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Editorial

Entscheidende Wochen

© Archiv

D ie drztlichen Streiks und Demonstrationen haben
ithren Hohepunke erreicht. Viele Universitdtsklini-
ken waren lahm geleg, als die dort angestellten Arzte
ihre Arbeit einstellten. Fast dreiviertel der vertragsirztli-
chen Praxen sollen am 19.5.2006 wegen des nationalen
Protesttages geschlossen gewesen sein. 45.000 Nieder-
gelassene, Arzthelferinnen und vielleicht auch der eine
oder andere Patient demonstrierten in Berlin, Stuttgart
oder Kéln. In der drztlichen Standespresse fanden alle
diese Aktionen groflen Widerhall, in der 6ffentlichen
Medienlandschaft allerdings wurde nur mit kurzen Ar-
tikeln und selten auf der Titelseite berichtet.

Die Gewerkschaft ver.di gelangte mit ihrem Ver-
handlungsgegner zu einem Kompromiss, der die Streiks
im offentlichen Dienst beendete. Weil sich ein — wenn
auch sehr kleiner — Teil der angestellten Arzte durch ver.
di vertreten ldsst, reklamieren die 6ffentlichen Arbeitge-
ber nun, dass der wochenlange Arbeitskampf auch fiir
die Mitglieder des Marburger Bundes beendet sei.

Am Montag nach dem bundesweiten Protesttag
verkiindete der SPD-Fraktionsvorsitzende Struck, dass
die Pfriinde der Arzte beschnitten werden sollten. Von
den Demonstrationen war keine Rede. Das politische
Berlin, auch das gesundheitspolitische, benahm sich so,
als ob letztlich nichts Bedeutsames geschehen sei.

Etwa eineinhalb Wochen vor den Demonstrationen
in Koln, Stuttgart und Berlin hatten bayerische Haus-
irzte in einer groffen Kundgebung mit etwa 7.000 Teil-
nehmern auf ihre spezifische Situation, ganz bewusst
getrennt von der Fachirzteschaft, hingewiesen.

Teilen — Herrschen — Wegschauen

Das politische Konzept, das der Arzteschaft ,,den Zahn
ziehen soll“, steht fest. Den Klinikirzten soll eingehdm-
mert werden, dass sie sich dem Abschluss mit der Ge-
werkschaft ver.di zu unterwerfen haben. Gleichzeitig
wollen Bsirske & Co den Marburger Bund und seinen
Vorsitzenden Montgomery diipieren und vor seinen
Mitgliedern zum Papiertiger abstempeln. Es wird grofen
politischen Geschicks bediirfen, sich dieser Falle zu ent-
winden. Schnell kann die 6ffentliche Meinung umschla-
gen und den Klinikirzten unterstellt werden, sich elitir
und iiberheblich von den anderen Gruppen der Beschif-
tigten im Gesundheitswesen abgrenzen zu wollen. Leicht
konnte es da zu einem Ausrutscher auf dem von ver.di
spiegelglatt gewienerten Parkett der Tarifpolitik kom-
men. Aber sich fiigen hief3e fiir die Klinikkollegen, dass
sie nach dem Streik zwar um ein paar Euro, aber ansons-
ten nicht um einen Deut besser dastiinden als zuvor.
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»e-- €5 geht um die

jedes Staatsbiirgers,
nicht nur um drztliche

Honorare*“

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

Bei den niedergelassenen Vertragsirzten besteht die
Gefahr, dass der Protest abbrockelt. Schliefflich hatten
sich die Veranstalter der Berliner Demonstration erheb-
lich mehr Teilnehmer erwartet als die in den 6ffentlichen
Medien berichteten 11.000.

Wenn der Vorsitzende des BDA Bayerns, Dr. Wolf-
gang Hoppenthaller wenige Tage vor dem angekiindig-
ten bundesweiten Protesttag einige Tausend Hausirzte
in Niirnberg auf die Straf$e bringen konnte, hat ihn dies
zwar personlich gestirke, der Politik jedoch gezeigt, wo
die Brechstangen bei der niedergelassenen Arzteschaft
angesetzt werden kdnnen.

Demonstranten und ihr Anliegen kann man durch
Nichtachtung in’s Leere laufen lassen. So lautet die Tak-
tik der Regierenden in Berlin. Am 19.5., dem schwarzen
Freitag der Steuerzahler, hatten sie zwar selbst keine gute
Presse, dafiir aber alle Schlagzeilen fiir sich.

Demonstrationen sind Mittel, nicht Zweck

Weitere Grof§veranstaltungen haben nur Sinn, wenn
alle diejenigen, die von der derzeitigen Gesundheitspo-
litik nichts Gutes zu erwarten haben — also alle Biirger
— aktiviert werden konnen. Innerirztlich heifft es nun,
der von Politikern munter betriebenen Endsolidarisie-
rung entgegenzuwirken und nach Auflen hin klarzuma-
chen, dass es um die gesundheitliche Versorgung jedes
Staatsbiirgers geht, nicht nur um érztliche Arbeitsbedin-
gungen und Honorare. Gewonnen ist noch gar nichts.
Vor uns liegen Chancen und Risiken gleichmiflig und
gleichwertig verteilt.

Thr

gesundheitliche Versorgung

Arbeitsbedingungen und
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Anhaltende
Unterfinanzierung ...

... und sinkende Arztzahlen, Versorgungs-
sicherheit fiir Patienten und Gewahrleis-
tung von Therapiestandards waren nur
einige der brisanten Themen beim dies-

jahrigen Neurologen- und Psychiatertag

in Berlin. Die dringliche Frage bleibt
bestehen: Wohin geht die gesundheits-
politische Reise?
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Gemobbte
Arzte ...

... sind wegen der Bonus-Malus-
Regelung nach einer Umfrage
des niedergelassenen Neurolo-
gen und Psychiaters Dr. Argeo
Bamayr keine Seltenheit mehr.
Regresse treiben manche Kolle-
gen nicht nur in den wirtschaft-
lichen Ruin, sondern gefahrden .
auch ihre Gesundheit.

Umfangreiche
Evidenz ...

... belegt den hohen Stellenwert
von Lithium in der Phasenprophy-
laxe bipolarer Stérungen. Doch die
gute Datenlage muss auch in die
Praxis getragen werden: Noch im-
mer erhalten zu wenige Patienten
mit manisch-depressiven Erkran-
kungen eine langfristige Therapie.

48
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Rund um den Globus
fotografierte Neville Gabie
FuBballtore auf lokalen
»Bolzplatzen*. Sie sind
Dokumentationen eines
weltumspannenden Frei-
zeitvergniigens, aber auch
Zeugnisse der unterschied-
lichen sozialen Situationen
(S.115f.).
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...in das Leben: Besonders bei
jungen Menschen wird das
Risiko, einen Schlaganfall zu
erleiden, oft verkannt. Eine
gewissenhafte Abklarung
und genaue Differenzial-
diagnostik —vorzugsweise in
Stroke Units —ist jedoch Vor-
aussetzung fiir eine friihzeiti-
ge und optimale Behandlung.

Strenge Prufungen ...

... mussen Arzneimittel durchlaufen,
bevor sie zugelassen werden. Wenn der
Ruf nach Marktriicknahme wegen
»Nebenwirkungen“ laut wird, sollte sich
jeder Arzt einmal mehr darauf besinnen,
seltene Ereignisse prazise zu erfassen [
und zu melden, damit Pharmakovigilanz-
systeme auch umfassend greifen konnen,

13

Glanzvolle
Kuppeln ...

... von Kirchen, Klostern und
Glockenttirmen pragen das Bild
der historisch-kulturell verbunde-
nen Stadte, die den ,goldenen
Ring“ zu einer der beliebtesten
Reiserouten in Russland machen.
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Wichtiger Hinweis!

Diese Ausgabe enthalt auf S. 92 f. den Therapie Report aktuell ,Olanzapin — zuverldssiger
Stimmungsstabilisierer bei bipolaren Patienten: Neben der Stimmung auch das Gewicht
stabilisierenund auf S.101 f. den Kongress Report aktuell ,Modernes Epilepsiemanage-
ment: Add-on-Therapie mit der gréfstmaoglichen Vertrdglichkeit*.

Beigelegt ist der Therapie Report aktuell , Initialtherapie des Parkinson mit Rotigotin trans-
dermales Pflaster: Rotigotin-Pflaster ermdglicht kontinuierliche Rezeptorstimulation, der
Kongress Report,,Lamotrigin — auch auf lange Sicht eine gute Wahl: zuverldssige Anfalls-
kontrolle und Aussicht auf ein normales Leben“und der Therapie Report ,, Verlaufsmodulie-
rende Therapie der Multiplen Sklerose: Fiir die Patienten zdhlt auch die Vertrdglichkeit“.

Wir bitten um freundliche Beachtung!
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Was Sie als Arzt iiber EDV und
Internet wissen sollten, finden e
Sie wie gewohnt in unserer T
Beilage Med-Online. Themen T
dieser Ausagabe unter anderem: o

— elektronische Patientenakten

— elektronische Gesundheits-
karte — der Vier-Stufen-Plan

— Online-Gefahren fiir Computer



Aus den Verbanden | Gesundheitspolitische Kurznachrichten

SPD-Gesundheitsexperte gegen Abschaffung der Facharzte

[ Der sPD-Gesundheitsexperte Eike Ho-
vermann sprach sich dagegen aus, die, dop-
pelte Facharztschiene® abzuschaffen. Fir
die deutsche Patientenversorgung wiirden
sich daraus folgende Aspekte und Konse-
quenzen ergeben:

» Jedwede facharztliche Behandlung fin-
det nur noch in Krankenhdusern oder in
deren medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) statt.

> Bei gleichzeitig prognostiziertem und
auch gewiinschtem Abbau von Kranken-
hausern (etwa 20—40%) wiirde sich die
fachdrztliche Behandlung zentralisieren in
zunehmend weiter auseinander liegenden
Krankenhdusern mit ihren MVZ.

» Diese Entwicklung bei den Krankenhau-
sern setzt das Ende der dualen Finanzie-
rung voraus und das Ende des Letztend-
scheides bei Krankenhausplanung seitens
der Bundeslander.

» Die komplette ambulante Versorgung
wiirde sich dann auf den Facharzt fir All-
gemeinmedizin (Hausarztmodell) konzen-
trieren.

» Hier bleibt auch die Frage, ob dafiir die
Quialifikation des Hausarztes ausreicht und
ob so nicht a la longue der gewiinschte
Vorrang von ambulant vor stationar unter-
laufen wird.

» In Frankreich — Vorbildland fir,,weg mit
der doppelten Facharztschiene® —ist ein
Umkehrprozess aus Qualitats- und Kosten-
griinden wahrnehmbar.

» Durch den Wegfall der,doppelten Fach-
arztschiene” wiirde sich bei gleichzeitig
sinkender Anzahl von Krankenhausern die
Fallhaufigkeit an den Kliniken/MVZ enorm
erhohen.”

Hovermann kritisiert auRerdem die Annah-
me, dass ,alleine durch neue und vermeint-
liche hohere Einnahmepotenziale und

hohere Geldquellen fiir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV)“ das Gesund-
heitswesen reformiert werden konne. An-
dererseits entlarvt er die Vorschlage seines
Parteikollegen Prof. Karl Lauterbach, Milli-
ardeneinsparungen durch Abschaffung der
ambulanten Facharzte zu erzielen, als nicht
zu Ende gedacht.

Kommentar: Gelegentlich hat man den
Eindruck, dass es sogar in der gesundheits-
politischen Riege der SPD nicht ideologisch
vorgestanzte Meinungstrager und Ansatze
zum realitatsgerechten Nachdenken gibt.
Auch in der Unionsfraktion sind aber die
gesundheitspolitischen und gesundheits-
o6konomischen Gedankenspiele derartig
ataktisch, dass eine groBkoalitiondre Eini-
gung bis zum Sommer aus heutiger Sicht
schwer vorstellbar ist. Oder handelt es sich
bei allen derzeit publikumswirksam vorge-
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Seminarkalender

Effiziente Fiihrung in der &rztlichen Praxis

Fithrung in der arztlichen Praxis lebt von Teamarbeit und Kommunika-
tion. Gute Formen der Kommunikation im und mit dem Team, motivie-
rende Gesprache mit Mitarbeitern, verantwortungsvolle Delegation von
Aufgaben, Konzentration auf das Wesentliche und kollegiale Dialoge sind
die zentralen Themen dieses Seminars.

Theorie und Praxis vermitteln Wissen und Fertigkeiten, die im Alltag zu
Hause die Arbeit kiinftig anders gestalten helfen.

Referent: Dr. med. Horst Poimann und Gerlinde Fiedler

Termin:

Freitag, 24. November, 18.00 Uhr bis

Sonntag, 26. November 2006, 16.00 Uhr

Kosten: 450 EUR inkl. Kursmaterial, Zertifikat und Tagungspauschale

Veranstaltungsort: Neurochirurgische Gemeinschaftspraxis,
Schweinfurter Strae 1, 97080 Wiirzburg

Zielgruppe: Praxisinhaberinnen, Praxismanagerinnen, Leitende
Arzthelferinnen

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

brachten Statements um Testballons? gc

Kauders Fondslosung
auf den Zahn gefuhlt

E—) Schwere Bedenken bringt Eike Hovermann, SPD,
gegen den Vorschlag eines Gesundheitskosten-Einnah-
mefonds vor, den Volker Kauder, CDU, publiziert hatte

(wir berichteten). Folgende Fragen hatte Hovermann

neben den grundsatzlichen Bedenken, die einer Ver-
waltungsinstitution gelten miissen, die fiir 70-80
Millionen Mitglieder der gesetzlichen Krankenversi-
cherung jahrlich etwa 260 Mrd. EUR verwalten muss.

» Nach welchen Kriterien werden die Gelder des Fonds
verteilt, wer legt die Kriterien fest? Wie sollen die GKV-
Kassen und Leistungserbringer im Rahmen der Selbst-
verwaltung mitentscheiden?

» Wer legt mit welchen Kriterien den, Zuschlag" fest?
Geschieht dies mit den lblichen Mechansimen des
Risikostrukturausgleichs (RSA) und spater mit den ge-
planten morbiditatsorientierten RSA-Kriterien?

P Welche Rechte werden die Bundeslander haben, zum

Beispiel in Bezug auf ihre Aufsichtsrechte und Einfluss-
nahmen bei landesgebundenen Kassen? Was ist mit
der Krankenhausplanung und dem Letztentscheid der
Lander, nachdem klar wurde, dass im Rahmen der du-
alen Finanzierung die Landerzuschisse wegbrechen?

» Wie ist darauf zu reagieren, dass der Status,Korper-
schaft des offentlichen Rechts” seit langerem durch
das europaische Wettbewerbsrecht in Frage gestellt
wird?
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» Wie kann sich ein Beitragszahler mit seiner Kasse identi-
fizieren oder eine Kasse eine enge Kundenbindung zu ihren
Mitgliedern entwickeln, wenn alle Kassen durch einen Fonds
in ihrer Finanzpolitik gewissermalien ,fremd gesteuert”
werden?

» Wie soll mit einer immanenten Fremdsteuerung Wett-
bewerb zwischen den Kassen entstehen, wenn der Fonds
als kasseniibergeordnete Verteilerinstanz eher den Weg in
eine Einheitskassensystematik vorzeichnet?

» Wie soll das Verhaltnis von Geber- und Nehmerkassen
neu justiert werden? Immer weiter in Richtung gro3er Neh-
merkassen, wo auch kassenartenlbergreifende Fusionen
angesteuert werden?

» Wie sollen und konnen Kassen ihre Extrapramie entwi-
ckeln, die ja nichts anderes ist als ein Zusatzversicherungs-
paket zu der Grundversorgung tiber die Fondslosung, um
medizinisch-technischen Fortschritt und demografische
Veranderungen bezahlbar zu gestalten?

» Wird dann eine Tarifierung in der GKV zugelassen?

» Welchen Platz soll die PKV in der Fondslésung einnehmen?
Soll auch hier die Versicherung der Kinder liber Steuern er-
folgen?

» Wie kann und soll die Fondslosung in die Vernetzung der
SGB V mit den ,korrespondierenden Rohren Rente und
Pflege eingepasst werden?

Hovermann stellte auBerdem folgende Forderungen fur
eine Gesundheitsreform:

— Reduzierung des RSA und Abkehr vom geplanten morbi-
ditatsorientierten RSA (Morbi-RSA);

— Reduzierung des Korsetts ,einheitlich und gemeinsam®;

— Abbau statt Aufbau von kostentrachtigen Regulierun-
gen,

— monistische Finanzierung;

— Entwicklung von Entscheidungsmechanismen fiir die Zeit
nach einem moglichen Ende des Status ,,Kérperschaft
offentlichen Rechts” fiir die GKV;

— Abkehrvon nicht realisierbaren Einnahmetraumen (siehe
AVWG);

— keine Finanzierungskonzepte ohne die nicht vorhandenen
Steuermilliarden;

— keine inkompatiblen Mischmodelle zur Gesichtswah-
rung;

— wegvon standigen indirekten Beitragserhdhungen durch
Erhéhung der Zuzahlungen, Ausgrenzungen von Leistun-
gen unter anderem je nach Kassenlage;

— die Frage der Grundversorgung angehen.

Kommentar: Viele Fragen, wichtige grundsatzliche Forde-
rungen, aber keine Antworten. Dies alles passt in die, Trip-
pel-Schritt-Politik“ der groRen Koalition. Niemandem soll
geschadet werden, jeder soll sich irgendwo wieder finden,
nur keine iberhasteten oder grundsatzlichen Entscheidun-
gen —aber gut, dass wir darliber geredet haben. g¢
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Krankenhausinsolvenzen nehmen zu

[ pie Unternehmensberatung
McKinsey und der Prasident der
Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG), Rudolf Kdsters, gehen
von steigenden Insolvenzzahlen
deutscher Krankenhduser aus.
Hauptgrund sind die steigenden
Personalkosten der nichtarztlichen
Mitarbeiter und hauptsachlich der
Arzte.Wiirde eine Gehaltserhhung
der Arzte, wie sie der Marburger
Bund fordert, umgesetzt, ergabe
dieses eine Kostensteigerung bei
den Krankenhdusern um 3 Mrd.EUR
(oder ca. 0,26 Beitragssatzpunkte
bei GKVen).

Trotz deutlichem Bettenabbau, Um-
strukturierung der Krankenhduser,
Realisierung von Synergieeffekten
und erfolgreicher Privatisierungen
stehe der deutschen Krankenhaus-
landschaft in naher Zukunft ein
weiterer drastischer Umbau bevor.
Vor allem werde es zu intensiven
Sanierungsanstrengungen, zusatz-
lichen SchlieBungen, neuen Zusam-
menschliissen und zunehmender
Spezialisierung kommen. Die feh-
lenden Mittel werden auf 10 Mrd.
EUR geschatzt, die zur Halfte aus
offentlicher Hand finanziert werden
missten. Der Fehlbedarf im laufen-
den Betrieb durch flachendeckende
Umsetzung der Fallpauschalen
(DRGs) wird auf 5 Mrd. EUR ge-
schatzt. Laut McKinsey haben etwa
600 Krankenhauser 6konomische
Schwierigkeiten, im neuen Entgeld-
system zu bestehen. Allein zwischen
2000 und 2004 wurden in Deutsch-
land 28.000 Krankenhausbetten
abgebaut (5 % der Bettenkapazitat
des Jahres 2000). Haufig arbeiten
offenbar kleinere Hauser wirtschaft-
lich erfolgreicher wegen tiberschau-

barer Komplexitat, geringerer
Anzahl an Fachabteilungen
und einem glinstigeren Perso-
nal-Patienten-Schlissel. Dieser
variiert bei den wirtschaftlichs-
ten Krankenhausern zwischen
20 und 8o Patienten proeinem
Angestellten. Spezialisierte Kli-
niken mit bis zu drei Fachrich-
tungen und zirka 150 Betten
beziehungsweise Allgemein-
krankenhduser mit breiterem
Leistungsspektrum und 200-
400 Betten sowie Schwer-
punktkrankenhaduser mit bis zu
700 Betten haben die besten
Uberlebenschancen. GroRkran-
kenhduser mit liber 1000 Bet-
ten seien heutzutage lberra-
schenderweise jedoch kaum
noch wettbewerbsfahig.

Kommentar: Die wirtschaftli-
chen Rahmenbedingungen,
besonders die Personalkosten
zwingen hoffentlich auch die
Politik zum Nachdenken. Hier
kommt der Streik der Kranken-
hausarzte genau zur richtigen
Zeit, um zu dokumentieren,
dass facharztliche Kranken-
hausversorgung teuer ist und
bisher ohnehin unterbezahlt
war. Inzwischen sollte auch
dem letzten Gewerkschaftler
in der SPD-Gesundheitspolitik
klar werden, dass die Einglie-
derung der Facharztversorgung
in das Krankenhaus zwar zu
mehr lohnabhangig Beschafti-
genten und dazu potenziellen
SPD-Wahlern fihrt; volkswirt-
schaftlich gesehen wird diese
MaRnahme aber sicher teurer
werden. gC
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77 Aus den Verbanden

DGB-Sicht zur zukunftigen Gesundheitsreform

E—) Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) fordert global die Bundesregierung auf, ,die
uberfdllige Verbesserung von Qualitat und Finanzierung der Krankenversicherung vorzu-
nehmen®. Die solidarische Gesundheitspramie lehnt der DGB grundsatzlich ab, auch den
Gesundheitsfonds, aus dem nach Vorschldgen Volker Kauders, CDU, einheitliche Pramien
je Versicherten an die Krankenkassen gezahlt werden sollen. Dagegen fordert der DGB:
P, .. die Ausweitung der Versicherungspflicht auf die ganze erwerbstatige Bevélkerung.
Damit werden auch neue Formen der Selbststandigkeit erfasst, die mit besonderen Risiken
fir die Betroffenen behaftet sind. Beamtinnen und Beamte, die neu in den offentlichen
Dienst eintreten, sollen in die solidarische Krankenversicherung einbezogen werden. Be-
amte, die bereits in der PKV versichert sind, sollen ein Wahlrecht erhalten, ob sie in der PKV
bleiben oder in die solidarische Krankenversicherung wechseln wollen.

» Da andere Einkommensarten angesichts der sinkenden Lohnquote an Bedeutung ge-
winnen, missen kiinftig auch Zins- und Kapitaleinkiinfte zur Finanzierung herangezogen
werden. Es belastet die Beschaftigung, wenn die Beitrage allein aus den Einkiinften der
abhangig Beschaftigten bis zur Beitragsbemessungsgrenze finanziert werden.

» Die GKV muss durch Bundeszuschiisse von der Finanzierung gesamtgesellschaftlicher
Leistungen entlastet werden. Die von der Regierungskoalition beschlossene Abschaffung
der langfristig zugesagten Steuerfinanzierung ist der falsche Weg.

» Die gesetzlichen Krankenkassen miissen von so genannten Verschiebebahnhdfen ent-
lastet werden, die sich gegenwartig auf 7,7 Mrd. EUR jahrlich belaufen.

» Wir wollen die wettbewerbliche Steuerung um die beste Qualitat der Gesundheitsver-
sorgung starken. Es muss ein Qualitatswettbewerb zwischen GKVen und PKVen zugelassen
werden. Dazu muss ein fairer Finanzausgleich unter Berlcksichtigung des Krankheits-
risikos zwischen GKVenuntereinander und zwischen GKVen und PKVen erfolgen.”

Kommentar: Inzwischen beeilt sich auch der DGB mehr Solidaritat bei der Gesundheits-
finanzierung walten zu lassen und starke Schultern finanziell mehr zu belasten als schwa-
che.Wie nicht anders zu erwarten, dhneln sich DGB-Statement und die Vorstellungen der
SPD-Gesundheits-Linken stark. Nur—genau diese Vorschlage wiirden zu einer zusatzlichen
einkommenssteuerahnlichen Krankenkassenpramie fiihren, die das gesundheitsokono-
mische Verantwortungsgefiihl des Versicherten eher schwacht als starkt. gc

1
Me-Too-Liste der KV Nordrhein: Einstweilige Anordnung

Die von der KV Nordrhein publizierte ,,Me-Too-Liste“ wurde vom Sozialgericht
Dusseldorf per einstweiliger Anordnung gestoppt. Mehrere Pharmaunternehmen
hatten diesen Antrag gestellt. Mit Beschluss vom 20.4.2006 urteilte das Sozial-
gericht Diisseldorf beziiglich eines Praparats eines der Unternehmen:

1. Es ist untersagt, dieses Praparat als Me-Too-Praparat (Analog-Praparat, Schritt-,
Scheininnovation) mit keinem oder marginalen Unterschied zu bereits eingefiihr-
ten Wirkstoffen zu bezeichnen.

2. Die der KV als Mitglieder angehérenden Arzte sind unter Androhung des Abzugs
in Hohe von 4 % vom Jahreshonorar dazu aufgefordert, dass betreffende Praparat
maximal nur noch im Rahmen einer,,Me-Too-Quote* zu verordnen und

3. Substitutionsvorschldge zu dem betreffenden Praparat auf Basis der angegebenen
DDD-Kosten (DDD = Durchschnittskosten pro definierte Dosiereinheit) fiir den be-
treffenden Wirkstoff zu veroffentlichen.

Kommentar: Konsequenterweise hat nun die KV Nordrhein angekiindigt, die ,Me-
Too-Liste“ weiterhin als Grundlage wirtschaftlicher Arzneimittelverordnung im KV-
Bezirk Nordrhein zu verwenden; lediglich ohne die betreffenden Praparate. Hier wird
das Dilemma wieder allzu deutlich: Politik und Krankenkassen fordern vehementes
Sparen bei den Medikamenten: Einschranken sollen sich die Patienten, das Risiko
sollen die Arzte tragen, der Pharmaindustrie soll es keinesfalls schaden. gC
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Das Auditorium lauscht.

Eine der Vortragenden: Dr. Regina Klakow-Franck
von der Bundesérztekammer.

4. Deutscher Neurologen- und Psychiatertag mit Hauptversammlung

Versorgung in der Krise?

Der Deutsche Neurologen-
und Psychiatertag kann bereits
auf eine gewisse Tradition
zuruckblicken. Bei allen voran-
gegangenen Treffen hatte der
Vorstand des Berufsverbandes
mit seiner Themenauswahl
stets Hochbrisantes und
Zukunftsweisendes getroffen.
Und es konnten immer hervor-
ragende Referenten engagiert
werden —so auch in diesem Jahr.

12

er vom BVDN initiierte, jihrlich
D stattfindende Neurologen- und
Psychiatertag zu dringenden
gesundheitspolitischen Themen in Neu-
rologie und Psychiatrie fand diesesmal
am 6. Mai 2006 in Berlin statt. Zum
Generalthema ,,Versorgung in der Krise?“
und aus der Sorge heraus, dass dem deut-
schen Gesundheitswesen qualifizierte
Arzte knapp werden, hatte der Verbands-
vorsitzende Dr. Frank Bergman sieben
Referenten eingeladen. Diese focussierten
im ersten Vortragsteil ganz grundsitzlich
auf die drztliche Profession sowie Thera-
piestandards, um im zweiten Teil konkret
dazu Stellung zu bezichen, wie Therapie-
standards unter den aktuellen und zu-
kiinftigen Bedingungen gewihrleistet
werden konnen.

Versorgungskrise

In seiner Einleitung umriss Kollege Berg-
mann die politischen Ziele der aktuellen
Arzteproteste und -demonstrationen und
verwarf vehement die rein politisch anti-
drztlich motivierten Parolen, dass eine
doppelte Facharztschiene bestehe. Er
stellte richtig, dass es zwar Fachirzte in
Kliniken und im niedergelassenen Ver-
tragsarztbereich gebe, der stationire Sek-
tor jedoch erst eine teuere ambulante
Behandlungsschiene aufbauen miisse,
wenn der Bereich der niedergelassenen
Fachirzteschaft zerstort werde. Er wand-

te sich auch gegen den Unsinn, dass man
im deutschen Gesundheitswesen fiir ei-
nen Mercedes zahle, aber nur Golf fahre.
Die Studie, die hierzu Anlass gegeben
hatte, sei von der WHO lingst widerru-
fen worden, ernsthafte andere Untersu-
chungen, wie beispiclsweise von Prof. Dr.
F. Beske, zeigten genau das Gegenteil
auf.

Gesundheitspolitisch sieht Berg-
mann keinen anderen Weg, als dass die
Krankenversicherungen in Analogie zur
Rentenversicherung die Leistungen bei
der momentanen Finanzierungsproble-
matik reduzieren miissten. Berufspoli-
tisch skizzierte er als einen ersten Schritt
aus dem Irrgarten der derzeitigen Hono-
rarmisere die Einfiihrung von Pauschalen
fiir Neurologie und Psychiatrie und von
nur wenigen Einzelleistungsvergiitungen

—alles jedoch in Euro und Cent. Die Kri-
se der Versorgung mit abnehmenden
Arztzahlen und die wirtschaftliche Basis
vernichtende Honorarreduktionen seien
die eine Seite der Realitit. Bergmann
untermauerte dies mit der Aussage, dass
nach seinen Informationen in einem
westdeutschen KV-Bereich derzeit etwa
40% aller Praxen unter Bankaufsicht
stehen und damit letztlich insolvent sind.
Auf der anderen Seite werden aber von
der Politik durch neue Gesetze und Er-
lasse und durch die Fortschritte der Me-
dizin die Therapiestandards immer hoher
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geschraubt, fiir deren sinnvollen und
wirtschaftlichen Einsatz aber ausschliefR-
lich der niedergelassene Vertragsarzt
haftbar gemacht werde. Diese von Berg-
mann dargestellte brisante Ausgangssitu-
ation bereitete den Boden fiir die nach-
folgenden Referate und Diskussionen.

Arztliche Therapieverantwortung
und Profession

Prof. Dr. Harald Schweim vom Lehr-
stuhl fiir ,Drug Regulatory Affairs® in
Bonn analysierte und kritisierte in sei-
nem Vortrag , Evidenzbasierte Therapie:
Wer definiert die Standards?* vor allem
Auswiichse im Anspruch der evidenzba-
sierten Medizin (EbM). Nach seinen
Worten zeige die EbM zwar theoretisch
iiberzeugende Ergebnisse, werde jedoch
schon von ihren Schépfern in der Wei-
se eingeschrinke, dass sie keinesfalls die
individuelle klinische Erfahrung ersetzen
konne. Er verwies unter der Maxime
,Die Standards setzen die Arzte® auf die
von Sackett 1998 formulierten Aussagen
zur EbM und auf den durch das SGB V
konstatierte Primat drztlicher Entschei-
dungsmacht bei der Arzneimittelverord-
nung. Selbst im AVWG (Arzneimittel-
verordnungs- und Wirtschaftlichkeits-
gesetz) werde im § 31 die Moglichkeit
der Verordnung von Medikamenten
auflerhalb der vorgegebenen Richtlinien
in begriindeten Ausnahmefillen aus-
driicklich zugelassen. Offensichtlich
wiirden jedoch viele Arzte im Sinne eines
vorauseilenden Gehorsams in ihrer
Angstlichkeit eigene Positionen aufgeben
und sich damit selbst ihrer Einflussmdg-
lichkeit berauben.

Dr. Dominik Graf von Stillfried, KBV, referierte iiber die Rolle

der KVen im Vertragswettbewerb.
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Im Folgenden skizzierte Schweim
die neu geschaffenen Institutionen des
gemeinsamen Bundesausschusses (GBA)
und des IQWiG (Institut fiir Qualitit
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen), das aufgerufen sei, zu bestimm-
ten Medikamenten, besonders zu deren
Einsatz im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherungen, Empfehlungen
zu geben. Die Auftrige erhalte es vom
GBA und vom Gesundheitsministerium.
Der GBA schliefilich fasse anhand der
Empfehlungen des IQWIG Beschliisse
zu Arzneimittelrichtlinien. Dieser Vor-
tragsteil war grofiteils sehr pointierte
Kritik am IQWiG und an dessen Leiter
Prof. Dr. Peter Sawicky: Das IQWiG
gebirde sich wissenschaftlich, argumen-
tiere jedoch politisch, es sei insgesamt
wissenschaftlich nicht unabhiingig, da es
auch die Finanzméglichkeiten des Staa-
tes ebenso wie gesellschaftliche Werte
beriicksichtigen miisse und demonstrie-
re seine Voreingenommenheit ganz offen
beispielsweise in Bemerkungen, die das
Marketing der pharmazeutischen Indus-
trie anprangerten.

Zur ,Aufnahme nichdirztlicher Be-
rufsgruppen in das Behandlungsteam:
Chance oder Deprofessionalisierung?*
referierte Dr. Regina Klakow-Franck von
der Bundesirztekammer (BAK). Sie skiz-
zierte zunichst den Begriff der Profession
vom Geschichtlichen und Juristischen
her, um dann auf die drztliche Profession
genauer einzugehen. In Deutschland
gebe es eine wesentlich geringere Tradi-
tion nichtirztlicher Heilberufe als im
Ausland und hierzulande wiirden auch
nur einige wenige Konzepte diskutiert

oder an wenigen Ausbildungsstitten an-
geboten. Auf der anderen Seite gebe es
gerade von Seiten der Pflegekriifte grof3e
und effekevoll vorgetragene Versuche,
bisherige drztliche Handlungsbereiche
und Titigkeiten dafiir Qualifizierten aus
den Pflegeberufen zu iiberantworten. In
der Arzteschaft sei jedoch eine gewisse
Angst vorhanden, zuriickgedringt zu
werden — bedingt durch das Interesse von
Krankenhaustrigern an billigeren Ar-
beitskriften, von Krankenkassen, um
einen Preiswettbewerb der Leistungser-
bringer anzufachen, zum Teil auch durch
Ressentiments gegeniiber der Dominanz
der Arzteschaft. Allerdings bemerkten
DPolitiker immer mehr realen Handlungs-
bedarf angesichts der Unterversorgung
durch sinkende Arztzahlen, erliuterte
Klakow-Franck. So gebe es Bestrebungen,
den Arztvorbehalt vieler Bereiche aufzu-
lockern, man miisse sich aber fragen, was
diese in Bezug auf Qualitit, Endastung
des Arztes, Berufszufriedenheit des Pfle-
gepersonals und Wirtschaftlichkeit letzt-
lich fiir Konsequenzen habe. Sicher sei
es notwendig, eigene Antworten inner-
halb der Arzteschaft zu entwickeln und
nicht nur eine Schlacht um die Besitz-
standwahrung zu fiithren. Zu grofle Be-
denken seien auch gar nicht angebracht,
denn Vieles gehe eben doch nicht ohne
die Arzte.

Dr. Dominik Graf von Stillfried von
der KBV in Berlin sprach iiber ,, Arztzah-
lenentwicklung, Bedarfplanung, Morbi-
ditdtsorientierung, Vergiitung und Leis-
tungssteuerung — welche Rolle werden
KVen im Vertragswettbewerb iiberneh-
men?“. Weil er seinen Vortrag zu einem

Kollege Dr. Falk von Zitzewitz (re.) und Hardy Miiller,
Techniker Krankenkasse, im Gespréch.
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Prof. Dr. Hans-Christoph-Diener (re.) und Dr. Paul Reuther
besprechen neurologische Probleme.

