wird der
Rahmen durch einen Zielbiigel (C) ersetzt, an dem die stereotaktischen Zielkoordinaten
(x,y, z) eingestellt werden (rechte Bildhalfte).
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Abbildung 4:
Darstellung der
Commissura
anterior (AC)
und posterior
(PC) auf axialen
und sagittalen
T2-gewichteten
MRT-Sequenzen.

detailliert dar. So kann zum Beispiel der
Nucleus Subthalamicus (STN) mittels
MRT direkt visualisiert werden (Abb. 2,
S. 63). Werden axiale, koronare und
sagittale Schichten akquiriert, ist eine
hohe Prizision in Bezug auf die kranio-
kaudale Ziellokalisation méglich. Jedoch
ist die MRT auch die zeitaufwindigste
und apparativ anspruchsvollste Methode
zur Bildakquisition. Im Gegensatz zur
CT treten bei der MRT Bildverzerrun-
gen durch Magnetfeldinhomogenititen,
Suszeptibilitits- und Flussartefakte auf.
Eine Korrektur durch Soft-ware-Algo-
rithmen und eine Bildfusion mit einer
verzerrungsfreien CCT tragen zur Kom-
pensation dieser Einschrinkungen bei.

Aufgrund der langen Untersuchungs-
zeiten im MR-Scanner (bis zu 90 Minu-
ten) fithren viele Zentren die Bildgebung
in Intubationsnarkose durch. Das hat
den Vorteil, bewegungsartefaktfreie
Schnittbilder zu erhalten, die eine opti-
male Trajektorienplanung erlauben. Wel-
che bildgebenden Verfahren herangezo-
gen werden, ist von Zentrum zu Zentrum
unterschiedlich und abhingig von der
Ausstattung und der Erfahrung mit den
jeweiligen Methoden [17-20]. Ein all-
gemeingiiltiger Standard ist derzeit nicht
definiert.

Trajektorienplanung

Die Planung des Eintritts- und Zielpunk-
tes der Elektrode sowie die dreidimensi-
onale Darstellung ihres Weges (Trajek-
torie) durch das Gehirn erfolgt in aller
Regel an einer Computerworkstation
(Abb. 3, S. 63). Zur besseren Darstellung
auch kleinerer Venen wird in einigen
Zentren die doppelte der sonst {iblichen
Kontrastmitteldosis (Gadolinium) appli-
ziert. Ist der Zielpunkt, wie im Falle des
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STN, in der MRT-Bildgebung darstell-
bar, kann dieser direkt auf den entspre-
chenden Schichten definiert werden.
Dagegen ist der Nucleus ventralis inter-
medius thalami in den derzeit verfiigba-
ren MRT-Sequenzen nicht abgrenzbar.
Hier ist es notwendig, Atlas basierte Stan-
dardkoordinaten in Relation zu einer
Patienten bezogenen Referenzlinie zu
bringen. Diese ist durch die Commissu-
ra anterior und posterior (AC/PC) in der
Medianebene definiert (Abb. 4). Eine
Verkippung des Stereotaxierahmens ge-
geniiber der AC/PC-Ebene kann mathe-
matisch ausgeglichen werden [21]. Da
die Relation tiefer Hirnstrukturen zu
diesen Referenzpunkten relativ konstant
ist, konnen unter Beriicksichtigung der
Ventrikelweite die stereotaktischen At-
laskoordinaten nun auf den individuellen
Patienten iibertragen werden [22-25].
Um diese Planung intraoperativ umset-
zen zu konnen, ist es erforderlich ein
Koordinatensystem zu generieren, das fiir
die Planungsdaten und das intraoperati-
ve Zielinstrumentarium einheitlich ist.
Hierfiir wird dem Patienten zur Bildge-
bung in Lokalanisthesie (,,Ringblock®)
oder Vollnarkose ein stereotaktischer
Basisring angelegt, wobei die Ringebene
etwas iiber die orbito-meatale Linie ge-
kippt wird. Der Ring ist iiber vier Schrau-
ben fest mit der Kalotte verbunden. Auf
den Ring wird ein stereotaktischer Rah-
men aufgebracht, dessen geometrische
Strukeuren in der Bildgebung dargestellt
werden. Somit kann ein dreidimensio-
nales Koordinatensystem aufgebaut wer-
den (Abb. 5). Im am hiufigsten verwen-
deten kartesianischen Koordinatensystem
bezeichnet die x-Koordinate die Latera-
litit (rechts/links), ,,y* die anterior-pos-
teriore und ,z“ die kranio-kaudale Aus-
richtung. Die Koordinaten fiir Eintritts-
und Zielpunkt werden von der Planungs-
software errechnet.

Intraoperativ wird der Stereotaxie-
rahmen durch ein Fithrungssystem er-
setzt, das fest auf den Basisring aufgesetzt
wird und an dem die Koordinaten ein-
gestellt werden (Abb. 5).

Die zeitliche Abfolge von Bildge-
bung, Planung und Operation ist nicht
standardisiert und wird in den einzelnen
Zentren unterschiedlich gehandhabt.
Hiufig erfolgt die gesamte Bildgebung
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Abbildung 6: Projektion flinf paralleler Mikroelektroden mit Lokalisation im STN
(violett); der Nucleus ruber ist rot und die Substantia nigra griin dargestellt.

und Planung am OP-Tag mittels stereo-

taktischer MR- oder CT-Planung.

Elektrodenimplantation

Der Patient wird auf dem Riicken liegend
oder halbsitzend (vermindert den Liquor-
verlust) gelagert. Der Kopf wird wihrend
der gesamten Operation vom Stereotaxie-
Basisring gehalten, der wiederum am
OP-Tisch oder einem separaten Kopf-
stinder fixiert wird.

In den meisten Zentren werden Pa-
tienten mit essenziellem Tremor und
Morbus Parkinson wach in Lokalanis-
thesie operiert. Ob wihrend der Anlage
des kleinen, bogenférmigen Haut-
schnitts und der Bohrlochtrepanation
zusitzlich Sedativa und Analgetika ein-
gesetzt werden sollen, ist umstritten.
Tierexperimentelle Daten deuten darauf
hin, dass zentral wirksame Substanzen
wie Disoprivan die Qualitidt der Mikro-
elektrodenableitungen beeintrichtigen
konnten. Die klinische Erfahrung unse-
res Zentrums spricht jedoch dafiir, dass
der niedrig dosierte Einsatz von Disop-
rivan und/oder Remifentanyl in Phasen,
in denen keine Kooperation erforderlich
ist, dem Patienten eine korperliche Er-
holung verschafft. So kann die weitere
Kooperationsfihigkeit des Patienten er-
hoht werden. Etwa 10—15 Minuten vor
der Mikroelektrodenableitung wird die
Infusion dieser ultrakurz wirksamen
Pharmaka gestoppt. Dabei wurden bis-
her von uns und in den vergleichbar
verfahrenden Zentren keine Einschrin-

kungen der Qualitit der Mikroelektro-
denableitungen gefunden. Dystonie-Pa-
tienten werden zumeist in Intubations-
narkose operiert, da die dyston-atheto-
tischen Bewegungen im wachen Zustand
eine Fixierung des Kopfes am OP-Tisch
oft nicht zulassen. Der Stimulationsef-
feke trice bei der generalisierten Dystonie
oft erst nach Wochen ein, womit eine
gezielte intra-operative Testung (bis auf
eventuelle Nebeneffekte) nicht méglich
ist. Grundsitzlich sollte der Patient,
auch bei Operationen in reiner Lokala-
nisthesie, anisthesiologisch iiberwacht
werden.

Mikroelektrodenableitung: Schon in
den 1950er Jahren wurde intraoperativ
eine Teststimulation durchgefiihrt, mit
der iiberpriift werden sollte, ob eine Li-
sion an dieser Lokalisation die ge-
wiinschten Effekte méglichst ohne Ne-
benwirkungen erzielen konnte [7, 8, 9].
In den letzten Jahren hat sich in vielen
Zentren durchgesetzt, eine Mikroeleke-
rodenableitung (MEA) mit ein bis fiinf
parallelen Mikroelektroden vor der ei-
gentlichen Stimulation durchzufiihren
(Abb. 6). Dadurch entsteht eine elektro-
physiologische Kartierung der Zielregi-
on, die den optimalen Stimulationsort
fiir den individuellen Patienten besser
eingrenzen kann. Vor allem der STN
und der Globus pallidus internus sind
durch ihre typischen Entladungsmuster
eindeutig zu identifizieren. Des Weite-
ren ist eine Detektion von Tremorzellen
und bewegungs- und beriihrungsemp-
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Abbildung 7:
Koronare Auf-
sicht von hinten
auf den rechten
STN. Monopola-
re Stimulation
im dorso-latera-
len STN. Die Ab-
bildung zeigt die
enge raumliche
Beziehung zur
Capsulainterna,
die lateral und
anterior um den
STN verlauft.

findlichen Neuronen mit Hilfe der MEA
moglich [26-30]. Ob eine oder mehre-
re Mikroelektroden (je 0,8 mm Durch-
messer) gleichzeitig oder sukzessiv ein-
gebracht werden sollen, ist wiederum
Gegenstand kontroverser Diskussionen
[31]. Die Gegner der Anwendung meh-
rerer paralleler Elektroden berufen sich
auf die theoretisch héhere Blutungsge-
fahr bei mehreren Trajektorien durch
das Hirnparenchym. Die Befiirworter
sind iiberzeugt, das klinische Ergebnis
dadurch optimieren zu koénnen. Fiir bei-
de Seiten liegen derzeit keine reliablen
Daten vor, die die verschiedenen Me-
thoden direkt miteinander vergleichen.
Intraoperative Teststimulation: Sobald
mittels MEA oder allein aufgrund ana-
tomischer Zielsetzung (zumeist beim
VIM) der geeignete Stimulationsort be-
stimmt ist, erfolgt auf dieser Trajektorie
in unterschiedlichen Tiefen eine Teststi-
mulation. Ublicherweise wird dabei die
Stromstirke bei einer Frequenz von 130
Hz und einer Impulsbreite von 60 ps
schrittweise erhoht. Ausgehend von einer
klinischen Basisuntersuchung ohne Sti-
mulation wird bei jedem Schritt der Ef-
fekt auf die Symptomatik (z.B. Rigor
und Hypokinese bei Morbus Parkinson)
untersucht und quantitativ bewertet. Da-
bei wird gleichzeitig die Schwelle fiir das

Auftreten unerwiinschter Stimulations-
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effekte festgestellt. Mogliche Nebenef-
fekte wie tonische Kontraktionen der
kontralateralen Kérperhilfte, Doppelbil-
der, Mydriasis, einseitiges Schwitzen,
Dysarthrie, Phosphene geben wichtige
Hinweise auf die jeweilige Position der
Elektrode (Abb. 7). Diese sind nach dem
Ausschalten der Stimulation reversibel
und leiten das Operationsteam zu einem
besser geeigneten Trajekt. Fiir die Im-
plantation der endgiiltigen Stimulations-
elektrode wird also das Trajekt mit der
grofiten therapeutischen Breite gewihlt,

\
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in dem mit relativ geringer Stromstirke
ein optimaler klinischer Effekt erzielt
werden kann und Nebeneffekte erst bei
hohen Stromstirken auftreten [27]. Ist
der fiir den individuellen Patienten op-
timale Stimulationsort gefunden, wird
die endgiiltige Elektrode (1,3 mm Durch-
messer) iiber den Sondenvorschub der
Zielapparatur unter Rontgenkontrolle
mit fixiertem C-Bogen oder mit Hilfe
stereotaktischen Rontgens an dieser Stel-
le platziert (Abb. 8).

Die Elektrode wird im Bereich des
Bohrlochs am Knochen fixiert — entweder
tiber die mit den Elektroden gelieferte
Bohrloch-Kunststoffkappe oder alternativ
mit Methylmethacrylat, Mikroplittchen
und Schraubensystemen oder speziell
entwickelten Bohrlochfixierungen [32—
34]. Oft wird das Flektrodenkabel unter
der Galea in Schleifen aufgerollt und die
Haut dariiber verschlossen bevor mit der
Operation auf der kontralateralen Seite
begonnen wird. Auf die Option, die Elek-
troden an eine perkutane Verlingerung
anzuschlieflen und diese mit einem ex-
ternen Impulsgenerator fiir eine postope-
rativee Teststimulation zu verbinden,
wird zunehmend verzichtet. Der Grund
ist der allein durch die mechanische Im-
plantation auftretende Setzeffekt. Dieser
ist ein passagerer , Pseudolisionseffekt”,
der einige Tage anhiilt. Er reduziert auch
ohne aktivierte Stimulation die klinische
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Abbildung 8:
Intraoperative
Rontgenkontrol-
le mit fixiertem
C-Bogen. Die
vierpoligen, dis-
talen Enden der
beiden Makro-
elektroden sind
gut zu identifi-
zieren.
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Symptomatik und schrinke dadurch die
Aussagekraft einer externen Stimulation
ein. Die externe Ausleitung erhht zudem
die Gefahr einer Infektion.
Dokumentation der Elektrodenlage:
In denjenigen Zentren, die iiber eine
intraoperative stereotaktische Rontgen-
anlage verfiigen, kann bereits nach Fixie-
rung der Elektrode die Position der Elek-
trodenpole im Koordinatensystem be-
stimmt und mit der prioperativen Pla-
nung verglichen werden. Alternativ kann
ein postoperatives CCT oder MRT mit
der prioperativen Planungsbildgebung
fusioniert werden. Dadurch kénnen den
Elektrodenpolen ebenfalls stereotaktische
Koordinaten zugeordnet werden [35—
37]. Die CCT sollte dabei gegeniiber der
MRT favorisiert werden, da die Elektro-
denpole im CT-Knochenfenster weniger
artefaktiiberlagert sind und die potenzi-
elle Gefahr der Dislokation oder Erhit-
zung der Elektroden im Magnetfeld des
MRT entfillt [38]. Auflerdem gibt es nur
fiir einen Teil der gingigen MR-Scanner
Sicherheitsdaten zu Schidel-MRT bei
liegenden Elektroden. Fiir die neuesten
MR-Scanner miissen die lokalen Gewebs-
energiedosen angepasst werden.

Generatorimplantation

Die Implantation des Impulsgenerators
und der permanenten Elektrodenverlin-
gerungen erfolgt entweder sofort im An-
schluss an die Elektrodenimplantation
oder einige Tage spiter, nachdem sich
der Patient vom ersten Eingriff erholt hat.
Der Generator wird in eine subkutane
Tasche unterhalb der Clavicula oder aus
kosmetischen Griinden zur Schonung
des Decolltés abdominal, lateral des
Bauchnabels implantiert. Uber Fiih-
rungshiilsen, die analog der Anlage per-
manenter ventrikulo-peritonealer Shunts,
subkutan vom Bohrloch zur Generator-
tasche verlegt werden, kénnen die Elek-
troden mit Verbindungskabeln an den
Impulsgenerator angeschlossen werden.