Beitrag fiir eine der niichsten Ausgaben
des NEUROTRANSMITTER ausarbeiten wird,
werden an dieser Stelle nur einige der
wichtigsten Gedanken wiedergegeben.
Nach seinen Worten ist Verinderungs-
druck vorhanden, der auf verschiedenen
gesellschaftlichen Verinderungen wie
dem demografischen Faktor basiert, aber
auch darauf, dass junge Arzte andere Er-
wartungen an den Arztberuf stellen als
friiher. Auch gebe es ein deutlich verin-
dertes Verhalten im Bereich der Kapital-
geber, das den Kapitalzugang zur Griin-
dung von Praxen erheblich erschwert.
Vor allem in einer nachfolgenden
personlichen Diskussion mit PD Dr. Al-
bert Zacher betonte von Stillfried, dass
sich die KBV einem véllig neuen Anfor-
derungsprofil gegeniiberstehen sieht:
als Dienstleister fiir niederlassungswillige
Arzte und als Vermittler zwischen deren
Vorstellungen und denen der Kranken-
kassen. Darum beginne die KBV bereits
jetzt, ihr grofles und einmaliges Daten-
material darauf vorzubereiten, Arzten,
die sich niederlassen wollen, zu giinstigen
Verhandlungspositionen gegeniiber den
Krankenkassen zu verhelfen. Hierbei
miisse zunichst beriicksichtigt werden,
dass sich Deutschland im Wesentlichen
in zwei Gruppierungen einteilen lisst:
in Regionen der Abwanderung und Re-
gionen der Zuwanderung. Unter Beriick-
sichtigung des alten Quotienten wiirden
sich dadurch véllig neue Bedarfzahlen
ergeben. Arztgruppen, die vor allem Al-
terskranke behandelten, miissten dann
natiirlich in Regionen der Uberalterung
stirker vertreten sein, als andere Fach-

gruppen.
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Freundlicher Austausch zwischen Baden-Wiirttembergern und

Niedersachsen in der Kaffeepause.

Die KBV arbeite an einer Strategie
Zu einer Vergiitungsreform in Euro an-
statt in Punkten, die oben genannte Ge-
sichtspunkte und solche der Morbiditit
beriicksichtige. In einer der nichsten
Ausgaben des NEUROTRANSMITTER wird
auch dieser Vortrag als eigener Artikel
erscheinen.

»Das IOWiG nutzbar machen*

Der zweite Programmteil behandelte das
Thema: ,Wie konnen Therapiestandards
unter den aktuellen und zukiinftigen
Bedingungen gewihrleistet werden?®.
Prof. Dr. Hans-Christoph Diener, Vor-
standsmitglied der DGN und des BDN,
hob diesbeziiglich die beispiellose Er-
folgsgeschichte der 96 DGN-Leitlinien
hervor, die bereits 2008 wieder in aktu-
alisierter Neuauflage erscheinen werden.
Zusitzlich zu den klassischen Behand-
lungsleitlinien brauche man in Zukunft
aber noch Versorgungsleitlinien, die von
der DGN ausgeschrieben werden sollen
— auch dies ein neues und vorbildliches
Vorgehen dieser wissenschaftlichen Ge-
sellschaft.

Nach Worten Dieners miissten die
DGN-Leitlinien als Ausdruck von Fach-
kompetenz und Erfahrung mehr und
mehr zu einer nicht mehr zu vernachlis-
sigenden Grofle werden. Er empfand es
als Unverschimtheit, dass sich die KV
Nordrhein bei ihrer vorauseilend gehor-
samen Vorwegnahme des AVWG nicht
auf die Expertise der DGN, sondern auf
die Veroffentlichung lediglich zweier
Autoren und deren Definition von Me-
too-Priparaten gestiitzt habe. Auf3eror-
dentlich kritisch sah er auch den der-

zeitigen Umgang mit den Off-label-Ver-
ordnungen bei Multipler Sklerose oder
Cluster-Kopfschmerz, wertete es aber als
positive Entwicklung, dass das Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BefArM) in den entsprechen-
den Ausschuss Fachleute aus den Fach-
gesellschaften gerufen habe. Er nahm
das IQWiG in Schutz und berichtete
von seinen Erfahrungen mit dem engli-
schen Vorbildinstitut ,NICE®: Es sei
unbedingt notwendig, zugelassene Me-
dikamente daraufhin zu priifen, ob sie
zu Lasten der Versichertengemeinschaft
verordnet werden diirften. Er appellier-
te, dem IQWiG produktiv zuzuarbeiten
und es keinesfalls zu sabotieren. Diener
vertrat auflerdem den Standpunke, dass
die Kosten fiir medikamentdse Verord-
nungen in Deutschland zu hoch seien
und dass hier — gerade im Vergleich mit
Grofibritannien — deutliche Einspa-
rungsmoglichkeiten gegeben seien. Prof.
Dr. Jiirgen Fritze als Vertreter der
DGPPN verschwieg nicht den Interes-
senkonflikt, vor dem er stehe, wenn er
iiber eine solche Frage referieren miisse.
Als leitender Arzt des Verbands der pri-
vaten Krankenversicherungen habe er
natiirlich eine besondere Sicht der Pro-
blematik, sodass er auch davon iiberzeugt
sei, dass die gesetzliche Krankenver-
sicherung auf die Gruppe begrenzt wer-
den miisse, fiir die sie gedacht sei — auf
die Bediirftigen. Die Krankheitsrisiken
aller anderen Biirger sollten dagegen im
Rahmen von privaten Vertrigen abgesi-
chert werden. Zum Thema Qualitit
miisse er, gerade aus seiner beruflichen
Situation heraus, erhebliche Zweifel an-
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melden, wenn es um die Frage gehe, ob
die Qualititssicherung im deutschen
Gesundheitswesen bereits verwirklicht
sel.

Kollege Fritze kritisierte weiterhin
die seit 1977 nicht abreifende Folge von
Budgetierungsmafinahmen. Die eigent-
liche Crux des Gesundheitswesens ist
seiner Meinung nach, dass enorme Mit-
tel nicht dort aufgewendet werden, wo
sie erforderlich sind. Diese Fehlallokati-
on komme daher, dass man sich bei den
Budgetierungen immer auf historische
Gegebenheiten stiitze, also Willkiirzeiten
und -mittelzuweisungen zementiere:

»weg von der historisch gewachsenen Be-

liebigkeit lautete seine eine Devise und
»Schluss mit dem Freipreis-System bei
den Medikamenten®, die im negativen
Sinn einmalig in Europa sei.

Hardy Miiller, vom Vertrags- und
Versorgungsmanagement der Techniker
Krankenkasse, hob die Wichtigkeit der
evidenzbasierten Medizin hervor, die zu
Rationalisierung fiithre und eine Chance
zu Innovation und Qualitit biete, was
sich letztlich profitabel auswirke. Nicht
die Neuerungen seien das Problem, son-
dern wie man defiziente Verfahren wie-
der loswerden konne, weil diese Mittel
beanspruchten, die fiir die Finanzierung
des Neuen erforderlich seien. Miiller hielt
den Politikern vor, das Gesundheitssys-
tem in Zukunft nicht nur als Unkosten-
faktor zu betrachten. Denn es biete sich
als Wachstumsmarkt sondergleichen an,
wenn es um die Schaffung von Arbeits-
plitzen gehe. Wie einige seiner Vorredner
verteidigte auch er vehement das IQWiG,
und er rechtfertigte mogliche Unzuling-
lichkeiten damit, dass es erst in seine
Rolle hineinwachsen miisse. Durch das
IQWiG kénne die Rationalisierung im
Gesundheitswesen erheblich vorangetrie-
ben werden. Er bekriftigte, echten Wett-
bewerb im Gesundheitswesen zuzulassen
und die Patientensouverinitit im Be-
handlungsgeschehen zu nutzen.

Gudrun Schliebener vom Berufsver-
band der Angehérigen psychisch Kranker
(BapK) stellte ihre eigenen Uberlegungen
zu Qualititsstandards in der psychiatri-
schen Versorgung vor. Sie erklirte, dass
Angehorigen und Patienten andere Stan-
dards, praktischere Standards, wesentlich
mehr am Herzen liegen als rein theore-
tische. Dazu gehéren
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— Erreichbarkeit des Psychiaters auch
Mittwoch nachmittags und an den
Wochenenden,

— aktueller Wissensstand des Psychia-
ters,

— Einbezichung von Selbsthilfeorgani-
sationen bei von Uberlegungen zu
Aus- und Weiterbildungsmoglichkei-
ten in der Psychiatrie,

— Akzeptanz und Einbeziehung der An-
gehérigen von chronisch psychisch
Kranken in die Therapie (da die Pati-
enten zu etwa 50 % in ihren Familien
leben),

— ganzheitliche Betrachtungsweise der
Behandlungsoptionen in der ambu-
lanten Therapie (z.B. Soziotherapie,
Psycho-Edukation),

— Ausgewogenheit zwischen dem An-
spruch auf medizinische Hilfe einer-
seits und Selbstbestimmungsrecht des
Patienten andererseits,

— Auseinandersetzung mit den demo-
grafischen Entwicklungen und der
zunehmenden Zahl von gerontopsy-
chiatrischen Patienten,

— gute fachirzdiche Vernetzung mit aus-
reichendem Angebot fiir alle Fachbe-
reiche im ambulanten Sektor.

In Schliebeners Vortrag wurde die Sicht

der ,anderen Seite®, die Seite der direkt

Betroffenen besonders deutlich. Die an-

gefithrten Aspekte ihrer Vorredner halte

sie zwar ebenfalls fiir sehr wichtig, aber
dennoch seien es letzendlich nur Teila-
spekte des eigentlichen Problems, des
irztlichen Auftrags, der sich in seiner

Gesamtheit viel komplexer darstelle, als

nur in wissenschaftlichen, wirtschaftli-

chen oder politisch-gesellschaftlichen

Fragestellungen.

Aus den Verbanden | 4. Deutscher Neurologen- und Psychiatertag

Die sich anschlieende von mir (az)
geleitete Podiumsdiskussion verwies er-
neut auf das Hauptthema ,Versorgung
in der Krise“. Viele kritische Fragen wur-
den gestellt, viele Thesen und Theorien
der Referenten hinterleuchtet, Manches
von den Referenten in seiner Bedeutung
unverhiltnismiflig Betontes auf seine
eigentliche ,,Gréfle” zuriickgestutzt.
Hierbei wurden unter anderem die Kos-
ten fiir Richtlinienpsychotherapie, Kos-
tenentwicklung bei Behandlungen unter
evidenzbasierten Methoden, der Sicher-
stellungsauftrag oder die von den Arzten
allein zu verantwortenden Medikamen-
tenkosten angesprochen.

Schweim wies in diesem Zusammen-
hang noch einmal explizit darauf hin,
dass seitens der Kostentriiger und seitens
der Politik oft von Qualitit gesprochen
werde, damit eigentlich jedoch Sparen
gemeint sei.

Auszeichnung, Arztzahlen,
Versorgung ...

Der Nachmittag begann mit der Verlei-
hung des BVDN-Awards an Dr. Sibylle
Schreckling, Hiirth, deren vielfiltige Ak-
tivititen im sozialpsychiatrischen Bereich,
Aufbau von vielen Projekten und berufs-
politische Aktivititen der 1. Vorsitzende
des BVDN, Kollege Bergmann im Rah-
men seiner Laudatio letztlich nur anrei-
en konnte (s. auch S. 18).

Kurzfristig war ein weiterer Tages-
ordnungspunke eingeschoben worden:
Dr. Thomas Kopetsch, KBV, stellte die
aktuellen Arztzahlen vor. Was sich in
den letzten Monaten schon abgezeichnet
hatte, wurde hier mit aller Hirte belegt.
Es muss mit einer dramatischen Ver-

Der Vorstand wihrend der Mitgliederversammlung des BVDN.
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Laudatio

Gratulation zum
diesjahrigen BVDN-
Award: Dr. Sibylle
Schreckling emp-
fangt die Urkunde
von Dr. Frank Berg-
mann

BVDN-Award: Auszeichnung fiir
Dr. Sibylle Schreckling

,Der Berufsverband ehrt Dr. Sibylle Schreckling fiir ihren lang-
jahrigen erfolgreichen Einsatz im Interesse der niedergelas-
senen Nervenarzte, Psychiater und Neurologen und deren Pa-
tienten. Ganz besonders hat sie sich um die Entwicklung und
Finanzierung gemeindenaher, personenzentrierter Hilfsange-
bote verdient gemacht. Sozialpsychiatrische Behandlungskon-
zepte, namentlich das Rhein-Erftkreis-Modell sowie die Sozi-
otherapie sind untrennbar mit ihrem Namen verbunden. Der
BVDN dankt Frau Schreckling fiir stete Prasenz und innovative
Ideen, die unsere berufspolitische Arbeit seit vielen Jahren
entscheidend pragen ..“ Mit diesem kaligrafischen Urkunden-
text, bekraftigt mit dem BVDN-Siegel, wurde Dr. med. Sibylle
Schreckling im Rahmen des Neurologen- und Psychiatertages
am 6.5.2006 in Berlin der BVDN-Award verliehen. Der BVDN
zeichnet damit Kollegin Schreckling fiir ihr jahrzehntelanges
sozialpsychiatrisches Engagement aus.

Werdegang

Sibylle Schreckling hat nach ihrem Studium in Erlangen, Lyon
und Hamburg, und ihrer Facharztweiterbildung in Wiirzburg
sowie Koln 1975 ihre Tatigkeit als Nervenarztin in eigener Ver-
tragsarztpraxis in Hiirth bei K6In aufgenommen. Schon 1980
griindete sie die , Arbeitsgemeinschaft fiir psychisch Kranke
im Erftkreis e.V.“ (APK e.V), da bis zu dieser Zeit keine derar-
tigen komplementaren Einrichtungen fiir psychisch Kranke
im Erftkreis vorhanden waren. Im Jahre 2005 wurde bereits
das 25-jahrige Vereinsjubilaum gefeiert.

Sibylle Schreckling schaffte den Aufbau der Arbeitsgemein-
schaft stufenweise bis zum heutigen Stand:

— Sozial- und Begegnungszentrum (SBZ) in Hiirth mit Tages-
statte fiir 30 Patienten mit Arbeitstraining und Beschafti-
gungstherapie, Integrationsfachdienst sowie Wohnheim
fiir 18 Klienten im Sinne der Grundversorgung und Ange-
horigengruppe;

— SBZ in Quadrath-Ichendorf mit Kontakt- und Beratungs-
stelle und Tagesstatte fiir 20 Patienten sowie Integrations-
fachdienst, Patientenklub und Sportgruppe;

18

— Camille-Claudel-Haus fiir 18 Klienten;
__ betreutes Wohnen mit 8o Platzen;

— AuBenstellen mit Patientenklubs in Pulheim
und Erftstadt;

— lebenspraktisches Training mit 20 ehren-
amtlichen Helfern fiir zwolf Freizeitgruppen
(u.a. Theatergruppe, Sambagruppe);

— ambulante Rehabilitation durch Soziotherapie;

— beschiitzte Arbeitsplatze in der WIR GmbH,
Werkstatt fiir Integration und Rehabilitation,
mit 120 Arbeitsplatzen;

— Abteilung Sportgruppe;
— Kompetenzzentrum Demenz;

— Integrationsfachdienst fiir den Rhein-Erft-
Kreis und den Kreis Euskirchen

— Kontakt- und Beratungsstelle fiir geistig
Behinderte.

Insgesamt werden in diesen Einrichtungen mehr als 500
Klienten in unterschiedlichster Weise betreut.

Dariiber hinaus hat sich Sybille Schreckling seit 1992 berufspo-
litisch betatigt. Sie ist seit 1992 im BVDN-Nordrhein, arbeitet
seit 1999 im Arbeitskreis ,,Psychiatrie” unter Moderation von
Prof. Dr. H. Hippius mit, ist seit 2001 beteiligt am Arbeitskreis
,Psychiatriereform® im BMG, nimmt teil am Arbeitskreis
,Gerontopsychiatrie“ von BVDN und BVDP sowie im Arbeits-
kreis ,Gutachten“ des BVDN Nordrhein. Sie ist auRerdem
engagiert im Arbeitskreis ,,Rehabilitation“ der DGPPN und
seit 2003 aktiv in einem von ihr mitkonzipierten Projekt zur
integrierten Versorgung zum Thema ,,Psychosen und affektive
Erkrankungen®.

Sie wirkt mit im Dachverband ,Gemeindepsychiatrie“, an
zahlreichen Aktivitaten im Rhein-Erft-Kreis, im Vorstand eines
Gemeindepsychiatrischen Vereins, als Vorsitzende der Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft und vieles andere mehr. Ferner
ist sie 1. Vorsitzende des Unterarbeitskreises , Soziotherapie“
des Gemeinsamen Bundesausschusses Arzte-Krankenkassen.

Sybille Schreckling ist verheiratet, sie hat zwei erwachsene
Kinder und ein Enkelkind.

Wir ehren Dr. Sybille Schreckling fiir ihr umfassendes Engage-
ment, besonders fiir ihre Impulse in der Weiterentwicklung
sozialpsychiatrischer Behandlungsmaoglichkeiten im vertrags-
arztlichen Sektor.

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1.Vorsitzender des BVDN
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schlechterung der Versorgungssituation
bereits in naher Zukunft besonders in
den neuen Bundeslindern gerechnet
werden. Fast 30 % aller Nervenirzte in
den neuen Bundeslindern werden aus
Altersgriinden in den nichsten Jahren
aus dem Berufsleben ausscheiden. Die
nachfolgende Diskussion befasste sich
vor allem mit Fragen der Bedarfpla-
nung und der Versorgungssituation ei-
ner immer ilter werdenden Bevélkerung,
die gerade Fachirzte im neurologischen
und psychiatrischen Bereich dringend
brauche.

... Internetprasenz und
Verordungsdaten

Im ,Gesundheitspolitisches Forum
fiir Neurologen, Nervenirzte und Psy-
chiater® stellte Jochen Lamp anschlie-
end Aktuelles vom Internetformat
»,Neurologen-und-Psychiater-im-Netz*
vor, erliuterte die Vielfalt des Informa-
tionsangebotes und wies ferner darauf
hin, dass es fiir das Fortbestehen dieses
Internetportals auflerordentlich wichtig
sei, dass moglichst viele Berufsverbands-
kollegen dort eine Homepage einrichten.
Es ist geplant, in verschiedenen Regionen
kostenlose Kurse ,, Wie gestalte ich meine
Homepage optimal® fiir interessierte Kol-
legen anzubieten. Im NEUROTRANSMIT-
TER wird in Kiirze ausfiihrlicher iiber
dieses Projekt berichtet werden.

Uber Qualititsmanagement und die
Méglichkeiten mit Hilfe der Athene-
Akademie entsprechende Mafinahmen
in den Praxen durchzufiihren informier-
te Gabriele Schuster.

Dr. Zander befasste sich mit einem
speziellen Heimversorgungsprojekt; dar-
auf folgte der Bericht von Dr. Paul
Reuther iiber ein Projekt zur Qualifizie-
rung von Praxismitarbeiterinnen. Fiir die
angeschlossenen Praxen selbst, aber auch
fiir die Berufsverbinde sei es aus vielerlei
Griinden wichtig, dass sich méglichst
viele einzelne Kollegen an diesem IMS-
HEALTH-Projekt beteiligten. Fiir die
Praxisinhaber besteht der Gewinn darin,
detaillierte Informationen zu ithrem Ver-
ordnungs- und Behandlungsspektrum
zu erhalten. Die Berufsverbinde bekom-
men von IMS anonymisierte Daten, die
fiir die Verhandlungen mit Gesundheits-
politikern und Krankenkassen von un-
schitzbarem Nutzen sind. Leider ist die
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Software von IMS nicht mit dem Pro-
gramm MediStar kompatibel, sodass
Medi-Star-Anwender nicht mit einbezo-
gen werden kdnnen.

Neues konnte nach diesen ausfiihr-
lichen Informationen und Diskussionen
in der Mitgliederversammlung, die den
Tag abschloss, letztlich nicht mehr zur
Sprache kommen. Leider waren auch nur
sehr wenige Kollegen bis zu diesem letz-
ten Tagesordnungspunkt geblieben. So
schloss Kollege Bergmann die diesjihrige
Veranstaltung mit der Einladung zum 5.
Deutschen Neurologen- und Psychiater-
tag 2007 in Kéln.

Aus den Verbanden | 4. Deutscher Neurologen- und Psychiatertag

Insgesamt bot die Hauptversamm-
lung wieder einen informativen und
ausgesprochen anregenden berufspoliti-
schen Tag, der allerdings eines verdient
hitte — noch viel mehr interessierte Teil-
nehmer aus unseren Kreisen!

PD Dr. med. Albert Zacher,
Regensburg

Dr. med. Roland Urban, Berlin

DGPPN-Kongress 2006

Wovon wir vor zehn Jahren nur trdumen konnten,

ist Wirklichkeit geworden. Der DGPPN-Kongress hat
sich in den letzten sechs Jahren, seit er regelmaRig

in Berlin stattfindet und seit intensiv Werbung dafiir
gemacht wird, zum gréBten wissenschaftlichen Kon-
gress auf dem Gebiet der Diagnostik und Therapie
psychischer Erkrankungen im gesamten deutschspra-
chigen Raum entwickelt. Er ist zu einem unentbehr-
lichen Treffpunkt fir alle Psychiater und Nervenarzte
geworden, ob sie nun in der Klinik, in der Praxis oder
in diversen Institutionen und Organisationen arbei-
ten, ob sie biologisch, psychotherapeutisch, anthropo-

logisch, mehr theoretisch oder ausschlieBlich

praktisch ausgerichtet sind.

Vier Hauptthemen bestimmen das wissenschaftliche =

Programm 2006:

— Alter und psychische Gesundheit

— Interaktionen zwischen psychischen und

somatischen Erkrankungen
— Subjektivitat und Hirnentwicklung

— Mental Health

© Archiv

Natiirlich werden auch die meisten anderen Themengebiete der Psychiatrie
und Psychotherapie in den vielen Symposien, Vortragen und Debatten, Pos-
terfiihrungen, Workshops und Fortbildungskursen vertreten sein. Damit ist es
eigentlich ausgeschlossen, dass jemand aus unserem Fach nicht nach Berlin
fahrt, weil sich speziell fiir ihn dort nichts Interessantes fande.

Kommen Sie nach Berlin — und, falls Sie es nicht ohnehin schon sind, wer-
den Sie DGPPN-Mitglied. Wahrend Sie lhre finanziellen, politischen und alle
praktischen Belange Ihrer Tatigkeit in die Berufsverbandsarbeit einbringen
konnen, gestalten Sie als Mitglied der wissenschaftlichen Gesellschaft deren
Ausrichtung mit und tragen so zur Profilierung des Menschenbilds in der
deutschen Psychiatrie bei. Eine besondere Gelegenheit hierzu ist natirlich
die Mitgliederversammlung, die ebenfalls auf dem DGPPN-Kongress statt-

findet.

PD Dr. med. A. Zacher , Regensburg
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Aus den Verbanden

Bonus-Malus-Regelung

Ein Fall fur den
Staatsanwalt und.das
Bundesverfassungsgericht?

Als ,Bestechungs-&-Mobbing-Regelung“ empfindet der
niedergelassene Neurologe und Psychiater Argeo Bamayr

die Bonus-Malus-Regelung (BMR). Seine Einschatzung basiert

auf einer Umfrage unter Kollegen, die von einem Regress
betroffenen sind. Bei nahezu allen Teilnehmern war ein

typisches Mobbing-Syndrom zu erkennen. Drei von 17 hatten

sogar den Suizid erwogen.

© Bilderbox, A-Thening

ie Bonus-Malus-Regelung
D (BMR), korrekter tituliert als
»Zuckerbrot- und Peitsche-Ver-
fahren®, erfiillt alle Voraussetzungen
einer ,Bestechungs- und Erpressungs-
kriminalitit“. Durch die BMR werden
niedergelassene Arzte mittels Richegro-
fen gezwungen, statt eines (teureren)
Arzneimittels der 1. Wahl ein (billigeres)
Arzneimittel der 3. oder 4. Wahl zu ver-
schreiben. Verordnung von Arzneimit-
teln der 3. oder 4. Wahl fithren jedoch
zu einer unvermeidbaren Zunahme von
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen
(UAW) bis hin zu Todesfillen, die in
Deutschland bereits jetzt auf 12.000 bis
58.000 pro Jahr geschitzt werden [2].
Arzte, die Arzneimittel der 1. Wahl
verordnen, also Medikamente, die dem
medizinischen Fortschritt entsprechen,
in der Regel aber teurer sind, werden
bis zur Existenzvernichtung bestraft
(Malus). Der Zwang, qualitativ minder-
wertige Arzneimittel der 3. oder 4. Wahl
zu verordnen, unterscheidet sich somit
nicht von einer kriminellen Erpressung,
bei der die Titer fordern, gefihrliche
Bremsbelige in ein Auto einzubauen, da
ansonsten die Werkstatt komplett zer-
stort und der Werkstattbesitzer zusam-
mengeschlagen werde. Der Tod eines
Kraftfahrers durch einen verlingerten
Bremsweg unterscheidet sich nicht vom
Tod eines Patienten durch eine UAW!
Die bisherigen Ergebnisse von
Richtgrofenpriifungen belegen sowohl

FORTSETZUNG SEITE 25

Regressvolumen und Existenzbedrohung bei den 17 vom Regress betroffenen Arzten —
Anzahl der Arzte
Unter 10.000 € 10.000-50.000 € 50.000-100.000 € Uber 100.000 €
Hochster Einzelregress Arznei 1 7 5 4
Summe aller Arzneiregresse 1 6 4 6
Existenzbedrohung Jal Nein0 Ja4  Nein 2 Ja2 Nein2 Ja6 Nein 0
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7 Aus den Verbanden | Bonus-Malus-Regelung

Mobbingtypische Handlungen durch Institutionen der GKV innerhalb des letzten Jahres gegeniiber il
den 17 von Regress betroffenen Arzten
ja nein
1. Vorenthaltung oder verspatete Vorlage wichtiger Informationen (z.B. Arzneimittelpreise, Vorschriften
z.B. RichtgroRenvereinbarung) 12 5
2. Ubermittlung falscher Informationen (z.B. falsche Trendmeldungen, falsche Austauschpraparate) 11 5
3. Zuweisung sinnloser Aufgaben (z.B. erhohte Dokumentationspflicht) 15 2
4. Zuweisung fachfremder Aufgaben (z.B.Biirokratie, Rationierung, Selektion) 16 1
5. Zuweisung standig wechselnder Aufgaben 13 3
6. Zuweisung ,krankender” Aufgaben (z.B. Rationierung) 14 3
7. Zuweisung objektiv unerfiillbarer Aufgaben (z.B. hellseherische Abschdtzung der Wirtschaftlichkeit) 15 2
8. Uberforderung durch Pflichtenkollisionen (z.B. Sorgfaltspflicht versus Wirtschaftlichkeitsgebot) 15 2
9. Kritik an ihrer Arbeit 12 5
10. Infragestellung Ihrer Entscheidungen 11 6
11. Beurteilung Ihrer Arbeit in falscher und krankender Weise 12 5
12. miindliche Drohungen 7 10
13. schriftliche Drohungen 8 9
14. direkte Notigungen (z.B. Beitritt zum Arzneimittelprogramm und Unterzeichnung der Zielvereinbarung,
sonst Regress bei Uberschreitung der RichtgroRensumme) 15 2
15. indirekte Notigungen 12 4
16. direkte Erpressungsversuche (siehe auch Punkt 14) 12 4
17. indirekte Erpressungsversuche 11 6
18. direkte Bestechungsversuche 2 14
19. indirekte Bestechungsversuche 5 12
20. Angriffe auf die ethische Grundeinstellung 13 4
21. Angriffe auf ihr Vermdgen 15 1
22. Angriffe auf ihre Gesundheit 13 3
23. sachlich nicht gebotene und/oder iiberzogene Fremdbestimmungen 13 4
24. entwiirdigende Kontrolle ihrer Arbeit durch Laien und Biirokraten 15 2
25. Ignoranz bedeutsamer und giinstiger Umstdnde (z.B. bereits anerkannte Praxisbesonderheiten) 16 1

das wirtschaftliche als auch das gesund-
heitliche Zerstdrungspotenzial von Re-
gressen. In Bayern sind beispielsweise
348 Arzte mit einem durchschnittlichen
Regress von 40.230 EUR und in Nie-
dersachsen 978 Arzte mit einer durch-
schnittlich Forderung von 97.137 EUR
in ihrer wirtschaftlichen Existenz be-
droht. Bundesweit diirften bereits jetzt
insgesamt iiber 10.000 Arzte in der ,Ma-
lusfalle® sitzen.

»M“ fiir Mobbing

Die wirtschaftliche und gesundheitliche
Existenzbedrohung der Arzte lisst sich
durch eine Pilotstudie nachweisen. Alle
42 Teilnehmer eines nordbayerischen
Treffens am 14. September 2005 erhiel-
ten einen vierseitigen ,,Fragebogen zum

NEUROTRANSMITTER  6:2006

Summe bei 418 von maximal 425 mdglichen Antworten 303 115

Ausmaf der Richtgroflenpriifung Arznei
und der hieraus resultierenden psycho-
sozialen Befindlichkeit regressgeschi-
digter Arzte in der GKV. 17 Arzte
haben diesen Fragebogen, welcher sich
an den LIPT (Leymann Inventory of
Psychological Terrorization)-Fragebo-
gen fiir Mobbingopfer [3] anlehnt, aus-
gefiillt, — sechs davon anonym, elf unter
Angabe ihres Namens.

Die wirtschaftliche Existenzgefihr-
dung steigt mit der Hohe des Regresses.
Die gesundheitliche Existenzbedrohung
ist die Folge der zwangsliufig mit einem
Malussystem einhergehenden mobbing-
typischen Handlungen, die zu einer ,ku-
mulativen traumatischen Belastungssts-
rung” mit seinen typischen psychosoma-
tischen und psychischen Symptomen

(71%) (27 %)

fithren. Wie bei vielen Mobbingopfern
finden sich Verspannungen (Kopf-, Rii-
cken- und Magenschmerzen), Angste
und Depressionen mit biphasisch auftre-
tendem Antriebsmangel im Wechsel mit
ciner aggressiven Gereiztheit im Sinne
einer Aggressionsumkehr bis hin zur Su-
izidalidt, deren primire aggressive Ziel-
richtung sich gegen die Verursacher des
Terrors richtet. Drei von 17 antworten-
den Arzten (18%) bestitigen Suizidge-
danken. Die Befiirchtung, dass Arzte ihre
Suizidgedanken erst dann in die Tat um-
setzen, wenn die wirtschaftliche Existenz
vernichtet worden ist, findet ihre Besti-
tigung in einer Dissertation iiber den
Suizid von Arzten. Hiernach ist die Sui-
zidziffer bei den nicht mehr 4rztlich ti-
tigen Arzten am hochsten und dies bei
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7/ Aus den Verbanden | Bonus-Malus-Regelung

Psychische, psychosomatische und psychosoziale Befindlichkeit der 17 von Regressen betroffenen Arzte

sehr oft oft weniger nie

oder
standig

Somatische Beschwerden

Kopfschmerzen
Schwindel
Sehst6rungen
verstopfte Nase
Magen/Bauchschmerzen
Ubelkeit

Erbrechen

Durchfall

Verstopfung
Nackenschmerzen
Riicken/Kreuzschmerzen
Muskelschmerzen
gehéufte Infekte
Vegetative Beschwerden
Appetitlosigkeit
Gewichtsabnahme
gesteigerter Appetit
Gewichtszunahme
Mundtrockenheit
KloRgefiihl im Hals
vermehrte Blahungen
muskuldre Schwachen
Druck auf der Brust
Atemnot

Herzflattern

Zittern
SchweiRausbriiche
erniedrigte Libido
Schlafstérungen
Einschlafstorungen
friihzeitiges Erwachen
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einer insgesamt 1,6-fach héheren Suizid-
ziffer bei Arzten und einer 3,0-fach hé-
heren Suizidziffer bei Arztinnen im Ver-
gleich zur tiber 25-jihrigen Bevolkerung
[1]. Die Mehrzahl der insgesamt 67 sui-
zidierten Arzte und 27 suizidierten Arz-
tinnen ist zuletzt im niedergelassenen
Bereich titig gewesen.

Bei jeweils 15 von 17 Arzten (88 %)
finden sich Schlafstérungen sowie kog-
nitive Stdrungen im Bereich der Auffas-
sung, des Gedichtnisses und der Kon-
zentration. Ein erhohter Substanzge-
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(53]

Kognitive Beschwerden
Konzentrationsstérungen
Auffassungsstorungen
Geddchtnisstorungen
Psychische Beschwerden
unbestimmte Angste
phobische Angste
Zukunfts-/Versagensangste
Fluchtgedanken
depressive Stimmung
Suizidgedanken
mangelnder Antrieb
sozialer Riickzug
psychomotorische Unruhe
aggressive Stimmung
leichte Gereiztheit
Rededrang
Substanzgebrauch
erhdhter Med.-konsum
erhdhter Alkoholkonsum
erhdhter Nikotinkonsum

Tabelle 3

sehr oft oft weniger nie

oder
standig
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[=)]
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[aS]
[aN]

o
o

Selbsteinschatzung der Gefiihle

seelisch krank zu sein
korperlich krank zu sein

drohende psychosoziale Destabilisierung

Demotivation
Ausgebranntsein
topfite Gesundheit

Durchschlafstérungen
Alptraume

brauch wird von neun Arzten (53 %)
angegeben. Acht Arzte berichten iiber
einen erhohten Alkohol- und sechs Arz-
te iiber einen erhohten Medikamenten-

konsum.

Durch die wirtschaftliche und ge-
sundheitliche Existenzbedrohung stufen
sich 15 Arzte (88%) als psychosoma-
tisch krank und 16 Arzte (94 %) als
demotiviert beziehungsweise ausge-
brannt ein. Bei den hieraus resultieren-
den Reaktionsiiberlegungen (Tab. 4, S.
28) finden sich besonders hiufig die

2
2
psychosomatisch krank zu sein 4
4
8
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oft oder
selten
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unterschiedlichsten Fluchtgedanken,
von der Praxisaufgabe bis zur Auswan-
derung, aber auch Ausweichtendenzen
unter Beibehaltung der Praxis zugunsten
von Privatpatienten, aber nur selten

Widerstandsgedanken.

,»B* fiir Bestechung

Arzte, die der Erpressung nachgeben
und trotz des deutlich erhéhten Gefihr-
dungspotenzials Arzneimittel der 3. oder
4. Wahl ,verordnen®, sollen dafiir finan-
ziell belohnt werden (Bonus). Fiir bo-
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7/ Aus den Verbanden | Bonus-Malus-Regelung

Berufliche Reaktionsiiberlegungen der 17 von Regress betroffenen Arzte il
ja nein
1. Aufgabe jeder arztlichen Tatigkeit 10 6
2. vorzeitiger Ruhestand 9 7
3. Auswanderung 7 8
4. Aufgabe der gesamten Praxis, aber weitere drztliche Tatigkeit 9 6
5. Wechsel ins Krankenhaus 3 12
6. Wechsel in andere medizinische Sparten 8 7
7. Fortfiihrung der Praxis als reine Privatpraxis 4 11
8. Einddmmung der Kassenpraxis 8 8
9. Ausdehnung der Privatpraxis 7
10. passiver Widerstand 13 3
11. Dienst nach Vorschrift 6 10
12. verstirkte Uberweisung ,teurer” Patienten an Kollegen 10 6
13. verstarkte Einweisung ,teurer Patienten” ins Krankenhaus 6 10
14. schlechtere Behandlung von Kassenpatienten im Verhaltnis zu Privatpatienten 4 12
15. illegaler Widerstand (bewusst oder unbewusst) 9 7
16. generelle Vorenthaltung ,echter” Innovationen 6 10
17. generelle Verordnung der billigsten Arznei ohne Riicksicht auf relative Kontraindikation und
erhéhter UAW-Rate 5 11

18. Verabschiedung von ,teuren” Patienten mittels provozierter Vertrauensbriiche 4 12

Summe bei 283 von 306 maximal moglichen Antworten

nuswiirdige bayerische Arzte waren
beispielsweise 20 Mio. EUR von den
Krankenkassen in Aussicht gestellt wor-
den, wenn diese 2002 ihre Steigerungen
der Arzneimittelausgaben nur halb so
hoch wie im iibrigen Bundesgebiet ge-
stalten.

Dieses Bestechungs- und Erpres-
sungsverfahren der BMR gefihrdet die
Volksgesundheit und zerstort das Ver-
trauensverhiltnis zwischen Arzt und
Patient. Die Pflicht zur ,,Verordnung®
nach Richtgroflen zwingt den Arzt zur
Verletzung des Grundrechts des Patien-
ten auf seine selbstbestimmte medizini-
sche Behandlung, wie dies anhand des
Urteils des Bundesgerichtshofs konkre-
tisiert wird (Az.: VI ZR 289/03): ,Der
Arzt muss jeden seiner Patienten regel-
miflig, rechtzeitig und vollstindig tiber
die Risiken, Nebenwirkungen, Unver-
triaglichkeiten, Alternativen und die
Dosierung der Medikation informieren
(...). Der blofle Hinweis auf den Bei-
packzettel bei der Aufklirung reicht
nicht aus® [4]. Dem Patienten wird
durch dieses Urteil eine Entscheidungs-
kompetenz suggeriert, die mit dem
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Wirtschaftlichkeitsgebot und der Ver-
ordnung nach Richtgréflen in vollem
Umfang kollidiert. Unter dem Diktat
der Richtgréflen auf dem Boden der
Bonus-Malus-Regelung wird der Arzt
gezwungen, primir so zu verordnen,
dass er sich selbst weder wirtschaftlich
noch gesundheitlich gefihrdet. Zwangs-
liufig wird er folglich die Aufklirung so
,manipulieren miissen, dass er dem Pa-
tient das Arzneimittel verordnen kann,
das im Sinne einer Notwehr die Bediirf-
nisse des Arztes befriedigt und nicht die
Bediirfnisse des Patienten.

Arzt und Patienten jetzt
Konkurrenten

Durch die BMR sind Arzt und Patient
zu Konkurrenten geworden. Wer es
besser versteht, Nachteile fiir sich abzu-
wehren, ist der Gewinner. Die absolute
Mehrzahl der zur Echik verpflichteten
Arzte wird in diesem Spannungsfeld
formlich zerrissen [1]. Die Qualitit ih-
rer irztlichen Arbeit, wird sich bei den
Kolleginnen und Kollegen, die psychisch
und/oder wirtschaftlich angeschlagen
sind, zwangsliufig vermindern. Arzte

128 (45%) 155 (55%)

und Patienten leiden jeder fiir sich und
sind somit Opfer einer menschenver-
achtenden und korrumpierenden Legis-
lative, die die Menschenrechte mittels
der BMR wie im verfassungsgerichtlich
aufgehobenen Luftsicherheitsgesetz
missachtet.

Literatur beim Verfasser

Dr. med. Argeo Bdamayr, Coburg
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,Berliner Seiten“

Neuer Vorstand

demonstriert Starke

Mit seinen 200 Mitgliedern ist
der Verein Berliner Nervenarzte
als Landesverband Berlin des
BVDN mittlerweile einer der
groRten nervenarztlichen Lan-
desverbande Deutschlands ge-
worden. Im Schulterschluss mit
dem Bundesverband will der
neue Vorstand eine weitere Pro-
fessionalisierung und Dynami-
sierung vorantreiben. Gleichzei-
tig sollen intern die vielfaltigen
Aktivitaten der verschiedenen
Arbeitskreise gefordert und
offentlich gemacht werden.

NEUROTRANSMITTER  6:2006

achdem der mit unserem Verein
N Berliner Nervenirzte (VBN
e.V.) befreundete , Verein fiir
Psychiatrie und seelische Gesundheit“
mit Krankenhauskollegen und anderen
therapeutischen Berufsgruppen sowie
Angehérigen und Betroffenen von af-
fektiven und schizophrenen Psychosen
einen spannenden Trialog begonnen hat,
wurde auch von Seiten der fleiffigen
neurologischen Kolleginnen und Kolel-
gen im Berliner Arbeitskreis Parkinson
ein erfolgreicher ,Parkinson Patien-
tentag” in der Urania in Berlin (siche
Bericht auf S. 35) initiiert, der beispiel-
haft fiir andere krankheitsbezogene
Grofiveranstaltungen sein kdnnte.
Aktivitit ist auch weiterhin wichtig,
denn unsere Honorarsituation ist immer
noch schlecht. Aus politischen Griinden
sind nun der Morbi-RSA (morbiditits-
bezogene Risikostrukturausgleich) und
die entsprechenden Regelleistungsvolu-
mina (RLV) auf 2009 verschoben wor-
den. Uberraschenderweise gab der Ver-
treter der KBV Anfang Mai anlisslich
des Neurologen- und Psychiatertages in
Berlin bekannt, dass die RLV eigentlich
einsatzbereit seien. Wir kénnen uns des
Eindrucks nicht erwehren, dass aktuell
auch unsere KV-Vorstinde einer gewis-
sen Agonie anheim gefallen sind, mit der
wir uns aber nicht abfinden werden. Die
Zeichen bei uns Niedergelassenen stehen
auf Sturm.

Brisantes aus der KV Berlin

Unser KV-Vorstand lehnt es ab, iiber
Alternativen zum Bonus-Malus-System
des AVWG (z.B. im Sinne eines Global-
regresses statt der vorgesehenen Einzel-
Praxis-bezogenen Regelung) zu verhan-
deln, da er zu Recht nicht die Pest gegen
die Cholera eintauschen moéchte. Wir
miissen also bis Ende September abwar-
ten, ob und bei welchen Medikamenten
wir iiberhaupt betroffen sind. Am
18.5.2006 lehnten wir in der KV-Ver-
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treterversammlung entgegen der Emp-
fehlung des KV-Vorstandes ein zweites
Vergleichsangebot der IKK erneut ab,
und zwar in beeindruckender Geschlos-
senheit. Durch einen hinterlistigen
Schachzug (Verlegung des Berliner
Hauptsitzes nach Brandenburg unter
dem Vorwand der Fusion) hatte die IKK
den Berliner Praxen durch eine Absen-
kung der Kopfpauschalen um 30% 39
Mio. (!) EUR vorenthalten. Mit einer
Annahme des Vergleichsangebots hitten
wir vielleicht 500 EUR ausbezahlt be-
kommen und den Lockvogel einer au-
Rerbudgetiren Stiitzung der Psychothe-
rapeuten gerne akzeptiert, dafiir aber fiir
alle Zukunft illegales Handeln und die
abgesenkte Kopfpauschale legitimiert.
Stattdessen werden wir eine Klage un-
terstiitzen, auch wenn im besten Falle
erst in acht Jahren eine Korrektur durch
das Gericht erfolgt und jedem von uns
erst dann eine Nachzahlung von zirka
5.000 EUR ins Haus stehen kénnte.

Wofiir es sich zu kampfen lohnt

Nach einem erfolgreichen Kampf um
eine Arzneimittelrichtgroflenerhshung
fiir unsere Fachgruppe (bis dato lagen
immer zirka 50 % der Kollegen iiber der
25%-Zone und waren so regelmiflig
von Regressen bedroht) steht die Ver-
besserung unserer Honorarsituation
ganz oben auf der Agenda. Wir kimpfen
um einen grofleren Fachgruppentopf,
um eine Beteiligung an den Vorabziigen
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der so genannten trennungsrelevanten
Gesamtvergiitung vor der Aufteilung in
Haus- und Facharzttopf und fiir eine
auflerbudgetire Zusatzhonorierung im
Rahmen von Strukturvertrigen (§ 73c)
und Vertrigen zur integrierten Versor-
gung (§ 140). Sowohl die Hausirzte als
auch die ambulanten Operateure haben
hohere Einkiinfte erstritten. Dass aber
grundsitzlich mehr Geld ins System
flieflc, glaubt erst einmal keiner. Also
miissen wir den Mut haben, auch not-
falls gegen die Interessen anderer Fach-
gruppen, die eigenen Interessen zu ver-
folgen. Unsere Argumente sind immer
wieder die Folgenden:

»  Ambulant vor stationir” muss sich
auch pekuniir abbilden, das heift Geld
muss der Leistung folgen.

P Die Fallzahlentwicklung trotz Praxis-
gebiihr ist in unserer Fachgruppe (im
Gegensatz zu anderen) nur gering zu-
riickgegangen.

P Wir sind die einzigen, die weder Vor-
abziige noch auflerbudgetire Zahlungen
im groflen Stil in Anspruch nehmen kén-
nen.

P Der EBM benachteiligt eindeutig un-
sere Fachgruppe, besonders die Neuro-
logen; auflerdem war dessen Kalkulati-
onsgrundlage ein Punktwert von 5,11
Cent.

P Vergiitungen von weniger als 40 EUR
pro Patient pro Quartal sind unwiirdig.
P Unsere Betriebskosten sind falsch be-
rechnet und schreien nach Korrekeur.

» Auch wir wollen feste Punktwerte
(noch besser Euros), mit denen wir be-
triebswirtschaftlich rechnen kénnen.

P Die Morbiditit von neurodegenerati-
ven und zerebrovaskuliren Erkrankun-
gen wird ebenso wie die der depressiven
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Stérungen angesichts der Demografie
und der sozialen Verhiltnisse ansteigen.
P In keiner anderen Fachgruppe hat sich
der medizinische Fortschritt in den letz-
ten zehn Jahren so niedergeschlagen,

P Honorar-Kompensationsméoglichkei-
ten (z.B. IGEL wie bei anderen Fach-
gruppen oder Privatpatienten) wie in
einigen anderen Bundeslindern existie-
ren in Berlin kaum.

Bei Redaktionsschluss des NEURO-
TRANSMITTER standen leider noch kei-
ne konkreten Pline des BMG zur Neu-
gestaltung des Gesundheitssystems und
unseres Honorarwesens fest. Die Grof3-
demonstration am 19. Mai in Berlin,
aber auch in Stuttgart, K6ln und anders-
wo hat hoffentlich wieder ihre Wirkung
gehabt. Wir werden jedenfalls nicht lo-
cker lassen.

In der nichsten Mitgliederversamm-
lung des VBN e.V. am 20.6.2006 wer-
den wir unter anderem iiber neue Praxis-
kooperationsformen, die Heimversor-
gungssituation und das PAQS informie-
ren und diskutieren. Bis dahin sollten
wir unser Abrechnungsverhalten korri-
gieren: Betreuungsziffern grofiziigiger
aufschreiben (bisherige 7% sind zu we-
nig), das IB zu 120 % ausschépfen (nicht
weniger, aber auch nicht viel mehr) und
alle Diagnosen (auch fachfremde) auf-
schreiben, um die hohe Morbiditit un-
serer Patienten abzubilden!

Ich freue mich auf eine rege Diskus-
sion und einen gemeinsamen Kampf fiir
mehr Honorargerechtigkeit

Dr. med. Gerd Benesch, Berlin
1.Vorsitzender des VBN

Generationenwechsel gelungen!

D er Verein Berliner Nervenirzte hat
nach iiber 50-jihriger Vereinsge-
schichte mit Dr. Gerd Benesch an der
Spitze erstmals einen Vorsitzenden, der
jiinger ist als der Verein selbst. Als Ex-
Vorsitzender freut es mich sehr, dass der
vor zwei Jahren eingeleitete Generatio-
nenwechsel am 4. April dieses Jahres mit
der Neuwahl und der Gewinnung junger
Kollegen fiir die Vorstandsarbeit eine
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gute Fortsetzung gefunden hat. Einen
jiingeren Vorsitzenden als G. Benesch
hatte der VBN bislang noch nicht und
mit dem Neurologen Dr. Walter Raffauf
(2. stellvertretender Vorsitzender), dem
Nervenarzt Dr. W. Koller (Schriftfiithrer)
und dem Psychiater Dr. M. Stieglitz
(Kassenwart) sind drei junge, zum Teil
frisch niedergelassene Kollegen neu in
den Vorstand eingetreten. Unverzichtbar
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aber weiterhin bleibt der Senior Dr. R.
Urban (Beisitzer), dessen Jahre im Vor-
stand niemand mehr zihlen kann. Der
yiltere Part” wird ansonsten durch H-J.
Boldt und durch mich vertreten, die wei-
terhin aktiv die Vorstandsarbeit als Bei-
sitzer mitgestalten werden. Sehr erfreu-
lich ist auch die Wahl von Dr. Angelica
Christoffer aus Berlin-Marzahn zur 1.
stellvertretenden Vorsitzenden, die ihre
besondere Verantwortung fiir die weib-
lichen Kollegen und fiir die Kollegen aus
dem ehemaligen Ostteil der Stadt mit
ihrer groflen fachlichen Erfahrung und
ihrem positivem Naturell sicher souverin
zu tragen weif.

Positive Bilanz

Bei einem Riickblick auf die vergange-
nen zwei Jahre konnte der alte VBN-
Vorstand — der Neuwahl vorausgehend
— eine recht erfreulich Bilanz ziehen. In-
tern waren lingst fillige Satzungsinde-
rungen vollzogen und vor allem ein ef-
fektiver Arbeitsstil der Vorstandstitig-
keit installiert worden. Als neu impo-
nierte vielen die Offentlichkeitsarbeit
des VBN und seiner in den letzten Jah-
ren neu gebildeten versorgungsorientier-
ten Vereine (MS-Verein, Parkinson-
Verein und der Verein fiir Psychiatrie

und seelische Gesundheit in Berlin); nur
letzte, aktuelle Beispiele hierfiir sind der
1. Parkinson-Patiententag und das 1.
Berliner Soziotherapeutentreffen (siche
nachstehende Berichte). Auch sektor-
iibergreifend konnte sich der VBN in
vielen Veranstaltungen unter anderem
mit der Charite, auf der Urania-Veran-
staltung ,, Tag des Gehirns 2005 oder
innerhalb der Berliner wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft prisentieren und
eigene Standpunkte der Niedergelasse-
nen darlegen. Auch die ,Berliner Seiten®
im NEUROTRANSMITTER tragen zur
verbesserten Offentlichkeitsarbeit des
VBN bei.

Ein besonderer Erfolg war das ge-
zielte Vorgehen bei der KV-Wahl im
Oktober 2004, als wir mit G. Benesch
und H-J .Boldt gleich zwei Vertreter in
der deutlich geschrumpften Vertreter-
Versammlung platzieren konnten. Dies
hat auch unsere Aktivititen in Richtung
Sensibilisierung des KV-Vorstandes fiir
neurologische psychiatrische Belange
nachhaltig unterstiitzt. Als substanziellen
Verhandlungserfolg kann der Vorstand
nach hartnickiger Arbeit vor allem ge-
geniiber den Krankenkassen (und KV-
Vorstand) verzeichnen, dass quasi das
gesamte Steigerungsvolumen fiir das Me-

dikamentenbudget 2006 exklusiv den
Nervenirzten (einschl.Neurologen und
Psychiatern) zugute kommt, was eine
Richtgroflenanhebung von iiber 50 %
bedeutet.

Natiirlich bleiben viele Wiinsche
nicht nur im Honorarbereich offen und
es gibt allen Grund dem neuen Vorstand
eine gute Hand fiir die kommenden zwei
Jahre zu wiinschen.

Dr. med. Norbert Monter, Berlin

GroRe Resonanz beim 1. Berliner Soziotherapeuten-Treffen

m 29.3.2006 hatte der Verein fiir

DPsychiatrie und seelische Gesundheit
in Berlin e.V. gemeinsam mit dem VBN
zum 1. Berliner Soziotherapeuten-Tref-
fen geladen. Zirka 25 Berliner Soziothe-
rapeuten und etwa gleich viele niederge-
lassene Nervenirzte und Psychiater ka-
men zum passenden Tagungsort in die
Bezirksstelle Schoneberg der Pinel-
Gesellschaft. Die geladenen Giiste Dr.
Sibylle Schreckling, die direkt von einer
Sitzung des ,,AK Soziotherapie® des Ge-
meinsamen Bundesausschusses der Kran-
kenkassen und der KBV nach Berlin
anreiste, und die Hiirther Soziotherapeu-
tin Petra Godel-Ehrhardt waren tiber-
rascht und angetan von dem groflen
Soziotherapie-Engagement in Berlin.
Thre Ausfiithrungen zu Struktur und Auf-
gaben der Soziotherapie als auch die
Erfahrung mit der Soziotherapie im
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Rheinland wurden intensiv diskutiert.
Viele Teilnehmern hatten Fragen zur
konkreten Durchfithrung, andererseits
auch Anregungen zur Weiterentwicklung.
Kritisch gesehen wurde unter anderem
die Begrenzung der Indikation auf die
derzeitigen Diagnosen; diese erscheint
selbst bei akzeptierter Eingrenzung auf
schwer Erkrankte mit psychotischen St6-
rungen in der konkreten Auflistung nicht
schliissig. In diesem Kontext wurde auch
auf eine notwendige gegebenenfalls kre-
ative Antragsgestaltung hingewiesen.
Von groflem Interesse fiir die weitere
Implementierung der Soziotherapie in
die ambulante psychiatrische Versorgung
waren auch die Ausfithrungen von Do-
rothea Kohring, Berlins erster Soziothe-
rapeutin aus der groflen Spandauer Ge-
meinschaftspraxis Heerstrafle Nord. Als
Berliner Soziotherapie-Protagonistin

blicke sie bereits auf knapp 50 Behand-
lungsverldufe zuriick, konnte dement-
sprechend viele praktische Fragen beant-
worten und vor allem Mut machen, mit
diesem Behandlungsinstrument offensiv
umzugehen. Seitens der in erstaunlicher
Anzahl erschienenen niedergelassenen
Nervenirzte wurden die Entlastungs-
funktion fiir die hochverdichtete Praxis-
arbeit und ein verbesserter Behandlungs-
verlauf durch die Soziotherapie besonders
hervorgehoben. Beim kulinarisch-gemiit-
lichen Ausklang bestand Gelegenheit zur
wichtigen personlichen Kontaktaufnah-
me zwischen Soziotherapeuten und Psy-
chiatern.

Dr. med. Norbert Mdnter, Berlin
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1. Berliner Parkinson-Patiententag

Wissensdurst in der
Kassenarztwuste

Der 1. Berliner Parkinson-Patiententag am 8. April

in der Urania war die bisher grof3te Versammlung ARBEITS

von Parkinsonpatienten in der Bundesrepublik.
Mitglieder des Arbeitskreises Parkinson-Syndrome
Berlin informierten verstandlich uber alle Aspekte

PARKINSOMN

SYNDROME

der Erkrankung. Besonders beliebt waren die zahl-
reichen Workshops, in denen Besucher Logopadie, Physiotherapie,
Pantomime oder eine Angehdrigenberatung erproben konnten.

as Bediirfnis von Betroffenen
D und Angehérigen, sich {iber die
Parkinson-Erkrankungen zu in-
formieren, ist enorm, doch die normale
Kassenarztsprechstunde reicht dazu bei
einer Vergiitung von maximal 35 EUR
pro Quartal nicht aus. Die Deutsche
Parkinson Vereinigung (dPV) informiert
zwar regelmilig in Veranstaltungen und
thren dPV-Nachrichten, dennoch sind
auch in Berlin trotz guter dPV-Struktur
nur zirka 25% der Parkinsonpatienten
Mitglied. Vor diesem Hintergrund hat
der jetzige Veranstalter , Arbeitskreis Par-
kinson-Syndrome Berlin e. V. lange
dariiber nachgedacht, einen Informati-
onstag in Berlin zu organisieren, um
Fragen von Patienten, Angehérige und
Interessierte zu beantworten, aber auch
um Vorurteile beziiglich Parkinson in
der Offentlichkeit abzubauen und um
die von manchen Patienten beschriebene
,Schwelle“ vor dem Eintritt in die dPV
zu senken. Mehr als ein Jahr lang wurde
dieses Treffen geplant und organisiert.
Die Berliner dPV war begeistert und
konkretisierte die Wiinsche, Bediirfnisse
und Fragen, die in ihren Stadtteilgrup-
pen gesammelt wurden.

Das Konzept: Information,
Workshops, Kunstausstellung
Dementsprechend motiviert entstand
ein Programm mit dem Ziel, umfassend,
verstindlich und doch prignant iiber
,Patientenbediirfnisse rund um Parkin-
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son” zu informieren — mit Vortrigen
iiber die Symptome der Erkrankung,
iiber die Einteilung, Diagnostik, Ent-
wicklung der Parkinson-Erkrankung,
sowie iiber die medikamentése und
nicht-medikamentdse Therapie. Insbe-
sondere konnten die Besucher spezifi-
sche Elemente einer sinnvollen Physio-
therapie und Logopidie, aber auch psy-
chologische Hilfe zur Krankheitsverar-
beitung kennenlernen. Und sie erfuhren
einiges iiber erste konkrete Ergebnisse
des Ersatzkassenvertrages zur Integrier-
ten Versorgung bei Parkinson.

In Workshops sollten Patienten und
Angehérigen spezifische Behandlungs-
methoden der Physiotherapie und Logo-
pidie ausprobieren. Dariiber hinaus
zeigte Herr Bernd Hahnke, langjihriger
Pantomimelehrer am Deutschen Theater,
wie Parkinsonkranke mit Elementen von
Pantomime der Reduktion ihrer Mimik
entgegenwirken konnen. Kerstin Giesa,
eine Parkinson erfahrene Psychologin,
hat dariiber hinaus Angehdrigengruppen
angeboten. Charmant halfen die Parkin-
son-Assistentinnen (PASS) bei Fragen
zur Organisation, denn es gab teilweise
vier Veranstaltungen gleichzeitig.

Zusitzlich konnten sich Patienten,
Angehérige und Interessierte bei rund 20
Ausstellern iiber das bestehende Behand-
lungsspektrum, wie zum Beispiel. die
ambulante videogestiitzte Therapie, in-
formieren und von kompetenten Arzten
beraten lassen.
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Nicht nur abgerundet, sondern be-
reichert wurde das Angebot durch eine
Kunstausstellung mit beeindruckenden
Werken von Parkinson-Patienten: Bilder,
Fotografien, Glasgravurarbeiten, Speck-
steinskulpturen, Kunstwerke aus Paillet-
ten, Seidenmalerei, Ton-Arbeiten bis hin
zu Biichern und vieles andere mehr. Hier
erkannte jeder, dass Parkinson-Patienten
Grofles leisten und ihre Kreativitit kei-
nesfalls geschmilert ist. So mancher Be-
trachter wurde in Erstaunen versetzt, und
kam zum Schluss, dass doch so manches
Vorurteil zu revidieren ist!

Reichhaltige Information,
ergiebiger Austausch

Das Echo war beachtlich: 2.000 Patien-
ten, Angehirige und Interessierte infor-
mierten sich, diskutierten und tauschten
sich aus. Nach jedem Vortrag im Haupt-
programm war geniigend Zeit, um Fra-
gen zu beantworten. Dariiber hinaus
gab es eine Schlussrunde aller Referen-
ten zusammen mit Vertretern der fiir
Berlin relevanten Parkinson-Kliniken®,
Charite, Belitz-Heilstitten, Feldberg.
Neben all dem Wissensaustausch
wurden aber auch gemeinsam vielfiltigs-
te Ideen entwickelt: so wurde spontan
beschlossen, die Begeisterung fiir Panto-
mime auch komplementir-therapeutisch
zu nutzen. Logopiden, Physiotherapeu-
ten und Arzten vereinbarten ferner die
Umsetzung und Evaluation eines ge-
meinsamen ambulanten logopidisch-
physiotherapeutischen Konzepts fiir
Parkinsonpatienten mit Schluckstérun-
gen und Logopidie bei Patienten mit
Fluktuationen — und zwar interdiszipli-
nir, um bei diesen Patienten im eher
fortgeschrittenen Krankheitsstadium
»Therapie-Stress“ zu vermeiden.
Traurige Tatsache ist, dass die allge-
meine Versorgung der Patienten mit Phy-
siotherapie dringend verbesserungswiirdig
ist: nur zirka 50 % der an den Workshops
teilnehmenden Patienten hatten trotz
bestehender Indikation im letzten Jahr
ambulante Physiotherapie erhalten!

Wo waren die Kassen-, KV-,

Senats- und Patientenvertreter und
die Presse?

Wihrend Eva Luise Kohler, Ehefrau des
Deutschen Bundesprisidenten, das
Gruf§wort hielt, bestellte Bundesgesund-
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heitsministerin Schmidt iiber eine Refe-
rentin beste Wiinsche. Doch simtlich
eingeladenen Berliner Krankenkassen-
vorstinde, die Patientenbeauftragten
sowohl des Bundes wie des Landes Ber-
lin samt Sozialsenatorin und die Vor-
stinde der KV Berlin und der Arztekam-
mer Berlin fanden keine Zeit fiir die
Veranstaltung und die konkret an sie
gerichteten Fragen der Patienten: War-
um die gesetzlichen Krankenkassen kein
Interesse an weiteren integrierten Ver-
sorgungsprojekten zeigen, warum 6f-
fentliche Verkehrsmittel die Bediirfnisse
von Parkinsonpatienten nicht stirker
beachten, wieso in der 6ffentlichen Dis-
kussion die nachgewiesene Patientenzu-
zahlung von durchschnittich > 2.000
EUR pro Jahr nicht genannt werden,
warum es eine drastische Benachrteili-
gung von Patientinnen in der Bewilli-
gung von Pflegestufe gibt und vieles
mehr. Auch die schriftlich weitergeleite-
ten Fragen sind bis heute ohne Antwort
geblieben! Erniichternd war die Reso-
nanz der geladenen Presse. Eine grofle
Berliner Tageszeitung sagte ihren erst
angekiindigten Besuch mit den Worten
ab, dass ihre Leserschaft sich fiir Par-
kinsonkranke nicht interessiere!

Die grofle Begeisterung der Teilneh-
mer, die teilweise von weit her angereist
waren, lief§ sich hierdurch nicht schmi-
lern. Denn immens ist das Bediirfnis
nach Informationen, Austausch, gemein-
samen Aktivititen und nach Kontake.
Angesichts des grofien Erfolgs des Pati-
ententags, planen die Organisatoren aus
diesem Pilotprojekt eine regelmiflige
Veranstaltung zu machen.

Motiviender Nachschlag

Zwei Wochen nach der Veranstaltung
informierte sich die PR-Abteilung von
Ulla Schmidt detailliert iiber das Inte-
grierte Versorgungsprojekt der Ersatz-
kassen zur ambulanten videogestiitzten
Therapie bei Parkinson in Berlin. Als
Beispiel eines besonders sinnvollen Pro-
jekts zur Integrierten Versorgung soll es
nun auf der Homepage des Gesund-
heitsministeriums vorgestellt werden!

Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin
Dr. med. Reinhard Puzich, Berlin
Arbeitskreis Parkinson Syndrome-Berlin e.V.
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Aus den Landesverbanden

Ausweg Psychotherapie?

Die Mitgliederversammlung des BVDN-Niedersachsen stand
in diesem Jahr ganz im Zeichen von Wechsel und Aufbruch,

auch im personellen Bereich.

Der neue Vorstand im BVDN-Landesverband Niedersachsen (v.r.n.l.):
Dr. Norbert Mayer-Amberg, Dr. Joachim Beutler und Dr. R. Liibbe.

icht nur der Protest gegen die
N Zumutungen von Seiten der Po-
litik (AVWG, Arzneimittelre-
gresse), vor allem die gegeniiber den an-
deren Facharztgruppen ungerechte un-
verindert geringe Vergiitung waren Inhalt
der Gespriche bei der Mitgliederver-
sammlung des BVDN-Landesverbands
Niedersachsen vom 3.-5.3.2006. Immer
mehr Kollegen wandern aus den genann-
ten Griinden in die Psychotherapie ab
und Praxen in lindlichen Regionen fin-
den keine Nachfolger mehr. Sogar ner-
venirztliche Praxen in stidtischen Bal-
lungszentren lassen sich hiufig nicht
veriuflern. Nahezu flichendeckend be-
steht eine prekire psychiatrische Basisver-
sorgung, Institutsambulanzen versuchen
an vielen Orten, die Liicken zu fiillen.
Der Trend, sich aus der Basisversor-
gung zu verabschieden, wurde teilweise
sogar durch KV-Bezirksstellen geférdert,
riet man doch wiederholt psychiatrisch
titigen Kollegen mancherorts, die iiber
ihre Honoramisere klagten, sich mehr
der psychotherapeutischen Titigkeit zu-
zuwenden.

38

Die Situation in Niedersachsen ist
insgesamt gekennzeichnet durch die mit
am niedrigsten festgesetzten Medikamen-
tenbudgets und durch niedrigere Zah-
lungen vieler Krankenkassen in den am-
bulanten Topf.

Die Umsetzung des neuen EBM
fand hier von Anfang an mit der Festset-
zung von Regelleistungsvolumen statt,
jedoch mit einem festgeschriebenen
Punktwert von lediglich 3,14 Cent. Aber
auch dieser Punktwert wurde in den bei-
den ersten Abrechnungsquartalen, die
nach dem neuen Modus laufen sollten,
durch eine Quotierung der Gesamt-
punkezahl nicht gehalten.

Dass wir seit 1991 als Neurologen,
Nervenirzte, Psychiater mit den Kinder-
und Jugendpsychiatern und den psycho-
therapeutisch titigen Arzten eine ,Grof3-
fachgruppe® mit einem gemeinsamen
Honorartopf bilden, gehért zu den Be-
sonderheiten, mit denen sich unsere
Fachgruppen hier herumschlagen miis-
sen. Seit Jahren betriebene Versuche,
unsere Honorarsituation zu verbessern,
scheiterten immer wieder daran, dass uns

seitens unserer KV vorgehalten wurde,
dass sich unsere ,,Gesamthonorarsituati-
on“ doch gar nicht besonders verschlech-
tert habe und es aufgrund der Heteroge-
nitit unserer Gruppe auch kaum méglich
sei, den Bedarf fiir die einzelnen Ficher
zu ermitteln. Bequem natiirlich auch fiir
unsere KV, da sich innerhalb der Grup-
pe Verschiebungen und Zuwichse ver-
schleiern liefSen (die Anzahl von Kinder-
und Jugendpsychiatern als auch von
Psychotherapeuten steigt und deren Be-
darf ist lange noch nicht gedeckt).

Kleine Aussicht auf Besserung

Erstmals seit Jahren zeigt man nun seitens
des Vorstands unserer KV etwas mehr
Verstindnis fiir unsere Situation; sicher
als Ergebnis deutlicher und lautstarker
Proteste im vergangenen Herbst. Die
einzelnen Fachgruppen sollen kiinftig
einen eigenen Honorartopf erhalten, um
die Honorarungerechtigkeit zu vermin-
dern. Die KV hat hierfiir bereits eine
Arbeitsgruppe eingesetzt, erneut jedoch
ohne unsere direkte Beteiligung. Noch
ist allerdings sehr viel Uberzeugungsarbeit
im Hintergrund zu leisten, sind Wider-
stinde bei den Facharztkollegen zu iiber-
winden sowie Kinder und Jugendpsych-
fater dazu zu gewinnen, sich solidarisch
zu zeigen.

Es wartet auf den neuen Vorstand,
der im Rahmen der Mitgliederversamm-
lung neu gewihlt wurde, in jedem Fall
viel nervenaufreibende Arbeit: zum 1.
Vorsitzenden wurde ich gewihlt, Dr. Joa-
chim Beutler erhielt die Stimmen fiir den
stellvertretenden Vorsitzenden, Dr. Ralph
Liibbe wurde Kassenvorstand und Dr.
Rainer Woltmann, Dr. Hermann Munzel
sowie Laurens Westers sind die neuen
Beisitzer.

Dr. med. Norbert Mayer-Amberg,
Hannover
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IOWIiG macht hohere
Objektivitatstandards geltend

Gesundheitsportal soll wissenschaftlich gesicherte
Orientierungshilfen geben

Knapp 18 Monate nach
Grundung hat das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG)
jetzt eine eigene neue Internet-
seite mit Patienteninformatio-
nen in Betrieb genommen.
»,Unabhangig von Industrie- und
anderen Interessen“ soll der
Web-Auftritt eine verlassliche
und dem neuesten Stand der
Wissenschaft entsprechende
Gesundheitsinformation bieten.
Fiir die Realisierung setzt das
IQWiG nach eigenen Angaben
rund ein Sechstel seines
11-Millionen-Etats ein.

NEUROTRANSMITTER  6:2006

© Ralf. B. Blumenthal, Euskirchen

Bunte Reihe: Hilda Bastian, Bundesgesundheitsministerin Ulla Schmidt, IQWiG-Leiter
Prof. Peter Sawicki, im Bild (von links) sowie die Patientenbeauftragte Helga Kiihn
Mengel und Dr. Rainer Hess vom Gemeinsamen Bundesausschuss prasentierten
gemeinsam vor Presse, Rundfunk und Fernsehen die neue Gesundheitsinformations-
plattform des IQWiG.

undesgesundheitsministerin Ulla
B Schmidt personlich schaltete die
neuen Internetseiten des IQWiG

frei und auch die Patientenbeauftragte
der Bundesregierung Helga Kiihn-Men-
gel nahm an der Pressekonferenz zum
Auftakt teil. IQWiG-Leiter Peter Sawicki
macht fiir den neuen Web-Auftrite gera-
dezu ein Alleinstellungsmerkmal geltend:
,Gesundheits-Webseiten gibt es im Uber-
fluss, viele Patienten bekommen dort aber
dennoch nicht, was ihnen weiterhilft:
Denn nicht immer sind die Angaben
richtig, manche sind nicht uneinge-
schrinkt vertrauenswiirdig und wieder
andere bleiben fiir Laien unverstindlich.“
Ohnehin sei viel wichtiges Medizin-Wis-
sen bislang nur in englischer Sprache und
fiir Fachleute verfiigbar. Diese Liicke
wolle das IQWiG nun mit seinem aus-
fiihrlichen Gesundheitsportal endgiiltig

schlieflen.

Im Brennpunkt stehen Diagnostik
und Therapie, neben der Schulmedizin
sollen dort aber auch alternative Heilver-
fahren beriicksichtigt werden. Die Infor-
mationen auf der Website stiitzen sich
auf die besten Forschungsergebnisse, die
zum Zeitpunkt der Versffentlichung
verfiigbar sind. Jeder Artikel ist datiert
und soll zeitnah aktualisiert werden, so-
bald neue Erkenntnisse vorliegen.

L Wir fithren umfassende Literaturre-
cherchen nach relevanter Evidenz zu den
Themen durch, die wir ins Netz stellen®,
skizziert die Ressortleiterin Hilda Bastian
die Arbeitsweise. ,, Wir stiitzen uns dabei
in erster Linie auf systematische Reviews
von Studien, um Fragen nach der Wirk-
samkeit medizinischer Behandlungen zu
beantworten.

20 Jahre war die Britin in Australi-
en und international als Patientenver-
treterin aktiv, ehe sie zum IQWiG nach

q
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Koln wechselte. Sie hat sich als Griinderin des Konsumenten-
netzwerks der Cochrane Collaboration einen Namen gemacht
und gehérte unter anderem auch der Ethik Kommission und
der Patient Advisor Group des British Medical Journal an.

Die Internet-Redaktion ist in erster Linie mit Sozialwis-
senschaftlern und Publizisten besetzt. Den medizinischen Sach-
verstand holt sich die Arbeitsgruppe aus dem Institut und bei
ihren vielfiltigen Recherchen. Auch die Arbeitsgemeinschaft
medizinisch-wissenschaftlicher Fachgesellschaften und Experten
sollen in Zukunft verstirkt einbezogen werden, hief§ es auf der
Pressekonferenz mit der Bundesgesundheitsministerin. Als wei-
tere wichtige Quelle sollen die medizinischen Gutachten und
Bewertungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) via
Internet den Ratsuchenden nahe gebracht werden, wie der Vor-
sitzende des G-BA Dr. Rainer Hess vor Presse, Funk und Fern-
sehen in Berlin erlduterte.

Die Datenbasis soll Zug um Zug iiber alle Fachgebiete
ausgebaut werden. Dabei geht Genauigkeit vor Schnelligkeit,
unterstrich Sawicki. Eine wichtige Rolle bei dem weiteren Aus-
bau der Gesundheitsinformation des IQWiG spielt, wie Sawi-
ckis Mitarbeiterin Linda Bastian betonte, die Nachfrage der
Website-Besucher. Sie konnen sich tiber ein Fragebogenformu-
lar unmittelbar an die Redaktion wenden.