Komplikationsmoglichkeiten

Blutungen: Epidurale, subdurale und
intrazerebrale Blutungen sind die gravie-
rendsten Komplikationen, die bei der
Implantation tiefer Hirnelektroden in
seltenen Fillen auftreten konnen. Um
epidurale Blutungen zu vermeiden, soll-
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Abbildung 9: Mit dem Handprogram-
mer kann der Patient selbststandig den
Schrittmacher ein- und ausschalten
und den Batteriezustand tberpriifen.

te auf ein ausgedehntes Abschieben der
Dura mater von der Lamina interna der
Kalotte verzichtet werden, was auch nur
in seltensten Fillen erforderlich ist.
Subdurale Blutungen treten bei Ver-
letzungen kortikaler und intraduraler
Gefifle sowie von Briickenvenen auf.
Wird die Dura kreuzférmig koaguliert,
inzidiert und der gesamte Kortexbereich,
in den die Elektroden eingebracht wer-
den, dargestellt, kann dieses Risiko mi-
nimiert werden. Sobald die Elektroden
intraparenchymal platziert sind, kann
das Bohrloch mit einem Kollagenvlies
und Fibrinkleber abgedichtet werden,
um einen grofleren Liquorverlust wih-
rend der Operation zu vermeiden.
Intrazerebrale Blutungen kénnen
klinisch stumm verlaufen oder durch das
Auftreten cines passageren oder persistie-
renden neurologischen Defizits oder
Krampfanfalles auffallen. Betroffen sind
dann eher kleine thalamische Venen oder
periventrikulire Blutgefifie. Diese Gefahr
ist bei jiingeren Patienten weniger ausge-
prigt als bei ilteren und liegt insgesamt
unter 2% [39, 40]. Im Extremfall kann
eine solche Blutung letal verlaufen.
Subkutane oder subgaleale Blutun-
gen stellen kein ernstes, chirurgisches
Problem dar. Allenfalls ist das Risiko fiir
die Entwicklung eines Seroms oder einer
Infektion leicht erhdht. Zur Vermeidung

_ Neurochirurgischer Fahrplan der tiefen Hirnstimulation

einer Blutung ist es wie bei fast allen chi-
rurgischen Elektiveingriffen geboten, ge-
rinnungshemmende Medikamente min-
destens zehn Tage vor der Operation
abzusetzen. Dies gilt auch fiir Lisurid, ein
Dopamin-Agonist mit thrombozytenag-
gregationshemmender Wirkung.
Infektion: Das Infektionsrisiko ist bei
jedem chirurgischen Eingriff erhdht, der
mit der Implantation von Fremdmaterial
einhergeht. Wichtig ist in erster Linie eine
absolut sterile OP-Technik. Die Haut iiber
den Implantaten muss intake, sorgfiltig
rasiert, steril abgewaschen und abgedeckt
sein. Zwei Paar OP-Handschuhe iiberei-
nander werden empfohlen und jeder tiber-
fliissige Kontakt der Implantate mit den
Hinden des Operateurs und der Haut des
Patienten ist zu vermeiden. Die Haut iiber
den Implantaten muss spannungsfrei ver-
schlossen und die OP-Dauer moglichst
kurz sein. Eine perioperative Antibiose
zum Beispiel mit Cephalosporinen der
dritten Generation wird in den meisten
Zentren durchgefiihrt. Sollte dennoch eine
Infektion auftreten, miissen die infizierten
Implantate operativ entfernt werden.
Technische Komplikationen: Siimtliche
Implantatkomponenten kénnen dislozie-
ren, diskonnektieren und sich infizieren.
Suffiziente Fixierungen der Elektroden in
den Bohtléchern und des Impulsgenera-
tors in der subkutanen Tasche mit einer
zweifachen Annahtan die darunterliegen-
de Muskelfaszie helfen, diese Komplika-
tionen zu vermeiden. Eine zu starre Fixie-
rung der Elektroden kann jedoch zu deren
Bruch und zu Funktionsausfall fithren.
Die hiufigsten Komplikationen iiberhaupt
sind stimulationsinduzierte unerwiinsch-
te Wirkungen. Diese sind durch Reduk-
tion der Stimulationsintensitit reversibel
und kénnen oft auch durch Anpassung
der Stimulationsparameter ohne Kompro-
mittierung der eigentlichen, klinischen
Zielsymptomatik coupiert werden [41].
Allgemeine Komplikationsmoglichkei-
ten: Sie umfassen kardiale und respira-
torische Probleme, Thrombosen, Lungen-
embolien, allergische Reaktionen, Lage-
rungs- und Intubationsschiden sowie
Serome. Letztere bilden sich hiufig spon-
tan zuriick oder konnen durch eine ein-
malige, hochsterile Punktion mit an-
schliefendem Druckverband therapiert
werden.
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Stimulatoreinstellungen/
postoperatives Prozedere

Nach Abklingen des Setzeffektes und Implantation des endgiil-
tigen Impulsgenerators erfolgt die endgiiltige Einstellung der
Stimulationsparameter. Diese wird iiblicherweise in der neu-
rologischen Klinik des Implantationszentrums durchgefiihre.
Dabei wird zunichst festgelegt, welcher Pol fiir eine kontinu-
ierliche monopolare Stimulation tatsichlich der giinstigste ist
oder ob bei individuellen Patienten eine bipolare Stimulation
geeigneter ist. Der Vorteil einer bipolaren Stimulation liegt in
dem schlankeren elektrischen Feld und dadurch geringerem
Potenzial unerwiinschte Stimulationseffekte (bei Stimulation
tiber die Grenzen des STN hinaus) zu erzeugen. Nachteil ist
die meist geringere klinische Wirkung, was héhere Stimulati-
onsintensititen erfordert und letztlich zu einer fritheren Batte-
rieerschdpfung fiihrt. Grundsitzlich kann von einer durch-
schnittlichen Batterielebensdauer von etwa fiinf bis sieben
Jahren ausgegangen werden.

Bei der aktuell meist verwendeten dritten Generation von
Impulsgeneratoren kénnen die Behandler auch postoperativ
zahlreiche Stimulationsfaktoren telemetrisch anpassen. Ent-
sprechend geschulte Patienten kénnen so mit einem einfachen
Handprogrammiergerit die Stimulationsintensitit in den vom
Behandler vorgegebenen Grenzen nach Bedarfangleichen. Dar-
iiber hinaus ist der Patient selbst in der Lage, den Ladezustand
der Batterie zu iiberpriifen; er kann dadurch bei schwicher
werdender Batterickapazitit friihzeitig reagieren. Auflerdem
kann er den Impulsgenerator mit dem Handprogrammiergerit
aus- und einschalten. So kénnen hochfrequente Artefakee, die
beispielsweise eine EKG- oder EEG-Auswertung storen, ver-
hindert werden (Abb. 9, S. 69).

Werden stabile Stimulationsparameter erreicht und ist die
medikamentdse Therapie angeglichen, kann die weitere neu-
rologische Betreuung heimatnah durch die primir betreuenden
niedergelassenen Kollegen erfolgen. Bei Problemen miissen
kurzfristige Schrittmacherkontrollen in der Bewegungssto-
rungsambulanz des implantierenden Zentrums gewihrleistet
sein. Ansonsten erscheinen gelegentliche (z.B. einmal im Jahr)
Verlaufskontrollen sinnvoll. Routinemiflige neurochirurgische
Nachsorgen sind nicht erforderlich.
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Botulinumtoxin-Therapieversagen

D. DRESSLER
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Lokale Injektionen von Botulinumtoxin sind heutzutage
Therapie der ersten Wahl bei fokalen Dystonien wie
Blepharospasmus oder zervikaler Dystonie. Nicht selten
lassen die damit erzielten Behandlungserfolge jedoch

nach und die Patienten werden therapierefraktar. Die
genauen Griinde fur diesen Wirkungsverlust zu
finden ist Voraussetzung, um addquate Manahmen
treffen zu konnen.

NEUROTRANSMITTER  5:2006

© flashlight, Scheessel

Fehlschlage wirkungsvoll ElliiElglEs

er therapeutische Einsatz von
D Botulinumtoxin (BT) hat sich

innerhalb weniger Jahre in zahl-
reichen medizinischen Fichern mit gro-
em Erfolg etabliert. Trotz der erstaun-
lichen Erfolge kann eine BT-Therapie
jedoch — wie jede andere Behandlung
auch — versagen. Im Folgenden sollen
Ursachen sowie Strategien der Abklirung
und der Behandlung solcher Fille dar-
gestellt werden.

Definition und Ursachen

In einer sehr weitgehenden Definition
kann ein BT-Therapieversagen als der
Zustand bezeichnet werden, bei dem der

Botulinumtoxin-insensitive
Differenzialdiagnosen des Blepharo-
spasmus und der zervikalen Dystonie
Blepharospasmus
— Mysthenia gravis
— Tic-Storung
— Konjunktivitis
— Ptosen
© Okulomotoriusparese
° familiar
— Liddehiszenzen
Zervikale Dystonie
— HNO-Torticollis
— ophthalmologischer Torticollis
— orthopadischer Torticollis
¢ Dens-Subluxation
* Sternocleidomastoideus-Fibrose
* Morbus Bechterew
— neurologischer Torticollis
* fokale Polymyositis/Myopathie
© Camptocormia
* Tic-Stérung
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Patient, der Arzt oder beide — unter An-
legung realistischer Mafistibe — nicht mit
dem Ergebnis einer BT-Therapie zufrie-
den sind. Ein Therapieversagen kann
primir auftreten, wenn es bereits seit dem
Beginn der BT-Therapie beobachtet wird.
Ein sekundires Versagen tritt dagegen
erst im Verlauf einer BT-Therapie auf.
Daneben kann ein BT-Therapieversagen
komplett oder partiell, temporir oder
definitiv und objektiv oder subjektiv
sein.

Priméres BT-Therapieversagen: Ein
primires BT-Therapieversagen kann
durch Botulinumtoxin-insensitive Dif-
ferenzialdiagnosen des vermeintlich be-
handelten Krankheitsbildes bedingt sein.
In Tabelle 1 sind Differenzialdiagnosen
des Blepharospasmus und der zervikalen
Dystonie aufgefiihrt. Ferner kann ein
primires BT-Therapieversagen durch
das Vorliegen BT-insensitiver klinischer
Subtypen des behandelten Krankheits-
bilds verursacht werden. Tabelle 2 zeigt
solche Subtypen des Blepharospasmus
und der zervikalen Dystonie. Daneben
konnen auch technische Probleme bei
der Zielmuskelauswahl, der BT-Dosie-
rung und mégliche Schwankungen der
BT-Wirkunggsstirke Ursachen eines pri-
miren BT-Therapieversagens sein. Pri-
formierte BT-Antikdrper, beispielsweise
durch vorangegangenen Botulismus, oder
kreuzreagierende Antikdrper, wie Teta-
nustoxin-Antikdrper, konnten bislang
nicht nachgewiesen werden. Abnorma-
lititen der BT-Rezeptoren an den Nerv-
terminalen stellen eine interessante Hy-
pothese dar. Bisher liegen jedoch keine
Untersuchungen dazu vor.

Sekundires BT-Therapieversagen: Die
Ursachen fiir ein sekundires BT-Thera-
pieversagen sind zahlreich. Beispielswei-
se kann es im Verlauf einer langjihrigen
Therapie zu einem Symptomwandel
kommen. Wenn daraufhin nicht das In-
jektionsschema modifiziert wird, entsteht
ein Ungleichgewicht zwischen Injekti-
onsplan und behandelter Symptomatik.
Technische Probleme bei der Zielmus-
kelidentifikation und Wechsel des Injek-
tors konnen ebenfalls ein sekundires
Therapieversagen auslosen, meist diirfte
dies temporir sein. Ein subjektives se-
kundires BT-Therapieversagen kann
durch Verinderungen der Krankheits-
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Tabelle 2
Botulinumtoxin-insensitive
Subtypen des Blepharospasmus und
der zervikalen Dystonie
Blepharospasmus
— Lidhebeapraxie
— Liddehiszenzen
Zervikale Dystonie
— Antecollis
— alternierender Typ
— klonischer Typ?
— Tremortyp?

perzeption durch den Patienten ausgelost
sein. Nicht selten kommt es zu einem
Ende des Honeymoon-Effekes, bei dem
der Patient die ersten Behandlungszyklen
als groflen Fortschritt erlebt, jedoch an-
schlieend zunehmend enttiuscht ist,
wenn er die Chronizitit des Krankheits-
bildes und der Behandlung realisiert.
Interkurrent auftretende Depressionen
kénnen ebenfalls die Perzeption des Be-
handlungsergebnisses beeintrichtigen.
Auch psychogene Stérungen kénnen zu
einem subjektiven BT-Therapieversagen
fithren. Dabei kann es sich um bewusst-
seinsferne Stérungen wie Anpassungssto-
rungen bei der Wiedereingliederung ins
Berufsleben, und um bewusstseinsnahe
Stérungen, wie Rentenbegehren, han-
deln. Gerade letzteres wird meist in seiner
Hiufigkeit tiberschitzt.

Sekundires BT-Therapieversagen
kann ferner durch Bildung von BT-An-
tikérpern bedingt sein. Dieses antikdr-
pervermittelte Therapieversagen ist je-
doch selten: bei der Behandlung einer
zervikalen Dystonie mit Botulinumtoxin-
Typ A-Priparaten wird von einer Hiu-
figkeit von etwa 1-5 % ausgegangen, bei
Blepharospasmus und Spasmus hemifa-
cialis wurden bislang nur Einzelfille be-
kannt. Bei Verwendung von Botulinum-
toxin Typ B liegt die Hiufigkeit eines
antikdrpervermittelten Therapieversa-
gens bei zervikaler Dystonie jedoch bei
iiber 40 %.

Klinisch prisentiert sich ein antikér-
pervermitteltes Therapieversagen meist
in drei Phasen. In Phase 1 ist zunichst

die BT-Wirkung unauffillig. Anschlie-

fend kommt es in Phase 2 zu einem
partiellen Therapieversagen mit verkiirz-
ter Wirkungsdauer und verringerter ma-
ximaler Wirkungsstirke der BT-Therapie.
In Phase 3 findet sich ein komplettes
Therapieversagen mit Fehlen jeglicher
Nebenwirkungen bei mindestens zwei
aufeinanderfolgenden Injektionsserien.
Typischerweise tritt ein antikorperver-
mitteltes Therapieversagen wihrend der
ersten Jahre einer BT-Therapie auf. Ent-
gegen weit verbreiteter Annahmen steigt
das Risiko eines antikdrpervermittelten
Therapieversagens nicht mit der Dauer

der Therapie an.

Abkldrung

Anamnese: Bei der Anamnese sollte zu-
nichst die klinische Prisentation des
Therapieversagens beschrieben werden.
Dabei sollte die verinderte BT-Wirkung
mdglichst genau dokumentiert werden.
Mégliche technische Probleme und Ver-
inderungen des Krankheitsbilds, der
Krankheitsperzeption, der Therapiestra-
tegie, der Belastungen des Patienten und
eventuelle zusitzliche Erkrankungen soll-
ten erfragt werden.

Neurologische Untersuchung: Die neu-
rologische Untersuchung dient der Ob-
jektivierung des vom Patienten berichte-
ten Therapieversagens. Hierzu kann ein
Behandlungskalender, klinische Scores,
sowie der Nachweis von BT-induzierten

FORTSETZUNG SEITE 75

Tabelle 3
Tests zum Nachweis eines

antikérpervermittelten Botulinum-
toxin-Therapieversagens
Patientenbasierte Tests

— Sternocleidomastoideus-Test

— Extensor digitorum brevis-Test
— Frontalistest

— Schweiltests und andere Tests
Labortests

— Maus-Protektionsassay

— Maus-Diaphragmaassay

— Radioimmunoprazipitationsassay
— ELISA

NEUROTRANSMITTER  5-2006
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Paresen und Atrophien dienen. Eine Re-
Evaluierung der behandelnden Sympto-
matik liefert Hinweis auf das mégliche
Vorliegen von Differenzialdiagnosen oder
klinischen Subtypen.

Fortfiihrung der BT-Therapie: Zunichst
sollte die BT-Therapie unverindert oder
bei entsprechenden Hinweisen in opti-
mierter Form fortgefithrt werden, da es
gelegentlich zu nicht erklirbarem singu-
lirem Therapieversagen kommen kann,
das bei Fortsetzung der Therapie nicht
mehr auftritt.

Patientenbasierte Tests: Die gingigsten
patientenbasierten Tests zum Nachweis
von BT-Antikérpern sind in Tabelle 3
dargestellt. Im Sternocleidomastoideus-
Test und im Extensor digitorum brevis-
Test wird das Ansprechen von Muskel-
gewebe auf eine BT-Gabe unter standar-
disierten Bedingungen iiberpriift. Der
Frontalistest kann als Suchtest dienen.
Seine Sensitivitit und Spezifitit ist je-
doch nicht dokumentiert. SchweifStests
und andere Tests, die das Ansprechen
eines Zielgewebes auf eine BT-Gabe
nachweisen, sind meist komplex in ihrer
Durchfiihrung.

Labortests: Die wichtigsten Labortests
zum Nachweis von BT-Antikérpern sind
ebenfalls in Tabelle 3 zusammengestellt.
Bei Labortests gilt nach wie vor der
Maus-Protektionsassay als Goldstandard.

Tabelle 4
Behandlung des Botulinumtoxin-

Therapieversagens

Botulinumtoxin-Therapieversagen
ohne Antikorper

— Korrektur der Ursachen

Botulinumtoxin-Therapieversagen
mit Antikorperbildung

— Erhdhung der Botulinumtoxin-Dosis

— Warten auf Abfall der Botulinum-
toxin-Antikorpertiter

— Austausch des Botulinumtoxin-Typs

— Depletion der Botulinumtoxin-
Antikorper

— Inaktivierung der Botulinumtoxin-
Antikorper

— Suppression der Botulinumtoxin-
Antikorperbildung

NEUROTRANSMITTER  5:2006

Dabei wird der Schutz einer BT-intoxi-
zierten Mauspopulation durch Patien-
tenserum mit BT-Antikérpern unter-
sucht. Beim Maus-Diaphragmaassay, der
eine hohere Sensitivitit als der Maus-
Protektionsassay aufweist, wird die Blo-
ckierung der BT-induzierten Parese eines
Diaphragma-Priparates durch BT-An-
tikdrper gepriift. Radioimmunoprizipi-
tationsassay und ELISA sind weitere
Labortests zum Nachweis von BT-Anti-
kérpern.

BehandlungsmaRnahmen

Therapieversagen ohne Antikérper:
Kommt es zu einem BT-Therapieversa-
gen, das nicht durch BT-Antikérper
ausgeldst ist, so ergeben sich aufgrund
der Vielfalt der Ursachen auch vielfiltige
Korrekturméglichkeiten.

Antikorpervermitteltes Therapiever-
sagen: Die moglichen Behandlungsstra-
tegien bei antikdrpervermitteltem Botu-
linumtoxin-Therapieversagen sind in
Tabelle 4 dargestellt. Kommt es zu einem
partiellen Therapieversagen, so kann eine
Dosissteigerung ein erneutes Ansprechen
auf eine BT-Therapie erméglichen. Je
nach Héhe des nachgewiesenen BT-An-
tikorpertiters kann es dafiir notwendig
sein, die BT-Dosis auf das Drei- oder
Sechsfache zu steigern. Unklar ist hierbei
jedoch, ob durch die erthéhte BT-Dosie-
rung die BT-Antikérperbildung weiter
stimuliert wird. Aussetzen der BT-The-
rapie fiihrt zu einem Abfall der BT-An-
tikorperspiegel. Damit ist jedoch nicht
innerhalb der ersten zwei bis drei Jahre
zu rechnen, meist vergehen fiinf Jahre
bis zu einem therapierelevanten Abfall
der BT-Antikorpertiter. Werden BT-An-
tikérper produziert, so sind diese spezi-
fisch fiir den jeweils verwendeten BT-
Typ. Ein Austausch verschiedener BT-
Priparate des gleichen BT-Typs ist daher
nicht sinnvoll. Ein Austausch zwischen
verschiedenen BT-Typen jedoch fiihrt zu
einem erneuten Therapieansprechen.
Wird hierbei Botulinumtoxin Typ B als
Sekundirpriparat verwendet, so muss
aber bei der Mehrzahl der Patienten nach
einigen Behandlungszyklen mit BT-An-
tikorpern auch gegen Botulinumtoxin
Typ B gerechnet werden, sodass diese
Therapie meist nur temporir wirksam ist.