Die Tatsache, dass weite Teile der Medizin bis heute nicht
mit Evidenz basierten Studien iiberzogen sind, betrachten die
IQWiG-Verantwortlichen geradezu als Herausforderung. Schlief3-
lich werden, wie Sawicki betont, weltweit tiglich rund 60 neue
wissenschaftliche Beitrige verffentlicht. So sollen die Patienten
in Zukunft auch gezielte Informationen zu neuen Versorgungs-
formen wie Disease-Management-Programmen oder Hausarzt-
tarifen erhalten — wenn denn dazu Evidenz basierte Studien
vorliegen.

Ralf B. Blumenthal, Euskirchen
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Vom Halbgott zum Volltrottel oder ab jetzt wird zuriickgelachelt

GroRer Unmut herrscht bei einigen Kollegen uber die Einflihrung eines
verpflichtenden Qualitatsmanagements. Auch Kollege Schafer mochte
diese MaBnahme nicht ohne Widerspruch hinnehmen. Soll das Qualitats-
management nicht zu einer formalen Pflichtiibung verkommen, dann
musse es seine Vorteile und seine Uberlegenheit bei der Praxisfiihrung
zeigen, andernfalls sei es nur eine weitere Disziplinierungs- und Kontroll-
maflinahme, die die Freude am Beruf vergifte.

ls fortbildungspunktesammelnder

und inzwischen barcodeetikettierter
Mediziner weif$ ich nicht mehr so recht,
ob ich die Leidensfihigkeit und geduldi-
ge Opferbereitschaft unseres Berufsstan-
des bewundern oder iiber seinen brav
vorauseilenden Gehorsam den Kopf
schiitteln soll. In meiner nicht drztlichen
Umgebung sche ich die wachsende Sor-
ge, ob wir denn noch recht bei Troste
sind.

Wenn ich allein an die zahlreichen
Regelungen und Vorschriften fiir das
Ausfiillen der noch viel zahlreicheren
Formulare denke, die unerklirlicherwei-
se stindig durch neue ersetzt werden, an
die inzwischen zur unbezahlten Selbst-
verstindlichkeit gewordene Kassierung
einer Krankenkassenbeitragserh6hung —
irrefithrend Praxisgebiihr genannt —, an
ICD 10 und DMP, an GOA und EBM
und die in ununterbrochener Folge ein-
treffenden jeweiligen Erginzungs-, Kor-
rektur- und Anderungsmeldungen, an
Richtgréflen und Leitlinien, an Kompe-
tenznetz und Off-label-use, dann sage
ich ganz out of law, wenn ich diesen gan-
zen Firlefanz, in dem der Patient schon
lingst zu einem randstindigen Fremd-
korper verkommen ist, ernst nehmen
wollte, hitte ich den ganzen lieben lan-
gen Tag nichts anderes mehr zu tun.
Und hitte ich mich tatsichlich einmal
durch alle Vorschriften und Paragraphen
hindurchgearbeitet, gibt es eine neue
Bekanntmachung des Beschlusses gemify
§ 87 Abs. 1 SGB V zur Anderung des
Anhanges 2 Abs. 10, Punkt 9a und das
Spiel beginne von vorn.

Selbst unserer immerwihrend li-
chelnden (lacht sie uns eigentlich an oder
aus?) gesundheitslenkenden Holdselig-
keit scheinen Zweifel gekommen zu sein,
ob unter diesen Bedingungen eine ver-
niinftige Praxisfiihrung noch méglich ist,

44

und so hat sie uns nach tiefsinnige
Griibeln und unter tatkriftiger Mithilfg
ihrer politbiirokratischen Strategen eine
allerliebste Kreation beschert, genannt
Qualititsmanagement. Genau darauf
haben wir noch gewartet!

Es scheinen bei der Holdseligen und
ihren Strategen allerdings Unsicherheiten
iiber die versprochene Uberlegenheit
ihrer Schopfung im Praxisalltag und an-
gesichts der verhaltenen Begeisterung
zumindest des noch halbwegs kritischen
Teiles der Arzteschaft zu bestehen, denn
die Teilnahme daran wurde flugs zum
Gesetz erhoben. Nun wird allein durch
Gesetzeskraft kein Sinn aus Unsinn und
wenn die Freiwilligkeit auf der Strecke
bleibt, hat die Sache allemal einen Haken.
Einige scheinen dies dennoch nicht zu
durchschauen, denn ich hitte es nicht
fiir moglich gehalten, aber es gibt tat-
sichlich in unseren eigenen Reihen Apo-
logeten, die diesen Katalog aus aufgeblih-
ten Allgemeinplitzen und Selbstverstind-
lichkeiten allen Ernstes fiir verniinftig
halten. Ich weifl nicht, wie diese Kollegen
ihre Praxis bisher gefiihrt haben und ich
weif$ auch nicht, welchem Erfahrungs-
schatzkistlein die folgenden Kostbarkei-
ten dieses Kataloges entsprungen sind:
P Das Praxisteam lernt, selbst zu priifen,
ob die Abliufe so stattfinden, wie ge-
plant.

» Die Helferinnen kénnen sich noch
selbststindiger als bislang um die Orga-
nisation der Praxis kiimmern.

» Somit bleibt fiir den Praxisinhaber
noch mehr Zeit fiir originir irztliche
Aufgaben.

Wer hitte das gedacht? Uber solchen
Schwulst, fiir den man auch noch krif-
tig zur Kasse gebeten wird, ist man
schon einigermafien verbliiffc und wird
als Ostdeutscher an Zeiten erinnert, da
eine sich fiir iiberlegen haltende Partei

mit ebenso unfehlbaren wie realititsfer-

nen Anordnungen unser Handeln zu
bestimmen versuchte. Damals nannte
sich das ,sozialistischer Wettbewerb®.
Der war auch nicht freiwillig, aber we-
nigstens kostenneutral. Auch damals
wurde uns die Befreiung von biirokrati-
schem Ballast versprochen. Insofern hat
sich nichts geindert, ansonsten sind die-
se Zeiten gliicklicherweise vorbei und
selbststindiges Denken nicht nur er-
laubt, sondern geboten. Ich habe des-
halb einen Vorschlag zu machen, der so
einfach ist, dass ich mich wundere, dass
noch niemand darauf gekommen ist:
Jeder, der von der Richtigkeit und Not-
wendigkeit eines Qualititsmanagements
iiberzeugt ist, sollte dies in seiner Praxis
einfiihren diirfen. Sollte sich eine Uber-
legenheit gegeniiber der herkommlichen
Praxisfithrung herausstellen — der Be-
weis dafiir steht ja bisher aus —, dann
wird sich dieser Vorteil sehr schnell her-
umsprechen, niemand wird darauf ver-
zichten wollen, alle werden begeistert
sein und es wird keiner legislativen Dro-
hung bediirfen.

In meinem Demokratieverstindnis
jedenfalls ist nicht nur das Recht, son-
dern auch die Pflicht enthalten, eine
Sache, die ich fiir unsinnig und tiberfliis-
sig halte, abzulehnen. Ich lasse mich
nicht gern zum Narren machen und be-
zahle auch noch dafiir.

Den Nachdenklichen unter Thnen

— auch unter den Apologeten wird es sol-
che geben — sei eine Beobachtung Martin
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Walsers aus seinem Buch ,,Ein springen-
der Brunnen“ mitgeteilt, die mir auch
unsere Situation zu treffen scheint, man
braucht nur das Wort Dialekt durch Pra-
xisfiihrung zu ersetzen. Martin Walser
schreibt: ,Sprachliche Vorginge, von
niemandem geordnet oder gar reglemen-
tiert, und verlaufen doch mit einer Re-
gelmifligkeit, die man als Gesetz formu-
lieren konnte. Das ist eine wohltuende
Erfahrung. Sprachen, die auch durch
schriftliche Traditionen existieren, die
registriert und iiberwacht und zum Be-
wusstsein gebracht werden von jeder Art
Sprachwissenschalft, solche Sprachen sind
cher tiberladen mit Vorschriften, die sa-
gen, was richtig und was falsch ist. Der
unaufgeschriebene Dialekt besorgt das
mit vollkommener Genauigkeit ohne
jede Akademie oder auch nur Schriftlich-
keit. Das heif$t: Nicht der Dialekt besorgt
das, sondern die Leute, zum Beispiel das
Dorf. Allerdings, wie alles Natiirliche
stirbt der Dialekt, wenn seine Existenz-
bedingungen zu ungiinstig werden. Um
es zeitgendssisch auszudriicken: wenn das
Logotop zerstort wird. Dann ist es Zeit,
Nachrufe vorzubereiten. Diese Zeit wird
allmihlich vorstellbar.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
lassen Sie sich nicht zum Narren machen
und machen Sie sich vor allem nicht
selbst dazu. Eigentlich brauchen Sie gar
nichts zu tun, denn was glauben Sie wird
wohl passieren, wenn Sie kein Praxisma-
nagement einfiihren?

Haben Sie Mut, tun Sie das, was Sie
fiir richtig halten, wenden Sie sich Thren
Patienten zu und ldcheln Sie einfach zu-
riick.

Dr. med. Michael Schifer,
Schwarzenberg

|
Hinweis der Redaktion

Die Redaktion behalt sich vor,
Leserbriefe in gekirzter und/oder
redigierter Form abzudrucken.
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Doch keine Berichtspflicht fiir

Betreuungsleistungen?

Bezug nehmend auf den Abrechnungstipp im NEUROTRANSMITTER 3/2006
(S.14) beschreibt Kollege Bamayr seine ganz anderen Erfahrungen mit der
KV Oberfranken. Diese unternimmt demnach nichts, um die Berichtspflicht
zu erzwingen, auch die Betreuungsleistungen werden nicht gestrichen. Sie
verlangt aulRerdem nicht, Berichte ohne schriftliche Entbindung von der
arztlichen Schweigepflicht versenden zu mussen.

D er im NEUROTRANSMITTER 3/2006
vorgeschlagene Praxisvertrag, um
die Berichtspflicht zu umgehen, ist ein
tiberfliissiger biirokratischer Akt, da eine
Berichtspflicht erst dann greift, wenn
eine ,schriftliche Entbindung” von der
drztlichen Schweigepflicht des Patienten
vorliegt. Solange diese nicht vorliegt, ist
cine Weitergabe von Gesundheitsdaten
an andere Stellen, auch an Arzte, unzu-
lassig! Diese Auffassung ergibt sich aus
den Rechtsvorschriften des Strafgesetz-
buches (StGB) und des Bundesdaten-
schutzgesetzes (BDSG). Das StGB §203
stellt den Bruch der #rztlichen Schwei-
gepflicht in Vollzug der Achtung des
Grundrechts des Patienten auf seine in-
formationelle Selbstbestimmung (GG
Art. 1 und 2) unter Strafe. Nochmals
abgesichert ist dieses Grundrecht durch
das BDSG. Im BDSG werden ,,Daten
iiber die Gesundheit“ als ,besondere Ar-
ten personenbezogener Daten® eingestuft
(§3 Abs. 9), deren , Erhebung, Verarbei-
tung oder Nutzung” einer ,ausdriickli-
chen Einwilligung® bedarf (§ 4a Abs. 3),
welche nur dann wirksam ist, wenn sie
yauf der freien Entscheidung des Betrof-
fenen“ beruht (§ 4 Abs. 1, Satz 1) und
zwingend der , Schriftform* bedarf (§ 4a
Abs. 1, Satz 3).

Die Mitteilungspflicht nach dem
Sozialgesetzbuch (SGB) V § 73 soll im
Widerspruch zum StGB und zum BDSG
dem Arzt suggerieren, dass der Patient
dieses Grundrecht auf seine informatio-
nelle Selbstbestimmung grundsitzlich
nicht hat und dieses Grundrecht erst
dann greift, wenn er es schriftlich in An-
spruch nimmt. Dies liest sich mehrfach
im SGB V § 73 wie folgt: ,Die einen
Versicherten behandelnden Leistungser-
bringer sind verptlichtet, ... dem Haus-
arzt ,,mit schriftlicher Einwilligung des
Versicherten, die widerrufen werden

kann“, die ... Daten ... zu tibermitteln.“
Vergleichsweise hitte der Mensch das
Grundrecht auf Leben oder die Wiirde
des Menschen erst dann, wenn er diese
Rechte schriftlich eingefordert hat. Somit
hitte der Mensch diese Grundrechte erst
einmal nicht, womit das Grundgesetz
komplett auf den Kopf gestellt wire. Un-
abhingig hiervon macht ein Widerruf
auch dann erst einen Sinn, wenn zuvor
eine Einwilligung ,schriftlich® erteilt
worden ist. Liegt keine Einwilligung vor,
bedarf es auch keines Widerrufs!

Die Aufforderung zur Dateniiber-
mittlung ohne Entbindung von der 4rzt-
lichen Schweigepflicht ist somit nichts
anderes als eine mit Strafe bedrohte An-
stiftung (StGB § 26) zur Straftat der
Verletzung der drztlichen Schweigepflicht.
Auf Grund dieser eindeutigen Rechtsvor-
schriften des StGB und des BDSG exis-
tiert so lange keine Berichtspflicht, so-
lange der Patient nicht ,freiwillig” und

yschriftlich® den behandelnden Arzt von

der Schweigeptlicht entbunden hat. Die
Beibringung der Entbindung von der
drztlichen Schweigepflicht ist Aufgabe
desjenigen, der die Daten will und nicht
Aufgabe des behandelnden Arztes, der
grundsitzlich zur Verschwiegenheit ver-
pflichtet ist. Solange diese Entbindung
nicht vorliegt, bedarf es folglich keiner
biirokratischen Verrenkungen, sich ab-
zusichem.

Die Abrechnungsvorschriften haben
notgedrungen diesen von der Adminis-
tration unerwiinschten (!) Sachverhalt
beriicksichtigen miissen und sehen eine
Abrechnung von Betreuungsleistungen
auch dann vor, wenn bei einer fehlenden
schriftlichen Einwilligung kein Bericht
erstellt worden ist.

Dr. med. Argeo Biamayr, Coburg
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Stimmungsstabilisierung bei affek-

tiven Stérungen eingesetzt. Im Be-
reich der Phasenprophylaxe bipolarer
Stdrungen ist seine Wirksamkeit im Ver-
gleich zu anderen Therapieoptionen am
besten belegt. Lithium nimmt hier nach
wie vor einen hohen Stellenwert ein und
ist nach allen derzeitig anerkannten, un-
abhingigen internationalen Leitlinien
Therapie der ersten Wahl [American Psy-
chiatric Association, 2002; Grunze et al.,
2004; SIGN, 2005; Yatham et al., 2005].
Dies basiert vor allem auf der umfang-
reichen wissenschaftlichen Evidenz, die
bei aller Kritik an der Methodik dlterer
Studien und der Ubertragbarkeit der Er-
gebnisse auf die klinische Praxis dennoch
eine hohe Bedeutung hat [Burgess et al.,
2001].

Weil es im Folgenden um die Pha-
senprophylaxe bipolarer Stérungen gehen
soll, sei die Vielfalt der Indikationen fiir
Lithium hier nur erwihnt. Neben dem
klassischen Indikationsgebiet der akuten
Manie wird Lithium auch fiir die akute

L ithium wird seit iiber 50 Jahren zur
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Lithiumprophylaxe bei bipolaren Storungen

Therapieoption mit
unverminderter Bedeutung

A. BERGHOFER

Obwohl vielfaltige Therapiemdglichkeiten zur Verfiigung stehen,
werden noch immer zu wenig Patienten mit bipolaren Stérungen
effektiv behandelt. Der Stimmungsstabilisator Lithium ist in der
Phasenprophylaxe bipolarer Erkrankungen seit langer Zeit eine
bewdhrte Substanz. Dass dieser auch kostengunstige Klassiker
viel zu selten eingesetzt wird, ist angesichts der Erfolge einer
konsequenten Therapie nicht immer ersichtlich.

Depression, hier meist in Form der Li-
thiumaugmentation, fiir die Phasenpro-
phylaxe der rezidivierenden Depression
und fiir die Therapie von Mischzustin-
den und rapid cycling verwendet. Auf
diesen Gebieten gibt es umfangreiche
Erfahrungen auch bei ilteren Patienten
sowie bei Kindern und Jugendlichen.
Auflerhalb der Psychiatrie sind die Leu-
kopenie, andere Erkrankungen des blut-
bildenden Systems und virale Erkrankun-
gen seit langem Einsatzgebiete fiir Lithi-
um. Die jiingsten Befunde zur lithium-
induzierten Neurogenese erdffnen darii-
ber hinaus spannende neue Therapie-
méglichkeiten.

Phasenprophylaktische Wirkung

Erste kontrollierte Studien stammen aus
den 60er-Jahren und wiesen Response-
raten von 70—80% bei bipolaren Sts-
rungen auf [Baastrup, Schou, 1967;
Schou et al., 1973]. In neueren Studien
waren diese Ergebnisse in derartigem
Ausmaf} jedoch nicht mehr replizierbar
[Aagaard, Vestergaard, 1990; Keller et al.,

1993], was besonders im US-amerikani-
schen Raum zu einem zuriickhaltenden
Einsatz und iiberwiegend kritischer Be-
wertung von Lithium fiihrte.

Fiir die Verinderung der Response-
raten ist — wie bei jedem Medikament —
einerseits die Ausweitung der Indikation,
andererseits auch die breite Anwendung
unter naturalistischen, weniger kontrol-
lierten Behandlungsbedingungen verant-
wortlich zu machen. Heute wird der
Begriff ,,bipolare Stérungen® wesentlich
weiter gefasst, daher darf eine geringere
Wirksamkeit von Lithium bei vielen aty-
pischen Verlaufsbildern und Symptomen
nicht verwundern [Grof, 1998]. Die ty-
pische bipolare Stérung umfasst depres-
sive und manische Episoden in gleicher
Hiufigkeit, bestenfalls mit Uberwiegen
depressiver Episoden, weiterhin eine voll-
stindige interepisodische Remission
ohne Persistieren von einzelnen Symp-
tomen sowie das Fehlen stimmungsin-
kongruenter psychotischer Symptomatik
und psychiatrischer Komorbiditit. Zur
atypischen bipolaren Stérung zihlen Ver-
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ldufe mit Merkmalen wie Uberwiegen
manischer Episoden, stimmungsinkon-
gruente psychotische Symptomatik (pa-
ranoid, Halluzinationen), Persistieren
nicht affektiver Symptomatik (z. B. ko-
gnitive Stérungen, Anhedonie) im freien
Intervall, psychiatrische Komorbiditit
oder schneller Phasenwechsel (rapid cy-
cling) [Grof et al., 1993; Grof et al.,
1995; Greil et al., 1998].

Fiir typische Verldufe ist unter Li-
thium nach wie vor eine hohe Ansprech-
rate zu erwarten. Eine neuere Ubersicht
zeigt, dass Lithium auch bei Verliufen
vom Typ bipolar II Therapie der ersten
Wahl bleibt [Hadjipavlou et al., 2004].

Bemerkenswerte Evidenz stammt
neben kontrollierten Studien auch aus
einer Vielzahl naturalistischer Langzeit-
beobachtungen. Zu nennen sind stellver-
tretend die Untersuchungen von Felber
und Mitarbeitern (1993) an iiber 800
Lithiumpatienten, von der Gruppe um
Angst (1970) an 244 Patienten in der
Schweiz, Dinemark und der Tschecho-
slowakei, der Lithiumambulanz in Rom
an {iber 300 Patienten [Koukopoulos,
Reginaldi, 1980] sowie der Berliner Li-
thium-Katamnese [Baethge et al., 2003;
Berghofer et al., 1996]. Zudem gibt es
fiir keine andere Substanz in diesem In-
dikationsgebiet einen derartig umfang-
reichen Erfahrungsschatz aus der klini-
schen Praxis.

Antisuizidale Wirkung

Nicht mehr von der Hand zu weisen sind
die Erkenntnisse der letzten zehn Jahre
iiber die mortalititssenkende, suizidpro-
phylaktische Wirkung von Lithium
[Miiller-Oetlinghausen et al., 2005; Ci-
priani et al., 2005]. Mit umfangreichen
Analysen waren an den Ergebnissen maf3-
geblich die Forschergruppe IGSLI [In-
ternational Group for the Study of Li-
thium Treated Patients; Miiller-Oerling-
hausen et al., 1992; 1994; 1996] und
eine weitere Arbeitsgruppe [Tondo et al.,
2001] beteiligt.

Der antisuizidale Effekt von Lithium
ist moglicherweise auf die serotoninago-
nistische beziehungsweise antiaggressive
Wirkung zuriickzufiithren. Der antisuizi-
dale Effekt ist offenbar auch bei Patien-
ten vorhanden, bei denen Lithium keinen
ausreichenden phasenprophylaktischen
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Effekt entfaltet und die weiterhin statio-
nire depressive Rezidive haben. Er ist also
mdoglicherweise unabhingig von der
riickfallverhiitenden Wirkung [Ahrens,
Miiller-Oerlinghausen, 2001]. Dass der
mortalititssenkende Effeke nicht primir
auf die intensive Betreuung von For-
schungs- und Spezialambulanzpatienten
zuriickzufiihren ist — ein hiufiges Argu-
ment der Kritiker — zeigt eine neue epi-
demiologische Studie aus Dinemark, die
auf eine um 44 % gesenkte Suizidrate
unter Licthiumlangzeitbehandlung hin-
weist [Kessing et al., 2005].

Bislang konnte weder fiir Antide-
pressiva noch fiir Antikonvulsiva oder
atypische Neuroleptika bei affektiven
Psychosen eine derartige Wirkung nach-
gewiesen werden [Goodwin, 1999].

Therapie

Dreh- und Angelpunkt des klinischen
Managements mit Lithium ist sein enges
therapeutisches Fenster, ein Merkmal,
wie es nur sehr wenige andere Substanzen
in der Pharmakotherapie haben. Inner-
halb dieses schmalen therapeutischen
Bereichs kann eine Vielzahl von mehr
oder weniger bedeutsamen Nebenwir-
kungen auftreten (s.u.). Dies erfordert
ein sehr sorgfiltiges Monitoring und eine
umfassende Schulung sowie Einbindung
des Patienten und seiner Angehérigen.
Da es sich bei der Rezidivprophylaxe um
eine lebenslange Therapie einer schweren
und zum Teil lebensbedrohliche (suizi-
dale) Zustinde erreichenden Erkrankung
handelt, sei ein Vergleich mit der Thera-
pie des Diabetes Typ I erlaubt. Was fiir
die Diabetiker — angefangen von der
Maoglichkeit hochmodernen Selbstmo-
nitorings, der Entwicklung immer mo-
dernerer Insuline bis hin zu Disease
Management Programmen — inzwischen
selbstverstindlich ist, ist fiir die Therapie
manisch-depressiver Patienten mit dem
Klassiker Lithium bei Therapeuten und
Patienten noch ein weiter Weg. So wun-
dert es nicht, dass hiufig der Griff nach
vordergriindig einfach zu handhabenden
alternativen pharmakologischen Substan-
zen leichter fillt.

Fiir die Praxis der Lithiumtherapie
sei auf entsprechende umfassende und
kompakte Literatur verwiesen [Miiller-

Oerlinghausen etal., 1997, Schépf, 2005;

Schou, 2005, vgl. Buchtipp NEURO-
TRANSMITTER 2, 2006]. Lithiumserum-
spiegel zwischen 0,6 und 0,8 mmol/l sind
anzustreben. Bei dlteren Patienten und
nicht tolerablen Nebenwirkungen kann
auch eine Reduktion auf 0,5 mmol/l
versucht werden; bei mangelndem An-
sprechen kénnen ,hochnormale® Berei-
che bis 1,0 mmol/l erwogen werden.

Nebenwirkungen

Die vorrangigen und am hiufigsten dis-
kutierten Nebenwirkungen von Lithium
sind Tremor, Schilddriisenfunktionssto-
rung, Polyurie, Polydipsie, Gewichtszu-
nahme und Einfliisse auf Schwanger-
schaft und Stillzeit. Hierzu seien einige
Hinweise gegeben:

Tremor: Er kommt relativ hiufig vor (ca.
25% der Fille) und kann subjektiv aus-
gesprochen belastend sein. Der Tremor
ist intraindividuell dosisabhingig und
lisst sich durch Priparatwechsel (retar-
dierte Darreichungsform) oder Umver-
teilung der Tagesdosis beeinflussen. Die-
se Feineinstellung bedarf hiufig einer
Zeit des Probierens und der Geduld.
Eventuell ist eine Behandlung mit Beta-
Blockern (Propanolol 30—80 mg/die)
indiziert.
Schilddriisenfunktionsstérung: Lichi-
um wirkt thyreostatisch und strumigen
durch Verminderung der Jodaufnahme
in die Schilddriise, Reduzierung der Syn-
these von L-Thyroxin und durch Frei-
setzung von Trijodthyronin (T3) sowie
L-Thyroxin [Kleiner et al., 1999]. Dies
ist insofern klinisch ausgesprochen rele-
vant, als dass einerseits die Privalenz der
Struma in der Normalbevolkerung mit
etwa 50 % bei Jugendlichen und Erwach-
senen ohnehin sehr hoch ist [Hampel et
al., 1995] und andererseits eine Schild-
driisenfunktionsstérung psychiatrischen
Symptomen Vorschub leisten kann. Re-
gelmiflige Ulcraschalluntersuchungen
der Schilddriise sind anzuraten, eine
frithzeitige Substitution bei Hypothyre-
ose oder Suppression bei Struma mit
Thyroxin ist erforderlich.
Polyurie/Polydipsie: Die funktionelle
Einschrinkung der Konzentrationsleis-
tung der Niere tritt mit zirka 25 % relativ
hiufig auf und ist reversibel. Folge einer
Polyurie/Polydipsie ist ein verstirktes
Durstgefiihl. Bei subjektiv starker Belas-
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tung kann eine Dosisreduktion sinnvoll
sein, gegebenenfalls muss Lithium abge-
setzt werden. Patienten mit dieser Ne-
benwirkung haben ein erhéhtes Intoxi-
kationsrisiko und bendtigen daher ein
engmaschiges Monitoring. Irreversible
Schidigungen der Niere sind sehr selten
und wahrscheinlich auf unerkannte kurz-
dauernde Intoxikationen, nephrotoxische
Komedikation im Laufe des Lebens, aber
auch auf internistische Erkrankungen wie
Hypertonie, die die Nierenfunktion be-
eintrichtigen, zuriickzufithren. Die ku-
mulative Lithiumdosis iiber die Lebens-
jahre und die Dauer der Lithiumbehand-
lung scheinen hingegen keinen Einfluss
zu haben [Lepkifker et al., 2004]. Wenn
zu hohe Lithiumspiegel vermieden wer-
den, ist die Nephrotoxizitit von Lithium
ausgesprochen selten. Fiir eine sichere
Therapie bedarf es einerseits regelmifiger
Serumspiegelbestimmungen, andererseits
guter Kenntnisse des Patienten selbst
iiber die Bedeutung von Fliissigkeits- und
Elektrolytverinderungen bei Durchfall-
erkrankungen, Saunabesuchen oder bei
Diiten.

Gewichtszunahme: Etwa 30% der Pa-
tienten nehmen unter Lithium an Ge-
wicht zu, was auf den vermehrten Appe-
tit, wahrscheinlich infolge einer insulin-
artigen Wirkung des Lithiums, zuriick-
zufiihren ist. Die Gewichtszunahme wird
hiufig als Argument gegen eine Lithium-
therapie angegeben, jedoch ist diese Dis-
kussion mit Kompetenz und Augenmerk
zu fiithren. Tatsichlich ist der Anteil der
Menschen mit Ubergewicht (Body Mass
Index = BMI bis 29 kg/m?) oder mit
Adipositas (BMI ab 30 kg/) in den west-
lichen Industrienationen hoch und hat
verschiedene komplexe Ursachen [The-
feld, 2000]. Der iiberwiegende Teil der
Lithiumpatienten aber nimmt langfristig
miflig zu [Vestergaard et al., 1988] — in
dhnlicher Entwicklung wie in der Nor-
malbevélkerung. Bei einer Gewichtszu-
nahme unter einer (ansonsten erfolgrei-
chen) Lithiumtherapie sollten die Attri-
bution auf das Medikament und eventu-
elle therapeutische Schliisse sehr vorsich-
tig erfolgen. Besonders sollte die mogliche
Gewichtszunahme unter alternativen
Behandlungsstrategien (z.B. Valproat
oder atypische Neuroleptika) kritisch
bedacht werden.
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Sexualitat: Lithium wird verschiedent-
lich ein negativer Einfluss auf die Libido
zugeschrieben. Eine beeintrichtigte Se-
xualitit kann in seltenen Fillen auftreten
und ist mit den psychologischen Wirk-
mechanismen des Lithiums im einer
eingeschrinkten Sensitivitit fiir Umge-
bungsreize durchaus zu erkliren. Insge-
samt sind Nebenwirkungen auf das Se-
xualverhalten unter Lithium seltener als
beispielsweise unter Neuroleptika und
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern.
Interaktionen: Lithiumserumspiegel
werden durch Substanzen oder Faktoren
wie Thiazide, Furosemid, ACE-Hemmer,
salzarme Diit (relevant bei Hypertonus-
Behandlung oder Null-Diit), nichtste-
roidale Antiphlogistika und Niereninsuf-
fizienz erhsht und durch Theophyllin,
Coffein, in der Schwangerschaft und
wihrend der Manie gesenkt [Dunner,
2003]. In diesem Zusammenhang ist ein
guter Kontakt zu mitbehandelnden Arz-
ten wichtig, um von einer neuen Kome-
dikation rechtzeitig zu erfahren.

Absetzen einer Prophylaxe

In der Praxis tritt immer wieder die Not-
wendigkeit auf, eine Lithiumprophylaxe
zu beenden oder zu unterbrechen, sei es
auf dringenden Wunsch des Patienten
oder infolge von nichttolerablen Neben-
wirkungen. Als Standard gilt, die Medi-
kation iiber drei Monate allmihlich zu
reduzieren, um das Risiko eines frithen
Rezidivs nach abruptem Absetzen zu ver-
ringern [Baldessarini et al., 1999]. Im
Hinblick auf die verschiedenen Unter-
gruppierungen der bipolaren Stérungen
kénnen jedoch differenziertere Empfeh-
lungen gegeben werden. Bei typischen
Verliufen (s.0.) kann nach Absetzen der
Medikation (unabhingig davon, ob es
ausschleichend oder abrupt erfolgte) ein
erstes Rezidiv auftreten, wenn der ur-
spriingliche Krankheitsverlauf seinen
Rhythmus wieder aufgenommen hat.
Das freie Intervall zwischen Absetzen der
Medikation und Auftreten des ersten
Rezidivs kann abhingig von der indivi-
duellen Zykluslinge bis zu einem Jahr
oder in Einzelfillen linger dauern. Dies
sollte nicht filschlicherweise als ,, Beweis“
dafiir angesehen werden, dass die Pro-
phylaxe nicht notwendig war. Bei atypi-
schen Verliufen hingegen kann mégli-

cherweise sofort nach Absetzen ein Re-
zidiv auftreten. Ein Hinweis hierauf
kénnen bereits unter Prophylaxe auftre-
tende Restsymptome sein [Grof, 1997].
Der Patient sollte sorgfiltig auf diese
Gefahr hingewiesen werden.

Die Hypothese, dass nach Absetzen
und Wiederaufnahme einer Lithium-
prophylaxe diese in der zweiten Behand-
lungsperiode weniger wirksam ist, wurde
anhand von Einzelbefunden aufgestellt
[Post et al., 1992] und bleibt héchst um-
stritten. Die Forschergruppe IGSLI wies
nach, dass nach Therapieunterbrechung
eine wiederaufgenommene Lithiumthe-
rapie unvermindert wirksam ist [Grof et

al., 1993, Grof, 1998; 1999].

Schwangerschaft und Stillzeit

Die Fortfiihrung einer Phasenprophyla-
xe wihrend der Schwangerschaft ist heu-
te keine strikte Kontraindikation mehr,
jedoch muss eine sorgfiltige Aufklirung,
Schulung und Uberwachung der schwan-
geren Patientin durch erfahrene Arzte
erfolgen. Fiir eine Vielzahl von Fragen
zum Einsatz von Psychopharmaka in der
Schwangerschaft und Stillzeit stellt die
Internet-Datenbank www.frauen-und-
psychiatrie.de aktuelle Informationen zur
Verfiigung.

Hinweise auf mogliche teratogene
Effekte von Lithium gab zunichst aus-
schliellich das von Schou und Weinstein
eingerichtete Lithium-Baby-Register, in
dem zwischen 1968 und 1980 Fille von
Neugeborenen, die wihrend der Fetalzeit
Lithium erhalten hatten, gesammelt wur-
den. Fehlbildungsmeldungen sind darin
zwangsliufig tiberreprisentiert, vor allem
schwere kardiovaskulire Fehlbildungen
(Ebstein-Anomalie). Neuere Studien ge-
hen davon aus, dass das Risiko einer Eb-
stein-Anomalie unter Lithium maximal
20-fach hoher als in der Normalbevolke-
rung ist [Cohen et al., 1994].

Die fetalen Lithiumserumspiegel
entsprechen in etwa den miitterlichen,
weil Lithium plazentagingig ist. Der Li-
thiumserumspiegel sollte daher méglichst
gleichmiflig und niedrig eingestellt wer-
den. Spiegelspitzen, die von der Mutter
nicht bemerkt werden, kénnen fiir den
Feten bereits schidlich sein. Alle Neben-
wirkungen von Lithium betreffen auch
den Feten, insbesondere besteht die Ge-
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fahr der hypothyreoten Stoffwechsellage
oder Strumaentwicklung infolge der thy-
reostatischen Wirkung von Lithium und
einer Polyurie/Polydipsie mit konsekuti-
ver erthohter Fruchtwasserbildung (Poly-
hydramnion) [Ubersicht: Berghofer,
1997]. Neugeborene kénnen ein so ge-
nanntes ,floppy infant syndrome® mit
Schwiiche, geringem Saugreflex, Hypo-
tonie und Lethargie zeigen. Es gibt nur
eine Untersuchung zur weiteren Ent-
wicklung von , Lithium-Babies [Schou,
1976], die keine Entwicklungsstérungen
gegeniiber nicht exponierten Geschwis-
terkindern zeigen konnte.

Das Management der Lithiumthe-
rapie in der Schwangerschaft bedarf zu-
sitzlicher Sorgfalt. Die renale Lithium-
Clearance nimmt im zweiten Trimenon
um 30-50% zu, was eine sukzessive
Steigerung der Lithiumdosis erfordert.
Im dritten Trimenon, besonders kurz vor
der Geburt, nimmt die Lithium-Clea-
rance wieder ab, weshalb eine gegebenen-
falls rasche Dosissenkung nétig ist. Wih-
rend der Geburt droht deshalb und im
Hinblick auf die lange Nahrungs- und
Fliissigkeitskarenz grundsitzlich eine Li-
thiumintoxikation, weshalb Lithium
rechtzeitig vorher abgesetzt werden soll-
te. Nach der Geburt ist eine méglichst
rasche Wiederaufnahme der Lithiumthe-
rapie ratsam, um eine Destabilisierung
im Wochenbett zu vermeiden. Die Li-
thiumtherapie sollte nach den folgenden
Grundregeln durchgefiihrt werden [mo-
difiziert nach Weinstein, 1980]:

aufgrund des erhshten Fehlbildungs-
risikos Ultraschallfeindiagnostik in
einem dafiir ausgebildeten und ausge-
statteten Zentrum (ab 12. SSW még-
lich), fetales Echokardiogramm in der
18. und 23. Schwangerschaftswoche;
Lithiumserumspiegel-Bestimmungen
14-tiglich, ab der 20. Schwanger-
schaftswoche gegebenenfalls wochent-
lich;
Serumspiegel-Einstellung auf etwa 0,6
mmol/l;
Tagesdosierung verteilt auf drei bis
fiinf Einzeldosen eines retardierten
Priparates zu 6 mmol, um Serumspie-
gelspitzen zu vermeiden;
Verzicht auf Diuretika, salzarme Diit
oder andere Diiiten aufler eine ernih-
rungsphysiologisch austarierte Reduk-
tionsdidt, um ecine infolge Natrium-
mangels erh6hte Lithiumretention der
Niere zu vermeiden;
Vermeidung von Saunabesuchen und
starker sportlicher Betitigung, da
Schwitzen zu unerwiinschten Serum-
spiegelschwankungen fiihrt;
bei gastrointestinalen Stdrungen (cave
Schwangerschaftsiibelkeit!) und fie-
berhaften Erkrankungen Serumspiegel-
kontrolle, Aussetzen der Lithiumein-
nahme bis zum differenzialdiagnosti-
schen Ausschluss einer Lithium(sub)-
intoxikation.
Mit dem Stillen des Sduglings sind nach-
weislich grofle immunologische und
psychologische Vorziige verbunden. Die
Entscheidung, wihrend der Einnahme
einer Phasenprophylaxe zu stillen, ist
vorrangig vom Gedeihen und Gesund-
heitszustand des Siuglings abhingig zu
machen. Etwa 30% des miitterlichen
Lithiumserumspiegels treten in der Mut-
termilch auf. Die Serumspiegel der Siug-
linge schwanken zwischen 10% und
50% des miitterlichen Serumspiegels
[Schou, Amdisen, 1973]. Problematisch
ist, dass der Siugling tiblicherweise hiu-
fig erheblichen Fliissigkeits- und Elek-
trolytverschiebungen ausgesetzt ist. Pri-
mir meist harmlose Durchfille, Erbre-
chen und fieberhafte Infektionen kénnen
dann rasch zu toxischen Lithiumserum-
spiegeln fiihren. Die Empfehlungen sind
diesbeziiglich auch nicht einheitlich
[Ananth, 1978, Schou, 2005]. Neueste
Ubersichten ordnen die Risiken unter

Lithium deutlich hoher ein als unter
Valproat und Carbamazepin [Ernst,
Goldberg, 2002].

Versorgungssituation

Trotz der umfangreichen therapeutischen
Maéglichkeiten wird bislang nur ein sehr
kleiner Teil der bipolaren Patienten, bei
denen eine klare Indikation zur Phasen-
prophylaxe besteht, tatsichlich behan-
delt. Laut Arzneiverordnungsreport 2005
[Schwabe, Paffrath, 2006] erhalten nur
etwa 54.000 Patienten in Deutschland
im Rahmen der GKV Lithiumsalze. Die-
se Zahl ist seit Jahren stabil — eine dra-
matisch zu niedrige Zahl angesichts der
Privalenz der bipolaren Stérung! Bei
konservativer Schitzung ist von zirka 1%
bipolaren Patienten mit Indikation zur
Langzeitprophylaxe (820.000 Pat.) aus-
zugehen. Somit erhalten nur 6% der
Behandlungsbediirftigen eine Phasen-
prophylaxe mit Lithium. Die Verord-
nungszahlen der Antikonvulsiva und
atypischen Neuroleptika sind in dieser
Indikation noch weitaus geringer [Run-
ge, Grunze, 2004].

Angesichts des enormen persdnli-
chen Leids der betroffenen Patienten
und Angehérigen, das die manisch-dep-
ressive Erkrankung verursacht, und der
erheblichen Bedeutung dieser chroni-
schen Erkrankung fiir die Volkswirt-
schaft ist bedauerlich und erstaunlich,
wie wenig eine gut erprobte und dazu
noch preiswerte Therapie wie die Lithi-
umprophylaxe eingesetzt wird. Hier be-
steht noch viel Aufklirungs- und Fort-
bildungsbedarf sowohl fiir Behandler als
auch fiir Behandelte.

Literatur bei der Verfasserin

Dr. med. Anne Berghofer

Institut fiir Sozialmedizin, Epidemio-
logie und Gesundheitsokonomie,
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Luisenstr. 57,170117 Berlin und IGSLI e. V.
(International Group for the Study of Li-
thium Treated Patients); www.igsli.org
E-Mail: anne.berghoefer@charite.de
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Zertifizierte Fortbildung

Antipsychotika der zweiten Generation bei bipolaren Storungen

Von der Akutbehandlung

bis zur Phasenprophylaxe

TH. AUBEL

Im Rahmen bipolarer Erkran-
kungen sind Antipsychotika der
zweiten Generation eine
wirkungsvolle Moglichkeit, um
akute manische Phasen zu
beherrschen.In der Therapie-
findung bei depressiven Phasen
und in der Phasenprophylaxe
spielen sie bislang noch eine
weniger grol3e Rolle. Die jlings-
te Datenlage spricht jedoch
dafir, dass sie zukunftig im
gesamten Erkrankungsspektrum
an Bedeutung gewinnen.

SN

n dieser Ubersichtsarbeit werden die
I Einsatzméglichkeiten so genannter
atypischer Neuroleptika kurz Atypika
oder auch Antipsychotika der zweiten
Generation (SGA = second generation
antipsychotics) bei bipolaren Stérungen
dargestellt. Es werden diejenigen Medi-
kamente ausfiihrlicher beschrieben, die
in Deutschland fiir diese Indikation be-
reits zugelassenen sind oder kurz vor einer
mdglichen Zulassung stehen. Die mitt-
lerweile recht umfangreiche Literatur
wurde hinsichtlich der publizierten dop-
pelblinden Studien mit Atypika zur Be-
handlung bipolarer Stérungen in MED-
LINE gescreent.

Die Erfahrungen mit konventionel-
len Neuroleptika in der Behandlung
bipolarer Stérungen zeigen, dass diese
Substanzen in der manischen Phase gut

wirksam sind, jedoch eine relativ hohe
Nebenwirkungsrate aufweisen. Dabeti ist
zu beachten, dass bipolare Patienten eine
deutlich hohere Vulnerabilitit fiir extra-
pyramidale Nebenwirkungen haben als
schizophrene Patienten. Konventionelle
Neuroleptika sind weiterhin durch ein
relativ stark ausgeprigtes depressiogenes
Potenzial gekennzeichnet.

Die Nebenwirkungsrate unter aty-
pischen Neuroleptika ist niedriger als
unter klassischen Neuroleptika, beson-
ders was die Induktion von EPMS und
depressiven Episoden angeht. Atypika
haben ihre Wirksamkeit in der Behand-
lung der akuten Manie bereits bewiesen,
aber auch ihr erfolgreicher Einsatz bei
depressiven Phasen und in der Phasen-
prophylaxe soll an dieser Stelle dargelegt
werden.

Teil 1: Antipsychotika der zweiten Generation

bei akuter Manie

Olanzapin: Dieses Medikament wurde
im Juni 2002 als erstes Atypikum zur
Behandlung akuter manischer Episoden
im Rahmen ciner bipolaren Stérung zu-
gelassen. In zwei doppelblinden, plaze-
bokontrollierten Studien zeigte es bei
einer durchschnittlichen Dosierung von
15 mg/Tag cine gute antimanische Wirk-
samkeit, die bereits innerhalb von drei
bis fiinf Tagen eintrat [Tohen et al., 1999
(n =139); 2000 (n = 115)].

In zwei Vergleichsstudien mit Val-
proat iiber drei beziehungsweise zwolf
Wochen war Olanzapin Valproat in der
Verhinderung manischer Phasen iiberle-
gen [Tohen et al,, 2002 (n = 182); Za-
jeckaetal., 2002 (n = 189)]. Es ist jedoch

zu bemerken, dass die Untersucher in
einer der beiden Studien die Valproat-
dosis frei an das klinische Bild anpassen
konnten und die Dosierung nur zwischen
500 mg/Tag und 1.800 mg/Tag lag.

In einer Studie von Tohen et al.,
2002, zur Add-on-Therapie von Olanza-
pin zu Lithium bezichungsweise Valpro-
insiure lief§ sich die Uberlegenheit einer
Kombinationstherapie mit Olanzapin
nachweisen. Vor allem Patienten, die auf
eine Monotherapie mit einem klassischen
Mood-Stabilizer nicht ausreichend an-
sprachen, profitierten hierbei und es
zeigte sich, dass Olanzapin gerade bei
diesen schwierigen Patienten eine wich-
tige Therapieoption darstellt.
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Auch in der i. m.-Applikationsform
war Olanzapin in einer doppelblind ran-
domisierten Vergleichsstudie bei akuter
Manie wirksamer und sicherer sowohl
gegeniiber Lorazepam i.m. als auch ge-
geniiber Plazebo [Mechan et al., 2001].
Besondere unruhige Patienten sprachen
auf Olanzapin gut an. Jedoch ist zu be-
merken, dass es in dieser Untersuchung
zu einer Plazebo-Responderrate von zir-
ka 40% kam.

Zusammenfassend hat Olanzapin

sowohl in der Monotherapie als auch in
Kombination mit anderen Stimmungs-
stabilisierern eine gute bis sehr gute
Wirksamkeit bei akuten manischen Epi-
soden.
Quetiapin ist seit 2003 zur Behandlung
der akuten Manie zugelassen. In zwei
Studien iiber jeweils zwolf Wochen
konnte es in der Monotherapie im Ver-
gleich zu Lithium und Plazebo seine gute
antimanische Wirksamkeit dokumentie-
ren. In der Studie von Bowden et al.,
2005, wurde Quetiapin bis zu 800 mg/
Tag aufdosiert. Gegeniiber Plazebo stell-
te sich Quetiapin iiberlegen dar. Die
Responseraten unter Quetiapin und Li-
thium waren vergleichbar.

In der zweiten Studie untersuchten
Mclntyre et al., 2005, ebenfalls die
Wirksamkeit einer Quetiapin-Monothe-
rapie (bis 800 mg) im Vergleich zu Hal-
operidol und Plazebo. Nach drei Wo-
chen Behandlung zeigte sich eine Uber-
legenheit von Haloperidol gegeniiber
Quetiapin und Plazebo hinsichtlich Re-
sponse und Remission. Nach zwdlf Wo-
chen Therapie waren sowohl Quetiapin
als auch Haloperidol der Plazeboappli-
kation iiberlegen.

In der zusammenfassenden Meta-
analyse beider Studien von Vieta et al.,
2005, schlussfolgerten die Autoren, dass
Quetiapin eine geeignete Monotherapie
fiir das gesamte Symptomspektrum der
akuten Manie darstellt. Hiufigste Ne-
benwirkungen waren in erster Linie Som-
nolenz, Mundtrockenheit und Schwindel
sowie eine geringe Gewichtszunahme.

In zwei groflen plazebokontrollier-
ten, doppelblinden Studien zu einer Add-
on-Therapie von Lithium beziehungs-
weise Valproat in einer mittleren Dosie-
rung von zirka 500 mg Quetiapin pro
Tag, proﬁtierten insgesamt mehr Pati-
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Abbildung 1

Zeit bis zum Auftreten einer Manie oder Depression

basierend auf den DSM-IV Kriterien
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enten in der Kombinationsgruppe, be-
sonders am 7. und am 21. Tag der Un-
tersuchung [Sachs et al., Yatham et al,,
2000].

Insgesamt ist Quetiapin bei akuter

Manie mit psychotischen Merkmalen vor
allem bei Patienten mit vordergriindigen
Schlafstérungen eine gut wirksame und
sichere Therapieoption. Es ldsst sich gut
mit konventionellen, stimmungsstabili-
sierenden Substanzen kombinieren. Bei
der Kombination mit Carbamazepin sei
jedoch auf die Enzyminduktion hinge-
wiesen, die zur Folge hat, dass hiufig
keine ausreichenden Quetiapinspiegel
erreicht werden. Auch in der Case-Re-
port-Serie von Chisholm et al., 2001,
bei so genannten therapierefraktiren,
bipolaren Erkrankungen konnten die
Symptome unter einer Zusatzmedikati-
on von im Schnitt 160 mg Quetiapin
verbessert werden, besonders bei persis-
tierenden psychotischen Symptomen
und Schlafstdrungen.
Risperidon hat die Zulassung fiir die
Therapie der akuten Manie seit Ende
2003. In drei plazebokontrollierten Mo-
notherapiestudien konnte Risperidon
gegeniiber Haloperidol als auch gegen-
iiber Plazebo seine Wirksamkeit gemes-
sen anhand der Young Mania Rating
Scale (YMRS) dokumentieren [Vieta et
al., 2002; Eeerdekens et al., 2003;
Hirschfeld et al., 2004].

In einer Untersuchung von Smule-
vich et al., 2003, wurde als dritter Studi-
enarm Haloperidol gewihlt. Sowohl
Risperidon als auch Haloperidol waren
hier in der akuten Manie vergleichbar
wirksam.

In einer Add-on-Studie von Yatham
etal., 2003, zeigte sich ebenso wie unter
Olanzapin, dass die antimanischen Ei-
genschaften nicht nur allein von der
antipsychotischen Wirkung abhingig
waren, sondern dass auch manische Pa-
tienten ohne psychotische Symptomatik
gut auf die Therapie ansprachen.

Auch in der Add-on-Therapie bei
gleichzeitiger Gabe von Stimmungssta-
bilisierern konnte in einer doppelblin-
den, plazebokontrollierten Studie von
Sachs et al., 2002 (n = 156), die Wirk-
samkeit und Vertriglichkeit einer Kom-
bination von Risperidon plus Lithium
oder Valproat gegeniiber einer Halope-
ridol-Monotherapie oder Plazebo nach-
gewiesen werden. Die Kombinations-
therapie war jeweils wirksamer als die
Monotherapie. Was die antimanische
Wirkung betrifft, so waren Risperidon
und Haloperidol dhnlich effektiv. Aller-
dings war die Rate extrapyramidaler
Nebenwirkungen unter Haloperidol
signifikant erhoht. Eingesetzt wurden
Dosierungen von durchschnittlich 3,8
mg/Tag Risperidon und 6,2 mg/Tag
Haloperidol.
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Abbildung 2

Gewichtsveranderungen bei bipolaren Patienten
unter Therapie mit Olanzapin oder Valproat
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In der Studie von Yatham et al.,

2003, wurde die Kombination nicht nur
mit Lithium, sondern auch mit Carba-
mazepin oder Valproat untersucht. Die
Kombinationsbehandlung erwies sich
erneut als besser wirksam. Jedoch zeigte
sich auch hier (dhnlich wie bei Quetia-
pin) in der Kombination mit Carbama-
zepin ein um 40 % erniedrigter Rispe-
ridon-Plasmaspiegel.
Ziprasidon ist seit kurzem in Deutsch-
land fiir die Behandlung leichter bis mit-
telschwerer, manischer oder gemischter
Episoden einer bipolaren Erkrankung
zugelassen. Die Zulassungsstudie von
Keck et al., 2003 und die Ergebnisse der
Verlingerungsphase zeigten in einer Do-
sierung von 80—160 mg Ziprasidon pro
Tag bei mittelschwer erkrankten Patien-
ten gegeniiber Plazebo eine Reduktion
der Scores in der Mania Rating Scale
(MRS) und in der Clinical Global Im-
pression (CGI) Scale.

In einer weiteren plazebokontrollier-
ten Studie von Potkin et al., 2005, bei
Bipolar I-Patienten zeigte sich nach zwei
Tagen unter 40—80 mg Ziprasidon eine
Reduktion in der MRS und im CGI, die
tiber die gesamte Dauer der Studie von
21 Tagen anhielt.

Aripiprazol: Fiir Deutschland ist die
Zulassung fiir die Behandlung der aku-
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ten Manie beantragt. In den USA liegt
bereits eine Zulassung der FDA seit
Herbst 2004 fiir die Behandlung der
akuten Manie vor. Aufgrund des abwei-
chenden Wirkmechanismus (partieller
Dopamin-Agonismus und postulierte
Stabilisierung des Serotoninsystems) im
Vergleich zu den anderen Atypika, ist
die Untersuchung der Wirksamkeit die-
ser Substanz bei bipolaren Erkrankun-
gen von Interesse. In der amerikanischen
plazebokontrollierten Zulassungsstudie

[Keck et al., 2003] wurde Aripiprazol
in einer Dosierung von 30 mg/Tag und
bei Unvertriglichkeit von 15 mg/Tag
iiber drei Wochen bei Patienten mit
akuter Manie (YMRS ca. 29) eingesetzt.
Bereits nach vier Tagen verminderte sich
unter Aripiprazol der YMRS-Score um
bis zu fiinf Punkte gegeniiber Plazebo.
Diese Ergebnisse konnten in einer ak-
tuellen, dhnlich konzipierten Studie
reproduziert werden [Sachs et al., 2006;
(n=272)].

In einer weiteren, hauptsichlich in
Europa durchgefithrten Studie iiber
zwolf Wochen [Bourin et al., 2003 (n
= 347)] wurde Aripiprazol in einer Do-
sierung von 15—30 mg/Tag mit Halo-
peridol (10-15 mg/Tag) bei Patienten
mit einer manischen oder gemischten
Episode verglichen. Beide Substanzen
unterschieden sich kaum in Bezug auf
die Reduktion im YMRS-Score. Hin-
sichtlich Response und Remission gab
es nach drei Wochen keine Unterschie-
de. Nach zwolf Wochen war der Anteil
der remittierten Patienten unter Aripi-
prazol signifikant hoher. Auch Neben-
wirkungen, besonders EPMS und Aka-
thisie traten in der Haloperidol-Gruppe
deutlich hiufiger auf.

Obwohl Aripiprazol in der Schizo-
phreniebehandlung eher bei Negativ-
symptomatik eingesetzt wird, ist in
Europa anhand der Studienlage wahr-
scheinlich eine Zulassung fiir die Thera-
pie der akuten Manie zu erwarten.

Teil 2: Antipsychotika der zweiten Generation
bei depressiven Episoden und in der
Phasenprophylaxe bipolarer Erkrankungen

Olanzapin ist seit Ende 2003 zur Pha-
senprophylaxe bei Patienten mit bipola-
ren Stérungen, die in der manischen
Phase auf eine Behandlung mit Olanza-
pin angesprochen haben, zugelassen.
Hinsichtlich der Riickfallprivention
miissten eigentlich klinische Studien tiber
mehrere Jahre durchgefiihre werden, so
dass Aussagen zur Phasenprophylaxe
momentan nur sehr schwierig zu machen
sind und die Interpretation der Daten
recht komplex ist.

Zu Olanzapin liegen vier Studien
iiber zwolf und 18 Monate sowohl in
Mono- als auch in Kombinationstherapie
vor. In einer Vergleichstudie iiber 47
Wochen zu Olanzapin (n = 125) mit
Valproat (n = 126), wurde der stim-
mungsstabilisierende Effekt der Substan-
zen untersucht [Tohen et al., 2003], wo-
bei die Valproatdosen, wie im ersten Teil
schon beschrieben, relativ niedrig ange-
setzt waren. Es zeigte sich eine vergleich-
bare Wirkung beider Substanzen, gemes-

NEUROTRANSMITTER 62006



sen anhand der Young Mania Rating
Scale. In zwei weiteren Studien [Tohen
et al., 2003] wurde das Auftreten neuer
manischer oder depressiver Episoden
unter Olanzapin im Vergleich zu Lithi-
um und Plazebo iiber zwo6lf Monate un-
tersucht. Dabei konnte Olanzapin neue
manische Episoden besser verhindern als
Lithium oder Plazebo. Der Effekt auf
depressive Episoden war bei Lithium und
Olanzapin gleich stark ausgeprigt (Abb.
1, S. 53). Unter Plazebo traten neue de-
pressive Episoden sehr viel hiufiger auf
als unter Olanzapin oder Lithium.

Eine 18 Monate dauernde Untersu-
chung, in der Olanzapin in Kombination
mit Lithium oder Valproinsiure (n = 47)
mit einer Monotherapie von Lithium
oder Valproinsiure (n = 48) verglichen
wurde, zeigte, dass Olanzapin in der
Kombinationstherapie das Auftreten neu-
er manischer Episoden wirksam verhin-
dern kann [Tohen et al., 2004]. Neue
depressive Episoden konnten in dieser
Kombinationstherapie nicht so stark ab-
gewendet werden.

Die antidepressive Eigenschaften der
Substanz wurde in einer achtwéchigen
Untersuchung im Vergleich zu Plazebo
und einer Kombination aus Olanzapin
mit Fluoxetin erforscht [Tohen et al.,
2003]. In dieser Studie mit akut depres-
siven Patienten im Rahmen einer Bipolar-
I-Erkrankung wurde deutlich, dass sich
unter Olanzapin vor allem das Schlafver-
halten, die Angstsymptomatik und der
Appetit deutlich verbesserten. Ein erhoh-
tes Switchrisiko in die Manie wurde nicht
beobachtet.

In allen Studien waren die hiufigs-
ten Nebenwirkungen Schlifrigkeir,
Kopfschmerzen, ein gewisses Schwiich-
egefiithl und Gewichtszunahme. Sehr
selten traten dosisabhingige Dyskinesi-
en auf. Die QTc-Zeit wurde nicht be-
einflusst. Insgesamt betrug die mittlere
Gewichtszunahme der Patienten 3 kg.
Dieser Gewichtsanstieg wurde auch in
Langzeitstudien festgestellt. In der Stu-
die von Tohen et al., 2003, iiber 47 Wo-
chen nahmen die Patienten unter
Olanzapin rasch an Gewicht zu, nach
etwa 15 Wochen Behandlung wurde
jedoch ein Plateau erreicht (Abb. 2). In
Einzelfillen ist eine erhebliche Gewichts-
zunahme unter Olanzapin beschrieben.
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= Abbildung 3
Anderung der MADRS-Scores bei bipolaren Patienten
unter Quetiapin-Therapie
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Neuere Untersuchungen zeigten jedoch
eine Gewichtsabnahme bei schizophre-
nen Patienten nach Umstellung auf eine
andere Applikationsform von Olanzapin,
die Velotab Schmelztablette [de Haan
et al., 2004].

Bei bipolaren Patienten, die ein so-
zialintegriertes Leben fiihren sollen,
konnte das Problem der Gewichtszunah-
me ein limitierender Faktor vor allem der
Medikamentencompliance sein. Daher
sollten zur Unterstiitzung der Therapie
didtetische Mafinahmen ergriffen werden.
Falls eine Diidt nicht ausreichend ist,
kann mit dem Antikonvulsivum Topira-
mat eine Kombinationstherapie versucht
werden (off-label), was in vielen Fillen
auch zu einer Gewichtsreduktion fiihrt.
Allerdings treten unter Topiramat immer
wieder kognitive Stérungen auf, die die
Behandlung einschrinken.

Insgesamt ist auf Grund der umfang-
reichen Datenlage festzustellen, dass sich
Olanzapin als Stimmungsstabilisierer zu
etablieren scheint, wobei die Untersu-
chungszeitriume bisher zu kurz sind, um
eine abschlieflende Stellungnahme zur
Prophylaxeeigenschaften von Olanzapin
zu treffen.

Clozapin: Fiir dieses erste Atypikum be-
steht keine Zulassung bei bipolaren Sts-
rungen. Doppelblinde, plazebokontrol-
lierte Studien liegen dazu auch nicht vor.

Jedoch wird Clozapin, basierend auf per-

sonlicher Erfahrung und Fallberichten,
immer wieder eingesetzt, besonders bei
schwierigen Patienten beispielsweise mit
Mischzustinden.

In zwei kleinen offenen Studien
wurden gute antidepressive und antima-
nische Eigenschaften von Clozapin nach-
gewiesen [Suppes et al., 1992; Zarate et
al., 1995]. Aufgrund des Agranulozyto-
serisikos kann die Substanz aber nur
langsam aufdosiert werden, was vor allem
den Einsatz bei akuten Manien limitiert.
Risperidon: Hat sich in der Behandlung
der akuten Manie bewihrt. Es liegen nur
wenige Langzeituntersuchungen vor, die
zudem kein doppelblindes Design auf-
weisen, sodass eine Aussage zu phasen-
prophylaktischen Eigenschaften nur
eingeschrinkt méglich ist. In einer offe-
nen Monotherapiestudie tiber 24 Wo-
chen bei Patienten mit manischen Epi-
soden von Vieta et al., 2002 (n = 90),
konnte der YMRS-Score anhaltend re-
duziert werden. Es wurde kein erhohtes
Switch-Risiko in einer depressiven Pha-
se gefunden.

In einer Subgruppenanalyse (n = 33)
der Kombinationsstudie von Sachs et al.,
2002, (siche Risperidon und akute Ma-
nie) in der Risperidon plus Stimmungs-
stabilisator im Vergleich zu Haloperidol
plus Stimmungsstabilisator untersucht
wurden, zeigte sich in beiden Gruppen
eine Besserung bei manisch-depressiven
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Mischzustinden. Hier wurden jedoch
keine Depressionsskalen eingesetzt, so-
dass die antidepressive Wirkung nicht
sicher erfasst werden konnte.

Auch andere atypische Antipsycho-

tika, die die Zulassung zur Phasenpro-
phylaxe in Deutschland anstreben, soll-
ten im Folgenden noch genannt wer-
den.
Aripiprazol: Seit Herbst 2005 hat Ari-
piprazol in der USA die Zulassung fiir
die Phasenprophylaxe speziell bei Pati-
enten mit Bipolar I-Erkrankung.

In die amerikanische Zulassungsstu-
die [Marcus et al., 2003] wurden Bipolar
I-Patienten in manischer Phase einge-
schlossen und mit Aripiprazol (30 mg/
Tag bezichungsweise 15 mg/Tag) oder
Plazebo fiir sechs bis 18 Wochen behan-
delt. Die Patienten, die sich stabilisiert
hatten, wurden in einer sich anschlief}en-
den Phase iiber 24 Wochen weiter beo-
bachtet. Die Riickfallraten waren nur fiir
einen Riickfall in die Manie signifikant
geringer als unter Plazebo. Die Riickfil-
le in eine depressive Episode waren unter
Aripiprazol und Plazebo gleich hiufig.
Zwar zeigt Aripiprazol auch stimmungs-
stabilisierende Eigenschaften, jedoch
tiberwiegt der Schutz vor neuen mani-
schen Episoden. Fiir eine Aussage iiber
phasenprophylaktische Eigenschaften
war die Studiendauer zu kurz.

SN

Fazit

Insgesamt haben die Antipsychotika der zweiten Generation die Therapie der bipo-
laren Erkrankung bereichert. Besonders die nebenwirkungsarme und effektive Be-
handlung manischer Episoden ist anerkannt und durch ausreichende Daten belegt.
Die sedierende Wirkung von Quetiapin und Olanzapin ist dabei positiv zu werten. Da
Risperidon weniger sedierend ist, sollte es mit einem Benzodiazepin kombiniert wer-
den. Ziprasidon hat in den Zulassungsstudien bei leicht bis mittelschwer Erkrankten
antimanische und stimmungsstabilisierende Effekte bewiesen. Hier kann der kli-
nische Einsatz eventuell auch eine Wirksamkeit bei schwerer erkrankten bipolaren
Patienten zeigen. Aripiprazol steht noch vor der Zulassung fiir bipolare Erkrankun-
gen, hat aber im klinischen Alltag besonders bei Negativsymptomen einen gewissen

Stellenwert erreicht.

Olanzapin ist momentan die einzige Substanz mit genligenden Langzeitdaten.
Deshalb hat es auch als einziges Atypikum die Zulassung fiir die Phasenprophylaxe
bei schwer bipolar Erkrankten. Auch antidepressive Eigenschaften von Olanzapin
wurden gezeigt. Fiir Quetiapin konnten vor allem in den beiden BOLDER-Studien ein-
drucksvoll antidepressive Effekte nachgewiesen werden.

Fir die librigen Substanzen ist die Datenlage oder die klinische Erfahrung nicht
ausreichend, um exakte Aussagen fiir eine Phasenprophylaxe oder zu anti-
depressiven Eigenschaften machen zu konnen. In der Zukunft diirften Atypika jedoch
eine weiter zunehmende Rolle in der Behandlung bipolarer Storungen spielen.

Ziprasidon ist seit kurzem, wie vorange-
gangen bereits erwihnt, auch fiir die
Behandlung gemischter Episoden leich-
ten bis mittleren Schweregrades einer
bipolaren Erkrankung zugelassen.

In einer Langzeitstudie von Weistler
et al. [Posterbeitrag, 2005] iiber ein Jahr
zeigte Ziprasidon auch phasenprophy-
laktische Eigenschaften. Das Risiko fiir
einen Switch in die Manie war unter Zi-
prasidon seltener. Ansonsten ist die Da-
tenlage zu gering, um Aussagen zur Pha-
senprophylaxe zu machen.

Quetiapin: In den beiden grofien BOL-
DER-Studien von Calabrese et al., 2005,
wurde Quetiapin erfolgreich zur Mono-
therapie bei depressiven Phasen einer
Bipolar II-Erkrankung eingesetzt. In ei-
ner Dosierung von 300 mg/Tag bezie-
hungsweise 600 mg/Tag Quetiapin re-

duzierte sich nicht nur der MADRS-
Score signifikant (Abb. 3), auch der
Nachtschlaf verbesserte sich deutlich.
Fiir Quetiapin wird zunichst eine

Zulassungserweiterung fiir die Akutthera-
pie der bipolarcn Depression zu erwarten
sein. Inwieweit auch die Phasenprophy-
laxe aufgenommen wird, ist noch offen.
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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. Welcher therapeutischer Effekt wird
nicht durch Lithium verursacht?

A antidepressiver Effekt

B antisuizidaler Effekt

C phasenverhiitender Effekt
D antipsychotischer Effekt

E antimanischer Effekt

2, Der Lithium-Serumspiegel ...

A ... bedarf keiner regelmaRigen Kontrolle.

B ... wird durch Flussigkeitsverlust des
Korpers wenig beeinflusst.

C ...wird abhangig von Indikation und
Response zwischen o,5 und 1,0 mmol/I
eingestellt.

D ... beeinflusst die Nierenfunktion nicht.

E ... hat ein groRes therapeutisches
Fenster.

3. Welche der folgenden Aussagen

trifft nicht zu?

A Eine maRige Gewichtszunahme tritt
unter Lithium relativ hdufig auf.

B Lithium senkt die Konzentrations-
leistung der Niere bei etwa jedem
vierten Patienten.

C Lithium blockiert die Jodaufnahme
in die Schilddriise.

D Lithium verursacht oft Sexualstorungen,
besonders eine erektile Dysfunktion.

E Lithium interagiert mit einigen
Diuretika.
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4. Welche Aussage zum Absetzen einer

Lithiumprophylaxe ist richtig?

A Die Therapie kann jederzeit abrupt
beendet werden.

B Die Lithiumtherapie sollte langsam
tiber drei Monate ausgeschlichen
werden.

C Es kommt in der Regel anschlieBend
nicht mehr zu Rezidiven.

D Mogliche Rezidive treten, wenn
tberhaupt, immer sofort auf.

E Eine Aufkldrung des Patienten iber
mogliche Rezidive ist nicht nétig.

5. Welche Aussage zur Lithiumgabe
in der Schwangerschaft trifft nicht zu?

A Der Lithiumserumspiegel bleibt in
der Schwangerschaft im Wesentlichen
stabil.

B Im ersten Trimenon sollte Lithium,
wenn es der Krankheitsverlauf erlaubt,
vermieden werden.

C Lithium ist placentagdngig, daher
entsprechen die fetalen Lithium-Serum-
spiegel in etwa den mitterlichen.

D Um Serumspiegelspitzen zu vermeiden,
sollte Lithium auf mehrere Tagesdosen
verteilt werden.

E Mégliche Nebenwirkungen beim Feten
sind Hypothyreose und postnatale
Schwiche.

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.

6. Fiir die Lithiumtherapie in der
Schwangerschaft gilt folgende
Grundregel:

A Durchfiihrung eines fetalen Echo-
kardiogramms zwischen 18. und 23.
Schwangerschaftswoche

B zweiwdchige Lithium-Serumspiegel-
bestimmungen

C differenzialdiagnostische Abklarung
von gastrointestinalen Erkrankungen

D Vermeidung von Flussigkeits- und
Elektrolytverlusten (Sauna, Sport,
salzarme Diét)

E Alle Aussagen sind richtig.

SN CME

In Zusammenarbeit mit der

BRI "I
NFF

]

Bayerischen Landesirztekammer,
DGN, DGPPN und der Verwaltungs-
gesellschaft CME Neurologie/
Psychiatrie/Psychotherapie mbH
der Berufsverbande
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7. Lithium wird ausschlieBlich iiber
die Niere ausgeschieden. Welche
Aussage ist in diesem Zusammenhang
relevant?

A Die funktionelle Einschrankung der
Konzentrationsfahigkeit fiihrt zur
Abnahme des Dursts.

B Patienten mit starker Polyurie bend-
tigen kein Serumspiegel-Monitoring
wegen fehlendem Intoxikationsrisiko.

CIrreversible Nierenschaden sind die
Folge von stattgehabten Lithium-
intoxikationen oder Folge von
nephrotoxischer Komedikation.

D Kenntnisse des Patienten iiber Wirkung

und Nebenwirkung von Lithium sind
nicht erforderlich.

E Flussigkeits- und Elektrolytschwankun-
gen bei Durchfallerkrankungen oder
Didgten sind fiir die Niere nicht
gefahrlich.

8. Welches Antipsychotikum ist fiir
die Behandlung der akuten Manie
in Deutschland nicht zugelassen?

10. Fiir welche der folgenden Neben-
wirkungen von Antipsychotika sind
bipolare Patienten deutlich vulnerabler

A Risperidon als schizophrene Patienten?

B Olanzapin A Sedierung

C Quetiapin B Schlaflosigkeit

D Aripiprazol C extrapyramidale Nebenwirkungen
E Ziprasidon D Aggressivitat

E Haarausfall
9. Welches Antipsychotikum ist zur
Phasenprophylaxe in Deutschland
zugelassen, wenn der Patient mit einer
manischen Phase auf die Behandlung
angesprochen hat?

ARisperidon
B Olanzapin
C Quetiapin
D Aripiprazol
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Fortbildung

Emil Kraepelins Vorstellungen
zur Pathogenese psychischer
Storungen erleben derzeit eine
Art Renaissance: Wie Kraepelin
geht man heute davon aus, dass
psychische Stérungen nicht nur
funktioneller Art sind, sondern
auch auf mikro- und makrosko-
pischen Strukturveranderungen
beruhen. Welche neurohisto-
logischen Veranderungen bei
bipolaren affektiven Stérungen
von Bedeutung sind, lasst sich
anhand eines neuroanato-
mischen Modells der Affekt-
regulation veranschaulichen.

Neuropathologie

Abbildung 1: Koronarer Ganzhirnschnitt (Nissl-Myelin-Farbung)

Untersuchungen zu bipolaren

affektiven Storungen

H. BIELAU

den Jahrhunderts war die psychiatri-

sche Forschung eng mit Neuroana-
tomie und Neuropathologie verbunden.
Einer der wichtigsten Psychiater und
Hirnforscher der damaligen Zeit war
Emil Kraepelin (1856-1926). Er hat die
aktuell in der ICD-10 als affektive Sto-
rungen klassifizierten Erkrankungen als
»manisch-depressives Irresein benannt
und von der ,Dementia praecox, die
heute als Schizophrenie bezeichnet wird,
abgegrenzt. Kraepelin ging davon aus,
dass bei Patienten mit ,Dementia prae-
cox“ ein neuropathologisches Substrat
vorhanden ist. Die erste neurohistologi-
sche Studie zur ,, Dementia praecox” hat
1897 Alois Alzheimer publiziert [1]. Er
beschrieb Verinderungen kortikaler
Neurone, die sich deutlich von denen

I n der ersten Hilfte des zuriickliegen-
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unterschieden, die er spiter bei den se-
nilen Demenzen beobachtete. Wichtige
Impulse zur neuropathologischen Erfor-
schung psychiatrischer Erkrankungen
gaben Cécile und Oskar Vogt [2]. Sie
beschrieben zellulire Verinderungen in
Kortex, Basalganglien und Thalamus
schizophrener Patienten. Diese ersten
neurohistologischen Befunde zur Schi-
zophrenie, obgleich niemals schliissig
widerlegt, wurden kontrovers diskutiert
und letztlich fiir mehrere Dekaden weit-
gehend vergessen. Wihrend dieser Zeit
gab es zu affektiven Storungen iiberhaupt
keine Untersuchungen. Auf dem ersten
internationalen Kongress der Neuropa-
thologie in Rom 1952, stimmten die
meisten Neuropathologen darin iiberein,
dass bei endogenen Psychosen keine pa-
thomorphologischen Verinderungen

vorliegen. Zwischenzeitlich hat Plum die
Schizophrenie 1972 als ,Friedhof der
Neuropathologie bezeichnet. Erst mehr
als eine Dekade spiter fand 1985 ein
Symposium , Neuropathology of Schizo-
phrenia“ beim Weltkongtess fiir Biolo-
gische Psychiatrie in Philadelphia statt.
Inzwischen werden neuropathologische
Befunde zu schizophrenen Stérungen
und affektiven Stérungen in der 7. Auf-
lage (2002) von , Greenfield’s Neuropa-
thology“ beschrieben [3].