Weitere BT-Typen wie Typ C und Typ

]
Fazit

Das Versagen einer Therapie mit Bo-
tulinumtoxin (BT) ist selten. Wenn

es auftritt, so sind die Ursachen sehr
zahlreich, viele von ihnen konnen
jedoch korrigiert werden. Kommt

es zu einem BT-Therapieversagen
aufgrund von Antikérpern, so ist dies
meist schwer zu behandeln. Deshalb
sollte die Vermeidung eines antikor-
pervermittelten Therapieversagens
oberste Prioritdt haben. Hierfiir miis-
sen Behandlungsparameter optimiert
werden und die angewendeten BT-
Praparationen in ihrer immunologi-
schen Qualitat hochwertig sein. Neue
BT-Praparate bieten dafiir therapeu-
tisch interessante Ansatze.

F wurden bislang nur im Rahmen von
Studien getestet. Eine Antikorperdeple-
tion durch Plasmaaustausch und Immu-
noadsorption konnte in Einzelfillen
nachgewiesen werden. Allerdings ist der
Aufwand nicht mit der Fortfithrung einer
Langzeittherapie vereinbar. Immunoglo-
bulin-Applikationen fithren nicht zu
einer Inaktivierung von BT-Antikérpern.
Eine Immunosuppression mit Steroiden
war bislang nicht erfolgreich.

Literatur beim Verfasser

PD Dr. med. Dirk Dressler

Klinik fir Neurologie,

Universitat Rostock,

Gehlsheimer Str. 20,

18147 Rostock,

E-Mail: dirk.dressler@med.uni-rostock.de

75



¥

mNPP

W CMES

Zertifizierte Fortbildung

Punkte sammeln!

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. Was unterscheidet in der Parkinson-Thera-
pie den Wirkstoff Rasagilin von Selegilin?

A Er verringert den L-Dopa Spiegel.
B Er wird als Pflaster angeboten.

C Er kann mit Fluoxetin kombiniert
werden.

D Er wird nicht zu Amphetamin
verstoffwechselt.

E Er muss mit einem Dopaminagonisten
kombiniert werden.

2. Wie kénnen bei Parkinson-Patienten
die hdufigsten Nebenwirkungen von
Dopaminagonisten verringert werden?

A durch die Einnahme zeitversetzt zu
den Mahlzeiten

B durch zusatzliche Gabe von Domperidon

C durch gleichzeitige Einnahme von
L-Dopa

D durch Einnahme der Medikamente
im Liegen

E durch zusatzliche Gabe von
COMT-Hemmern

3. Welches ist das Mittel der ersten Wahl
zur Therapie medikament®s induzierter
Psychosen bei Morbus Parkinson?

A Haloperidol
B Clozapin

C Sulpirid

D Risperidon
E Melperon

NEUROTRANSMITTER  5:2006

4. Eine Reduktion von Dyskinesien bei
fortgeschrittenem Parkinson-Syndrom
kann erzielt werden durch ...

A ...die Gabe eines Dopaminagonisten
bei gleichzeitiger Reduktion der
L-Dopa-Dosis.

B ... die zusatzliche Gabe von COMT-
Hemmern und Erhohung von L-Dopa.

C ...eine Erh6hung der L-Dopa-Dosis.

D ... zusatzliche Gabe von Carbamazepin.

E ... Kombination mit einem Anticholin-
ergikum.

5. Was kann die Resorption von
L-Dopa verschlechtern?

A eine zu den Mahlzeiten
versetzte Einnahme

B die zusatzliche Gabe von
Gastroprokinetika

Cl6sliche L-Dopa-Praparationen
D eine proteinreiche Nahrung

E die zusatzliche Gabe von
COMT-Inhibitoren

6. Fiir welche der folgenden Indikationen
ist die tiefe Hirnstimulation in Deutsch-
land zugelassen?

A Depression

B Morbus Parkinson

C Cluster-Kopfschmerz

D Zwangserkrankungen

E neuropathischer Schmerz

Unter www.cme-punkt.de finden Sie alle
zertifizierten Fortbildungsangebote des
Verlages Urban & Vogel. Durch die Teil-
nahme via Internet sparen Sie nicht nur
Porto, Sie erfahren auch unmittelbar
nach Ausfiillen des Online-Fragebogens,
ob Sie bestanden haben und kénnen

die Bescheinigung fur lhre Arztekammer
selbst ausdrucken.

7. Was ist die Zielstruktur fiir
die tiefe Hirnstimulation beim
essenziellen Tremor?

A der Nucleus ventralis intermedius
thalami (Vim)

B der Globus pallidus internus (GPi)
Cder Nucleus subthalamicus (STN)
D das Putamen (P)

E der Nucleus ruber (NR)

In Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Landesirztekammer,
DGN, DGPPN und der Verwaltungs-
gesellschaft CME Neurologie/
Psychiatrie/Psychotherapie mbH
der Berufsverbande
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8. Auf welche der folgende Effekte und
Nebenwirkungen wird wéhrend der
intraoperativen Hirnstimulation am
wachen Patienten nicht geachtet?

A Dyskinesien

B Augenmotilitatsstorungen
CRigor

D Akinese

E Gedachtnis

9. Welche Aussage zum antikorper-
vermittelten Versagen einer Botulinum-
toxin-Therapie trifft nicht zu?

A Es kommt bei der Behandlung der zer-
vikalen Dystonie mit Botulinumtoxin-
Typ A-Medikamenten bei etwa 1-5%
der behandelten Patienten vor.

B Es kommt bei der Behandlung der
zervikalen Dystonie mit dem Botuli-
numtoxin-Typ B-Medikament bei mehr
als 40% der behandelten Patienten vor.

CEin antikorpervermitteltes Versagen der
Botulinumtoxin-Therapie tritt meist
in drei Phasen auf (normale Antwort,
partielles Therapieversagen, komplettes
Therapieversagen).

D Ein antikorpervermitteltes Versagen
der Botulinumtoxin-Therapie tritt
typischerweise wahrend der ersten
Behandlungsjahre auf.

E Das Risiko eines antikorpervermittelten
Therapieversagens nimmt mit der
Dauer der Botulinumtoxin-Therapie zu.

10. Welche Aussage zur Behandlung eines
antikorpervermittelten Versagens einer
Botulinumtoxin-Therapie ist falsch?

A Die Vermeidung eines antikorperver-
mittelten Versagens der Botulinum-
toxin-Therapie besitzt Prioritat.

B Botulinumtoxin-Medikamente mit
verbesserter Antigenitat sind ein
wesentlicher Schritt, um antikorper-
vermitteltes Versagen der Botulinum-
toxin-Therapie zu vermeiden.

C Bei einem antikorpervermittelten
Versagen der Botulinumtoxin-Therapie
ist der Einsatz eines Botulinumtoxin-
Medikaments des gleichen Botulinum-
toxin-Typs sinnvoll.

D Botulinumtoxin-Antikorper bleiben im
Serum meist fiir Jahre in therapie-
relevanten Spiegeln nachweisbar.

E Eine Erhohung der Botulinumtoxin-
Dosis kann bei partiellem Versagen der
Botulinumtoxin-Therapie sinnvoll sein.

C

Bitte vergessen Sie den
frankierten Riickumschlag nicht!

Teilnahmeschluss: 15.9.2006

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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Antwortformular fiir die postalische Einsendung
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Mit dem Einreichen dieses Fragebogens
erklaren Sie sich damit einverstanden,
dass die angegebenen Daten zum Zweck
der Teilnahmebestatigung gespeichert
und bei erfolgreicher Teilnahme auch an
den Einheitlichen Informationsverteiler
(EIV) der Arztekammern weitergegeben
werden diirfen.

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

Name, Vorname

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)

Nur fiir Teilnehmer aus Arztekammern ohne EFN:
Q Arztekammer Baden-Wiirttemberg

Geburtsdatum

1 Bezirksarztekammer Koblenz
StraRe, Nr. Kammernummer
PLZ, Ort Unterschrift

Nur vollstandig ausgefiillte Coupons konnen ausgewertet werden!
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Fortbildung

Zwangsstorungen haben
allgemein eine relativ schlechte
Prognose. Von erweiterten
Therapieprogrammen, etwa
mit begleitender Verhaltens-
therapie, erhofft man sich
bessere Langzeiterfolge bei
Kindern und Jugendlichen.

© PixelQuelle.de

Zwangsstorungen im Kindes- und Jugendalter

Kombinierte Therapie hilft kleinen
Zwanglern langfristig

C. WEWETZER, S. WALITZA

ei der Zwangsstérung mit Be-
B ginn im Kindes- und Jugendal-
ter handelt es sich oft um ein
schweres und belastendes, durchaus
nicht seltenes Krankheitsbild. Da eine
deutliche Tendenz zur Chronifizierung
besteht, ist es wichtig, eine méglichst
frithe Diagnostik und spezifisch wirk-
same Therapie einzuleiten. Doch weil
sich Kinder und Jugendliche hiufig
sehr fiir ihre Zwangssymptomatik schi-
men und versuchen diese vor der Au-
Benwelt zu verbergen, wird die Diag-
nose oft erst spit gestellt. Auflerdem
besteht ein grofler Aufklirungsbedarf
iiber die spezifischen Behandlungsmog-
lichkeiten und es fehlen vor allem in
lindlichen Gebieten die qualifizierten
Therapeuten dazu.

8o

Zwanghaftes Denken
und Handeln

Unter Zwangsstorungen werden wieder-
kehrende und anhaltende Verhaltens-
weisen, Ideen, Gedanken und Impulse
verstanden, die sich gegen inneren Wi-
derstand aufdringen und vom Patienten
als unsinnig, {ibertrieben oder quilend
erlebt werden. Sie lassen sich Zwangs-
stérungen in Zwangsgedanken und/oder
Zwangshandlungen untergliedern.

» Zwangsgedanken beinhalten Ideen,
Vorstellungen oder Impulse, die sich
beim Erkrankten gegen seinen Willen
einstellen und ihn immer wieder beschif-
tigen. Meist sind es zwanghafte Beftirch-
tungen, die sich inhaltlich auf Ver-
schmutzung, Bakterien, Infektionen,
Symmetrie, Genauigkeit oder das Sam-

meln von Gegenstiinden bezichen. Oder
es handelt sich um Vorstellungen und
Bilder aggressiver, sexueller oder religis-
ser Natur [1]. Im Unterschied zu einer
psychotischen Symp-tomatik werden
Zwangsgedanken als eigene Gedanken
erlebt, die nicht von auflen kommen.

» Zwangshandlungen sind hiufig wie-
derholt, ritualisierend, zum Teil stereotyp
anmutend. Dem Betroffenen gelingt es
nur schwer, diese Handlungen zu unter-
lassen, obwohl sie der willentlichen Kon-
trolle unterliegen. Kann er sie nicht ver-
wirklichen, steigern sich Anspannung
und Angst. Hiufig fiirchtet derjenige, der
sich einer Zwangshandlung unterwirft
schlimme Folgen, tite er dies nicht. Ty-
pische Zwangshandlungen sind Wasch-
und Reinigungsrituale oder exzessives
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Kontrollieren, ob Fenster oder Tiiren
verschlossen sind oder der Herd ausge-
schaltet ist, aber auch einfache motori-
sche Abliufe wie das Einhalten einer
bestimmten Ordnung, Wiederholungs-
rituale, Sammel-, Berithrungszwinge
oder Zihlen. Neuere Studien weisen dar-
auf hin, dass Zwangshandlungen hiufig
ausgefithrt werden, um die Anspannung
vorausgehender Zwangsgedanken zu
neutralisieren, sodass eine enge Bindung
zwischen Zwangsgedanken und der
Zwangshandlung besteht. Allerdings ver-
liert sich dieser Mechanismus der Neu-
tralisation zunehmend im chronifizierten
Stadium. Die Handlungen laufen zuneh-
mend ritualisierter, stereotyper ohne
vorausgehende Zwangsgedanken ab und
verselbststindigen sich. Dies hat im Lau-
fe der Zeit zur Folge, dass sich die
Zwangshandlungen steigern.

Im Kindes- und Jugendalter treten
zu einem hohen Prozentsatz Zwangsge-
danken- und Zwangshandlungen ge-
meinsam auf — meist mehrere kombiniert
und funktional miteinander verbunden.

Multifaktorielle Erkrankung

Fiir Atiologie und Genese der Zwangs-
krankheit gibt es zahlreiche Erklirungs-
modelle. So werden biologische, tiefen-
psychologische und lerntheoretische
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Faktoren diskutiert. Der gegenwiirtige
Erkenntnisstand spricht fiir eine multi-

faktorielle Genese.

Komponenten der Therapie

Die Behandlung von zwangskranken
Kindern und Jugendlichen stellt sowohl
im ambulanten als auch im klinischen
Setting selbst fiir erfahrene Therapeuten
immer wieder eine Herausforderung dar.
Die differenzierte Diagnostik der meist
vielfiltigen Zwangshandlungen und
Zwangsgedanken, die Komplexitit des
Vermeidungsverhaltens und die Intensi-
tit der Einbeziehung der Familienmit-
glieder bilden die wichtige Grundlage

jeder therapeutischen Intervention.

Therapie am Lebensalter orientieren

Fiir die Therapieplanung spielt das Alter
des Patienten eine wichtige Rolle bei der
Art und Intensitit des gewihlten thera-
peutischen Verfahrens. Ebenfalls abhin-
gig vom Alter und vom Ausmaf§ der
Einbeziehung der Familienmitglieder
sind die familienzentrierten Interventi-
onen anzulegen. Besonders bei jiingeren
Kindern sowie bei Kindern und Jugend-
lichen, deren Zwangsstérung die Inter-
aktion der Familie erheblich beeintrich-
tigt, gewinnen die ,Home-Treatment-
Ansitze” an Bedeutung. Dabei kommt
es immer wieder zu dem Phinomen, dass
Kinder mit von den Eltern berichteten
massiven Zwangssymptomen im hius-
lichen Rahmen, wihrend des stationiren
Aufenthaltes keinerlei oder nur sehr we-
nige Symptome produzieren. Gerade
dann ist — die notwendige Compliance
der Eltern vorausgesetzt — eine Behand-
lung im hiuslichen Milieu unabding-

bar.

Multimodale Konzepte

Der Therapieansatz bei Kindern und
Jugendlichen mit einer Zwangsstérung
sollte multimodal sein, Strategien der
Verhaltenstherapie sowie familienzen-
trierte Ansitze miteinander verbinden
und abhingig vom Schweregrad der
Symptomatik auch psychopharmakolo-
gische Behandlungen beinhalten. Von
der Verhaltenstherapie einmal abgeschen,
gibt es zu anderen psychotherapeutischen
Verfahren bislang keine methodisch be-
friedigenden Evaluationsstudien fiir den

Kinder- und Jugendbereich.

Bei der Behandlung der Zwangser-
krankung im Kindes- und Jugendalter
kénnen folgende Ziele formuliert wer-
den:

1. Besserung der Zwangssymptomatik
und der komorbiden Stérungen;

2. Wiedererlangung von Schul- und/oder
Ausbildungsfihigkeit;

3. Wiederherstellung der Beziehungsfi-
higkeit.

Einsicht ist Grundlage
der Motivation

Die Diskussion um eine entwicklungs-
abhingige Psychotherapie im Kindes-
und Jugendalter ist auch bei der Behand-
lung der Zwangsstérung relevant. Aus
klinischer Sicht spielt das Problem der
Einsicht und die damit verbundene Mo-
tivation zur Verhaltensinderung eine
entscheidende, die therapeutische Inter-
vention bestimmende Rolle. Die Fihig-
keit, die Unsinnigkeit der Zwangsgedan-
ken und Zwangshandlungen zu erkennen,
ist gerade bei jiingeren Kindern selten
gegeben. Viele integrieren sie kritiklos in
ihren Alltag sowie in ihre kindliche Per-
sonlichkeit und kénnen sich auch aus
Scham nur schwer mitteilen. Deshalb ist
bei jiingeren Kindern eine familienzen-
trierte Intervention, bei der die Eltern als
Ko-Therapeuten (entsprechende Kom-
petenz und Kooperation vorausgesetzt)
eingesetzt werden, unabdingbar. Bei Ju-
gendlichen ist hingegen hiufig eine
Ubernahme der Verantwortung fiir die
Erkrankung und deren Besserung zu er-
reichen. Hiufig kann eine Medikation
die Symptomatik so weit lindern, dass
die verhaltenstherapeutische Intervention
erst moglich wird.

Entscheidend fiir die Behandlung,
die Kooperation und die Verantwor-
tungsiibernahme sowohl durch die Pati-
enten als auch Eltern ist die Vermittlung
eines plausiblen Modells fiir die Entste-
hung der Erkrankung. Generell gilt es —
wie immer in der psychotherapeutischen
Beratung — den Begriff ,,Schuld® zu the-
matisieren, alle Beteiligten davon freizu-
sprechen und somit zu entlasten. Ziel
muss sein, Patienten und Eltern, abhin-
gig von Alter und kognitiven Vorausset-
zungen, ein fundiertes Wissen tiber die
Erkrankung sowie plausible lerntheore-
tische Modelle zu vermitteln. Die Eltern
bendtigen Raum fiir eigene Erklirungs-
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A
Pharmakotherapie mit SSRI bei Kindern und Jugendlichen, die unter einer Zwangsstérung leiden

Kontrollierte Studien

Autor N Alter
Riddle et al. (1992) 14 11,8
March et al. (1998) 107 6-12
Geller et al. (2001) 103 7-18
Riddle et al. (2001) 135  8-17
Liebowitz et al. (2002) 43 6-18

Vergleich  Dosismittel Dauer
Plazebo Fluoxetin 20 mg 8 Wo.
Plazebo Sertralin 170 mg 8 Wo.
Plazebo Fluoxetin 24,6 mg 13 Wo.
Plazebo Fluvoxamin 165 mg 10 Wo.
Plazebo Fluoxetin 60 mg 16 Wo.

Rating

Y-BOCS CGI

Y-BOCS CGI-I CGI-S
Y-BOCS NIMH-GOCS
Y-BOCS NIMH-GOCS
Y-BOCS CGI-I

Ergebnisse

44% sign. Besserung
42% sign. Besserung
49% sign. Besserung
42% sign. Besserung
57 % sign. Besserung

Y-BOCS/CY-BOCS: Yale-Brown/Childrens Obsessive Compulsive Scale; CGI-I: Improvement Rating Scale, CGI-S: Severity of lliness Rating Scale;
NIMH GOCS: National Institut of Mental Health Global OCD Scale

ansitze, die annehmend-kritisch disku-
tiert werden miissen. Schliefflich kann
gemeinsam eine Behandlungsstrategie
erarbeitet werden, die je nach Verlauf
immer wieder iiberdacht und gegebenen-
falls modifiziert werden sollte.

Verhaltenstherapie

Die wichtigsten Methoden fiir die Be-
handlung von Zwangshandlungen und
Zwangsgedanken sind Konfrontation
und Reaktionsverhinderung sowie be-
stimmte kognitive Behandlungsprinzipi-
en. Die therapeutische Strategie muss
abhingig vom diagnostischen Prozess in
individuell angemessener Form umge-
setzt werden. Bei jiingeren Kindern kann
die Therapiemotivation oft nur ungenii-
gend erreicht werden, weshalb manche
erst durch die explizite Konfrontation
auf der Handlungsebene bemerken, dass
sie die Begegnung mit dem Angst auslo-
senden Reiz aushalten kénnen. Dabei ist
es von hochster Bedeutung, dem Patien-
ten gegebenenfalls auch auf Unannehm-
lichkeiten hinzuweisen, die wihrend der
Expositionstherapie entstehen kénnen.
Auch iiber deren voraussichtliche Lang-
wierigkeit und die Méglichkeit von
Riickschligen muss der Patient infor-
miert werden.

Konfrontation

Bei Kindern kann eine graduierte, also
eine gestufte Exposition unter Umstin-
den sinnvoll sein, da dann die emotio-
nale Belastung nicht zu grof§ ist. Die
Wirksamkeit von graduierten Expositi-
onsbehandlungen ist mehrfach bei Ju-
gendlichen nachgewiesen worden. Dabei
ist eine Ziel fithrende Konfrontation nur
moglich, wenn die entsprechende Situa-
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tion oder das zwanghafte Verhalten so
verhaltensnah wie méglich beschrieben
wurden.

Reaktionsverhinderung

Das Vermeidungsverhalten ist extrem
l6schungsresistent. Die Reaktionsverhin-
derung ist eine konsequente Unterbin-
dung des Vermeidungsverhaltens mit
dem Ziel, dass der Patient alternative
Erfahrungen machen kann: nimlich dass
es sehr wohl méglich ist, die fiir ihn
schwierige Situation auszuhalten.

Eine Ablenkung des Patienten wiih-
rend der Konfrontation, wenn ihm die
Situation zu belastend oder unangenehm
wird, ist prinzipiell nicht angezeigt. Al-
lerdings kann es bei auflergewshnlichen
emotionalen und kérperlichen Reaktio-
nen durchaus sinnvoll sein, im Rahmen
einer graduierten Exposition auf eine
niedrigere Stufe zuriickzugehen.

Familienzentrierte Interventionen

Die oft massive Einbeziechung der Eltern
in die Symptomatik der zwangskranken
Kinder und Jugendlichen machen spezi-
fische familienzentrierte Interventionen
notwendig [2]. Die familidren Interven-
tionen beruhen jedoch in erster Linie auf
klinischer Erfahrung und bediirfen einer
empirischen Uberpriifung. Oftmals sind
die Eltern stark in den Ablauf und die
Aufrechterhaltung der Zwangssympto-
matik einbezogen. So erhilt der Patient
durch seine Symptomatik Aufmerksam-
keit, Zuwendung und Entlastung (z. B.
Befreiung vom Schulbesuch), was die
Zwinge unter Umstinden verstirkt.
Zunichst stehen Gespriche im Vor-
dergrund, die iiber das Krankheitsbild

informieren und die Eltern entlasten. Der

Einsatz von Ratgeberlektiiren und Selbst-
hilfemanualen ist empfehlenswert. Bis-
herige Behandlungs- und Bewiltigungs-
versuche der Familie miissen erfragt
werden, explizit ist auf familidre Ressour-
cen bei der Bewiltigung von Problemen
zu achten. Die Zuwendung bei der
Durchfiihrung von Zwangshandlungen
muss in der Folge mithilfe des Therapeu-
ten auch im hiuslichen Rahmen schritt-
weise vermindert werden. Zum Beispiel
diirfen immer wieder gestellte Fragen im
Rahmen der Zwangsstorung des Betrof-
fenen nicht mehr beantwortet werden,
es darf nicht mehr fiir den Patienten ein-
gekauft werden oder die Symmet-
riebemiihungen des Patienten diirfen
nicht linger unterstiitzt werden.

Bei ausgeprigter familidrer Interak-
tionsproblematik, die die Zwangssymp-
tome aufrechterhilt, kann auch eine
zeitlich befristete Herausnahme des Kin-
des unter Einbeziehung von Jugendhil-
femafinahmen, bei begleitender Eltern-
arbeit sinnvoll sein.

Pharmakologische Interventionen

Die Annahme, dass bei Zwangspatienten
das zentrale Serotonintransmittersystem
gestort ist, begriindet die Gabe von Me-
dikamenten, die die Serotonin-Wieder-
aufnahme selektiv hemmen. Medika-
mente der ersten Wahl sind Antidepres-
siva, die selektiv die Wiederaufnahme
von 5-HT im synaptischen Spalt hem-
men. Dies sind vor allem das trizyklische
Antidepressivum Clomipramin und die
SSRI Citalopram, Fluvoxamin, Fluoxe-
tin, Paroxetin und Sertralin.

Die psychopharmakologische Be-
handlung mit SSRI ist fiir den Kinder-
und Jugendbereich gut etabliert. Es gibt

NEUROTRANSMITTER  5-2006



zahlreiche plazebokontrollierte Studien
(Tab. 1), die die klinische Wirksamkeit
von Fluoxetin, Fluvoxamin und Sertralin
bei der Therapie von Zwangserkrankun-
gen im Kindes- und Jugendalter belegen
[3—6]. Dariiber hinaus wurden offene
klinische Studien mit Fluvoxamin, Paro-
xetin, Fluoxetin und Citralopram durch-
gefiihrt. In allen kontrollierten Studien
konnte eine signifikante Besserung ge-
geniiber Plazebo nachgewiesen werden.
Vergleichende Untersuchungen zur
Wirksamkeit zwischen den verschiedenen
SSRI und Clomipramin im Kindes- und
Jugendalter liegen bisher nicht vor.

Therapieerfolg erst
nach zehn Wochen

Mit Clomipramin bestehen im Kindes-
und Jugendalter die meisten Erfahrungen.
Die Wirksamkeit wurde in drei kontrol-
lierten Studien nachgewiesen [7-9].
Von den verwendeten Priparaten
sind in Deutschland nur Fluvoxamin (ab

dem achten Lebensjahr) und Clomipra-
min zur Therapie von Zwangsstérungen
bei Kindern und Jugendlichen (ab dem
fiinften Lebensjahr) zugelassen. Da mit
dem Wirkungseintrict von SSRI und
Clomipramin erst nach vier bis zehn Wo-
chen zu rechnen ist, ist der Therapieer-
folg frithestens nach einer zirka zehnwo-
chigen Behandlung beurteilbar. Erst
wenn nach dieser Zeitdauer keine Wirk-
samkeit erzielt wurde oder unerwiinsch-
te Wirkungen auftraten, ist ein Wechsel

des Wirkstoffs indiziert.

Kiinftig bessere Langzeitprognose?

Die Dauer der Medikation ist lingerfris-
tig zu planen. Meist ist ein Absetzversuch,
auch bei gutem Heilungserfolg, nicht vor
sechs Monaten sinnvoll. Die meisten

Patienten benétigen eine 12- bis 18-mo-
natige medikamentose Behandlung [10].
Wenn komorbid Tic-Stérungen vorlie-
gen, kann durch klassische Neuroleptika

eine Verbesserung der Tic- und Zwangs-

stérung erzielt werden. Ebenso finden
sich vereinzelt positive Erfahrungen zur
Kombination von atypischen Neurolep-
tika (Risperidon, Olanzapin und Queti-
apin) mit einen SSRI. Allerdings wurde
kasuistisch auch eine Verschlechterung
der Zwangssymptomatik bei der Kom-
bination von SSRI mit beispielsweise
Risperidon oder Quetiapin beobachtet.
Es ist zu hoffen, dass diese kombinierten
Behandlungsprogramme, die bisher un-
giinstige Langzeitprognose der Zwangs-
storung mit Beginn im Kindes- und
Jugendalter verbessern werden.

Literatur bei den Verfassern

Prof. Dr. med. Christioph Wewetzer
Klinik fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie

des Kinderkrankenhauses Amsterdamer
StraRe mit Sitz KoIn/Holweide,
Florentine-Eichler-Str.1, 51067 Kdln,
E-Mail: wewetzerc@kliniken-koeln.de

NEUROTRANSMITTER  5:2006

Anzeige

83



Fortbildung

Spontanes Liquorunterdrucksyndrom
Lageabhangigen
Kopfschmerz beachten

A. STRAUBE, P. SOSTAK, S. FORDERREUTHER

Der so genannte Liquorunterdruck-Kopfschmerz tritt zwar in den
meisten Fallen als Folge einer Lumbalpunktion auf. Dank neuer
Punktionstechniken und diinnerer Nadeln ist die Haufigkeit dieser
Komplikation allerdings unter 10 % gesunken. Ein Liquorunterdruck-
syndrom kann sich aber auch spontan ausbilden. Woran diese
Kopfschmerzursache zu erkennen ist und wie man sie behandelt,

lesen Sie im folgenden Beitrag.

Abbildung 1a-b: a: Sekundarer Kleinhirn-Tonsillentiefstand bei Liquorunterdruck-
Kopfschmerz; b: meningeale Kontrastmittelaufnahme bei spontanem Liquorunter-

druck-Kopfschmerz.

as spontane Liquorunterdruck-
D syndrom wird auch als spontane

intrakranielle Hypotension, pri-
mire intrakranielle Hypotension, hypo-
liquorrhoischer Kopfschmerz oder ortho-
statischer Kopfschmerz bezeichnet. Epi-
demiologische Daten liegen nicht vor. In
tertidren Versorgungszentren wird die
Diagnose mehrmals im Jahr gestellt.

Lageabhingiger Schmerz

Wie beim postpunktionellen Kopf-
schmerz ist die Lageabhingigkeit des
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Kopfschmerzes das wesentliche Charak-
teristikum [6, 7]. Der Schmerz entwi-
ckelt sich innerhalb nur weniger Minu-
ten beim Aufrichten aus liegender Posi-
tion. Er wird als driickend oder pulsie-
rend empfunden und beschrieben, die
Lokalisation ist holozephal oder okzipi-
tal betont [4]. Begleitend kénnen Tin-
nitus, Horstérungen, Meningismus und
selten Hirnnervenparesen (beispielswei-
se Abduzens- und Fazialisparesen) auf-
treten [6, 7]. Sehr selten wurden Ge-
sichtsfelddefekte, Hormonstdrungen,
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Bewusstseinsstorungen oder frontale
Demenzsyndrome berichtet.

Radiologische Auffalligkeiten

Dass ein spontanes Liquorunterdrucksyn-
drom trotz dieser relativ typischen Klinik

hiufig erst nach lingerer Latenz diagnos-
tiziert wird, mag auch an verunsichernden

MRT- und Liquorbefunden liegen [10,
11]. Typische, aber unspezifische [1] neu-
roradiologische Befunde sind: diffuse,
deutlich vermehrte Kontrastmittelaufnah-
me der Meningen (Abb. 1b), sekundirer

Tonsillentiefstand (Abb. 1a), Einengung

der pripontinen Zisternen, ein Kollaps

der Vena ophthalmica, subdurale Hygro-
me, ein diffuses Hirnédem mit Schlitz-
ventrikeln oder epidurale Venendilatation

im spinalen MRT [2, 3, 5]. Im Liquor ist

das Eiweif$ meist erhsht (> 120 mg/dl),
eine leichte mononukleire Pleozytose von

20-40 Zellen/pl kann auftreten [6]. Der
lumbale Liquorersffnungsdruck im Lie-
gen ist meist erniedrigt (normal 16-20

cm Wassersiule).

Liquorfistel als Ursache?

Ursichlich wird eine spontane oder trau-
matische Liquorfistel mit konsekutivem

Liquoraustritt in den Epiduralraum an-
genommen, da man bei einigen Patienten
mittels Kernspintomografie, Post-Myelo-
CT oder Szintigrafie eine Fistel nachwei-
sen kann [6, 13]. Ein erhohtes Risiko fiir
cine Fistel besteht bei Wurzeltaschenzys-
ten und Bindegewebserkrankungen [6,
9]. Pathophysiologisch kommt es durch
die Fistel primir zum Liquorverlust. Der
Auftrieb des Gehirns nimmt dadurch ab
und es kommt in Folge wahrscheinlich
zu einem Absinken des Gehirns im Ste-
hen mit sekundirem Zug an den Menin-
gen und Aktivierung trigeminaler
Schmerzafferenzen. Die Liquorhypo-
volumie bedingt zusitzlich eine kompen-
satorische Umverteilung des intrazere-
bralen Blutvolumens mit Dilatation von
meningealen und epiduralen Venen,
Plasmaaustritt und sekundiren entziind-
lichen Reaktionen [8, 12].

Bettruhe, Koffein, Eigenblut

Therapeutisch sollte zunichst ein Be-
handlungsversuch mit Bettruhe und
Koffein (3 x 100—-200 mg) oder Theo-
phyllin (3 x 350 mg) versucht werden.
Auch ohne Nachweis einer Liquorfistel
gilt die lumbale epidurale Injektion von

_________________________________________________________________________|
IHS-Klassifikation des spontanen Liquorunterdruck-Kopfschmerzes
7.2.3 Kopfschmerz zuriickzufiihren auf ein spontanes (oder idiopathisches)

Liquorunterdrucksyndrom
Diagnostische Kriterien:

A Diffuser und/oder dumpfer Kopfschmerz, der sich innerhalb von weniger als
15 Minuten nach Aufsetzen oder Aufstehen verstérkt, von wenigstens einem
der folgenden Symptome begleitet wird und das Kriterium D erfillt:

. Nackensteifigkeit
. Tinnitus
. Hypakusis

. Photophobie
. Ubelkeit

(SN - - T, B S UU R OO

. Zeichen eines Liquorunterdrucks im MRT
(z.B. pachymeningeales Enhancement)

Wenigstens einer der folgenden Punkte ist erfiillt:

2. Nachweis eines Liquorlecks mittels konventioneller Myelographie,

CT-Myelographie oder Zisternographie

3. Liquordffnungsdruck in sitzender Haltung < 60 mm H,0

C In der Vorgeschichte kein Hinweis auf eine durale Punktion oder eine andere Ursache

fiir eine Liquorfistel

o

eines epiduralen Blutpflasters
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Der Kopfschmerz verschwindet innerhalb von sieben Tagen nach Anlage
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10-20 ml Eigenblut (,Blut-Patch®) als
wirkungsvollste Therapie. Bei inkom-
pletten Remissionen kann und muss die
Behandlung gelegentlich wiederholt wer-
den. Untersuchungen zu der Wirkung
des lumbalen Blutpatches bei postpunk-
tionellen Beschwerden legen nahe, dass
dieser umso wirkungsvoller ist, je frither
er nach Symptombeginn eingesetzt wird.
Neben einer méglichen Verklebung der
Liquorfistel wird auch ein Ausgleich der
intrakraniellen Liquorhypovolumie
durch die epidurale Volumengabe disku-
tiert. Letztere Annahme wird durch den
therapeutischen Effekt von epiduraler
Kochsalzeingabe gestiitzt.

Zusammenfassung

Der spontane Liquorunterdruck-Kopt-
schmerz kann bei genauer Anamne-
seerhebung und Beachtung der radiolo-
gischen Auffilligkeiten relativ schnell
und sicher diagnostiziert werden. Thera-
peutisch ist neben der Gabe von Koffein
oder Theophyllin die epidurale Eigen-
blutinjektion Therapie der Wahl.