Gerade affektive Stérungen galten
lange als Storungsbilder, die in neurobi-
ologischer Hinsicht weitgehend auf eine
funktionelle Dysregulation zuriickzufiih-
ren sind. Wegweisend fiir diese Denk-
richtung waren unter anderem die Neu-
rotransmitter-Hypothesen, die von den
Effekten der Antidepressiva abgeleitet
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waren. Sie postulierten, dass der wesent-
liche pathobiologische Mechanismus bei
der Depression in einem phasisch auftre-
tenden Defizit oder einer intermittieren-
den Regulationsstdrung auf synaptischer
Ebene besteht. Strukturelle neuromor-
phologische Verinderungen wurden lan-
ge Zeit nicht erwogen. Dies mag an dem
meist episodischen Verlauf affekdiver St6-
rungen liegen. Es erschien kaum vorstell-
bar, dass eine interkurrent auftretende
klinische Phinomenologie auch mit stin-
dig vorhandenen biologischen Merkma-
len verbunden sein kénnte.

Postmortale neurohistologische Un-
tersuchungen und die In-vivo-Bildge-
bung erméglichen heute eine Reihe von
Zugingen zu den beiden grundsitzlichen
Fragestellungen struktureller und funk-
tioneller hirnregionaler Verinderungen
bei psychischen Stérungen. Als makro-
morphologische Methode bietet sich die
Volumenmessung von Hirnregionen an,
die hypothetisch mit der Pathophysiolo-
gie der klinischen Stérung in Verbindung
stehen. Abbildung 1 zeigt einen Ganz-
hirnschnitt aus der ,Neuen Magdeburger
Hirnsammlung®. Volumetrisch kénnen
selbst subtile Hirnsubstanzverinderun-
gen aufgedeckt werden, die als Indikator
fiir atrophische oder hypoplastische
Normabweichungen zu werten sind. Vor-
teil dieser Methode ist die Anwendbar-
keit sowohl im histologischen Postmor-
temschnitt als auch bei In-vivo-Tomo-
grafien. Gleiches gilt auch fiir die Durch-
fithrung von Analysen der Form von
Hirnstrukturen, obgleich die Untersu-
chung zellulirer Elemente histologischen
Zugingen vorbehalten bleibt.

Neuronale Schaltkreise
der Stimmungsregulation
bei affektiven Storungen

Die Befunde von bildgebenden Verfah-
ren und Postmortem-Studien, die eine
strukturelle Pathologie bei affektiven
Erkrankungen aufdeckten [4, 5], fiihr-
ten zusammen mit klinischen Auffillig-
keiten, die auch interepisodisch zu beo-
bachten waren, dazu, dass makro- und
mikrostrukturelle Alterationen in die
Vorstellungen zur Pathogenese einbezo-
gen wurden. In Zusammenschau deuten
die Befunde auf regional betonte Verin-
derungen von Hirnstruktur und -funk-
tion bei uni- und bipolaren affektiven
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Stérungen hin. Die in Abbildung 2 auf-
gefiihrten kortikalen und subkortikalen
Areale werden mit der Pathogenese af-
fektiver Stérungen in Verbindung ge-
bracht. Bezug nehmend auf diese Regi-
onen beschrieben Soares und Mann 1997
[4] modellhaft so genannte Schaltkreise
der Stimmunggsregulation. Im Vorder-
grund stehen dabei zwei Verkniipfungen:
Neben einem limbisch-thalamo-prifron-
talen Kreis besteht ein striato-pallidal-
thalamo-prifrontaler Kreis, der in die
erstgenannte Schleifenverbindung einge-
bettet und mit ihr verstrebt ist. Der im
Wesentlichen inhibitorische Einfluss die-
ses zweiten Schaltkreises auf thalamo-
kortikale Verbindungen scheint bei af-
fektiven Stdrungen vermindert zu sein,
woraus eine Desinhibition limbisch-tha-
lamo-kortikaler Verbindungen resultiert.
Verbindungen mit dem Hirnstamm mo-
dulieren beide Schleifen.

Im Folgenden werden neurohistologische
Verinderungen wichtiger Regionen an-
hand dieses neuroanatomischen Modells
der Affekeregulation vorgestellt.

Frontallappen mit anteriorem
cinguldren und prafrontalem Kortex

Dem anterioren cinguliren Kortex wird
eine Rolle als Bindeglied zwischen Emo-
tion, Kognition, Antrieb und motorischer
Kontrolle beigemessen. Ein MRT-Bericht
von Drevets und Mitarbeitern {iber eine

deutliche Volumenminderung der subge-
nualen Region des anterioren cinguliren
Kortex hat neuropathologische Studien
angeregt [6]. Diese Volumenminderung
war linksseitig ausgeprigt und bei Patien-
ten mit uni- und bipolaren Stérungen
nachweisbar. In einer ersten Postmortem-
Studie [7] zeigte sich ein Trend in Rich-
tung eines verminderten Volumens des
linken subgenualen Kortex und eine Re-
duktion von Dichte und Anzahl der Glia-
zellen. Folgeuntersuchungen bestitigten
Verminderungen von Gliazelldichte und
Gliazellzahl innerhalb des subgenualen
Kortex bei uni- und bipolaren Patienten,
obgleich Signifikanzen lediglich bei Fillen
mit einer familidren Hiufung psychischer
Stérungen auftraten [8].

Orbitale und dorsolaterale Regionen
des prifrontalen Kortex werden auch in
die Pathogenese affektiver Stérungen
einbezogen. Hierzu fithrten Rajkowska
und Mitarbeiter bedeutende neurohisto-
logische Untersuchungen durch. Eine
Studie zu unipolarer Depression mit Ver-
messungen in dorsolateralen und orbita-
len prifrontalen Kotexarealen deutete auf
Verminderungen von Neuronenzahl und
Gliazelldichte in einer oder mehreren
Kortexschichten hin [9]. Ahnliche Ver-
inderungen sind auch bei bipolaren St6-
rungen im dorsolateralen prifrontalen
Kortex mit schichtspezifischen Redukei-
onen von Glia- und Pyramidenzelldich-

Abbildung 2

Neuronale Schaltkreise affektiver Storungen
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te und auch Verinderungen von Glia-
form und -anzahl beschrieben [10].

Im Frontallappen konnten mehrere
Forschergruppen Verminderungen der
Neuronen- und Gliazelldichte sowie der
Neuronengrdfie bei bipolaren affektiven
Stdrungen nachweisen.

Strukturen des limbischen Systems
mit Hippocampus und Amygdala

Im Hippocampus flieflen Informationen
verschiedener sensorischer Systeme zu-
sammen, die hier verarbeitet und zum
Kortex zuriickgesendet werden. Damit
ist er von grofler Bedeutung fiir die Ge-
dichtniskonsolidierung, also die Uber-
fiithrung von Gedichtnisinhalten aus
dem Kurzzeit- in das Langzeitgedichtnis.
Dariiber hinaus konnte man neben der
Neuverkniipfung von Nervenzellen kiirz-
lich auch das Entstehen von neuen Ner-
venzellen (Neurogenese) im Hippocam-
pus nachweisen. Die Hippocampusfor-
mation wird aus mehreren Griinden in
die Pathogenese affektiver Stérungen
einbezogen. Zum einen existieren Mo-
delle, welche die Depressionsentstehung
mit atrophischen Effekten von Gluko-
kortikoiden und Stress auf hippocampa-
le Pyramidenzellen und ihre Dendriten
in Zusammenhang bringen [11]. Zum
anderen haben etliche, wenngleich nicht
alle, MRT-Studien eine Verminderung
des Hippocampusvolumens bei affekti-
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ven Stérungen gezeigt. Eine Metaanaly-
se vorhandener MRT-Studien zum Hip-
pocampusvolumen bei unipolaren und
bipolaren Patienten [12] ergab eine sig-
nifikante Volumenminderung bei uni-
polaren Patienten. Bei bipolaren Patien-
ten fand sich keine Reduktion, wobei die
Studienanzahl deutlich geringer war.
Eine eigene volumetrische Postmortem-
Studie [13] zeigte ein vermindertes Hip-
pocampusvolumen bei bipolaren Patien-
ten. Interessanterweise bestand zwischen
Hippocampusvolumen und Anzahl bi-
polarer Krankheitsepisoden eine negati-
ve Korrelation. Dieser Befund stimmt
mit Daten zu unipolarer Depression
iiberein [14, 15]. Neben der beschriebe-
nen Volumenminderung lieferten einige
Postmortem-Studien auch Hinweise auf
eine gestorte hippocampale Zytoarchi-
tektur und eine verminderte Expression
synaptischer Proteine.

Die Amygdala (Mandelkern) ist ein
Kerngebiet des Gehirns im medialen Teil
des Temporallappens und gehort zum
limbischen System. Sie spielt eine we-
sentliche Rolle bei der Entstehung von
Angst. Zudem gibt es Hinweise darauf,
dass die Amygdala an der Wahrnehmung
jeglicher Form von Erregung, also affekt-
oder lustbetonter Empfindungen und des
Sexualtriebes beteiligt ist. Mehrere struk-
turelle MRT-Untersuchungen zeigten
eine Vergroflerung der Amygdalaregion

A
Zytoarchitektonische Auffélligkeiten bei bipolaren affektiven Storungen™

Neurone:

— verringerte neuronale Dichte im dorsolateralen prafrontalen Kortex

—_ verringerte neuronale GroRRe und erhdhte neuronale Dichte im anterioren

cinguldren Kortex

— Verlust an Interneuronen im anterioren cinguldren Kortex

— groRere Anzahl neuronaler Heterotypien im entorhinalen Kortex

— Reduktion der Neuronenzahl in ventralen Unterkernen des dorsalen Raphekerns

— Reduktion der Neuronenzahl im Habenularkomplex
— verringerte neuronale Dichte in der Septalregion
— Trend zu erhéhter Anzahl pigmentierter Neurone im Locus coeruleus

Gliazellen:

— verringerte Gliazelldichte im dorsolateralen préfrontalen Kortex

— reduzierte Gliazellzahl im subgenualen préafrontalen Kortex

— verringerte Glialzelldichte in der Amygdala

* Die Angaben beziehen sich jeweils auf einen Vergleich mit

psychisch gesunden Kontrollindividuen.
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bei Patienten mit bipolaren Stérungen.
Eine eigene Postmortem-Untersuchung
ergab keine signifikanten Volumenver-
dnderungen bei uni- und bipolaren af-
fektiven Storungen verglichen mit Kon-
trollen [13]. Hinsichtlich neurohistolo-
gischer Parameter gibt es einen Bericht
iiber eine verminderte Gliazelldichte bei
bipolaren Patienten [16], die zu Lebzei-
ten keine stimmungsstabilisierenden
Medikamente erhielten.
Interessanterweise wiesen Studien
zur Zytoarchitekeur auf neuronale Defi-
zite fiir bedeutende limbische Relaissta-
tionen wie Septalregion [17] und Ha-
benularkomplex [18] hin.

Hypothalmus

Eine eigene Untersuchung ergab eine
signifikante Volumenminderung des
Hypothalamus bei bipolaren Stérungen
[13]. Funktionell kann der Hypothala-
mus im Wesentlichen als oberstes Inte-
grationsorgan vegetativer Funktionen
(z.B. Schlafregulation, Stressachse, Nah-
rungsaufnahme) gelten. Chronobiologi-
sche Stérungen sind fiir affektive Storun-
gen insgesamt, aber auch insbesondere
fiir bipolare Stérungen beschrieben. Seit
kurzem gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass
diese Storungen biologischer Rhythmen
bei affektiven Stérungen ein morpholo-
gisches Substrat haben.

Es gibt Hinweise darauf, dass im
Nucleus suprachiasmaticus (SCN, der
,Uhr* des Gehirns), einer kleinen hypo-
thalamischen Struktur, wichtige Neuro-
modulatoren bei affektiven Stdrungen
vermindert exprimiert oder transportiert
werden [19, 20, 21]. Hierzu gehéren
Vasopressin und Stickoxid, die fiir die
Regulation von Stressverarbeitung sowie
fiir die Transmission von Licht als exter-
nem Signal fiir den SCN von Bedeutung
sind. Nach bisherigen Daten unterschei-
den sich uni- und bipolare affektive St6-
rungen beziiglich dieser Verinderung
nicht. Es ist anzunehmen, dass die mor-
phologischen Befunde im SCN ein Sub-
strat sind fiir Stérungen der Zyklen psy-
chomotorischer Aktivitit, der Affektivi-
tit wie auch der hormonalen Sekretion
bei affektiven Storungen. Interessanter-
weise konnte unsere Gruppe in Postmor-
tem-Studien Hinweise auf eine kompen-
satorische Wirkung von Antidepressiva
auf nitrerge Defizite im SCN finden. Auf
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diesem Wege konnten Antidepressiva
eine verbesserte Anpassung chronobio-
logischer Vorginge an Umweltbedingun-
gen bewirken und damit zur Remission
und Prophylaxe affektiver Stérungen
beitragen.

Hirnstamm

Zu den verschiedenen Hirnregionen, die
fiir affektive Stérungen relevant sein diirf-
ten, ist zweifelsohne der Hirnstamm zu
zihlen. Hier liegen beispielsweise die Kern-
areale, die monaminerge Neurone enthal-
ten und von denen unter anderem die
aszendierende noradrenerge und seroton-
erge Innovation des Gehirns ihren Aus-
gangspunkt nimmt. Aber auch andere
relevante Neuromodulatoren wie zum
Beispiel Corticotropin-Releasing-Hormon
(CRH), Substanz P und Stickoxid entfal-
ten dort ihre Wirksamkeit. Dabei sind die
Hirnstammbkerne vornehmlich wegen ih-
rer geringen Grof3e Bild gebenden In-vivo-
Verfahren nur schwer zuginglich. AufSer-
dem weisen Areale wie der Locus coeru-
leus, die Raphekerne und andere Zell-
ensemble im Hirnstamm eine topografi-
sche Verstrebung mit benachbarten
Kernarealen auf, was die Abgrenzbarkeit
erschwert. Entsprechend wird die neuro-
morphologische Forschung zunichst auf
neurohistologische Verfahren zuriickgrei-
fen miissen. Im Locus coeruleus fanden
sich bei Patienten mit bipolarer Stérung
tendenziell mehr pigmentierte Neurone
— ein Unterschied, der signifikant im Ver-
gleich zu unipolaren Depressionen ausfiel
[22]. Zudem zeigten sich Verinderungen
hinsichtlich der Tyrosinhydroxylase als
noradrenerge Marker im Locus coeruleus
und fiir die dorsale Raphe beziiglich der
Tryptophanhydroxylase als serotonerge
Marker. Dabei waren jedoch keine Un-
terschiede zwischen uni- und bipolaren
Stérungen eruierbar [23, 24]. In der dor-
salen Raphe war eine umgrenzte Hypo-
plasie bei affektiven Storungen festzustel-
len [25]. Indirekt konnte unsere Arbeits-
gruppe auch in Postmortem-Studien
Hinweise auf exzitatorische Wirkungen
von Antidepressiva auf monaminerge
Neurone im Hirnstamm finden [23, 24].
Uber eine Aktivierung noradrenerger und
serotonerger Neurone kdnnen via Signal-
transduktion intranukleir Gene fiir neu-
rotrophe Fakroren aktiviert und damit
neuroplastische Effekte gezeitigt werden.
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Fokale Lisionen

Zusitzlich zu den genannten hirnstruk-
turellen Verinderungen haben MRT-
Studien ein gehiuftes Auftreten von
fokalen Signalhyperintensititen in der
T2-Wichtung bei affektiven Stérungen
gezeigt. Diese Lisionen waren vorzugs-
weise im tiefen subkortikalen Marklager
und zu einem geringeren Anteil auch in
den Basalganglien und periventrikulir
sichtbar. Eine Metaanalyse ergab, dass
Lisionen der weiflen Substanz bei bipo-
laren Patienten im Vergleich zu gesun-
den Probanden signifikant hiufiger sind
[26]. Die Befunde zu fokalen Lisionen
liefern Hinweise auf eine méglicherwei-
se beeintrichtigte Verschaltung kortika-
ler und subkortikaler Strukturen unter-
einander.

Zusammenfassung und Ausblick

Die zuriickliegenden Jahre haben rele-
vante Fortschritte im Bereich des Wissens
tiber die Pathogenese bipolarer affektiver
Stérungen gebracht. Ein wichtiger Be-
fund war, dass sich die Neurobiologie
affektiver Storungen nicht auf eine funk-
tionelle Dysfunktion beschrinkt, son-
dern dass strukturelle Verinderungen auf
makro- und mikroskopischer Ebene auf-
treten. Es gibt mehrere Hinweise darauf,
dass einige strukturelle Verinderungen
wihrend des Krankheitsverlaufes entste-
hen. Diese Tatsache kénnte auf eine
Verbindung zwischen Fortschreiten der
funktionellen Dysregulation und Verin-
derungen auf morphologischem Niveau
wiederspiegeln. Generell ist zu betonen,
dass die makroskopischen und histolo-
gischen Verinderungen bei bipolaren
affektiven Stdrungen nicht so ausgeprigt
sind, wie bei so genannten organischen
Hirnerkrankungen. Und generell gibt es
einen breiten Uberschneidungsbereich
zwischen psychiatrischen Patienten und
gesunden Probanden, das heif§t die mor-
phologischen Parameter vieler Patienten
liegen innerhalb der Normalspanne. Bis-
lang lassen sich keine pathognomoni-
schen Abnormalititen des Hirngewebes
erkennen, die fiir eine reliable Differen-
zialdiagnose bipolarer affektiver Stérun-
gen, entsprechend der giiltigen Klassifi-
kationssysteme psychischer Stérungen,
verwendet werden kénnten.
Zusammengefasst ist bei bipolaren
affektiven Stérungen von zytoarchitekto-

nischen Verinderungen frontaler und
subkortikaler Areale auszugehen (zur
Ubersicht siehe Tabelle S. 62). Trotz vor-
handener Uberlappungen hinsichtlich
neurohistologischer Befunde mit schizo-
phrenen Stdrungen, scheinen bei affekti-
ven Stérungen insgesamt vorrangig Mit-
tellinienstrukturen, wie zum Beispiel
Hypothalamus, Habenularkomplex, Sep-
tumregion und dorsale Raphe, betroffen
zu sein. Bei schizophrenen Stérungen
zeigen sich strukturelle Defizite vorzugs-
weise fiir das limbische System, den Tha-
lamus und Areale des heteromodalen
Assoziationskortex [27, 28]. Der Befund
einer verminderten Gliazellzahl bei affek-
tiven Storungen war zuniichst unerwartet.
Gliazellen sind gewdhnlicher Weise im
Kontext mit einer Gliose fiir den Neuro-
pathologen von Interesse, das heif§t bei
Vorhandensein eines degenerativen oder
entziindlichen Prozesses. Es stellt sich die
Frage, wie und in welchem Ausmaf} die
Glia an der Pathogenese affektiver Sto-
rungen beteiligt ist. Da sich Gliazellver-
inderungen vorzugsweise bei affektiven
Stérungen offenbarten, kénnte man spe-
kulieren, ob auf diesem Wege eine Dif-
ferenzierung zwischen affektiven und
schizophrenen Stérungen méglich ist.

Die vorliegenden Befunde liefern
hinreichende Evidenzen dafiir, dass man
die Forschung auf neuropathologischem
Gebiet weiter vorantreiben sollte. Unter-
suchungen zu Hirnstrukeur und -funk-
tion diirften in den nichsten Jahren einen
wesentlichen neurobiologischen Zugang
zum Verstindnis der Krankheitsentste-
hung bipolarer affektiver Stérungen bie-
ten. Da sich neuropathologische Unter-
suchungen am Postmortem-Hirn und
die Anwendung von In-vivo-Bildge-
bungsverfahren gegenseitig erginzen,
wird die Nutzung beider Zuginge uner-
lisslich sein, um zu schliissigen Interpre-
tationen zu gelangen.
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Abbildung 1: Typisches perlschnurartiges
Bild der Arteria carotis interna (ACI) bei
fibromuskuldrer Dysplasie in der digita-
len Subtraktionsangiografie.
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Schlaganfille im jungen Erwachsenenalter

Intensiv nach
Ursachen fahnden

J.WoLF

Schlaganfalle treten nicht nur im hoheren Lebensalter auf, auch
junge Erwachsene sind betroffen, wenn auch weniger hdufig. Als
akutes Ereignis trifft der Schlaganfall junge Erwachsene vollig
unerwartet in einer Phase der beruflichen Etablierung und
Familiengriindung. Erhebliche soziale, psychische und 6konomische
Probleme konnen die Folgen sein. Die Abklarung von Schlaganfallen
im jungen Erwachsenenalter erfordert ein hohes MaR an diagnos-

tischen und differenzialdiagnostischen Uberlegungen und stellt
auch in der Therapie eine besondere Herausforderung dar.

chlaganfille ereignen sich bis zum
S 45. Lebensjahr deutlich seltener als
bei dlteren Erwachsenen. Groflere
Untersuchungen wie das Erlanger Schlag-
anfallregister gehen von einer jihrlichen
Inzidenz zerebraler Infarkte, intrazere-
braler Blutungen und Subarachnoidal-
blutungen in Deutschland von 182 pro
100.000 Einwohner iiber alle Altersgrup-
pen aus [1; 2]. Fiir die Altersgruppe bis
zum 45. Lebensjahr errechnete sich die
jahrliche Schlaganfall-Inzidenz in einem
italienischen bevilkerungsbasierten
Schlaganfallregister mit 10,2 pro 100.000
Einwohner. Dabei lag sie in der Alters-
gruppe bis zum 35. Lebensjahr bei
4,1/100.000 Einwohner und in der Al-
tersgruppe zwischen 35 und 44 Jahren
bei 30,4/100.000 Einwohner [3].
Schlaganfallpatienten unter 45 Jah-
ren machen auf iiberregionalen Stroke
Units in Deutschland einen Anteil von
zirka 8—10 % aller Schlaganfallpatienten
aus [4].

Schlaganfallformen

Uber alle Altersgruppen hinweg tragen
Hirninfarkte mit 80 %, intrazerebrale
Blutungen mit 14 %, Subarachnoidal-
blutungen (SAB) und venése Stauungs-

infarkte bei Sinus- und Hirnvenenthrom-
bosen (SVT) mit jeweils 3% zu den
Schlaganfillen bei. Hinzu kommen tran-
sitorische ischimische Attacken (TIA) als
Ausdruck einer innerhalb von 24 Stun-
den reversiblen zerebralen Ischimie. Bei
Patienten unter 45 Jahren ist der Anteil
an SAB deutlich hoher (bis 25%) [5].
Transitorische ischimische Attacken er-
leben Patienten bis zum 45. Lebensjahr
hiufiger [4, 6] als iltere Patienten mit
einer zerebralen Durchblutungsstérung.

Im Folgenden soll eingehender auf
zerebrale Ischimien eingegangen wer-

den.

Ursachen zerebraler Ischamien

Die Ursachen einer zerebralen Ischimie
sind in der Altersgruppe bis zum 45. Le-
bensjahr weitaus vielgestaltiger als bei
ilteren Patienten. Bei den ganz jungen
Schlaganfallpatienten handelt es sich oft
um nicht-arteriosklerotische Vasopathien
und Gerinnungsstérungen [7]. Kardio-
gene Embolien scheinen in allen Alters-
gruppen bedeutsam zu sein, bei jiingeren
Patienten spielen jedoch weniger Herz-
rhythmusstérungen als vielmehr Herz-
klappenerkrankungen und paradoxe
Embolien eine wichtige Rolle. Nach dem
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35. Lebensjahr nehmen wiederum arte-
riosklerotische Risikofaktoren an Bedeu-
tung zu [8]. Bei den unter 35-jihrigen
Patienten mit einer zerebralen Ischimie
iiberwiegen Frauen, ab dem 35. Lebens-
jahr sind Minner hiufiger betroffen [4].
Ischimien betreffen das Carotisstromge-
biet in 70 %, das vertebrobasilire Strom-
gebiet in 30 % der Fille [4].

In Anlehnung an die TOAST-Kri-
terien (Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment) lassen sich zerebrale
Infarkte pathogenetisch einteilen in athe-
rothrombotische Makroangiopathien,
kardiogene Embolien, zerebrale Mikro-
angiopathien, so genannte andere Ursa-
chen und unbekannte Ursachen (Tab. 1).
Atherosklerotische Gefifverinderungen
als Ursache eine atherothrombotischen
Makroangiopathie spielen nur bei 5-10%
der jungen Schlaganfallpatienten patho-
genetisch eine Rolle. Viel bedeutsamer
sind die so genannten anderen Ursachen,
zu denen Dissektionen hirnversorgender
Arterien, Vaskulitiden und Gerinnungs-
storungen zihlen. Selten hingegen sind
zerebrale Mikroangiopathien, die auf
dem Boden der bekannten vaskuliren
Risikofaktoren, aber auch im Rahmen
seltener hereditirer Erkrankungen auf-
treten konnen, wie CADASIL (zerebra-
le autosomal dominante Arteriopathie
mit subkortikalen Infarkten und Leuken-
zephalopathie), M. Fabry (x-chromo-
somal vererbte lysosomale Speicherer-
krankung mit einer Kombination aus
Small-Fiber-Polyneuropathie, Angioke-
ratomen der Haut, Hornhaut- und Lin-
sentriibung, Kardiomyopathie und Nie-
renbeteiligung) oder das SUSAC-Syn-
drom (Mikroangiopathie des ZNS, der
Cochlea und der Retina). Weitere seltene
Ursachen von Schlaganfillen sind mito-
chondriale Zytopathien als Ausdruck
einer mitochondrialen Energiegewin-
nungsstérung mit multisystemischen
Manifestationen und das Sneddon-Syn-
drom mit gleichzeitigem Auftreten einer
Livedo racemosa.

Dissektionen: In einer eigenen Unter-
suchung fanden sich Dissektionen hirn-
versorgender Gefifle bei 14 % der Pati-
enten bis zum 45. Lebensjahr mit einem
Hirninfarke, bei den bis 35-jihrigen sogar
zu 33 %. Dabei betrafen Dissektionen zu
zwei Drittel die A. carotis interna, in ei-
nem Drittel die Vertebralarterien [4].
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Abbildung 2:
MR-tomogra-
fische Darstel-
lung des signal-
reichen intramu-
ralen Himatoms
der A. carotis
interna rechts
bei Dissektion

Pathogenetisch kommt es zu einem Ein-
riss der Tunica media mit Ausbildung
eines GefifSwandhimatoms und konse-
kutiver Gefifistenose oder -verschluss.
Uber die Bildung lokaler Thromben
kann es zu einer arterio-arteriellen Em-
bolie in distal gelegene Hirnarterien

kommen, seltener spielt eine gestdrte
Himodynamik bei ungeniigender Kol-
lateralisation eine Rolle. In der Mehrzahl
der Fille treten Dissektionen spontan
oder nach geringen mechanischen Bean-
spruchungen wie Husten, Pressen oder
starken Kopfbewegungen auf, nur selten

Ursachen einer zerebralen Ischamie
Infarktpathogenese
atherothrombotische Makroangiopathie
kardiogene Embolie

Ursachen

— persistierendes Foramen ovale

— Vorhofseptumaneurysma
— Vorhof-/Ventrikelthromben
— Vorhofflimmern

— Herzklappenerkrankungen

— Kardiomyopathien

— Ventrikelaneurysma

— Vorhofmyxom

zerebrale Mikroangiopathie
andere

— Sonderformen: CADASIL, M. Fabry ...
— Dissektionen hirnversorgender Arterien

— zerebrale Vaskulitis

— Gerinnungsstorungen

— mitochondriale Zytopathien
— Sneddon-Syndrom

unbekannte Ursachen
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lisst sich ein gravierendes vorausgehendes
Trauma eruieren. Als Vulnerabilititsfak-
tor werden derzeit hereditire Textursto-
rungen der Gefifiwinde diskutiert, auch
bekannte Bindegewebserkrankungen wie
das Ehlers-Danlos-Syndrom gehen mit
einem erhohten Dissektionsrisiko einher
[9]. Daneben pridisponiert die fibromus-
kulire Dysplasie (FMD) als angeborene
Architekturstdrung der Arterienwand zu
gehiuften Dissektionen der Karotiden
und Vertebralarterien. Das typische Ge-
falbild einer FMD zeigt Abbildung 1 (S.
64).

Diagnostisch wegweisend ist neben
der unten beschriebenen Klinik die Ul-
traschall- und MR-Bildgebung. Duplex-
sonografisch lisst sich hiufig eine spitz-
gipflig zulaufende Stenose mit proxima-
lem Widerstandsprofil, gelegentlich auch
ein Wandhimatom darstellen. In axialen
MRT-Schichten kann in T'1-gewichteten
Sequenzen nach wenigen Tagen ein
Wandhimatom mit hoher Sensitivitit
nachgewiesen werden (Abb. 2).

Um das hohe Rezidivrisko weiterer
arterio-arterieller Embolien bei Dissek-
tionen zu minimieren, wird initial eine
therapeutische Heparinisierung mit
nachfolgender oraler Antikoagulation fiir
sechs bis zwolf Monate angestrebt.

Zerebrale Vaskulitiden sind eine seltene
Ursache zerebraler Ischimien bei jungen
Erwachsenen. Sie sind die gemeinsame
pathogenetische Endstrecke verschiede-
ner Erkrankungen, wobei sie in der Regel
im Rahmen einer primiren systemischen
Vaskulitis (z. B. Wegenersche Granulo-
matose) oder als sekundire Vaskulitis bei
Kollagenosen (vor allem im Rahmen ei-
nes systemischen Lupus erythematodes)
auftreten. In diesen Fillen ist die rheu-
matologische Grunderkrankung meist
vorbekannt, nur ganz selten ist eine ze-
rebrale Vaskulitis Erstmanifestation einer
systemischen Vaskulitis oder Kollageno-
se [10].

Leitsymptome einer zerebralen Vas-
kulitis sind multifokale neurologische
Ausfille, ein diffuser Kopfschmerz und
eine Wesensidnderung oder kognitive
Storungen. Zusitzlich kénnen epilepti-
sche Anfille und eine Riickenmarksbe-
teiligung hinzutreten. Die klinische Ver-
dachtsdiagnose wird erhirtet durch sys-
temische Entziindungszeichen, den
Nachweis spezifischer Autoantikdrper
(ANA, ANCA) und durch eine Liquor-
punktion, die im Krankheitsverlauf in
nahezu 100% pathologische Werte in
Form einer Eiweiflerh6hung oder lym-
phomonozytiren Pleozytose zeigt. Sie

Tabelle 2

Wichtige Laborwerte bei der Abklidrung eines Schlaganfalls

im jungen Erwachsenenalter

Wichtige Laborparameter bei jungen
Schlaganfallpatienten

ANA (antinukledre Antikdrper)

ENA (extrahierbare nukledre Antikorper,
so genannte ANA-Subspezifitdten)

ANCA (antineutrophile zytoplasmatische
Antikorper)

Rheumafaktoren

Laktat

Resistenz gegen aktiviertes Protein C
(APC-Resistenz)

Antiphospholipidantikérper
Prothrombinmutante G 20210
Protein C und S

AT III

Homocystein

Lipoprotein (a)
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Bedeutung

Kollagenosen, vor allem
Systemischer Lupus erythematodes

Kollagenosen
primdr systemische Vaskulitiden

rheumatoide Arthritis, Kollagenosen
mitochondriale Zytopathien
Thrombophilieneigung, Faktor V-Mutation

Thrombophilieneigung, Kollagenosen
Thrombophilieneigung
Thrombophilieneigung
Thrombophilieneigung

unabhédngiger Risikofaktor
unabhangiger Risikofaktor

Fortbildung | Schlaganfdlle im jungen Erwachsenenalter

Abbildung 3: Nachweis multipler
Lasionen in grauer und weiRer Substanz
in T2-gewichteten MRT-Aufnahmen bei
zerebraler Vaskulitis

dient ferner dem Ausschluss erregerbe-
dingter ZNS-Erkrankungen. Eine MRT-
Schidel-Untersuchung (Abb. 3) ist zwar
hochsensitiv (multilokulire Signalverin-
derungen mit Schrankenstérung, Hirn-
infarkte), jedoch unspezifisch.

Die MR-Angiografie ist zum Nach-
weis der multiplen Gefiflstenosen nicht
geeignet; mehr Informationen kann je
nach Gréfle der befallenen Gefifle die
digitale Subtraktionsangiografie (DSA)
liefern (Abb. 4).

Eine ausgiebige rheumatologische
Abklirung der Patienten ist unerlisslich.
Sollte trotz Verdacht auf eine zerebrale
Vaskulitis eine systemische Beteiligung
nicht nachweisbar sein, muss die Diag-
nose iiber eine kombinierte leptomenin-
geale und parenchymatése Biopsie aus
neuroradiologisch verinderten Hirn-
arealen gesichert werden. Die Therapie
erfolgt meist mit Glucokortikoiden und
Cyclophosphamid. Als Sonderform einer
zerebralen Vaskulitis ist die isolierte An-
giits des ZNS anzusehen.

Angeborene oder erworbene Gerin-
nungsstorungen fiithren vor allem im
vendsen System zu thrombotischen Kom-
plikationen und sind Risikofaktoren fiir
eine Sinus- oder Hirnvenenthrombose.
Jedoch kénnen einige Storungen des Ge-
rinnungssystems auch zu Thromboem-
bolien im arteriellen System und damit
zu Hirninfarkten fithren. Diese Stérun-
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gen sind als Ursache umso hiufiger, je
jiinger Patienten mit einer zerebralen
Ischimie sind. Zu den erworbenen Ge-
rinnungsstérungen gehért das primire
oder im Verlauf einer anderen Kollage-
nose auftretende sekundire Antiphospho-
lipidantikdrpersyndrom (APS), cine er-
héhte Thrombophilieneigung findet sich
jedoch auch bei chronischen Entziindun-
gen oder nach Operationen. Wichtige
angeborene Stérungen des Gerinnungs-
systems mit Auswirkungen im arteriellen
System sind Mutationen des Gerinnungs-
faktors V (APC-Resistenz) und im Pro-
thrombingen (Mutante 20210).
Kardiale Ursachen: Unter den kardialen
Ursachen von Schlaganfillen hat in den
letzten Jahren das persistierende Fora-
men ovale (PFO) Bedeutung erlangt.
Dabei handelt es sich um einen unvoll-
stindigen postnatalen Verschluss des
atrialen Septums. Uber diese Verbin-
dung kénnen unter bestimmten Voraus-
setzungen Blutgerinnsel vom vendsen in
das arterielle System iibertreten (Rechts-
Links-Shunt) und zu zerebralen Ischi-
mien fiihren. Die Privalenz eines PFO
in der Bevélkerung liegt bei ungefihr
20%, bei jungen Patienten mit einem
Hirninfarkt hingegen bei 40-50% [11].
Dennoch bereitet es immer wieder
Schwierigkeiten, den Einfluss eines PFO
bei einer zerebralen Ischimie zu belegen.
Ein sicherer Zusammenhang ist unter
folgenden Voraussetzungen gegeben:
embolisches Hirninfarktmuster in der
zerebralen Bildgebung, kein Nachweis
einer konkurrierenden Emboliequelle
und Nachweis einer Thrombose im Ein-
zugsgebiet der Vena cava inferior. Der
vendse Thrombosenachweis gelingt al-
lerdings nur selten. Weitere Kriterien,
die fiir eine Relevanz des PFO sprechen,
sind der Nachweis einer Thrombophilie-
neigung und ein der zerebralen Ischimie
vorausgehendes Valsalva-Manéver mit
starkem Husten oder Pressen. Das zu-
sitzliche Auftreten eines Vorhofseptum-
aneurysmas mit einer Septumauslenkung
von mehr als 10 mm erhoht das Risiko
arterieller Embolien deutlich und hat
therapeutische Relevanz [11].
Rechts-Links-Shunts kénnen auch
auf pulmonaler Ebene auftreten. Pul-
monale AV-Fisteln sind meist kongeni-
tale, seltener erworbene Kurzschlussver-
bindungen zwischen arterieller und
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venoser Seite der Lungenstrombahn
unter Umgehung des Kapillarbetts. In
50% der Fille sind sie mit einem M.
Osler assoziiert. Groflere oder multiple
AV-Fisteln (Abb. 5, S. 68) konnen bei
20-30% der Patienten zerebrale Ischi-
mien verursachen. Die Diagnose wird
mittels Pulmonalisangiografie in DSA-
Technik gesichert.