Prof. Dr. med. A. Straube
Neurologische Klinik,

Klinikum GroRRhadern,
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
E-Mail: astraube@nefo.med.
uni-muenchen.de

Danksagung: Die Arbeit wurde
zum Teil durch das BMBF (chronischer
Kopfschmerz) unterstiitzt.
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Fortbildung

Anamnese

Eine 46-jihrige aus Sri Lanka stammen-
de Reinigungskraft, die seit 15 Jahren in
Deutschland lebt, hatte seit sechs Mona-
ten lumbale Riickenschmerzen und
suchte innerhalb dieser Zeit wiederholt
drztliche Hilfe. Weil die Riickenschmer-
zen weiter zunahmen und zuletzt auch
noch ein Schwichegefiihl der Beine auf-
fiel, wurde die Frau wieder vorstellig.
Eine radikulire Schmerzausstrahlung
sowie sensible Storungen oder eine Bla-
senfunktionsstdrung wurden anamnes-
tisch verneint; ebenso ein Trauma, eine
neoplastische Grunderkrankung oder
eine Immunschwiche.

Bis auf einen seit mehreren Jahren
bestehenden Reizhusten wurden keine
weiteren Vorerkrankungen berichtet. Ein
Gewichtsverlust oder allgemeines Krank-

heitsgefiihl lag nicht vor.

Befund

Neurologische Untersuchung: bis auf
Klopfschmerz thorakolumbal und pro-
ximale Paraparese beidseits PG4/5 un-
auffillig; schmerzbedingte Schonhaltung;
Gehen ohne Hilfe moglich; Muskelei-
genreflexe seitengleich normal ausl8sbar;
Sensibilitit allseits normal; keine Blasen-
oder Mastdarmfunkrtionsstérung.
Tibialis-SEP: normale kortikale Latenzen
P40 beidseits.

NMR BWS/LWS mit Kontrastmittel:
raumfordernder Prozess mit Destruktion
BWK 10 und inhomogenem Signalver-
halten (Abb. 1). In den T2-Sequenzen
signalreich, ausgehend vom dorsolatera-
len Wirbelkérper kommt es zur Destruk-
tion der Hinterkante mit Ausdehnung
des Tumors nach intraspinal; hier Kom-
pression des Myelons von rechts. Nach
Gadoliniumgabe deutliche Signalerhs-
hung. Auch in BWK 11 Signalverinde-
rungen nachweisbar.
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Neurologische Kasuistik

Zunehmende Ruckenschmerzen
mit akuter Paraparese

Fragen

1. Welche Aussage iiber eine spinale
Tuberkulose ist falsch?

[a] Der Verlauf ist zumeist protrahiert
liber Monate zunehmend.

[b] Ausgangspunkt ist zumeist eine
hamatogene Erregeransiedlung
tiber spinalen Arterien.

Bei liber 60 % der Patienten findet
sich eine Lungentuberkulose (offen
oder geschlossen) als Ausgangs-
punkt.

[d] Eine spinale Tuberkulose kann
bereits im Kindesalter auftreten.

(€] Frauen und Minner erkranken
gleich haufig.

2. Die neuroradiologische Diagnostik
zeigt am haufigsten ...

[a] ... eine auf einen Wirbelkorper
begrenzte Spondylitis.

[b] ... eine zwei Wirbelkorper thorako-
lumbal umfassende Spondylitis
mit begleitendem Befall des
Bandscheibenraums.

... eine multilokuldre Spondylitis mit
Weichteilabszessen.

[d] ... ein intraspinales Tuberkulom.

[e] ... bereits in der Friihphase knocher-
ne Veranderungen im konventionel-
len Réntgenbild der LWS.

3. Welche Aussage zur Diagnostik
einer Tbc-Erkrankung ist richtig?

[a] Durch die Einfiihrung der Nuklein-
saure-Amplifikationstechnik (PCR)
ist der kulturelle Nachweis nicht
mehr erforderlich.

[b] Der kulturelle Nachweis ist weiter-
hin der Goldstandard in der Diag-
nostik der Tuberkulose.

Bei pulmonaler Organmanifestation
gelingt der Nachweis saurefester
Stabchen im Erwachsenenalter im
Sputum haufiger als der Kultur-
nachweis.

[d] Bei einer spinalen Tuberkulose ist
in Uiber 70% der Falle eine pulmo-
nale Organbeteiligung radiologisch
nachzuweisen.

[e] Alle Aussagen sind richtig.

4. Welche Angabe zur Therapie bei
einer spinalen Tuberkulose ist richtig?

[@] Da sich weiterhin keine Resistenzen
entwickelten, ist eine Dreifach-
Standardtherapie mit Isoniazid,
Streptomycin, Rifampicin immer
ausreichend.

[b] Eine abgebrochene vorausgegange-
ne antituberkuldse Therapie ist mit
einer erhdhten Ansprechrate bei
erneuter Behandlung verbunden.

Bei zunehmender neurologischer
Symptomatik sollte immer zuerst
eine ausreichend lange antituber-
kul6se Therapie vor einem neuro-
chirurgischen Eingriff erfolgen.

[d] Eine chirurgische Sanierung der
tuberkulésen Entziindung ist zur
Ausheilung einer spinalen Tuber-
kulose immer erforderlich.

(€] Insbesondere Erkrankte, die im
Ausland geboren sind, weisen eine
hohere Rate von multiresistenten

Stammen auf.
&
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Abbildung 1: Deutliche Knochendestruk-
tion in der T2-Untersuchung der Hin-
terkante von BWK 10 mit intraspinalen
Weichteilanteilen. Die angrenzenden
Bandscheibenrdaume erscheinen unauf-
fallig. Auch im angrenzenden BWK 11
signalreiche Lasion nachweisbar, die
sich in den Wirbelbogen erstreckt

(nicht abgebildet).

Diagnose: Spondylitis BWK10/11 un-
klarer Atiologie.

Epikrise

Die neurochirurgische Dekompression
bei beginnender Paraparese ergab den
Nachweis siurefester Stibchen. Der
Réntgenbefund des Thorax, das CT-
Thorax sowie mehrfache Sputumunter-
suchungen, Kulturen aus Urin und Ma-
gensaft waren negativ, sodass die Diag-
nose einer Knochen- und Weichteiltu-
berkulose gestellt wurde. Postoperativ
wurde eine Therapie mit Dexamethason
3 x4 mg und eine vierfache antituberku-
16se Kombinationstherapie begonnen.

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

Abbildung 2: Deutliche
Signalminderung in den
T1-Sequenzen im vorderen
Wirbelkorperanteil von
BWHK 10 (links; rechts oben
vergroBert). Intraspinal iso-
dense Weichteilstruktur mit
Kompression und Ummau-
erung des Myelons von ven-
tral. Die Wirbelbégen sind
nicht befallen. Im axialen
Bild nach KM (rechts unten)
ist auch ein paravertebraler
Weichteilprozess
rechtsbetont erkennbar.
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1¢; 2b; 3b; g4e

In Deutschland wurden im Jahr 2004 6.583 gesicherte Tbc-Erkrankungen gemeldet.
Die Lunge ist mit 80 % der Falle das am haufigsten befallene Organ. Unter den
extrapulmonalen Manifestationsformen ist jedoch der Befall der Wirbelsdule mit
0,9 % noch vor der tuberkulsen Meningitis (0,7% aller Erkrankungen) die haufigste
Ursache neurologischer Symptome [15]. Die Inzidenz einer Tbc-Erkrankung der Wir-
belsdule betragt in Deutschland 1,5 pro 1.000.000 Einwohner und ist somit im Ver-
gleich zu den sehr viel haufigeren degenerativen Wirbelsaulen- und Bandscheiben-
erkrankungen nur eine aufert seltene Differenzialdiagnose bei Riickenschmerzen. So
finden sich in der Normalbevolkerung bei 0,7% der Patienten mit Riickenschmerzen
ein metastasierender Tumor und nur bei 0,01% eine infektiose Spondylitis als Ursa-
che [6]. Gerade dieser Fall zeigt jedoch, dass die, auch in den Leitlinien bei therapie-
refraktarem Schmerzsyndrom nach vier Wochen empfohlene Bildgebung mit MR
oder CT sicher zu einer Verkiirzung der bis zur richtigen Diagnosestellung oft viele
Monaten dauernden Symptomatik fiihren wiirde.

zu 1: Kardinalsymptom der spinalen Tuberkulose sind iiber Wochen zunehmende
Riickenschmerzen. Dabei ist das Auftreten neurologischer Begleitsymptome im Ver-
lauf wie eine Paraparese oder Blasenstorung oder eine zunehmende Kyphosebildung
immer —wie auch in unserem Fall — sofort Anlass fiir eine umfangreiche Diagnostik.
Dafiir hat sich die Kernspintomografie als beste Methode zur Differenzialdiagnose
etabliert [2; 10]. Bei unspezifischen Riickenschmerzen ohne neurologische Ausfélle,
bei denen oft nur Rontgeniibersichtaufnahmen gemacht werden, betragt die Latenz
bis zur Diagnose oft Monate [12]. Ausgangspunkt der spinalen Tuberkulose ist eine
hamatogene Einschleppung von Mykobakterien iiber spinale Arterien, die von pos-
terior den Wirbelkorper penetrieren. An den Endasten siedeln sich die Bakterien ab
und fiihren so zu dem Beginn der granulomatdsen Entzlindungsreaktion mit fokaler
Knochendestruktion an den Vorderkanten der Wirbelkorper. Von dort breitet sich die
Infektion dann entlang des vorderen Langsbandes auf die benachbarten Segmente
und den Bandscheibenraum aus [16].

Die Inzidenz der extrapulmonalen Tuberkulose ist fiir Manner und Frauen gleich. Seit
1983 nahmen dabei in Deutschland die Inzidenz sowie die Gesamtinzidenz der Tuber-
kulose bis 2004 kontinuierlich von 5 auf 1,5 pro 100.000 Einwohner ab [15]. Unter den
aus Entwicklungslandern stammenden Einwanderern ist die Inzidenz spinaler Tuber-
kulose in allen Altersgruppen erhoht, sodass in industrialisierten Landern bis zu 70 %
der Patienten mit Knochentuberkulose aus dem Ausland stammen [14].

zu 2: Die haufigste Prasentation einer Wirbelsaulentuberkulose ist eine Spondylitis
(50—60%) meist in Hohe LWK 1 mit begleitender Diszitis, die sich auf die angren-
zenden Wirbelkérper ausdehnt [13]. Aufgrund der hamatogenen Ausbreitung der
Infektion beginnt die entziindliche Zerstérung der Knochenstruktur dabei subchon-
dral und breitet sich in den Bandscheibenraum aus. Auch wenn ein Beginn der Ent-
ziindungsreaktion am anterioren Wirbelkorper typisch ist (s. Abb. 2), wurde in den
letzten Jahren ein primdrer Befall der posterioren Wirbelkérperanteile beschrieben
[11]. Entziindliche Veranderungen iiber mehrere Etagen
im thorakolumbalen Ubergangsbereich sollten jedoch
immer an eine tuberkul6se Spondylitis denken lassen.
Nur selten wird die zervikale Wirbelsaule befallen.

Besondere diagnostische Probleme entstehen auch,
wenn die Spondylitis nur auf einen thorakolumbalen
Wirbelkérper beschrankt ist [8]. Differenzialdiagnostisch
konnen diese auch mit Tumoren wie einem Plasmazytom
verwechselt werden [4]. Nur die Biopsie oder operative
Histologie konnen hier letztlich die Diagnose sichern. In
einer Untersuchung von 103 Fallen mit spinaler Tuber-
kulose fand Pertuiset gerade bei jiingeren Patienten (im
Durchschnitt zehn Jahre jiinger mit 39,8 Jahren) einen
Wirbelkorperbefall ohne begleitende Diszitis. Wahrend
sich bei der klassischen Form einer Spondylodiszitis in
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95% der Falle ein singuldrer umschriebener Fokus findet, zeig-
ten die Patienten mit einer reinen Spondylitis zu 42% einen
multilokuldren Befall. Diese Patienten hatten auch haufiger
einen extraspinalen Knochenbefall durch die Tuberkulose [14].
Eine paravertebrale Ausdehnung der Tuberkulose erfolgt zu-
meist anterolateral [7]. In Einzelfdllen findet sich eine ausge-
dehnte Abszedierung in den Musculus psoas mit Verkalkungs-
herden [5]. Aufgrund der im Gegensatz zu einer pyogenen
Spondylitis langsam verlaufenden Entziindungsreaktion ist
die Rontgeniibersichtsaufnahme der Wirbelsaule oft unauf-
fallig und damit nicht diagnostisch hilfreich.

zu 3: Bei nachgewiesener spinaler Tuberkulose findet sich nur
bei 60 % ein positiver Tuberkulin-Test. Nur bei etwa der Halfte
der Patienten ist eine Tuberkulose bekannt und bei nur 10 %
kann eine pulmonale Organbeteiligung nachgewiesen werden
[12]. Die Diagnostik ist durch den Einsatz der Nukleinsaure-
Amplifikationstechnik (polymerase chain reaction = PCR) zwar
deutlich verbessert worden, aber immer noch gibt es diag-
nostische Liicken. So hatte jeder fiinfte Patient in der Unter-
suchung von Nussbaum keine vorbekannte Tuberkulose und
einen negativen Tuberkulin-Test. Auch wenn der Nachweis von
Mykobakterien im Sputum mittels PCR mit 81% der Falle sogar
tber der kulturellen Nachweisrate mit 76,7 % liegt, ist jedoch
kritisch zu sehen, dass in der Analyse des Robert-Koch-Insti-
tuts von 2.043 Fallen bei 192 Patienten mit positiver Kultur die
PCR-Untersuchung negativ war (9,4 % falsch negativ!) und bei
105 Patienten mit positiver PCR-Reaktion (5,1%) kein kulturel-
ler Nachweis gelang [15]. Daher bleibt weiterhin der kulturelle
Nachweis nach wie vor der Goldstandard in der Diagnostik
der Tuberkulose [4]. Dartiber hinaus kann auch nur durch eine
gleichzeitig mogliche Resistenzbestimmung eine Therapie-
optimierung erfolgen.

zu 4: Die vom Robert-Koch-Institut in den letzten Jahren ver-
o6ffentlichten Resistenzdaten zeigen einen kontinuierlichen
Anstieg der Resistenzen gegen die Standardmedikamente
Isoniazid (INH), Rifampicin (RPM), Ethambutol (ENH), Strepto-
mycin (SM) und Pyrazinamid (PZA). Dabei stieg der Anteil von
Erregern mit einer Resistenz gegen eine dieser Substanzen
von 11,1% im Jahr 2001 auf 13,9% im Jahr 2004 an [15]. Vorwie-
gend entwickelten sich dabei Resistenzen gegen INH und SM.
Gleichzeitig hat aber auch die Zahl der multiresistenten Erre-
ger, die sowohl gegeniiber INH als auch RPM resistent sind,
weiter zugenommen (2,5%). Besonders bei Erkrankten, die im
Ausland geboren wurden, war der Anteil an multiresistenten
Stammen zwdélfmal hoher als bei deutschen Patienten. Dabei
steigt das Risiko bei einer Vorbehandlung mit einem entspre-
chenden Medikament deutlich an. Vor allem Patienten, die
eine Behandlung abgebrochen haben und daher nicht
ausreichend lange behandelt wurden, weisen ein hohes
Risiko fiir eine Resistenzentwicklung auf.

Die Entscheidung fiir eine chirurgische Behandlung muss in-
dividuell erfolgen, da klinische Studien hierzu nicht vorliegen.
Bei fehlenden neurologischen Ausfallen kann die Therapie wie
Langzeituntersuchung zeigten konservativ anti-tuberkulos
mit sehr gutem Erfolg durchgefiihrt werden [g; 12]. Die Dauer
der Therapie orientiert sich auch an der neuroradiologischen
Befundentwicklung, da ausreichend sichere Behandlungs-
studien nicht vorliegen. Zumeist wird mit mindestens zwei
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antituberkulés wirksamen Medikamenten (iber einen Zeit-
raum von 12—18 Monaten behandelt. Das chirurgische Vorge-
hen bei epiduraler Granulombildung ohne wesentliche Kno-
chenbeteiligung beschrankt sich zumeist auf das Entfernen
des entziindlichen Gewebes [12]. Bei zunehmender spinaler
Symptomatik sind ein- oder zweizeitige Stabilisierungstech-
niken liber einen anterioren und/oder posterioren Zugang
entwickelt worden, die auch die aufgrund der Wirbelkérper-
destruktion in der Vergangenheit haufigen Gibbusbildungen
reduzierten [1; 3;Jin, 2004]. Dabei zeigen die Langzeitergebnis-
se iiber 15 Jahre eine gleich hohe Rate an Knochenfusion unter
konservativer und unter chirurgischer Therapie [9].
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Anamnese

Ein 57-jihriger Patient stellte sich in
Begleitung eines Freundes im Juli 2005
in der Gedichtnisambulanz vor und
berichtete von seit Oktober 2004 be-
stehenden, plétzlich aufgetretenen Ge-
dichtnisstorungen (der Patient konnte
den genauen Tag und die Uhrzeit des
Vorfalls benennen). Vor allem das
Kurzzeitgedichtnis schien betroffen zu
sein. Seinen Angaben nach konnte er
Gesprichen nur schwer folgen und war
eingeschrinkt in der Aufnahme von
neuen Informationen. Vom Freund des
Patienten wurden fremdanamnestisch
Orientierungslosigkeit, sozialer Riick-
zug und die Vernachlissigung des
Haushalts und der Kérperhygiene be-
richtet. Weiterhin bestand eine Appe-
titlosigkeit mit der Folge einer Ge-
wichtsreduzierung von 20 kg in einem
halben Jahr. Stimmung, Antrieb und
Schlaf wurden als unbeeintrichtigt ein-
gestuft. Der Patient selbst gab aufler-
dem eine lange psychiatrische Anamne-
se mit vielen psychiatrischen Kranken-
hausaufenthalten an und zeigte sich
erleichtert dariiber, sich durch die Ge-
dichtnisstdrungen nicht mehr an diese
erinnern zu kénnen. Er empfand diese
neu aufgetretenen Symptome als be-
freiend und gut. Seit seiner Jugend hat-
te es vier bis fiinf depressive Episoden
mit Krankenhausaufenthalten gegeben.
Im Oktober 2003 war im Rahmen ei-
ner stationiren Behandlung die Diag-
nose einer akuten Belastungsreaktion
gestellt worden. Zu diesem Zeitpunkt
duflerte der Patient erstmalig die Angst
davor, an Alzheimer-Demenz zu er-
kranken, obwohl kein Anhalt fiir das
Vorliegen einer Gedichtnisstérung be-
stand. Einen Monat spiter wurde der
Patient erneut mit Verdacht auf eine
organisch-mnestische Stérung stationir
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Demenzsyndrome ohne
Demenz —eine diagnostische
Herausforderung

Fragen

1. Welches sind die klinischen
Leitsymptome einer Fronto-
temporaldemenz?

[a] Gedachtnis- und Orientierungs-
stérungen

[b] fluktuierende Gedichtnisstérun-
gen

Wortfindungsstérung und Person-
lichkeitsveranderung

[d] Aufmerksamkeits- und Konzentra-
tionsstérungen

2. Mit welchem neuropsychologischen
Testverfahren kann eine Simulation
erfasst werden?

[a] Bushke Memory Impairment
Screen

[b] Rey 15-item Memory Test
serieller Subtraktionstest
[d] Trail-Making-Test

aufgenommen. Er zeigte eine neu auf-
getretene Desorientierung zu Ort, Zeit
und Situation. Im Rahmen der Diag-
nostik erfolgten mehrere MRT-Unter-
suchungen und eine stereotaktische
Biopsie des linken Hippocampus.

Biografie: Der Patient ist Einzelkind
und wuchs in einem behiiteten Rahmen
auf. Nach dem Abitur wollte er Medizin
studieren, was jedoch am schlechten No-
tendurchschnitt scheiterte. Er schloss die
Ausbildung zum Krankenpfleger ab, ar-
beitete jedoch nicht lange im Beruf, da
seine Tante finanziell fiir ihn aufkam. Er

3. Welches ist die hadufigste
Demenzform?

[@al Alzheimer Demenz

[b] vaskulire Demenz

Frontotemporaldemenz
[d] Lewy-K6rperchen-Demenz

4. Welches sind haufigsten Symptome
einer histrionischen Personlichkeits-
storung?

oberflachliche und labile
Affektivitat

theatralischer Ausdruck von
Gefuihlen

Mangel an Riicksichtnahme

3]

[4] verlangen nach Anerkennung
und Aufmerksamkeit

[a]

Nur 2 ist richtig.
[b] Alle Aussagen sind richtig.
1,2 und 4 sind richtig.
[d] 1 und 4 sind richtig.

widmete sich der transzendentalen Me-
ditation und lebte sechs Jahre in einer
klosterlichen Gemeinschaft; dort ent-
schloss er sich zu einem Orientalistik-
Studium, woran er aber bald das Inter-
esse verlor. Er widmete sich der ,SM-
Kunst®, in der er eigenen Angaben zu-
folge einen Meistertitel erreichte. Seit
seinem 19. Lebensjahr wird er von seiner
Tante finanziell unterstiitzt, die er wegen
ihrer schlechten kérperlichen Verfassung,
pflegen musste.

Familienanamnese: Die Mutter litt
unter ,Demenz® (weitere Angaben hier-
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zu gab es nicht), ein Grofivater hatte sich
im Rahmen einer depressiven Episode
suizidiert.

Somatische Anamnese: leer.
Medikamentenanamnese: Der Patient
hat mehrere ,,Psychopharmaka® verord-
net bekommen: An Details zu den Me-
dikamenten, Dosis und Behandlungs-
dauer erinnert er sich jedoch nicht.
Suchtmittelanamnese: Konsum von
Nikotin, Alkohol und illegalen Sucht-

mitteln wird verneint.

Befunde

Psychopathologischer Befund: wacher,
zu Zeit, Ort und Situation nur unscharf
orientierter Patient; Konzentration un-
beeintrichtigt, mnestische Defizite (s.u.);
Denken kohirent; keine formale Denk-
storung, keine inhaltlichen Denkstérun-
gen wie Wahngedanken, Halluzinationen
oder Ich-Stérungen; Stimmung euthym,
Antrieb und Psychomotorik unauffillig;
keine Angste, Zwinge oder Phobien;
akute Suizidalitit oder Fremdgefihrdung
bestanden nicht. Patient gab Durch-
schlafstérungen und Appetitmangel mit
20 kg Gewichtsverlust in einem Jahr
an.

Neuropsychologische Diagnostik:
Mini-Mental-State-Exam (MMSE):
28/30 Punkte; Uhrentest: zwei Fehler-
punkte (normal: 1-2 Fehler); Merkliste
mit Imaginationseinspeicherhilfe (Me-
mory Impairment Screen): 3/8; Wort-
fliissigkeit: 12 Tiere/60 sec.; Benennen
(Boston Naming-Test): 13/15; Trail Ma-
king-Test A/B: 41 sec/178 sec; serielle
Subtraktion: 5/5. Insgesamt Defizite in
Bereichen der Mnestik, der exekutiven
Funktionen und des Benennens; ein Test
zur Priifung einer Simulation (Rey 15-
item memory test) war grenzwertig.
Internistisch-neurologischer Befund:
guter Allgemeinzustand bei leicht redu-
ziertem Ernihrungszustand; Herz, Pul-
mo und Abdomen ohne pathologischen
Befund; Fokal-neurologischer Befund
unauffillig; Blutdruck: 110/80 mmHg,
Puls: 74 Schlige/min, Kérpertemperatur
normal.

Laborchemische Parameter: unauffillig,
Apoprotein E negativ (3/3), TPHA ne-
gativ, HIV negativ.

EKG: Sinusthythmus 72 Schlige/min;
Rechtsschenkelblock.

EEG: ohne pathologischen Befund.
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Liquoruntersuchung: unauffillig fiir
Tau mit 112 pg/ml; allenfalls leicht er-
niedrigtes 8-Amyloid mit 417pg/ml.
Zerebrales MRT von 2004 zeigte eine
irregulire, leichte, kontrastmittelanrei-
chende (KM) Lision im linken Thala-
mus; keine Atrophie, keine leukenzepha-
lopathischen Verinderungen; Kontroll-
untersuchung 2005 mit regelrechter
Darstellung des Gehirns ohne KM-an-
reichende Lision.

Stereotaktische Biopsie im Bereich des
linken Hippocampus (an der Universi-
tidtsklinik Freiburg 2004) zeigte 6dema-
tos aufgelockertes Hirngewebe mit ex-
zessiver Astrozytose und ausgeprigter
Makrophagenreaktion, das am ehesten
als reaktiver/resorptiver Prozess gedeutet
wurde.
Positronen-Emissions-Tomografie
(PET) von 2005 ergab cinen diffus ernied-
rigten Glukosestoffwechsel.

Verlauf und Beurteilung

Zur Klirung der Atiologie erfolgten viel-
filtige Untersuchungen. In der ausfiihr-
lichen Neuropsychologie zeigten sich
heterogene Befunde, die differenzialdiag-
nostisch nicht eindeutig zuzuordnen
waren. Die bei vorherigen stationiren
Aufenthalten erfolgten bildgebenden
Untersuchungen brachten ebenfalls sehr
heterogene Ergebnisse zutage, sodass
weitere, in der Demenzdiagnostik nicht
routinemiflig eingesetzte Untersuchun-
gen erfolgten. Doch auch die PET und
die stereotaktische Biopsie des linken
Hippocampus konnten nicht wesentlich
zur itiologischen Klirung beitragen.
Eine ausgedehnte Labordiagnostik zum
Ausschluss von seltenen Demenzformen
wie HIV induzierte Enzephalopathie,
Neurolues, Neuroborreliose waren auch
unauffillig. Daher wurde der Patient zur
Beobachtung teilstationir in unsere ge-
rontopsychiatrische Tagesklinik aufge-
nommen. Im Verlauf zeigte er eine star-
ke Varianz der Gedichtnissymptomatik,
ferner imponierten eine Distanzlosigkeit
und gelegentlich aggressives Verhalten.
Der Patient band viele Personen in sei-
nen Krankheitsprozess ein, hatte ein
ausgeprigtes Versorgungsbediirfnis und
neigte zur Dramatisierung und zum
theatralischen, iibertriebenen Ausdruck
von Gefiihlen. Er ging kaum auf Vor-
schlige zur Verbesserung seines Zustan-

NEUROTRANSMITTER  5:2006




des ein und lehnte medikamentose und
psychotherapeutische Therapien von
vornherein ab. Insgesamt waren bei dem
Patienten die [CD-10-Kcriterien fiir eine
histrionische Personlichkeitsstorung er-
fiillt.

Differenzialdiagnostische Uberle-
gungen schlossen eine leichte kognitive
Stdrung oder ein Demenzsyndrom un-
terschiedlicher Atiologie (neurodegene-
rativ, vaskulir, frontal), eine entziindliche
ZNS-Erkrankung mit konsequenter De-
menz (Neurolues, HIV-Enzephalopathie,
Neuroborreliose, Creutzfeldt-Jakob),
eine depressive Storung mit kognitiven
Symptomen und eine psychogene Ge-
dichtnisstérung ein.

Die Kriterien fiir das Vorliegen einer
leichten kognitiven Stérung allein waren
formal nicht mehr erfiillt, da die Symp-
tomatik zu wechselhaft war und bereits

— zumindest den eigenen Angaben zufol-
ge — eine Beeintrichtigung im Alltag
vorlag (Patient vernachlissigte Hygiene,
brauchte Hilfe bei der Zubereitung von
Mabhlzeiten etc.). Es musste daher zu-
nichst von einer Demenz unklarer
Atiologie ausgegangen werden. Fiir das
Vorliegen einer Alzheimer-Demenz spra-
chen zunichst die positive Familien-
anamnese und die ausgeprigte subjekti-
ve wie objektive Gedichtnisstérung. Je-
doch sprachen das junge Alter, der anam-
nestisch berichtete plotzliche Beginn, die
untypische Neuropsychologie, die Li-
quoruntersuchung und die unauffillige
Bildmorphologie dagegen. Auch die Kri-
terien einer vaskuliren Demenz (Infar-
zierung des Gehirns als Folge einer vas-
kuliren Krankheit einschliellich der
zerebrovaskuliren Hypertonie) nicht
erfiillt, da keine vaskulidren Risikofakto-
ren und keine typische Bildmorphologie
vorhanden waren. Entziindliche ZNS-
Erkrankungen konnten mit Hilfe der
Liquoruntersuchung und einer ausge-
dehnten Labordiagnostik weitgehend
ausgeschlossen werden. Auf Grund der
positiven Vorgeschichte, der berichteten
Appetit- und Schlafstérungen und des
sozialen Riickzugs wurde eine Depressi-
on mit kognitiven Stérungen oder hypo-
chondrischen Wahn in Betracht gezogen.
Die gezeigte Symptomatik (euthyme
Stimmung, unauffilliger Antrieb, kein
Leidensdruck) war jedoch mit einer De-
pression nicht vereinbar. Zunichst er-
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schien die Diagnose einer Frontotempo-
raldemenz wegen des Alters, der berich-
teten Personlichkeitsverinderungen
(aggressiv, vernachlissigt) und des Ver-
lustes von sozialen Fihigkeiten (distanz-
los, sozial zuriickgezogen) am wahr-
scheinlichsten. Jedoch sprachen der
plotzlicher Beginn, die klinischen Symp-
tome (erst Gedichtnisstdrung, keine
Wortfindungsstérung) und die Bildmor-
phologie dagegen. Der zielfithrende Be-
fund, der letztlich zu der Diagnose einer
psychogenen, vorgetiuschten Gedicht-
nisstdrung im Rahmen einer histrioni-
schen Personlichkeitsstdrung fiihrte, war
die Heterogenitit der Befunde, die eine
schliissige neurologisch-topische Genese
der Beschwerden sehr unwahrscheinlich
machte. Nach der Konfrontation mit
dieser Diagnose riumte der Patient ein,

wsein Korper hitte sich eine Demenzer-
krankung ausgewihlt, um seine Seele zu
heilen®, und er sei doch ,.ein interessan-
ter wissenschaftlicher Fall“ gewesen. Der
Patient wurde nach dem diagnostischen
Prozedere iiber insgesamt acht Wochen
schliefllich entlassen.

Diskussion

Demenzielle Syndrome sind endemi-
sche Erkrankungen des hoheren Lebens-
alters und betreffen je nach Alter und
angewandten diagnostischen Kriterien
bis zu 20% der Bevélkerung. Grund-
sitzlich wird zur Diagnose einer De-
menz eine klinische, neuropsychologi-
sche, radiologische und biochemische
Untersuchung empfohlen. Ziele der
neuropsychologischen Diagnostik sind
die Erfassung von kognitiven Stdrungen,
Differenzialdiagnosen, eine Schwere-
gradeinteilung und Verlaufsbeobach-
tung. Im Weiteren kann das neuropsy-
chologische Profil Hinweise auf die
Neuropathologie liefern. Unter den
bildgebenden Verfahren haben sich vor
allem MRT und CT bewihrt, mit de-
nen Substanzminderung und leukenze-
phalopathischen Verinderungen darge-
stellt werden kénnen. Die Liquordiag-
nostik dient zur differenzialdiagnosti-
schen Klirung: durch Entziindungspa-
rameter konnen inflamatorische ZNS-
Erkrankungen, durch so genannte
Biomarker (z.B. Tau, Phosphor-Tau
und 8-Amyloid 1-40 bzw. 1-42) dege-

nerative Erkrankungen erfasst werden.

Die Gesamtheit der Befunde erlaubt
eine itiologische Zuordnung mit einer
Sicherheit von etwa 90 %.

An Demenzsyndrome erinnernde
kognitive Beeintrichtigungen kdnnen
auch im Rahmen von anderen psychia-
trischen Erkrankungen auftreten ohne
neuropathologisches Korrelat einer De-
menzerkrankung. Vor allem bei depres-
siven, dissoziativen und Personlichkeits-
stérungen findet man derartige Be-
schwerden hiufig. Gedichtnisstérungen
werden von 14% der depressiven Pati-
enten beklagt und kénnen so stark aus-
geprigt sein, dass sie einem Demenzsyn-
drom dhneln (veraltet: ,Pseudodemenz*)
[Bartolini, 2005]. Frither wurde davon
ausgegangen, dass diese Gedichtnisein-
buflen mit Abklingen der Depression
ebenfalls riickliufig sind. Neuere Studi-
en zeigen jedoch, dass die kognitiven
Stérungen auch im euthymen Zustand
persistieren kénnen [Reischies, 2000].
Weiterhin kénnen hypochondrische
Wahnideen im Rahmen der Depression
Demenzsyndrome beinhalten. Dabei
werden normale Kérperwahrnehmungen
als abnorm und belastend interpretiert
und es tritt eine beharrliche Beschiifti-
gung mit der Méglichkeit auf, an einer
Demenz zu leiden.

Als seltene Ursachen kommen vor
allem das so genannte Ganser-Syndrom
(ICD-10 F 44.80), die dissoziativen Sto-
rungen und die Simulation eines De-
menzsyndroms in Betracht. Bei dem
nach Dr. S. J. M. Ganser (1897) benann-
ten Syn-drom sind Stérungen der Merk-
fahigkeit, amnestische Syndrome, wahn-
hafte Ideen, seelisch bedingte Sensibili-
tits- und Empfindungsstérungen und
falsche Antworten auf einfachste Fragen
typisch (z.B. 3 + 4 = 8 oder die Farbe
der Sonne = griin). Betroffen sind vor
allem Minner jiingeren bis mittleren
Alters. Urspriinglich wurde angenom-
men, dass es sich um die Simulation
einer Geisteskrankheit in belastenden
Situationen handelt, heute zihlt das
Ganser-Syndrom zu den dissoziativen
Stérungen und wird als bewusstseinsfer-
ne psychische Stérung betrachtet.

Dissoziative Stérungen sind nach
ICD-10 F44 durch Verlust der normalen

Integration der Erinnerung an die Ver-
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gangenheit, des Identititsbewusstseins,
der Wahrnehmung unmittelbarer Emp-
findungen und der Kontrolle von Kér-
perbewegungen charakterisiert. Sie wer-
den als ursichlich psychogen in enger
zeitlicher Verbindung mit traumatisie-
renden Ereignissen angesechen und er-
scheinen daher oft plétzlich, neigen je-
doch nach einigen Wochen oder Mona-
ten zur Remission.