Weitere kardiale Emboliequellen
bestehen bei infektiosen und rheumati-
schen Endokarditiden, Vorhofflimmern,
Myokarditiden und dilatativen Kardio-
myopathien.

Unbekannte Ursachen machen in
eigenen Untersuchungen einen Anteil
von 20% aus. Diese Erfahrungswerte
liegen im Bereich der Literaturangaben
mit 16—50%. In einer kanadischen Un-
tersuchung [12] konnte gezeigt werden,
dass eine nachtrigliche intensive neuro-
logische Beurteilung der Hirninfarkeur-
sachen von 356 jungen Patienten bis zum
45. Lebensjahr die Rate der zunichst als
unbekannt eingestuften Ursachen auf die
Hiilfte reduzieren konnte. Dies soll den
Wert einer eingehenden Ursachenabkli-
rung bei jungen Schlaganfallpatienten
aufzeigen.

Abbildung 4: |
Nachweis meh-
rerer segmen-
taler Stenosen
der hirnversor-
genden Arte-
rien in der DSA
bei zerebraler
Vaskulitis

Diagnostik zerebraler Ischimien
Aufgrund der zahlreichen und zum Teil

auch seltenen Ursachen einer zerebralen
Ischimie bei jungen Patienten ist eine
umfangreiche Zusatzdiagnostik unerliss-
lich. Nicht selten kommen mehrere kon-
kurrierende Ursachen in Frage. Es ist
dann eine besondere Aufgabe, die wahr-
scheinlichste Ursache des Schlaganfalls
aus Klinik und bildmorphologischem
Korrelat herauszufiltern.

Anamnese und eingehende korperli-
che Untersuchung kénnen bereits Hin-
weise auf die Pathogenese der zerebralen
Ischimie liefern. Pulsierende oder ste-
chende Schmerzen im Bereich der seitli-
chen Hals- oder Gesichtspartie, verbun-
den mit einem ipsilateralen Horner-Syn-
drom, einem pulsatilen Tinnitus oder
kompressionsbedingten Ausfillen kau-
daler Hirnnerven sind typische Anhalts-
punkete fiir eine zugrundeliegende Dis-
sektion der A. carotis interna. Bei Dis-
sektionen der Vertebralarterien projizie-
ren sich die Schmerzen eher in die Na-
ckenregion. Vorbestehende Paristhesien
in Hinden und Fiiflen und am Unter-
bauch lokalisierte Angiokeratome (Ge-
fiflektasien) der Haut konnen auf einen




M. Fabry hindeuten. Neu aufgetretene
Herzgeriusche sollten sofort an eine ur-
sichliche Endokarditis denken lassen.
Teleangiektasien der Haut und hiufiges
starkes Nasenbluten kénnen auf einen
M. Osler hinweisen. Die Inspektion von
Haut, Schleimhiuten und Gelenken
kann mogliche rheumatologische
Grunderkrankungen aufdecken.
Laboruntersuchungen dienen der wei-
teren Suche oder Bestitigung der mog-
lichen Schlaganfallursache. In Tabelle 2
(S. 66) sind wichtige Laboruntersuchun-
gen bei jungen Schlaganfallpatienten
zusammengestellt.
Liquoruntersuchungen sind in der Re-
gel nicht notwendig, konnen allerdings
bei Verdacht auf eine zerebrale Vaskuli-
tis wertvolle Hinweise liefern.

Extra- und transkranielle Doppler- und
Duplexsonografie stellen einen weiteren
diagnostischen Eckpfeiler dar. Mit gerin-
gem Aufwand ldsst sich so die morpho-
logische Gefif§pathologie rasch und am
Patientenbett erkennen. Im Rahmen
funktioneller Doppleruntersuchungen
konnen ferner die zerebrovaskulire Re-
servekapazitit bestimmt, kardiale oder
pulmonale Rechts-Links-Shunts erkannt
und zerebrale Mikroemboliesignale de-
tektiert werden.

Zerebrale Bildgebung: Diese ist direkt
nach Aufnahme eines Patienten mit dem
Verdacht auf einen Schlaganfall zum
Ausschluss oder Nachweis einer intraze-
rebralen, intrakraniellen oder subarach-
noidalen Blutung unerlisslich. Aufgrund
der schnellen Verfiigbarkeit wird dies in
aller Regel eine Computertomografie
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Abbildung 5:
CT-Angiografie
einer pulmona-
len AV-Fistel

sein. Jedoch bietet die Kernspintomogra-
fie des Kopfes den Vorteil, in der Friih-
phase einer zerebralen Ischimie das zwar
funktionell gestorte, aber strukcurell
noch nicht geschidigte Hirngewebe

(,, Tissue at risk®) zu erkennen, um so eine

Thrombolyse jenseits eines Zeitfensters

von drei Stunden nach Symptombeginn
noch einsetzen zu kdnnen.

CT- oder MR-Angiografien kommen bei
unklaren Gefiflbefunden in der Doppler-
und Duplexsonografie und in der Auf-
nahmesituation bei Patienten mit dem

Verdacht auf eine Basilaristhrombose

zum Einsatz. Bei letztgenannter Ver-
dachtsdiagnose ist anschlieflend eine

sofortige digitale Subtraktionsangiografie

(DSA) in lokaler Lysebereitschaft not-
wendig. In den seltenen Verdachtsfillen

einer zerebralen Vaskulitis ist die Sensi-
tivitit einer DSA hoher als die einer MR-
Angiografie.

EKG: Zur Abschitzung einer méglichen

kardialen Emboliequelle ist eine Zusatz-
diagnostik aus EKG, Langzeit-EKG und

transthorakaler Echokardiografie (TTE)

notwendig. Goldstandard zur Beurtei-
lung eines kardialen Rechts-Links-Shunts

auf Vorhofebene, eines pulmonalen

Rechts-Links-Shunts oder eines Vorhof-
septumaneurysmas ist die transdsopha-
geale Echokardiografie (TEE), weshalb

wir diese Untersuchung bei jungen

Schlaganfallpatienten in der Regel rou-
tinemifig anwenden.

Internistische, ophthalmologische,
dermatologische oder HNO-arztliche

Untersuchungen kommen in Frage,
wenn eine zugrunde liegende primire

Fortbildung | Schlaganfidlle im jungen Erwachsenenalter

Vaskulitis oder Kollagenosen vermutet
werden. Ein EEG kann beim Nachweis
epileptiformer Entladungen hilfreich
sein, die Differenzialdiagnose eines vor-
ausgegangenen epileptischen Anfalls mit
nachfolgender Toddscher Parese zu er-
kennen. Bei der seltenen Verdachtsdiag-
nose einer primiren Angiitis des ZNS
wird in Einzelfillen eine Hirnparen-
chymbiopsie notwendig. Molekularge-
netische Untersuchungen kénnen bei
seltenen Schlaganfallursachen (CADA-
SIL, mitochondriale Zytopathien) hilf-

reich sein.

Differenzialdiagnosen

Bei nahezu einem Viertel der jungen Pa-
tienten, die auf einer Stroke Unit mit der
Verdachtsdiagnose einer zerebrovaskuli-
ren Stérung aufgenommen werden, stellt
sich im Nachhinein eine nicht vaskulire
Erkrankung heraus [4]. Gerade bei einer
angenommenen transitorischen ischimi-
schen Attacke kann es Schwierigkeiten
bereiten, die ischimische Pathogenese
sicher zu belegen [13]. Die hiufigsten
differenzialdiagnostisch zu erwigenden
Krankheitsbilder sind Migrine mit Aura,
dissoziative Stérungen, Toddsche Paresen
nach epileptischem Anfall, peripher-
vestibuldre Stérungen, seltener entziind-
liche ZNS-Erkrankungen oder periphe-
re Nervenlisionen. Sehr selten kann es
im Rahmen einer prolongierten Migri-
neattacke zu einem ,migrindsen® Hirn-
infarkt kommen. Migrine hingegen stellt
einen unabhingigen Risikofaktor fiir
zerebrale Ischimien dar, insbesondere
bei Vorliegen zusitzlicher Riskofaktoren
wie Nikotinabusus oder Einnahme oraler
Kontrazeptiva.

Therapie zerebraler Ischamien
Die Akuttherapie und Sekundirprophy-

laxe eines zerebralen Infarktes bei jungen
Erwachsenen unterscheidet sich nicht
von den Behandlungsrichtlinien bei il-
teren Hirninfarktpatienten. Junge
Schlaganfallpatienten sollten immer auf
einer iiberregionalen Stroke Unit erster
Ordnung behandelt werden.

Akuttherapie: Im Drei-Stunden-Zeit-
fenster, unter bestimmten Voraussetzun-
gen auch bis zu sechs Stunden nach
Symptombeginn, erfolgt in erfahrenen
Zentren nach Ausschluss von Kontrain-
dikationen eine Thrombolyse mit rt-PA.
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In eigenen Untersuchungen lag die
Thrombolyserate bei jungen Patienten
mit einem Hirninfarke bei lediglich 9%,
was tiberwiegend durch das zu spite Ein-
treffen in der Akutklinik zu erkliren war.
Auch in der jiingeren Bevdlkerungsgrup-
pe ist eine Aufklirung iiber die Sympto-
me eines Schlaganfalls von grofler Be-
deutung.

Bei einer angiografisch nachgewie-
senen Basilaristhrombose ist eine lokale
intraarterielle Thrombolyse noch bis zu
zwdlf Stunden nach Symptombeginn
unter Beachtung von Kontraindikationen
méglich. Der Erfolg der Lysebehandlung
ist umso héher, je frither nach Symptom-
beginn mit dieser Behandlung begonnen
wird.

Bei grofen raumfordernden Infark-
ten im Versorgungsgebiet der A. cerebri
media oder bei Kleinhirninfarkten kann
durch eine dekompressive Kraniektomie,
bei der Teile der Schidelkalotte entfernt
werden, um eine Druckentlastung zu ge-
wihrleisten, die Mortalitit um mehr als
50% gesenkt werden (Abb. 6). Die Indi-
kation zu solch einer invasiven Maf$nah-
me muss frithzeitig vor Entwicklung von
Einklemmungszeichen in Kooperation
mit Neurochirurgen gestellt werden.

Weitere Moglichkeiten einer Hirn-
drucksenkung bestehen in einer mode-
raten Hypothermie von 33-35°C. Auch
mit dieser MafSnahme kann die Morta-
litit in erfahrenen Zentren deutlich ge-
senkt werden.

Abbildung 6: CCT eines raumfordernden
Infarktes im Mediaversorgungsgebiet
links nach dekompressiver Kraniektomie
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Weitere Akutmafinahmen entspre-
chen der Basistherapie des akuten
Hirninfarkts mit vorsichtiger Blut-
drucksenkung bei Uberschreiten be-
stimmter Blutdruckgrenzwerte (systo-
lisch > 220 mmHg, diastolisch > 140
mmHg), Anstreben normwertiger Se-
rumglukose-Werte (100—120mg/dl),
konsequentem Senken erhéhter Kor-
pertemperaturen und frithzeitiger Be-
handlung von Infekten.
Sekundarprophylaxe: Bei der frithen
Sekundirprophylaxe des Hirninfarktes
hat in den letzten Jahren ein Umdenken
stattgefunden. Die frither hiufige thera-
peutische Heparinisierung wird heute
nur noch in Ausnahmefillen durchge-
fithrt; hierzu zihlen ein hohes Rezidivri-
siko bei kardiogenen Embolien (kiinst-
liche Herzklappen, Nachweis von Vent-
rikel- oder Vorhofthromben) und Dis-
sektionen extrakranieller Arterien. Hoch-
gradige Stenosen hirnversorgender Arte-
rien oder ein Vorhofflimmern sind keine
Indikation fiir eine frithe Sekundirpro-
phylaxe mit Heparin.

Die friihzeitige Gabe von Acetylsa-
licylsiure (ASS) innerhalb von 48 Stun-
den nach dem Ereignis reduziert signifi-
kant die Mortalitit und Schlaganfallre-
zidivrate in der frithen Sekundirprophy-
laxe unabhingig von der lingerfristigen
sekundirprophylaktischen Wertigkeit.

In der weiteren Sekundirprophylaxe
spielen Thrombozytenaggregationshem-
mer eine grofle Rolle. Bei Schlaganfillen
mit geringem Rezidivrisiko ist ASS 50—
100 mg pro Tag Mittel der Wahl, bei
hohem Rezidivrisiko ASS in fixer Kom-
bination mit Dipyridamol oder Clopi-
dogrel. Nach einer neuen Studie [14]
ergibt sich durch die Kombination aus
ASS und Clopidogrel aufgrund der er-
héhten Rate an Blutungskomplikationen
kein zusitzlicher Nutzen.

Neben der optimalen Einstellung der
vorhandenen Risikofaktoren mit Ziel-
werten des Blutdrucks < 130/85 mmHg,
des HbAlc < 6,5%, des LDL-Choleste-
rins zwischen 70 mg/dl und 100 mg/dl,
werden je nach Pathogenese der zerebra-
len Ischimie verschiedene Mafinahmen
angewendet.

Bei Patienten mit einer kardialen
Emboliequelle sollte eine orale Antiko-
agulation begonnen werden. Der INR
richtet sich nach der zugrunde liegenden

Fortbildung | Schlaganfdlle im jungen Erwachsenenalter

Herzerkrankung: Bei Vorhofflimmern
werden Werte zwischen 2 und 3 ange-
strebt, bei Vitien oder mechanischem
Klappenersatz 3 bis maximal 4,5.

Der alleinige Nachweis eines PFO
bei Schlaganfall- oder TIA-Patienten
rechtfertigt keine orale Antikoagulation.
Diese Therapieform wird erst nach einem
Rezidiv oder bei zusitzlichem Nachweis
einer Thrombophilieneigung oder eines
Vorhofseptumaneurysmas mit einer Aus-
lenkung von mehr als 10 mm empfohlen.
Bei weiteren Rezidiven unter Marcumar
oder Kontraindikationen gegen Marcu-
mar kommt ein interventioneller Schirm-
chenverschluss des PFO in Frage.

Dissektionen hirnversorgender Ge-
fifle werden bis zum Abschluss der Re-
kanalisierungsvorginge innerhalb der
ersten sechs bis zwolf Monate unter
doppler- und duplexsonografischen Kon-
trollen mit einer oralen Antikoagulation

behandelt.

|
Fazit

Die eingehende Abklarung aller mog-
lichen Schlaganfallursachen bei jiin-
geren Patienten bis zum 45. Lebens-
jahr erfordert eine umfangreiche und
aufwandige Diagnostik und Differen-
zialdiagnostik. Diese Patienten sollten
deshalb im Akutstadium zunachst
immer auf einer Stroke Unit erster
Ordnung behandelt werden.

Literatur bei dem Verfasser

Dr. med. Joachim Wolf

Oberarzt der Neurologischen Klinik,
Klinikum der Stadt Ludwigshafen,
Bremserstr. 79, 67063 Ludwigshafen
E-Mail: Wolfj@klilu.de
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Wie sicher sind Arzneimittel?

Neue Wirkstoffe werden nach festgelegten Verfahren getestet und
strengen klinischen Prifungen unterzogen. Ein gewisses Restrisiko
in der Anwendung ist dennoch nicht vollig auszuschlieRen. Werden
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, die jedes Medikament
verursachen kann, aber manchmal einfach nur,zu hoch gekocht®,
wenn der Ruf nach Riicknahme der Substanz laut wird?

nfang Februar tickte eine Presse-
A mitteilung der Marburger Phi-

lipps-Universitidt durch den In-
formationsdienst Wissenschaft im Inter-
net (UAW-Pressemitteilung vom
7.2.2000). Eine Arbeitsgruppe der Uni-
versitit Marburg hatte festgestellt, dass
die weltweiten Studien zu Cholesterin-
senkern erhebliche Mingel offenbaren.
Bei 20-25 % aller neu zugelassenen Me-
dikamente muss nach Ansicht der Mar-
burger Forscher die Nutzen-Risiko-Be-
wertung durch neu bekannt gewordene
»Nebenwirkungen® iiberdacht werden.
Sie forderten deshalb, dass endlich vor
Erteilung der arzneimittelrechtlichen
Zulassung auch Studien durchgefiihrt
werden miissten, die nicht nur einen zu-
verlissigen Nachweis der gewiinschten
Wirkung zum Ziel haben, sondern mit
der gleichen Qualitit auch die uner-
wiinschten Wirkungen des neuen Medi-
kamentes erfassen.

Wenn solche Nachrichten in die
Offentlichkeit geraten, wird daraus fast
immer eine ganz grofle Geschichte. Da-
bei wurde hier nur bestitigt, dass Wasser
nass ist. Jede Arzneimittelpriifung muss
nach international anerkannten Kriterien
nur ein primires Studienziel haben:
Wenn die Studie zur Zulassung eines
neuen Priparates fiithren soll, wird das
immer der Nachweis der Wirksamkeit
sein. Die Marburger Arbeitsgruppe hat
offensichtlich noch nie selbst an einer
Arzneimittelpriifung teilgenommen,
sonst wiisste sie, welcher Aufwand getrie-
ben wird, um ein Profil der unerwiinsch-
ten Arzneimittelwirkungen (UAW) zu
erheben. In diesem Zusammenhang ist
es falsch, von ,Nebenwirkungen® zu
sprechen, da solche auch erwiinscht sein
kénnen. Gerade die von der Marburger

Gruppe geforderte Abgrenzung zu den
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AGATE

Alltagsbeschwerden ist dabei das grofite
Problem. Diesem Zweck dient die Mit-
fiihrung einer Plazebogruppe, um die
unter Studienbedingungen auftretenden
»Alltagsbeschwerden® zu erkennen.

Schwere, seltene Nebenwirkungen
zeigen sich oft erst in der Praxis

Wie soll man denn UAW anders erfassen?
Natiirlich wire es schon, Studien zu ent-
werfen, die als primires Ziel UAW haben.
Die in der Pressemitteilung fiir Arznei-
mittelpriifungen genannte Zahl von
10.000 Probanden ist schon sehr hoch
gegriffen. Eine ganz einfache Uberlegung:
Trite bei diesen 10.000 Probanden eine
UAW tatsichlich einmal auf und wird
sie vom behandelnden Arzt auch tatsich-
lich als solche gewertet und dokumen-
tiert, dann tritt diese UAW rein statistisch
einmal pro 10.000 Anwendungen auf,
was einer Hiufigkeitsangabe in Prozent
von 0,01% entspricht. Nach der inter-
national akzeptierten Klassifikation der
amerikanischen SPC (Guideline on Sum-
mary of Product Characteristics) gilt dies
als ,,seltene UAW. Seltenere UAW kon-
nen wihrend einer Arzneimittelpriifung
rein statistisch nicht erfasst werden, die
Zahl der erforderlichen Probanden wiir-
de zu grofl werden, eine solche Studie
kann niemand bezahlen. Gerade die
schweren UAW sind aber meistens viel
seltener! Man hilft sich damit, dass alle
Medikamente, vor allem aber neu zuge-
lassene intensivst von allen verschreiben-
den Arzten iiberwacht werden miissen.

Alle Arzte miissen UAW, auch Verdachts-
fille, sofort an die Pharmakovigilanzsys-
teme melden. Wir in der Psychiatrie
haben mit der AGATE ein ideales, fach-
spezifisches System, das diese Aufgabe
erfiillt. Die Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft, an die wir die
Berichte weiterleiten, ist fiir alle ver-
schreibenden medizinischen Fachgebie-
te zustindig. Sie tauscht ihre Berichte
mit der Zulassungsstelle, dem BfArM aus,
mit dem sie eine gemeinsame Datenbank
unterhilt. Die Qualitit dieser Arzneimit-
teliiberwachung steht und fillt aber mit
der Bereitschaft der Arzte, entsprechende
Ereignisse auch tatsichlich zu melden.

Hier liegt in Deutschland der Hund
begraben: Auch in der Stellungnahme
aus Marburg kommt klar und deutlich
zum Ausdruck, dass ,,man®, das heiflt
Laien gleichermaflen wie Arzte und das
weitere medizinische Fachpersonal aus
Psychologen, Krankenpflegern und Apo-
thekern, davon ausgeht, dass ein , gepriif-
tes“ Medikament ein ,,sicheres Medika-
ment ist. Leider wird hier nur dokumen-
tiert, dass iiber die Arzneimittelentwick-
lung keiner eine Ahnung hat, und es wird
verdeckt, dass niemand seiner eigenen
Aufgabe in diesem Bereich nachkommt:
Nach Schitzungen werden in Deutsch-
land nur zirka 5% aller schweren UAW
tatsichlich an die Pharmakovigilanzsys-
teme gemeldet, leichte wohl gar nicht.
Pharmakovigilanzsysteme werden als
,Forschung® oder ,Individualinteresse*
abgetan. Die wenigen, die es in Deutsch-
land gibt, stehen in der Diskussion um
Sparmafinahmen im Gesundheitssystem
als Einsparpotenzial zur Disposition —
iibrigens auch durch die Leute, die als
Verwaltungsfachleute die obige Proble-
matik zwar gerne kritisieren, aber nichts
dagegen unternehmen, obwohl nur sie
die Moglichkeiten dazu hitten.

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ekkehard Haen
Klinische Pharmakologie Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie der Universitat im
Bezirksklinikum Regensburg,
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg,
E-Mail: ekkehard.haen@
klinik.uni-regensburg.de
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Jahrestagung der American Academy of Neurology

MS, Demenz und Epilepsie —
Neues aus Diagnostik und Therapie

Auf der Jahrestagung der American Academy of Neurology
(AAN) vom 1.-8. April 2006 in San Diego wurden wieder acht
Tage lang Fortbildung vom Feinsten und neue wissenschaft-
liche Ergebnisse geboten. Auch ein neues, viel versprechendes
Medikament gegen Multiple Sklerose, bildgebende Verfahren
zur In-vivo-Diagnostik der Alzheimer-Demenz sowie neue
Leitlinien zur Durchfiihrung von Monotherapiestudien bei

Epilepsie wurden prasentiert.

Control

9 fpi

[F-18]FODNP DVRA paramatric imagss

(=0 Bk

Positronen-Emissionstomografien mit 18F-FDDNP von einem gesunden Probanden
(links), einem Patienten mit MCI (Mitte) und einem Patienten mit manifester
Alzheimer-Krankheit (rechts). Die FDDNP-Markierung im Kortex wurde gegen das
Zerebellum als Referenzregion quantifiziert und zeigt eine deutliche Zunahme vom
MCI zur Alzheimer-Erkrankung, wo alle wesentlichen Regionen des Neokortex mehr

oder weniger betroffen sind.

ie bisher verfiigbaren Medika-

D mente gegen multiple Sklerose
(MS) miissen allesamt parenteral
verabreicht werden. Fiir ein orales Me-
dikament mit véllig neuem Wirkprinzip
konnte Paul O’Connor, Toronto, bei der
58. Jahrestagung der American Academy
of Neurology (AAN) mit viel verspre-
chenden Daten aus einer grofien Phase-
II-Studie aufwarten: FTY720, auch Fin-
golimod genannt, ist ein Antagonist des
Sphingosin-1-Rezeptors, der eine Rolle
bei der Zirkulation von Lymphozyten
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spielt. Die Blockade des Rezeptors redu-
ziert diese Zirkulation und dadurch auch
die Einwanderung der Immunzellen ins
Gehirn.

Fingolimod hatte sich in einer pla-
zebokontrollierten 6-Monats-Studie bei
281 Patienten mit schubférmig rezidi-
vierender MS hinsichtlich der Schubra-
te und der Progression im MRT wirksam
gezeigt . In der Anschlussstudie nahmen
250 dieser Patienten randomisiert ent-
weder 1,25 mg oder 5 mg Fingolimod
pro Tag ein. Nach einem weiteren hal-

ben Jahr hatten sich bei den Patienten,
die von Plazebo auf Fingolimod umge-
stellt worden waren, die Rezidivraten
um 70% beziehungsweise 86% redu-
ziert. Auch die Zahl Gadolinium-ver-
stirkter Lisionen im MRT, so O’Connor,
war hochsignifikant vermindert.

Weil die Unterschiede zwischen den
beiden Verumgruppen nicht signifikant
gewesen waren, erhielten nach zwdlf
Monaten alle Patienten nur noch eine
1,25 mg/Tag-Dosis. Unter der hoheren
Dosis hatten sich auch mehr Nebenwir-
kungen gezeigt, in erster Linie Infektio-
nen wie Erkiltungen und Influenza so-
wie Kopfschmerzen. Zu Beginn waren
leichte Steigerungen von Herzfrequenz
und Blutdruck, Verinderungen der Le-
berparameter und ein Anstieg des Atem-
wegswiderstands zu bemerken, aber
keine dieser Verinderungen hielt lange
an. Hingegen setzte sich auch im dritten
Halbjahr die positive Wirkung des
Sphingosin—l—Rezeptor—Antagonisten
fort, so O’Connor. Phase-I11-Studien
mit Fingolimod haben soeben begon-
nen.

Alzheimer: Diagnostik
mit bunten Bildern

Ein besonderes Highlight des diesjihri-
gen Kongresses waren Entwicklungen in
der nuklearmedizinischen Alzheimer-
Diagnostik, die in den kommenden Jah-
ren den Weg fiir wirklich wirksame The-
rapien dieser Volkskrankheit bereiten
sollen. Amyloid-Plaques und Neurofib-
rillen sind die charakeeristischen patho-
logischen Merkmale einer Alzheimer-De-
menz und waren bislang die einzige
Moglichkeit fiir eine wirklich sichere
Diagnose — natiirlich nur post mortem
oder in einer Hirnbiopsie durch den neu-
ropathologischen Nachweis dieser Struk-
turen. Eine Biopsie gilt allerdings nicht
als indiziert, solange es keine wirklich
durchschlagend wirksamen Medikamen-
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te gibt. Parallel zur Forschung nach sol-
chen wirksamen Medikamenten, die zum
Beispiel mit Amyloid interagieren und
dessen weitere Ablagerung verhindern
oder zumindest verlangsamen konnen,
hat sich aber nun auch die In-vivo-Dia-
gnostik weiter entwickelt. Denn klinische
Studien mit neuen Medikamenten be-
diirfen dringend der Moglichkeit, die
Krankheit so frith und zuverlissig wie
irgend méglich zu diagnostizieren und
den Verlauf unter der Therapie moglichst
objektiv zu dokumentieren.

Nuklearmedizinisch MCI
friiher entdecken

Nuklearmediziner warten nun mit Még-
lichkeiten auf, die in naher Zukunft eine
ziemlich frithe Diagnose mit der Posit-
ronenemissions-Tomografie (PET) ge-
statten werden. Derzeit entwickeln welt-
weit drei Arbeitsgruppen Radioliganden,
die mittels PET Amyloid in vivo und
teilweise sogar bereits im Frithstadium
der leichten kognitiven Beeintrichtigung
(MCI: Minimal Cognitive Impairment)
nachweisen kénnen. In San Diego pri-
sentierten zwei dieser Gruppen ihre Er-
gebnisse: Gary Small von der ,,Univer-
sity of California at Los Angeles®
(UCLA) zeigte, dass am 2-Dialkylamino-
6-acylmalonitril-Rest substituierte
Naphtalen-Verbindungen (DDNP)
nicht nur an Amyloid-Plaques, sondern
auch an Neurofibrillen, also an beide
neurochemischen Charakteristika des
Alzheimer-Hirns, binden. Markiert man
DDNP mit Fluor-18 (FDDNP), so las-
sen sich diese Strukturen auch im PET
sichtbar machen. Die Methode ist so
sensitiv, dass sich damit nicht nur Pati-
enten mit manifester Alzheimer-Krank-
heit von gesunden Kontrollen, sondern
auch Patienten mit leichter kognitiver
Beeintrichtigung hochsignifikant von
den beiden anderen Gruppen abgrenzen
lassen (s. Abb.). Werden Risikoproban-
den oder Patienten mit MCI im Zeit-
verlauf mehrmals untersucht, so Lisst
sich auflerdem ein Zusammenhang zwi-
schen dem klinisches Fortschreiten der
Demenz mit einer Zunahme der FDD-
NP-Markierung im PET feststellen.
An der University of Pittsburgh ha-
ben Psychiater und Nuklearmediziner in
Zusammenarbeit mit schwedischen Che-
mikern neutrale Benzothiazole als Aus-
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gangssubstanzen verwendet. Diese bin-
den mit hoher Affinitit an Amyloid. Der
in Pittsburgh entwickelte Radioligand
namens ,,Pittsburgh Compound B (PIB)
stellt chemisch ein N-methyl-[11C]2-(4"-
methylaminophenyl)-6-hydroxybenzo-
thiazol) dar. Wie William Klunk, Pitts-
burgh, in der ,,Hot Topics“-Plenarsitzung
berichtete, bindet PIB mit hoher Affini-
tit und Selektivitit an B-Amyloid und
passiert problemlos die Blut-Hirn-
Schranke.

In ersten klinischen Studien zeigten
Alzheimer-Patienten vor allem in Berei-
chen des Assoziationskortex eine wesent-
lich héhere Markierung als gesunde
Kontrollpersonen. Am deutlichsten war
sie im Frontalhirn mit einer Steigerung
um durchschnittlich 94 %. Eine Zunah-
me um bis zu drei Viertel der Signalin-
tensitit war auch in Parietal- und Okzi-
pitalhirn sowie im Striatum erkennbar.
Hingegen zeigten sich in subkortikaler
weifler Substanz, Pons und Zerebellum,
wo man allenfalls eine spirliche Amyloid-
Ablagerung findet, keine Unterschiede.
Auch zwischen jungen und ilteren Kon-
trollprobanden gab es keine signifikanten
Unterschiede. Die Anreicherung von PIB
im Kortex korrelierte auflerdem signifi-
kant und invers mit einer Abnahme des
Glukosemetabolismus, wie er im 18
Fluor-Deoxyglukose-(FDG)-PET zum
Ausdruck kommt.

Nach der Amyloidablagerung
wird noch gesucht

Die Suche nach Amyloid-bindenden
Substanzen hat neben dem diagnosti-
schen auch einen therapeutischen Aspekt:
FDDNP beispielsweise hat mehrere Bin-
dungsstellen auf dem Amyloid-Peptid,
die teilweise mit Bindungsstellen nicht-
steroidaler Antiphlogistika (Naproxen,
Ibuprofen) tiberlappen, so Small. Eine
solche Bindung stort die Aggregation der
Peptide zu Amyloidfibrillen — jedoch in
Konzentrationen, die um drei Gréflen-
ordnungen héher sind als die fiir die
Bildgebung erforderlichen. Die Radioli-
ganden selbst eignen sich also niche als
Medikamente, sie sind aber auf jeden Fall
Ansatzpunkee fiir die Suche nach solchen
Medikamenten zur Blockade der Amy-
loidablagerung. Diese Nachforschung
wird zur Zeit in zahlreichen Labors mit
Hochdruck betrieben.

Jahrestagung der American Academy of Neurology

Epilepsie: Neue Leitlinien fiir
Monotherapiestudien

Eine Arbeitsgruppe der International
League Against Epilepsy (ILAE) wird in
Kiirze neue Leitlinien zur Durchfiihrung
von Epilepsie-Monotherapiestudien pu-
blizieren. Danach sollen neue Substan-
zen nur noch gegen Vergleichsmedika-
mente getestet werden, die bereits ein-
deutig bewiesen haben, dass sie Plazebo
oder anderen Medikamenten iiberlegen
sind. Auflerdem miissen vor Beginn der
Studie die Bedingungen feststehen, die
fiir eine Uberlegenheit beziechungsweise
Nicht-Unterlegenheit (,Non-Inferiori-
ty“) einer Substanz gegeniiber einer an-
deren gelten. Dariiber hinaus miissen
die Studien mindestens iiber ein Jahr
laufen.

Elinor Ben-Menachem, Géteborg,
Leiterin der Arbeitsgruppe, stellte eine
Studie zur Monotherapie epileptischer
Anfille mit Levetiracetam vor, die erst-
mals bereits nach diesen Leitlinien verlief.
Levetiracetam wurde dabei mit Carba-
mazepin in einer Retard-Galenik vergli-
chen, und um die Gleichwertigkeit
(,Non-inferiority) nachzuweisen, durf-
ten nach sechs Monaten Therapie mit
Levetiracetam hochstens 15 % weniger
Patienten anfallsfrei sein als unter Car-
bamazepin. Die 576 Patienten mit foka-
len oder tonisch-klonischen generalisier-
ten Anfillen wurden tiber drei Wochen
auf 1.000 mg/d Levetiracetam bezie-
hungsweise 400 mg/Tag Carbamazepin
retard auftitriert. Bei Anfallsfreiheit wur-
de diese Dosierung tiber sechs Monate
beibehalten, bei einem weiteren Anfall
auf 2.000 mg/Tag Levetriacetam be-
zichungsweise 800 mg/Tag Carbamaze-
pin retard oder in einer dritten Stufe bei
Bedarf auf 3.000 mg/Tag Levetiracetam
bezichungsweise 1.200 mg/Tag Carba-
mazepin retard erhht. Nach diesen sechs
Monaten waren unter Levetiracetam
72,8% der Patienten anfallsfrei, unter
Carbamazepin 73 %; nach weiteren sechs
Monaten waren es noch 56,6 % bezie-
hungweise 58,5 %. Damit ist das ,Non-
Inferiority“-Kriterium erfiillt und Leve-
tiracetam gemifS den ILAE-Richtlinien
in der Monotherapie von De-novo-Pa-
tienten als dem Carbamazepin gleichwer-
tig einzustufen. ife
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Anamnese

Ein 51-jahriger Ingenieur leidet seit iiber
zehn Jahren an einer Trigeminusneural-
gie V2 und V3 links. Nachdem die ein-
schieflenden Schmerzen unter Therapie
mit Carbamazepin nach anfinglich gu-
ter Wirkung nicht mehr ausreichend
kontrollierbar waren, erfolgte vor acht
Jahren eine mikrovaskulire Dekompres-
sionsoperation. Bei fehlender Besserung
und Verdacht auf Dislokation des einge-
brachten alloplastischen Materials, das
den GefifS-Nerven-Kontakt verhindern
sollte, wurde der Patient nach einigen
Monaten erneut subokzipital kraniekto-
miert. Nach der zweiten Operation bes-
serte sich die Schmerzsymptomatik vor-
iibergehend, sodass die Schmerzmedika-
tion deutlich reduziert werden konnte.

In den letzten sechs Jahren nahm die
neuralgiforme Schmerzsymptomatik mit
typischen durch Essen, Kauen und Spre-
chen auslésbaren bis minutenlangen
Schmerzattacken im Trigeminusversor-
gungsgebiet V2 und V3 links jedoch
immer mehr zu. Einen erneuten opera-
tiven Eingriff — auch eine Thermokoa-
gulation oder Glyzerinrhizolyse — wollte
der Patient nicht mehr vornehmen lassen.
Von einer radiochirurgischen Behand-
lung wurde aufgrund der zweifachen
Voroperation abgeraten.