Bei einer Simulation handelt es sich
dagegen um eine bewusste und willent-
liche Vortiduschung von Krankheitszei-
chen, um die Umgebung zu beeinflussen
und einen erkennbaren Vorteil zu erlan-
gen. Es ist eine bewusstseinsnahe St6-
rung, bei dem der Simulant den Krank-
heitsverlauf genau steuert. Eine psychia-
trische Grunderkrankung liegt nicht vor,
der Simulant ist seelisch gesund und ma-
nipuliert gezielt um seines Vorteiles wil-
len. Dagegen bezeichnet die vorgetiusch-
te Stérung eine Krankheit, die zwar
ebenfalls einer willentlichen Kontrolle
unterliegt, jedoch gleichsam einen zwang-
haften Charakter hat, dem die Betroffe-
nen nicht entrinnen kénnen. Sie sehen
sich, auf Grund eines krankhaften See-
lenlebens, in einer Patientenrolle verfan-
gen, der sie unfreiwillig unterworfen sind
und deren Ziel ithnen letztlich nicht be-
WUSSE iSt.

Dr. med. A. Barabassy

Prof. Dr. med. R. Hellweg

Prof. Dr. med. M. Riepe

Klinik und Hochschulambulanz

fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin
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Losung zur psychiatrischen Kasuistik m

1¢; 2b; 3a; 4b

zu 1: Eine Frontotemporaldemenz wird als eine progrediente Demenz mit Beginn
im mittleren Lebensalter verstanden und ist durch friihe, langsam fortschreitende
Personlichkeitsanderung, einer ausgepragten Wortfindungsstérung und Verlust
sozialer Fahigkeiten charakterisiert. Im Verlauf treten Beeintrachtigungen von
Intellekt, Gedachtnis und Sprachfunktionen mit Apathie, Euphorie und gelegentlich
auch extrapyramidalen Phanomenen auf.

Gedachtnis- und Orientierungsstérungen konnen im Verlauf jeder Demenzform
auftreten, sind aber typisch in der Anfangsphase einer Alzheimer-Demenz.

Fluktuierende Gedachtnisstorungen finden sich typischerweise bei der vaskularen
Demenz. Die Amplitude der Fluktuation ist gro: von sehr verwirrten Zustanden bis
zu kaum merkbaren Stérungen. Im Gegensatz zu der Alzheimer-Demenz finden sich
hier seltener Orientierungsstorungen und die Personlichkeit bleibt erhalten.

Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen sind haufig bei depressiven
Erkrankungen.

zu 2: Der ,Rey 15-item Memory Test“ erfasst eine mogliche Simulation von Gedacht-
nisstorungen. Im Test werden 15 sehr leicht zu merkende Items vorgegeben, die
danach abgefragt werden. Nach dem zweiten Durchgang sollten mindestens neun
Items richtig wiedergegeben werden. Die Aufgabe ist so leicht, dass Demenzpatien-
ten die angegebene Grenze gut erreichen kdnnen. Ein Simulant aber, wird auf Grund
der Annahme, er misse im Geddchtnis schlechter sein, weniger Items richtig wieder-
geben. Die Bedeutung solcher simulationspriifender Tests nimmt immer mehr zu,
da die Zahl jener, die eine kognitive Storung vorgeben, immer weiter ansteigt
(inzwischen 20—40% der subjektiven Gedachtnisstérungen).

Der ,,Bushke Memory Test“ ist ein verbaler Gedachtnistest, bei dem sich der Proband
Worter zu bestimmten Kategorien merken soll (z.B. Zielwort: Katze, Kategorie: Tier).
Wenn nicht alle Begriffe vom Probanden genannt werden kdnnen, kann die Katego-
rie angegeben werden.

Der ,serielle Subtraktionstest“ ist eine Aufgabe zur Priifung der Konzentration.
Dabei soll der Proband aus einer Summe (100) fiinf Mal hintereinander eine
Konstante (7) abziehen. Es diirfen ihm weder die Zwischensumme noch die
Konstante wieder genannt werden.

Die , Trail-Making-Tests (A und B)“ sind neuropsychologische Tests zur Priifung der
Schnelligkeit und der exekutiven Funktionen. Dabei sollen in Teil A Zahlen, in Teil
B Zahlen und Buchstaben in aufsteigender Reihenfolge miteinander verbunden
werden. Die bendtigte Zeit wird gemessen und mit bekannten Altersnormwerten
verglichen.

zu 3: Demenzielle Erkrankungen sind die haufigsten Gehirnerkrankungen des fort-
schreitenden Lebensalters und zeigen eine altersabhangige Zunahme der Pravalenz
und Inzidenz. Die Inzidenz demenzieller Syndrome steigt exponenziell bis in die
goer-Lebensjahre an. Die Alzheimer-Demenz ist mit etwa 60 % die haufigste
Demenzform. Es folgen die vaskuldre und die Lewy-Kérperchen-Demenz mit 10-15%,
wahrend die frontotemporale Demenz mit 5% die seltenste Demenzform ist.

zu 4: Personlichkeitsstorungen sind tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster,
die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche persénliche und soziale Lebens-
lagen zeigen. Solche Verhaltensmuster sind meist stabil und beziehen sich auf
vielfdltige Lebensbereiche. Haufig gehen sie mit einem unterschiedlichen Ausmaf3
personlichen Leidens und gestorter sozialer Funktionsfahigkeit einher. Das ICD 10-
System beschreibt die histrionische Personlichkeitsstorung als ,,eine Personlichkeits-
storung, die durch oberflachliche und labile Affektivitat, Dramatisierung, einen
theatralischen, tibertriebenen Ausdruck von Gefiihlen, durch Suggestibilitat,
Egozentrik, Genusssucht, Mangel an Riicksichtnahme, erh6hte Krankbarkeit und
ein dauerndes Verlangen nach Anerkennung, duf3eren Reizen und Aufmerksamkeit
gekennzeichnet ist®.
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Galantamin bessert Verhaltensauffalligkeiten bei Alzheimer-Demenz

Der Verlust von cholinergen Neuronen fiihrt bei Patienten mit Alzheimer-
Demenz zu einer Verminderung der kognitiven Funktionen, aber auch

zu Verhaltensanomalien und psychologischen Auffalligkeiten. Diese
Storungen treten in bis zu 80 % der Falle in frihen Stadien auf und sind ein
haufiger Grund fur die Heimeinweisung. In einer Post-hoc-Analyse wurde
der Effekt von Galantamin auf diese Verhaltensstérungen untersucht.

I n eine Post-hoc-Analyse wurden die
gepoolten Daten von drei multizentri-
schen, doppelblinden, plazebokontrol-
lierten Parallelgruppenstudien einbezo-
gen, um die Wirksamkeit und Sicherheit
von Galantamin bei 2.033 Patienten mit
einer leichten bis moderaten Alzheimer-
Demenz zu iiberpriifen. Die Studien
dauerten drei, fiinf oder sechs Monate,
die Galantamin-Dosierungen betrugen
16 mg, 24 mg oder 32 mg tiglich. Die
Verhaltensauffilligkeiten wurden anhand
des validierten 10-Item Neuropsychiatric
Inventory (NPI) ermittelt. Anders als in
vorangegangenen Studien wurden hier
die Verhalten-Outcomes vorab anhand
von vier Symptom-Clustern definiert,
von denen angenommen wurde, dass sie
durch Acetylcholinesterasehemmer be-
einflusst werden. Sie umfassten Wahn
und Halluzinationen (Cluster 1); Agita-
tion, Depression, Angst, Apathie und
Reizbarkeit (Cluster 2); Enthemmung,
Uberdrehtheit und abnormes motori-
sches Verhalten (Cluster 3); Halluzina-

tionen, Angst, Apathie und abnormes
motorisches Verhalten (Cluster 4).

Zu den jeweiligen Studienendpunk-
ten waren die NPI-Scores im Vergleich
zu den Ausgangswerten bei den mit Ga-
lantamin behandelten Patienten signifi-
kant besser als bei den Patienten unter
Plazebo. Dies betraf sowohl den NPI-
Gesamt-Score als auch die Domiinen
Agitation/Aggression, Angst, Enthem-
mung und auffilliges motorisches Ver-
halten sowie auflerdem die Cluster 1, 3

und 4.

Fazit: Der Acetylcholinesterase-Inhibitor
und allosterische Modulator von Nikotin-
Rezeptoren Galantamin besserte in einer
gepoolten Post-hoc-Auswertung dreier
Studien mit iiber 2.000 an Alzheimer-
Demenz erkrankten Patienten in frithen
und mittelgradigen Krankheitsstadien
Verhaltensauffilligkeiten statistisch sig-
nifikant. Der Cluster aus Halluzinatio-
nen, Angst, Apathie und auffilligem
motorischem Verhalten ist offensichtlich
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Verhaltensauffilligkeiten in den frithen
Stadien der Alzheimer-Demenz kénnen
noch gebessert werden.

eine Symptomgruppe, die auf eine Ace-
tylcholin-Erhéhung in Kortex, Hippo-
campus und zugeordneten limbischen
Systemen positiv anspricht. bk

Herrmann N et al. Galantamine treat-
ment of problematic behavior in Alz-
heimer disease. Am J Geriatr Psychiatry

2005;13:527-34

Fortgeschrittener Morbus Parkinson: Hochdosistherapie mit Cabergolin
bessert motorische Komplikationen

Das Ergot-Derivat Cabergolin hat sich bei Parkinson-Patienten sowohl in
der Monotherapie als auch der L-Dopa-Zusatzbehandlung bewahrt: Bei
Patienten in fortgeschrittenen Stadien verbessern sich die ,Off“-Zeiten

und motorischen Symptome, der L-Dopa-Verbrauch kann reduziert werden.
In einer offenen Studie wurden Wirksamkeit und Sicherheit einer Hoch-
dosistherapie mit Cabergolin bei Patienten in fortgeschrittenem

Erkrankungsstadium untersucht.

I n eine offene prospektive Multizenter-
studie waren 34 Parkinson-Patienten
unter einer L-Dopa-Therapie einbezogen,
die motorische Fluktuationen und Dys-
kinesien aufwiesen. Uber maximal 20
Wochen erhielten die Patienten Caber-
golin in steigender Dosierung bei gleich-
zeitiger Riicknahme der L-Dopa-Dosis,
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danach sollte die hchstmégliche Caber-
golin-Dosis iiber mindestens sechs Wo-
chen beibehalten werden. Alle Patienten
erhielten wihrend der Titrationsphase
vorbeugend Domperidon, um die gas-
trointestinalen Nebenwirkungen zu re-
duzieren. Primirer Studienendpunkt war
die Verinderung der durchschnittlichen

Hyperkinesie-Intensitit am Studienende
im Vergleich zum -beginn, gemessen als
Subscore der Clinical Dyskinesia Rating
Scale (CDRS).

Wihrend der Auftitrationsphase
wurde die Cabergolin-Dosis von anfangs
durchschnittlich 6,43 mg/Tagauf 12,78
mg/Tag gesteigert, die L-Dopa-Dosis
von durchschnittlich 606,6 mg/Tag auf
370,6 mg/Tag zuriickgenommen. Die
durchschnittliche Hyperkinesie-Intensi-
tit reduzierte sich durch die Cabergolin-
Hochdosistherapie signifikant (p <
0,001), der Subscore der CDRS sank von
3,07 auf 1,06. Auflerdem ergaben sich

Verbesserungen bei den On-Phasen mit
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Dyskinesien, der durchschnittlichen Dys-
tonie-Intensitit, der Hiufigkeit und der
Intensitit der Off-Phase sowie bei dem
klinischen beziehungsweise durch den
Patienten angegebenen allgemeinen Ein-
druck (CGI/PGI) und der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit.

Insgesamt wurden 24 Medikamen-
ten bezogene Nebenwirkungen registriert,
vier davon waren schwerwiegend. Die
meisten unerwiinschten Ereignisse traten
in der Titrationsphase auf, umfassten
Halluzinationen, Hypertonie, Dyskine-
sien, gastrointestinale Beschwerden und
waren typisch fiir ergoline Dopaminago-
nisten. Schlifrigkeit, Anzeichen von
Herzklappen-Fibrosen oder andere fib-
rotische Verinderungen zeigten sich
nicht.

Fazit: Bei Parkinson-Patienten in fort-
geschrittenen Krankheitsstadien kénnen
unter einer Hochdosistherapie mit Ca-
bergolin (durchschnittlich 12,78 mg/
Tag) die durch L-Dopa hervorgerufenen
motorischen Komplikationen gebessert
und gleichzeitig die L-Dopa-Dosis redu-
ziert werden. In einem weiteren Schritt
sollte nun die Sicherheit einer Hochdo-
sislangzeitmedikation mit Cabergolin
tiberpriift werden. bk

Odin P et al. Efficacy and safety of high-
dose cabergoline in Parkinson’s disease.
Acta Neurol Scand 2006; 113:18—-24
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Hochdosierter Johanniskrautextrakt ebenso
gut wirksam wie SSRI und besser vertraglich

Die nebenwirkungsbedingte Ab-
setzquote von Antidepressiva wird
auf bis zu 30% geschatzt. Eine Al-
ternative, zumindest fur Patienten
mit leichten bis mittelschweren
Depressionen, bieten die neben-
wirkungsarmen Extrakte von Hy-
pericum (Johanniskraut). In einer
ersten Vergleichsstudie wurden
nun Wirksamkeit und Sicherheit
eines hochdosierten Hypericum-
extrakts im Vergleich zu dem SSRI
Citalopram uberpriift.

n eine doppelblinde, randomisierte

Multizenterstudie zum direkten Wirk-
samkeits- und Vertriglichkeitsvergleich
von Johanniskrautextrakt und Citalop-
ram waren 388 ambulante Patienten mit
einer mittelschweren Depression (Scores
auf der 17-Ttem-Hamilton Depression-
Scale: 20—24) einbezogen. Die Patienten
erhielten {iber sechs Wochen entweder
den Hypericumextrakt STW3-VI in ei-
ner Dosierung von 900 mg einmal tig-
lich oder 20 mg/d des selektiven Seroto-
nin-Wiederaufnahmehemmers (SSRI)
Citalopram beziehungsweise Plazebo.
Der Verlauf der Depression wurde an-
hand der 17-Item-HAMD-Skala, der
von Zerssen’s Befindlichkeitsskala (BfS)
und den CGI-Skalen iiber den Studien-
zeitraum verfolgt.

Bei nahezu identischen HAMD-
Ausgangswerten gingen die Scores unter
dem Hypericumextrakt STW3-VI auf
10,3 Punkte, unter Citalopram auf 10,3
und unter Plazebo auf 13,0 Punkte zu-
riick. Statistisch bedeutet dies eine the-
rapeutische Gleichwertigkeit von STW3-
VI und Citalopram sowie eine signifikan-
te Uberlegenheit von STW3-VI gegen-
iiber Plazebo. Nach sechs Therapiewo-
chen konnten 54,2% der Patienten
unter dem Hypericumextrakt STW3-VI,
55,9% unter Citalopram und 39,2%
unter Plazebo als Responder eingestuft
werden. Auch bei diesem Studienziel
sowie weiteren sekundiren Wirksam-
keitsparametern (Verinderungen bei BfS
und CGI) waren die beiden Verum-Me-
dikationen vergleichbar und der Hyperi-
cumextrake Plazebo iiberlegen.

Hilfe aus der Natur bei mittelschwerer
Depression.

Mit 17,2% traten unter dem Hy-
perikumextrake signifikant weniger Ne-
benwirkungen auf als unter Citalopram
(53,2%), unter Plazebo traten in 30 %
unerwiinschte Wirkungen im Zusam-
menhang mit der Einnahme auf. In den
meisten Fillen beurteilten die Untersu-
cher die Vertriglichkeit aller drei Studi-
enmedikationen als ,gut“ oder ,sehr
gut®.

Fazit: In einer ersten Studie konnte die
therapeutische Gleichwertigkeit einer
einmal tiglichen Gabe des Hypericum-
extrakts STW3-VI und Citalopram bei
Patienten mit einer mittelschweren De-
pression nachgewiesen werden. Die Ver-
triiglichkeit des Phytopharmakons war
besser als die des SSRI. Die Responder-
quoten unter dem Hypericumextrakt
STW3-VI und Citalopram lagen mit
jeweils tiber 50% in einem Bereich, der
tiblicherweise in sechswochigen Antide-
pressivastudien ermittelt wird. bk

Gastpar M et al. Comparative efficacy
and safety of a once-daily dosage of
hypericum extract STW3-Vl and
citalopram in patients with moderate
depression: a double-blind, randomised,
multicentre, placebo-controlled study.
Pharmacopsychiatry 2006;39: 66-75
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® IGel, BVDN-Empfehlung = Psychotherapie im Dialog

= Heimmonitor fiir PLM + RLS SR

= Sonderkonditionen fiir: Dopplergerite, Einmal-EMG-Nadeln, !ghresabonn?ment im Mitgliedsbeitrag enthalten.
Digital EEG-Gert, Bright-Light-Geréit, EMG/EP-Geriit. Anderungswiinsche sind bitte der BVDN/BDN/BVDP-
Geschaftsstelle in Neuss mitzuteilen.

u Kostenerstattung, Textvorschlag fiir die Patienteninformation
und vertragliche Erstattungsvereinbarung

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 Sie wollen jetzt Mitglied werden?
Derzeit sind etwa 1.000 BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder, die sich . o e .
gemeldet haben, an diesen Faxverteiler angeschlossen. Es wer- Auf d.er néchsten Seite f'“‘!e“ Sie das
den aktuellste berufspolitische Informationen weitergegeben, Beitrittsformular, das Sie einfach nur
auBerdem Praxis- und Wirtschaftlichkeitstipps. ausfiillen und an die Geschéftsstelle in
Neuss faxen miissen.
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Beitritt

enwit MItGlied werden

An die Geschiaftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,Fax 02131 2209922

Hiermit erklére 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 Cheférzte/Niedergelassene; 260 EUR fiir Fachdrzte an Kliniken).

|

|

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

Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefirzte/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 ::ois;A'iltugrliZ ;":'Qzlsigfhl
[] Die Rehabilitation [] Psychotherapie im Dialog

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

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, 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
Schriftfiihrer
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

Wolfgang Becker
Gunther Carl

Gerd Benesch

Anette Rosenthal

Ulrich Dolle

Guntram Hinz

Sigrid Planz-Kuhlendahl

Liane Hauk-Westerhoff
Norbert Mayer-Amberg
Arne Brosig

Klaus Sackenheim
Friedhelm Jungmann
Mathias Brehme
Dagmar Klink

Fritz Kénig

Konstanze Tinschert
Klaus Gorsboth

Heinz Herbst

Geschiftsstelle des BVDN

D. Differt-Schiffers

Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss

Tel. 02131220992-0
Fax 02131220992-2

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

DMP und IV

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 Angehdrigengruppen

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, U. Meier, F. Bergmann

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

P.Reuther, P. Franz,

F.Bergmann

A.Zacher, P.Reuther, G. Carl

G. Carl, F. Bergmann

P.Reuther, A. Zacher
F.Bergmann

C. Roth-Sackenheim, U.Thamer
G. Carl, F. Bergmann

P.Reuther, G. Carl, U. Meier,
Ch.Vogel, F.Bergmann, G. Carl
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, KdIn

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

Schriftfithrer 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 MvVZ

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/
Qualitdtssicherung

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 Verbanden
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 drztlich 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
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Rechnung tragt, dass immer weniger Doppelfacharzte ,,nach-
wachsen®. Der Jahresmitgliedsbeitrag belauft sich auf 435 EUR.
Der BVDP ist fiir 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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Adressen*

Dr. Uwe Bannert

Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg,
Tel. 04551 96966-1,

Fax 04551 96966-9

E-Mail: uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Wolfgang Becker

Palmstr. 36, 79539 Lorrach,

Tel. 07621 2959,

Fax 076212017,

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

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 Koln,
Tel. 02203 560888,

Fax 02203 503065,

E-Mail: curt.beil@netcologne.de

Dr. Frank Bergmann

Theaterplatz 17, 52062 Aachen,

Tel. 024136330,

Fax 0241404972,

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

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Vluyn,
Tel. 02845 32627,

Fax 02845 32878,

E-Mail: berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen,
Tel. 0201 4342-527,

Fax 0201 4342-377,

E-Mail: berlit@ispro.de

Dr. Ralf Bodenschatz

Hainische Str. 4—6, 09648 Mittweida,
Tel. 03727 9418-11,

Fax 03727 9418-13,

E-Mail: rbodenschatz@t-online.de
Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35,13581 Berlin,

Tel. 030 3329-0000,

Fax 030 3329-0017,

E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

Prof. Dr. Thomas Brandt
Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen,
Tel. 089 7095-2570 oder 2571,

Fax 089 7095-8883,

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

Dr. Mathias Brehme

Hauptstr. 8, 04416 Markkleeberg,
Tel. 034135867-09,

Fax 034135867-26,

E-Mail: dr.med.brehme®@t-online.de

Dr. Arne Brosig

Rontgenstr. 9—15, 41515 Grevenbroich,
Tel. 02181 23399-33,

Fax 0218123399-11,

E-Mail: brosig@nervenpraxis.de

PD Dr. EImar Busch

Basilikastr. 55, 47623 Kevelaer,

Te. 02832 10140-1, Fax 02832 10140-6

E-Mail: e.busch@marienhospital-kevelaer.de

Dr. Bernhard Biihler

P 7,1 Innenstadt, 68161 Mannheim,
Tel. 062112027-0,

Fax 062112027-27,

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

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

NEUROTRANSMITTER  5:2006

Prof. Dr. Otto Busse
Friedrichstr.17,32427 Minden,
Tel. 0571 801350-0,

Fax 0571 801350-4,

E-Mail: Busse-Minden@dgn.org

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,
Tel. 093215355,

Fax 093218930,

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. 06131177151,
Fax 06131175697

Dr. Stefan Diez
Eduard-Conz-Str. 11, 75365 Calw,
Tel. 0705116788-8,

Fax 0705116788-9,

E-Mail: stefan.diez@t-online.de
Dr. Ulrich Délle

Leher Heerstr.18,28359 Bremen,
Tel. 0421237878,

Fax 04212438796,

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

Dr. Reinhard Ehret

Ahornstr. 20, 12163 Berlin,

Tel. 030 790885-0,

Fax 030 790885-99,

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

Dr. Joachim Elbrachter
Marktallee 8, 48165 Miinster,
Tel. 02501 4822 oder 4821,

Fax 0250116536,

E-Mail: elbraechter@t-online.de

Dr. Giinther Endrass

Obersiilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,
Tel. 06359 9348-0,

Fax 06359 9348-15

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

Tel. 0441236414,

Fax 0441248784,

E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de
Prof. Dr. Dipl. Psych. A. Ferbert
Monchebergstr. 41-43, 34125 Kassel,
Tel. 0561 980-3090,

Fax 0561 980-6979,

E-Mail: ferbert@klinikum-kassel.de

Dr. Peter Franz

Ingolstadter Str.166, 80939 Miinchen,
Tel. 089 3117111, Fax 089 3163364,
E-Mail: pkfranz@aol.com

Dr. Matthias Freidel

Brauerstr.1-3, 24568 Kaltenkirchen,

Tel. 04191 8486,

Fax 0419189027,

E-Mail: mfreidel@t-online.de

Prof. Dr. Wolfgang Fries

Pasinger Bahnhofsplatz 4, 81241 Miinchen,
Tel. 089 896068-0,

Fax 089 896068-22,

E-Mail: fries@elfinet.de

Dr. Horst Frohlich

Haugerring 2, 97070 Wiirzburg,
Tel. 093155330, Fax 093151536
Dr. Peter Frommelt
Asklepiosklinik Schaufling,
Hausstein 30 1/2, 94571 Schaufling,
Tel. 09904 77557-1,

Fax 09904 77557-2,

E-Mail: b.pledl@asklepios.com
Dr. Holger Grehl

Fahrner Str.133, 47053 Duisburg,
Tel. 0203 508126-1,

Fax 0203 508126-3,

E-Mail: holger.grehl@ejk.de

Dr. Klaus Gorsboth

Bahnhofstr. 10, 59581 Warstein,
Tel. (02902) 9741-0,

Fax (02902) 9741-33,

E-Mail: gorsboth.bvdn@gmx.de
Dr. Burkhard Giilsdorff

Parkstr. 26, 24534 Neumiinster,
Tel. 04321 45979, Fax 04321 42133
Prof. Dr. Rolf F. Hagenah
Appelhorn 12, 27356 Rotenburg (Wiimme),
Tel. 04261 8008,

Fax 04261 8400118,

E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Liane Hauk-Westerhoff

Paulstr. 48—55, 18055 Rostock,

Tel. 0381 490081-0, Fax 0381 490081-1,
E-Mail: liane.hauk-westerhoff@
nervenaerzte-rostock.de

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

Tel. o711 220774-0,

Fax 0711 2207741,

E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3,22399 Hamburg,
Tel. 040 60679-863,

Fax 040 60679-576,

E-Mail: guntramhinz@aol.com

Dr. Werner E. Hofmann

Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg,
Tel. 06021 44986-0,

Fax 06021 44986-244

Dr. Ulrich Hutschenreuter

Am Dudoplatz 1, 66125 Saarbriicken,
Tel. 06897 7681-43,

Fax 06897 7681-81,

E-Mail: U.Hutschenreuter@t-online.de
Dr. Friedhelm Jungmann
Bahnhofstr. 36, 66111 Saarbriicken,

Tel. 06813 109-3 oder 4,

Fax 06813 8032,

E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Werner Kissling

Centrum fiir Disease Management,
Psychiatrische Klinik der TU Miinchen,
M®ohlstr. 26, 81675 Miinchen,

Tel. 089 41404207,

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

Dr. Dagmar Klink

Marktstr.14, 38889 Blankenburg,

Tel. 03944 2647,

Fax 03944 980735,
E-Mail: jiirgen.klink@gmx.net

m



Adressen*

Dr. Jiirgen Kohler

Cornelia Passage 8,79312 Emmendingen,
Tel. 076412069, Fax 076419308777,
E-Mail: juerkohler@aol.com

Prof. Dr. Hans W. K6Imel
Nordhauserstr. 74, 99089 Erfurt,

Tel. 0361 781213-1, Fax 0361 781213-2,
E-Mail: neu@erfurt.helios-Kliniken.de

Dr. Fritz Konig

Sandstr.18—22, 23552 Liibeck,

Tel. 045171441, Fax 04517060282,

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. 0951 503360-1, Fax 0951 503360-5,
E-Mail: BAS2BAo1@urz.uni-bamberg.de
Dr. Thomas Krichenbauer

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,

Tel. 09321 5355, Fax 093218930,

E-Mail: krichi@web.de

Dr. Bernhard Kiigelgen

Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,
Tel. 026130330-0,

Fax 026130330-33

Dr. Andreas Link

Alter Bremer Weg 14, 29223 Celle,
Tel. 05141330000,

Fax 05141 889715,

E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66,59065 Hamm,

Tel. 0238126959,

Fax 02381983908,

E-Mail: Luenser.Hamm®@t-online.de

Dr. Hans Martens

Josephsplatz 4, 80798 Miinchen,
Tel. 089 2713037,

Fax 089 27349983,

E-Mail: dr.h.martens@gmx.de
Prof. Dr. Harald Masur

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

Tel. 06343 949-121,

Fax 06343 949-902,

E-Mail: h.masur@reha-bza.de
Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bodekerstr. 73,30161 Hannover,
Tel. o511 667034,

Fax o511 621574

Dr. Uwe Meier

Montanusstr. 54, 41515 Grevenbroich,
Tel. 02181 2253-22,

Fax 02181 2253-11,

E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4,10589 Berlin,

Tel. 030 3442071,

Fax 030 84109520

E-Mail: monter-berlin@t-online.de
Dr. Klaus-Ulrich Oehler
Wirsbergstr. 10, 97070 Wiirzburg,
Tel. 093158022, Fax 0931 571187
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Prof. Dr. Wolfgang H. Oertel
Rudolf-Bultmann-Str. 8,35033 Marburg,
Tel. 06421 286-6279,

Fax 06421286-8955,

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

Dr. Rolf Peters

ROomerstr. 10, 52428 Jilich,

Tel. 02461 53853, Fax 0246154090,
E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

Dr. Volker Pfaffenrath
Leopoldstr. 59, 80802 Miinchen,
Tel. 089 33-4003, Fax 089 33-2942

Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl
Aliceplatz 7, 63065 Offenbach,

Tel. 069 800-1413, Fax 069 800-3512,
E-Mail: Planz-Kuhlendahl@t-online.de

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 5149 Koln,

Tel. 02203 560888, Fax 02203 503065,
E-Mail: c.raida@t-online.de

Prof. Dr. Fritjof Reinhardt
D.-Chr.-Erxleben-Str. 2,01968 Senftenberg,
Tel. 03573 752150, Fax 03573 7074157
E-Mail: ProfReinhardt@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10,

53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler,

Tel. (0 26 41) 9 80 40, Fax (0 26 41) 98 04 44,
E-Mail: preuther@rz-online.de

Dipl. med. Anette Rosenthal

Auguststr. 24a,16303 Schwedt,

Tel. 03332 25440, Fax 03332 254414

E-Mail: anette.rosenthal@nervenarzt-online.de
Dr. Christa Roth-Sackenheim

Breite Str. 63,56626 Andernach,

Tel. 02632 9640-0,

Fax 02632 9640-96,

E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de

Dr. Klaus Sackenheim

Breite Str. 63,56626 Andernach,

Tel. 02632 9640-0, Fax 02632 9640-96,
E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. Manfred Salaschek

Schulstr. 11, 49477 Ibbenbiiren,

Tel. 05451 50614-00,

Fax 05451 50614-50,

E-Mail: salschek.ibb@t-online.de

Prof. Dr. Giinther Schwendemann
Ziiricher Str. 40, 28325 Bremen,

Tel. 0421 4081285, Fax 0421 4082354

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

Tel. 089 6653917-0, Fax 089 6653917-1,
E-Mail: dr.sigel@neuropraxis-muenchen.de

Dr. Ulrich Thamer

Miihlenstr. 5—9, 45894 Gelsenkirchen,
Tel. 0209 37356, Fax 0209 32418,
E-Mail: Thamer.Herten@t-online.de

Dr. Konstanze Tinschert
Ernst-Abbe-Platz 3—4, 07743 Jena,

Tel. 03641 557444-4, Fax 03641 557444-0,
E-Mail: praxis@tinschert.de

Dr. Siegfried R. Treichel

Halterner Str. 13, 45657 Recklinghausen,
Tel. 02361 2603-6, Fax 02361 2603-7

Dr. Frank Unger

Doberaner Str. 43 b, 18057 Rostock,
Tel. 03812016420, Fax 03812002785,
E-Mail: unger_HRO@freenet.de

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,

Tel. 030 3922021, Fax 030 3923052,
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de

Dr. P. Christian Vogel
Agnesstr.14/11l, 80798 Miinchen,
Tel. 089 2730700,

Fax 089 27817306,

E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. Helga Vogel

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,
Tel. 040 6037142,

Fax 040 60951303,

E-Mail: info@praxis-vogel.de

Prof. Dr. Peter Vogel

Neurolog. Abt. AK St. Georg,
Lohmiihlenstr. 5,20099 Hamburg,
Tel. 040 2890-2267,

Fax 040 2890-4185,

E-Mail: pevog@prof-p-vogel.de
Prof. Dr. Claus-W. Wallesch
Leipziger Str. 44, 39120 Magdeburg,
Tel. 0391 6715-001,

Fax 0391 6715-216,

E-Mail: wallesch@medizin.uni-magdeburg.de
Prof. Dr. Frank Welter
Hardtwaldklinik I,

Hardtstr. 31,34596 Bad Zwesten,
Tel. 05626 8792-0,

Fax 05626 8792-1

Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35—-37, 66424 Homburg,
Tel. 06841 9328-0,

Fax 068419328-17,

E-Mail: gerd@praxiswermke.de

Prof. Dr. Karl Wessel

Stadt. Klinikum, Salzdahlumer Str. 9o,
38126 Braunschweig,

Tel. 05315952-300,

Fax 05315952-650,

E-Mail: k. wessel@klinikum-braunschweig.de
Prof. Dr. Dr. Dipl.-Ing. Bernhard Widder
BKH/Ludwig-Heilmeyer-Str. 2,

89312 Glinzburg,

Tel. 08221 96228-2,

Fax 08221 96228-8,

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

PD Dr. Roland Wérz
Friedrichstr. 73,76669 Bad Schénborn,
Tel. 07253 31865, Fax 07253 50600

PD Dr. Albert Zacher
Watmarkt 9, 93047 Regensburg,
Tel. 0941561672,

Fax 094152704,

E-Mail: bvdnzacher@t-online.de
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* Diese Liste der AK- und KV-Vertreter wird unter Vorbehalt verdffentlicht und in den nichsten Ausgaben vervollsténdigt!

NEUROTRANSMITTER

Vertreter in KV und Arztekammern

Nerveniirzte 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. Béttger

52006

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 AK
Goéttingen ja AK
Meppen ja AK
NORDRHEIN

Aachen ja KV
Koln ja AK/KV
Jiilich ja KV
Bonn nein KV

RHEINLAND-PFALZ .
Idar-Oberstein nein AK

Andernach ja AK
Andernach ja KV
SAARLAND i
Saarbriicken  ja AK/KV
Volklingen nein AK/KV
Homburg ja AK
SACHSEN

SACHSEN-ANHALT
Magdeburg  nein KV

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bad Segeberg ja AK/KV
THURINGEN

Jena ja KV
WESTFALEN

Gelsenkirchen ja KV
Dortmund ja KV

Telefon Fax

07803 98071-3 0703 98071-4

077319599-10 077319599-39

073169717
062112027-0
093421877
075136242-0

062112027-27

075136242-17

0932124826 093218930
091122969 0911 2059711
089 2713037 0814163560

089 665391-90 089 665391-71

030 32765024
030 3186915-18

0303123783
030 3186915-0

0331748720-9
03328 30310-1

0331748720-7
03328 30310-0

0421667576 0421664866
040 6037142 040 60951303
040 245464

06408 62828

069 800-1413 069 800-3512

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

0531337717 0531330302
0551384466 0551484417
059311010 0593189632
024136330 0241404972
0221402014 0221405769
0246153853 0246154090
0228 223450 0228 223479
06781660

02632 96400 02632 964096
02632 96400 02632 964096
068131093 068138032
06898 23344 06898 23344

06841 9328-0 06841 9328-17

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!
03912529188 03915313776
04551969661 04551969669
0364157444-4 0364157444-0

0209 32418
0231411100

0209 37356
0231515030

E-Mail-Adresse

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

juergen.braun@dgn.de
kontakt@neurologie-ravensburg.de
carlg@t-online.de
dr.h.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
hphaus1i®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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