Bis vor einigen Monaten lief§ sich
durch eine Kombinationstherapie mit
Carbamazepin, Phenytoin, Baclofen und
Doxepin noch eine ausreichende
Schmerzreduktion erzielen. In den letz-
ten Wochen kam es nun jedoch auch zu
zunehmenden Schmerzen beim Reden
und Essen sowie unter inzwischen hohen
Medikamentendosen (Carbamazepin
1.800 mg, Phenytoin 250 mg, Baclofen
40 mg und Doxepin bis 70 mg) zu ver-
stirkten Nebenwirkungen mit Schwindel,
Benommenheit und Konzentrationssto-
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2
. E Neurologische Kasuistik
Therapierefraktare
Trigeminusneuralgie

Fragen m

1. Wie hoch ist die Rezidivrate nach

operativer mikrovaskuldrer Dekom-
pressionsoperation bei Trigeminus-
neuralgie nach zehn Jahren?

(@l <2%

[bl 5-10% -

15-25% "?

[d] 30% ',f'l

(e] >50% \?"

2. Fiir welche der aufgefiihrten
Medikamente liegen in der Behand-
lung chronischer Schmerzzustande
keine Studien vor?

[a] carbamazepin
(b] Lamotrigin
Phenytoin
[d] Baclofen

(e] Topiramat

3. Zur analgetische Wirkung von
Botulinumtoxin tragen folgende
Mechanismen bei:

[a] eine Dekompression von afferenten
nozizeptiven Muskelneuronen und
muskuldren Blutgefalen

[b] eine Hemmung in der Freisetzung
von Neuropeptiden

eine reduzierte Muskelspindel-
aktivitat

[d] eine zentrale Wirkung durch retro-
graden Transport in die Spinal-
wurzel und das Riickenmark

[e] Alle Antworten sind richtig.

4. Fiir welche Indikation findet sich
die schlechteste Wirkung fiir Botuli-
numtoxin?

[a] Migrane

[b] Spannungskopfschmerz
Gesichtsschmerz

[d] Trigeminusneuralgie

[e] schmerzhafter hemifazialer Spamus
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——
Analoge Schmerzskala

Skala Ausléser, Schmerz

9 Ruhezustand, extremer Schmerz

8

7 ohne Trigger, starker Schmerz

6

5 mittlerer Trigger, deutlicher
Schmerz

4

3 kraftiger Trigger, leichte Reaktion

2

1 schmerzfrei

0

rungen. In der Vergangenheit versuchte
Medikamentenkombinationen von Car-
bamazepin mit Gabapentin und Clona-
zepam fiihrten zu keiner ausreichenden
Schmerzkontrolle.

Befund

Neurologische Untersuchung: im Ver-
lauf bis auf eine leichte Protrusio Bulbi
links unauffillig; nur wihrend starker
Schmerzphasen Allodynie im Versor-
gungsgebiet des N. mandibularis links;
Kornealreflex seitengleich auslgsbar, die

Neurologische Kasuistik
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iibrigen Hirnnervenfunktionen und
Okulomotorik normal.

NMR Schddel: prioperativ unauffillig;
nach mikrovaskulirer Dekompressions-
operation vor vier Jahren im Bereich der
Pons in den T2-Sequenzen eine kleine
signalintensive Lision ohne Kontrast-
mittelaufnahme.

Laborchemische Untersuchung: Carb-
amazepinspiegel: 8,3 pg/ml; Phenytoin-
spiegel: 20,8 pg/ml.

Nach intensiver Diskussion der thera-
peutschen Moglichkeiten angesichts der
hohen Medikamentenspiegel und der
zunehmenden Nebenwirkungen ent-
schloss sich der Patient zu einem Thera-
pieversuch mit Botulinumtoxin. Nach

Erratum

In der Neurologischen Kasuistik des
NEUROTRANSMITTER 5/2006 wurde bedau-
erlicherweise ein falsches Bild abge-
druckt. Die richtige Abbildung 2 folgt
nun an dieser Stelle.

Abbildung 2: Deutliche Signalminde-
rung in den T1-Sequenzen im vorderen
Wirbelkorperanteil von BWK 10 (links;
rechts oben vergroRert). Intraspinal
isodense Weichteilstruktur mit
Kompression und Ummauerung des
Myelons von ventral. Die Wirbelbo-
gen sind nicht befallen. Im axialen
Bild nach KM (rechts unten) ist auch
ein paravertebraler Weichteilprozess
rechtsbetont erkennbar.

80

ausfiihrlicher Aufklirung iiber die , Off-
label“-Behandlung erfolgte eine Injekdi-
on subkutan von 10 IE an je zwei Injek-
tionsstellen im Verlauf des N. mandibu-
laris und des N. maxillaris.

Eine Selbstdokumentation mit einer
analogen Schmerzskala (s. Tab.) zeigte
in der Folgezeit eine deutliche Reduktion
der tiglichen Schmerzintensitit. Diese
setzte erst nach acht Tagen ein und er-
reichte nach 20 Tagen das Maximum
(s. Abb.). Ein anhaltender Effekt wurde
nach der ersten Injektion nicht erreicht,
jedoch konnte im Verlauf eine Redukti-
on der Medikamentendosen vorgenom-
men werden.

Dr. med. Peter Franz, Miinchen
CME-Ausschuss Neurologie
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Losung zur neurologischen Kasuistik I : I

1d; 2¢; 3e; 4b

zu 1: In der operativen Behandlung der Trigeminusneuralgie,
die bei unzureichender pharmakologischer Schmerzkontrolle
oder die Lebensqualitat beeintrachtigenden Nebenwirkungen
eingesetzt wird, haben sich perkutane Verfahren am oder im
Ganglion Gasseri wie die Thermokoagulation nach Sweet, die
Glyzerinrhizolyse und die mechanische Ballonkompression
(mechanische Zerquetschung durch Ballonexpansionsdruck
von ca. 1.500 mmHg) als wirksam und relativ nebenwirkungs-
arm etabliert und erzielen eine Schmerzfreiheit (mit und ohne
leichte Medikation) in liber 9o % der Falle bereits rasch nach
der Operation [Ubersicht siehe Leitlinien 2005]. Zehn Jahre
nach dem Eingriff sind etwa 80 % der Patienten nach Ther-
mokoagulation und Glyzerinrhizolyse weiterhin schmerzfrei,
wahrend nach mechanischer Ballonkompression die Rate nur
bei 68 % liegt.

Bei der nicht destruktiven operativen Dekompression, die
kausal an dem postulierten pathologischen Gefa3-Nerven-
Kontakt ansetzt, ist die akute Besserungsrate mit 98 % sehr
hoch, nach zehn Jahren liegt die Erfolgsrate auch nur noch bei
70%. So fand sich in einer Langzeituntersuchung an 1.155

Patienten durch Jannetta bei 30% innerhalb des Nachbeo-
bachtungszeitraumes von 20 Jahren (Median 6,2 Jahre) ein
Rezidiv; die meisten Rezidive traten dabei in den ersten zwei
Jahren nach der Operation auf. Als Risikofaktoren fanden sich
eine lange (> 8 Jahre) bestehende Schmerzsymptomatik, eine
vendse Kompression des N. trigeminus an der Nerveneintritt-
stelle in die Pons, weibliches Geschlecht und eine fehlende
sofortige postoperative Schmerzbesserung. Nach zehn Jahren
betrug die jahrliche Rate an Riickfallen etwa 1% [3]. In dieser
Serie wurden insgesamt 1% der Patienten nachoperiert. Nach
einer Rezidivoperation — wie im dargestellten Fall —ist die
Erfolgsrate niedriger und liegt nur bei etwa bei 50 %.

Auch wenn Rezidive nach allen operativen Therapieverfahren
auftreten, scheint nach einer retrospektiven Untersuchung

in einer neurochirurgischen Klinik in San Francisco die Hau-
figkeit einer wiederholten operativen Therapie nach initialer
Radiochirurgie am geringsten [20]. Nach Thermokoagulation
kommt es bei 21-50% der Fille zu einem Wiederauftreten der
Neuralgie, nach Radiochirurgie liegt die Rate bei 13—22% [25].

zu 2: Auch wenn die medikamentdse Therapie bei einer klassi-
schen Trigeminusneuralgie immer die erste Therapiewahl ist,
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liegen fiir die dabei eingesetzten Medikamente nur zum Teil
gute Studiendaten vor. Am besten belegt ist die Wirkung von
Carbamazepin mit einer NNT (number needed to treat) von
1,7; in einer kleinen Studie konnte auch Baclofen eine dahnlich
gute Wirksamkeit (NNT 1,4) zeigen [Ubersicht 21]. Firr die sehr
haufig eingesetzten ,erprobten” Substanzen wie Valproinsau-
re und Phenytoin liegen ebenso wie fiir das heute sehr oft an-
gewandte Gabapentin nur unkontrollierte und retrospektive
Studien oder Kasuistiken vor. Oftmals werden Ergebnisse aus
der Therapie neuropathischer Schmerzen wie der diabetischen
Neuropathie auf die Anwendung bei der Trigeminusneuralgie
Ubertragen. In diesen Studien bestatigte sich auch die klini-
sche Erfahrung, dass die bessere Vertraglichkeit (NNH =
number needed to minor harm) der neueren Antiepileptika
mit einer geringeren Wirksamkeit einhergeht. So liegt die
NNT bei schmerzhafter diabetischer Neuropathie fiir Carba-
mazepin bei 2,3, fiir Phenytoin bei 2,1 und fiir Gabapentin bei
3,8 wahrend gleichzeitig die NNH fiir Gabapentin mit 2,5 am
niedrigsten ist und fiir Carbamazepin bei 3,7 und fiir Phenyto-
in bei 3,2 liegt [27]. Aufgrund der in hherem Dosisbereich sehr
haufigen Nebenwirkungen ist oft eine Kombinationstherapie
erforderlich. Hierbei konnte fiir die in unserem Fall bisher
nicht eingesetzte Kombination mit Lamotrigin in einer dop-
pelblind plazebokontrollierten Studie eine gut Wirksamkeit
mit einer NNT von 2,1 nachgewiesen werden [28]. Dagegen
konnte die in Einzelberichten beschriebene gute Wirksamkeit
von Topiramat in einem adaquaten modernen Studiendesign
nicht bestatigt werden [8].

zu 3: Die ersten Hinweise auf einen méglichen schmerzhem-
menden Effekt von Botulinumtoxin kamen aus Einzelfallbe-
obachtungen zur Behandlung von spastischen Syndromen
und der Behandlung der oftmals schmerzhaften zervikalen
Dystonie [2; 5; 13; 23]. War anfangs die Muskelrelaxation das
primare Behandlungsziel der Botulinumbehandlung, so wur-
den im letzten Jahr eine ganze Reihe von Einzelfallberichten
oder kleinen Untersuchungsserien zur Therapie klassischer
neuropathischer Schmerzsyndrome wie Occipitalisneuralgie,
Gesichtsschmerz und Trigeminusneuralgie verdffentlicht [1;
17;18; 24; 26] Einen vom muskelrelaxierenden unabhdngigen
Wirkungsmechanismus des schmerzlindernden Botox-Effekts
legt dabei schon der sehr unterschiedliche Zeitverlauf dieser
beiden Wirkungsqualitdten nahe. So wurde ein schmerzhem-
mender Effekt bereits am zweiten Tag nach der Botulinumto-
xin-Injektion beobachtet, wahrend die antispastische Wirkung
erst fiinf bis sechs Tage nach Injektion einsetzte [5].

Wahrend der neurophysiologische Mechanismus der Muskel-
relaxation gut verstanden wird, ist der schmerzhemmde Effekt
noch weitgehend ungeklart. Im Muskel werden die verschie-
denen Serotypen von Botulinumtoxin durch Endozytose in die
prasynaptischen Terminale der neuromuskularen Endplatte
aufgenommen und spalten dort Proteine, die zur Freisetzung
des Azetylcholins erforderlich sind. Analog wird als mdoglicher
antinozeptiver Mechanismus eine Blockade der Exozytose
von Neuropeptiden, die in den freien Nervenendigungen von
Schmerzfasern gespeichert sind, diskutiert [15]. Substanz P
und das Calcitonin-gene related peptide regulieren die Hirn-
durchblutung und die GefaRpermeabilitat; Substanz P erhdht
zudem die Empfindlichkeit der nozizeptiven Fasern. Zusatzlich
werden zentrale Effekte diskutiert, da Botulinumtoxin nach
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peripherer Injektion retrograd innerhalb von 48 Stunden in

die Spinalwurzeln und das Riickenmark transportiert wird. Der
Zeitverlauf korreliert hier mit dem Eintritt des schmerzhem-
menden Effektes nach Botulinumtoxin-Injektion. Im Tierver-
such reduziert Botulinumtoxin auch die Freisetzung von Sub-
stanz P aus trigeminalen Nervenendigungen [Ubersicht 10].

Allerdings konnte Blersch, 2002, bei 50 gesunden Probanden
nach intradermaler Injektion von Botulinumtoxin Typ A am
Unterarm keine Anderung der peripheren oder zentralen
Schmerzverarbeitung feststellen. Da es bei chronischen
Schmerzen jedoch durch die Freisetzung von Neuropeptiden
zu einer Sensibilisierung der Schmerzfasern und der zentralen
Schmerverarbeitung kommt, kdnnen die Untersuchungen an
Gesunden einen peripheren Wirkungsmechanismus bei chro-
nischen Schmerzen nicht vollstandig ausschlieRen.

Interessanterweise weist die orofaziale Muskulatur des Men-
schen keine Muskelspindeln oder Sehnenorgane auf. Es wird
vermutet, dass die Propriozeption in diesen Muskel tiber dicht
gepackte Mechanorezeptoren in der Gesichtshaut vermittelt
wird, sodass die Schmerzreduktion nach Botulintoxin Injektion
moglicherweise doch alleine auf die Muskelrelaxation und
den dadurch hervorgerufenen reduzierten afferenten Input
der Mechanorezeptoren erklarbar ware [6].

zu 4: Wahrend zu den myofaszialen Gesichtsschmerzen,
atypischen Gesichtsschmerzen und Schmerzsyndromen, die
vom Kiefergelenk ausgehen, nur Fallberichte und kleinere
kontrollierte Studien vorliegen, die teilweise widerspriichliche
Ergebnisse erbrachten, wurden inzwischen groRRere plazebo-
kontrollierte doppelblind randomisierte Studien zur Therapie
der Migrane, des Spannungs- und Clusterkopfschmerzes
durchgefiihrt [Ubersicht 9]. Keine positive Wirkung fand sich
hier fiir den Spannungskopfschmerz. In zwei kleinen dop-
pelblind plazebokontrollierten Studien mit 8o MU Botox be-
ziehungsweise 200 MU Dysport konnte weder eine Reduktion
der Schmerzintensitat, des Analgetikaverbrauchs noch der
kopfschmerzfreien Tage erreicht werden [9; 19].

Wahrend mehrere gut durchgefiihrte doppelblind, plazebo-
kontrollierte Studien fiir die Migrane einen positiven Effekt
nachwiesen, liegen fiir die Behandlung des Clusterkopf-
schmerzes nur kleine offene Untersuchungen mit Fallzahlen
zwischen zwei und fiinf Patienten vor. In diesen fand sich ein
Ende der Clusterperiode in liber 50% der Fille [Ubersicht 9].In
einer jiingsten Studie an Migranepatienten, die chronisch an
taglichen Kopfschmerzen litten und keine Prophylaxe betrie-
ben, halbierte sich nach drei Injektionen von Botulinumtoxin
bei iiber 50% der Patienten die Kopfschmerzfrequenz [7]. Pro-
blematisch war in dieser Studie wie in vielen anderen Botuli-
numtoxin-Studien, dass eine komplette Verblindung durch das
Auftreten von Paresen in der Verumgruppe unmoglich ist.

In der bisher groten offenen Studie an 13 Patienten mit einer
Trigeminusneuralgie zeigte sich eine in den ersten zehn Tagen
zunehmende Schmerzreduktion, nach 20 Tagen konnte eine
fast vollstandige Schmerzfreiheit erreicht werden. Dieser Ef-
fekt klang dann langsam Uber die nachsten Wochen ab [18].
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Aufgrund der in den letzten Jahren zunehmenden Verbreitung
der Botulintoxin-Therapie und der Ausweitung des Einsatzes
auf immer mehr Indikationen ist die Sicherheit der Therapie von
besonderer Bedeutung. Die in einer Ubersicht und Meta-Analyse
zusammengetragenen Daten von 1.425 behandelten Patienten
lieBen keine schweren Nebenwirkungen erkennen. Als einzige
signifikant im Vergleich zu den Plazebo-behandelten Patienten
erhohte Nebenwirkung wurde eine fokale Muskelschwache
identifiziert [16].

Auch wenn die Sicherheit der Botulinumtoxin-Therapie somit
sehr hoch ist und die sich mehrenden positiven Fallbeschrei-
bungen einen zunehmenden Einsatz von Botulinumtoxin nahe
legen, sollte eine endgiiltige Beurteilung der Wirksamkeit und
eine Therapieempfehlung nur vor dem Hintergrund adaquater
Studien erfolgen. Die deutliche Diskrepanz zwischen positiven
Bewertungen in offenen Pilotstudien und den negativen Ergeb-
nissen in den anschlieBenden Doppelblind-Studien sprechen
hier fur sich [9; 22].
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Anamnese

Ein 58—jﬁhriger Agraringenieur, der bis
Mitte Dezember 2005 in seinem Beruf
gearbeitet hat, kommt zur stationiren
Aufnahme. Die Ehefrau berichtet, dass
der Patient seit Sommer 2005 Gedicht-
nisstérungen hat. Initial habe er vor al-
lem Gegenstinde verlegt und seit Herbst
2005 cine Wesensverinderung gezeigt:
er war sehr ruhig und zuriickgezogen.
Zunehmend habe er Worter verwechselt
und seit der Weihnachtszeit 2005 Wort-
findungsstérungen. Auch sei es zu Ver-
wechselungen von Personen gekommen.
Seit Januar 2006 seien zusitzlich deutli-
che Zeichen von Apraxie und vermehrte
Fehlhandlungen im Alltag aufgetreten
wie beim Anziehen, Essen und alltigli-
chen Verrichtungen.

Aufgrund dieser Auffilligkeiten er-
folgte im Januar 2006 erstmalig eine sta-
tiondre Aufnahme im Kreiskrankenhaus
Greiz, wo der Verdacht auf eine Korsakow-
Demenz fiel. Im Klinikum Gera wurde
dann eine Demenz vom Alzheimer-Typ
mit frithem Beginn in Betracht gezogen,
da eine Liquorpunktion deutlich erhsh-
te Werte von Tauprotein und Neuronen-
spezifischer Enolase zeigte. Eine Behand-
lung erfolgte nicht. Bei erstmaliger Vor-
stellung in einer Gedichtnisambulanz am
20.2.2006 wurde zusitzlich der Verdacht
auf ein depressives Syndrom gestellt und
eine Therapie mit Mirtazapin 15 mg be-
gonnnen. Hierunter sei es zu einer Ver-
besserung des Nachtschlafs gekommen.
Ferner fiel eine weitere Progredienz der
Sprach- und Gedichtnisstérungen auf
sowie eine weitere Zunahme der Fehl-
handlungen. Der Patient zeigte aufSerdem
deutliche Weglauftendenzen bei fehlender
Orientierungsfihigkeit.
Suchtmittelanamnese: In der Vorge-
schichte bis zur aktuellen Erkrankung
gab es keine psychiatrische Auffilligkeit
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Creutzfeldt-Jakob-Demenz

»Zehn nach 11 Uhr

Demenzdiagnostik
MMSE 16 :_I,.-

+ sechs Wochen
MMSE 6

bis auf den Konsum von drei bis vier
Bier/Tag tiber Jahre, sowie Nikotinkon-
sum bis vor einem Jahr
Familienanamnese: unauffillig.
Somatische Anamnese: An somatische
Vorerkrankungen bestehen ein arterieller

Hypertonus, eine Polyneuropathie der
Beine, Gicht.

Befund

Psychopathologischer Aufnahmebe-
fund: gepflegter Patient, kooperativ,
wach; Exploration deutlich erschwert
aufgrund von ausgeprigten Sprachsts-
rungen (sowohl gestrtes Sprachver-
stindnis als auch Wortfindungsstérun-

+ vier Wochen
MMSE 11

Abbildung 1: Uhrentest
,Zehn nach 11.00 Uhr".

Das Zeichnen einer Uhr
verschlechterte sich
sichtbar innerhalb einer
kurzen Beobachtungszeit
von der ambulanten Unter-
suchung, dem stationaren
Aufnahmebefund und
dem Entlassungsbefund.

gen), die jedoch fluktuierend erscheinen;
zur Person teilweise orientiert (Geburts-
datum, Geburtsort und Schulbildung
richtig wiedergegeben, kiirzlich zuriick-
liegende Ereignisse nur begrenzt kor-
rekt), ortlich, zeitlich und situativ nicht
orientiert; Stimmung leicht gedriicke,
affektiv verflacht, jedoch schwingungs-
fihig; Antrieb deutlich reduziert, psy-
chomotorische Unruhe mit Weglauf-
tendenzen; kognitiv deutliche Defizite,
Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
storungen; keine inhaltlichen Denksts-
rungen, Wahrnehmungs- oder Ich-Sts-
rungen; kein Hinweis fiir akute Suizida-
litit.
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Abbildung 2: EEG vom 20.3.2006. Es zeigte nicht die fiir die Creutzfeldt-Jakob-

Erkrankung typischen Potenziale.

Neurologischer Aufnahmebefund:
Hirnnervenstatus intakt, Muskeleigen-
reflexe seitengleich mittellebhaft auslss-
bar, ASR seitengleich schwach auslésbar;
Muskelkraft an allen Extremititen voll-
stindig 5/5; Sensibilitit wegen fehlender
Kooperation nicht sicher priifbar; In
Stand- und Gangproben deutlich unsi-
cher mit ungerichteter Fallneigung; Ko-
ordination wihrend der Kraftpriifung
weitgehend unbeeintrichtigt, jedoch bei
Finger-Nase-Versuch und Knie-Hacken-
Versuch fehlende Umsetzung der An-
weisungen; neuropsychologisches As-
sessment bei Aufnahme: MMST: 11/30
Punkten, Zehnwort-Merkliste [Reischi-
es et al, 2000] in der freien Wiedergabe
0 Punkte, mit Hilfestellung 0/10 Begrif-
fen, in der Wiedererkennung 1,5/10
Punkten; Semantische Fluency (Tiere):
zwei Begriffe in 90 Sek., Uhrentest: 3/6
Fehlerpunkten (vgl. auch Abb. 1).
Laborchemische Parameter vom
22.3.2006: BB unauffallig, Urinbefund
unauffallig. In der klinischen Chemie
Calcium mit 2,59 leicht erhoht, ansons-
ten unauffallig; PSA 2,94, Vitamin B12
635, Folsdure 7,96, TSH 1,24, HbA1
0,881, Homocystein 7,21.

Virologie: HIV-Elisa: negativ, Herpes
simplex HIV-IgG: positiv, HIV-IgM:
negativ, VZV-IgG: positiv, VZV-IgM:
negativ, Herpes Cons.-PCR Liquor:
nicht detektierbar, Enterovirus-PCR Li-
quor: nicht detektierbar

Mikrobiologie: mikroskopisch kein
Nachweisvon Bakterien, Pilzen oder
Leukozyten im Urin.

Serologie: ELISA-IgG Borrelien: nega-
tiv; ELISA-IgM Borrelien: negativ; Lu-
esserologie TPPA: negativ.

EEG: pathologisches EEG (27.3.2006)
mit leichtgradigen Allgemeinverinde-
rungen; mit demenziellem Syndrom
vereinbar; keine Herdbefunde, keine
epilepsietypischen oder verdichtigen
Graphoelemente; Frontalrhythmus mit
Frequenzen um 5-8/s und Amplituden
zwischen 20—30 mV.

Liquoruntersuchung: ohne Hinweis
auf Schrankenstdrung, kein Blut, Zell-
zahl normal.

MRT: im Diffusion Tensor Imaging vom
27.3.2006 deutliche Hyperintensitit des
parietalen Cortex und der Basalganglien.

Therapie und Verlauf

Aufgrund des rapiden Verlaufs und des
fiir eine Alzheimer-Demenz untypi-
schen Alters des Patienten wurde an
eine Creutzfeld-Jacob-Erkrankung ge-
dacht. In Absprache mit dem Patienten
und seinen Angehérigen wurden ent-
sprechende Liquorproben in das spezia-
lisierte Zentrum nach Géttingen ver-
sandt. Bei zunichst negativem ELISA
und nur unspezifisch verlangsamten
EEG war die Diagnose fiir lingere Zeit
noch unsicher. Es konnte dann aber das
fiir die Erkrankung typische Protein
(14-3-3) im Western Blot gesichert
werden, womit sich der dringende Ver-
dacht auf eine Creutzfeld-Jacob-Erkran-
kung ergibt. Bei dem Patienten wurden
Impulsdurchbriiche mit Valproat 600
mg/Tag und Einschlafstérungen mit
Mirtazapin erfolgreich behandelt.

Dr. med. Dr. phil. Jan Holthues

Dr. med. Uta Kempermann

Prof. Dr. med. Friedel M. Reischies
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin,
Eschenallee 3,14050 Berlin

E-Mail: jan.holtues@charite.de

Abbildung 3: Die Diffusion Tensor Imaging-Bildgebung zeigte eine typische Intensitats-
erhdhung im posterioren Kortex und in den Basalganglien.
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Mythos Melatonin

Fortbildung | Journal Club

Eine systematische Sichtung kontrollierter Studien belegt, dass Melatonin
keine positive Wirkung auf sekundare Schlafstérungen oder Schlafstorun-
gen aufgrund von Schlafmangel wegen Jetlag oder Schichtarbeit hat.

Die weite Verbreitung und die Hart-
nickigkeit von Schlafstérungen
tragen dazu bei, dass sich weite Kreise
des Publikums auch komplementiren
und alternativen medizinischen Verfah-
ren zur Behandlung von Schlafstérungen
zuwenden. Ganz oben auf dieser Hitlis-
te steht dabei Melatonin, ein Hormon,
das vom Corpus pineale sezerniert wird
und fiir den zirkadianen Rhythmus mit-
verantwortlich sein soll.

In einem systematischen Review
kontrollierter, randomisierter und nicht

randomisierter Studien wurden die Ef-
fektivitit und die Sicherheit von Mela-
tonin anhand der publizierten Literatur
tiberpriift. Sechs randomisierte und kon-
trollierte Studien mit 97 Studienteilneh-
mern zeigten, dass Melatonin keinen
giinstigen Effeke auf die Schlafinduktion
bei Patienten mit sekundiren Schlafsts-
rungen hatte. Neun randomisierte und
kontrollierte Studien mit zusammen 427
Teilnehmern wiesen ebenfalls keinen
positiven Effekt bei Personen nach, die
Schlafstérungen im Rahmen von syste-

Wie frei von Nebenwirkungen ist Johanniskraut?

Was wirkt, hat auch Nebenwirkun-
gen, so lautet eine alte Mediziner-
weisheit. Jetzt wurde eine Studie
publiziert, die sich ausschlieRlich
mit den Nebenwirkungen von
Johanniskraut beschaftigt.

n dieser Ubersichtsarbeit zu den Wir-

kungen von Johanniskraut wurden die
Daten aus 16 Anwendungsbeobachtun-
gen zusammengefasst. Insgesamt nahmen
34.804 Patienten Johanniskrautpripara-
te ein. Die Nebenwirkungsraten lagen
zwischen 0 % und 6 %. Die vier gréfiten
Studien berichteten Hiufigkeiten von
0,1-2,4 %.

NEUROTRANSMITTER  6:2006

Diese Zahlen sind mindestens um
den Faktor 10 niedriger als die entspre-
chenden Daten fiir synthetische Antide-
pressiva. Alle Nebenwirkungen waren
mild und reversibel. Der Autor schluss-
folgert daher, dass Johanniskraut bei der
Therapie von Depressionen ein weitaus
besseres Nebenwirkungsprofil aufweist
als synthetische Mittel.

Kommentar: Inzwischen existiert eine
stattliche Anzahl von Aquivalenzstudien,
die zeigen, dass Johanniskrautpriparate
ebenso wirksam bei der Therapie leichter
bis mittelschwerer Depressionen sind wie
synthetische Antidepressiva. Die hier

matischem Schlafentzug, beispielsweise
bei Schichtarbeit oder Langstreckenflii-
gen, erlebten.

Fiir diejenigen, die doch an eine
Wirksamkeit von Melatonin glauben,
gibt es noch ein Trostpflaster: In 17 ran-
domisierten und kontrollierten Studien
mit 651 Teilnehmern zeigten sich zu-
mindest bis zu einer Behandlungsdauer
von drei Monaten keine unangenechmen
Nebenwirkungen von Melatonin.

Kommentar: Keine etablierte Wirkung
durch Melatonin, aber auch keine Ne-
benwirkungen, zumindest bei einer
Kurzzeittherapie. Eine wirklich erfolgrei-
che Behandlung von Schlafstérungen
siecht anders aus. H.S.FiieRl

N. Buscemi et al: Efficacy and safety of
exogenous melatonin for secondary
sleep disorders and sleep disorders ac-
companying sleep restriction: meta-
analysis. Brit. Med. J. 2006; 332, 7538:
385-8

So liegt mancher Schichtarbeiter in den
Federn, ob mit oder ohne Melatonin.

vorgelegten Befunde lassen kaum Zwei-
fel daran, dass sie zudem nebenwirkungs-
drmer sind. Dennoch gibt es ein Haar in

dieser Suppe: Arzneimittelinteraktionen.
Wir wissen, dass Johanniskraut die Plas-
maspiegel von etwa 50% aller Medika-
mente erniedrigt. Daher sind diese Phy-
tos am besten als Monotherapie oder
unter sorgfiltiger drztlicher Kontrolle

einzusetzen. E.Ernst

Schulz V. Safety of St.John‘s Wort
extract compared to synthetic anti-
depressants. Phytomedicine 2006; 13:

199—204.
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Das bietet Ilhnen die Mitgliedschaft im

BVDN, BDN, BVDP

i BVDN-Abrechnungskommentare kostenlos [ Pramienbegiinstigte Versicherungen
Die Autoren G. Carl, A. Zacher und P. C. Vogel aus dem Landes- Bitte erkundigen Sie sich in der Geschaftsstelle in Neuss bei
verband Bayern haben die Reihe der Abrechnungskommen- D. Differt-Schiffers, Hammer Landstr. 13, 41460 Neuss,
tare fiir Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie erweitert. Tel. 02131 220992-0, Fax 02131 220992-2,
Die Kommentare werden ausschliel3lich an BVDN/BDN/ E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

BVDP-Mitglieder abgegeben.

@ NEeUROTRANSMITTER kostenlos

Der NEUROTRANSMITTER wird regelmaBig (elfmal im Jahr,
monatlich mit einer Doppelnummer) kostenfrei an alle BVDN/

- BDN/BVDP-Mitglieder versendet. Nichtmitglieder erhalten
3 den NEUROTRANSMITTER unregelmaRig tiber den so genannten
Streuversand. Nichtmitglieder kdnnen den NEUROTRANSMITTER
= Wirtschaftliche Praxisfiihrung fiir Nervenarzte abonnieren.
(1. Auflage —11/2000)
= GOA-Abrechnungskommentar (3. Auflage — 2/2002) i NeuROTRANSMITTER-Telegramm kostenlos
= RichtgroRen, Arzneimittelrichtlinien (2. Auflage — 2/2004) Das NEUROTRANSMITTER-Telegramm wird Uiber die Geschafts-

stelle exklusiv nur an BYDN/BDN/BVDP-Mitglieder versendet.

ST e iR BN EEE (o 2s e Darin erscheinen insbesondere aktuelle und wichtige honorar-

® Gutachten —andere Auftraggeber — Abrechnungskommentar politische Beitrage.
(3. Auflage —12/2005)
SR e 2 e i M Jahresabonnement anderer wissenschaftlicher

Neurologie — Psychiatrie — Psychotherapie (1. Auflage — 2005) Fachzeitschriften kostenlos

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

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

m Fortschritte Neurologie/Psychiatrie
 BVDN-Fax-Abruf kostenlos e

BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder kdnnen die Fax-Abruf-Funktion o .
des Berufsverbandes nutzen: = Psychiatrische Praxis
= Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

u Aktuelle Neurologie

= Rechtsanwaltsliste fiir Sozialgerichtsverfahren

® Kostenerstattung, Textvorschlag fiir die Patienteninformation = PPmP —Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische

und vertragliche Erstattungsvereinbarung Psychologie
= EBM/GOA-Umrechnungstabelle fiir Erstattungsverfahren = Die Rehabilitation
® |GeL, BVDN-Empfehlung = Psychotherapie im Dialog
= Heimmonitor fiir PLM + RLS u Balint-Journal

= Sonderkonditionen fiir: Dopplergerite, Einmal-EMG-Nadeln, Jahresabonnement im Mitgliedsbeitrag enthalten.
Digital EEG-Gerit, Bright-Light-Gerat, EMG/EP-Gerit. Anderungswiinsche sind bitte der BVDN/BDN/BVDP-

e - ) Geschaftsstelle in Neuss mitzuteilen.
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.

€«
f BVDN-Ketten-Fax ,,Nerfax“ kostenlos Sie wollen jetzt Mitglied werden?
Derzeit sind etwa 1.000 BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder, die sich v . .
gemeldet haben, an diesen Faxverteiler angeschlossen. Es wer- Au.f d_er nichsten Seite f'“‘!e“ Sie das
den aktuellste berufspolitische Informationen weitergegeben, Beitrittsformular, das Sie einfach nur
auRerdem Praxis- und Wirtschaftlichkeitstipps. ausfiillen und an die Geschiftsstelle in
Neuss faxen miissen.
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Beitritt

enwit MItZlied werden

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

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

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

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 Chefdrzte/Niedergelassene/Fachérzte an Kliniken).

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

oo o o o o

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

[J Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ | Psychiatrische Praxis :sr;s’t“riltugr“(: i;;g:lsi::hl
[] 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.).

[ NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

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

Konto-Nr.:

Geldinstitut: BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Organisationsstruktur

BVDN

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender
Stellv. Vorsitzender
Schriftfithrer
Schatzmeister

Beisitzer

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

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

Uwe Meier, Grevenbroich
Paul Reuther, Bad Neuenahr-
Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbande

Baden-Siid
Bayern

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

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 Konig

Konstanze Tinschert
Klaus Gorsboth

Herbert Scheiblich

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

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

Pharmakotherapie Neurologie K.-O.Sigel,F. Kénig

Pharmakotherapie Psychiatrie
Pravention Psychiatrie

Schlaf

Schmerztherapie Neurologie
Schmerztherapie Psychiatrie
Suchttherapie
Umweltmedizin Neurologie

R.Urban

N.N.

R.Bodenschatz, W. Liinser
H.Vogel

R.Worz

U. Hutschenreuter, R. Peters
M. Freidel
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Organisationsstruktur

BDN

Vorstand des BDN

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

Elmar Busch, Kevelaer

Andreas Engelhardt, Oldenburg
Peter Franz, Miinchen

Matthias Freidel, Kaltenkirchen
Holger Grehl, Erlangen

Heinz Herbst, Stuttgart

Fritz Konig, Libeck

Fritjof Reinhardt, Erlangen
Claus-W. Wallesch, Magdeburg

BVDP

Vorstand des BVDP

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

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

Werner Kissling, Miinchen;
Hans Martens, Miinchen

Ansprechpartner fiir Themenfelder

Neue Versorgungs-
strukturen V und 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 arztlich psychotherapeutischer Verbande und arbeitet

im Arbeitskreis zur Weiterentwicklung psychiatrischer Versorgung

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

NEUROTRANSMITTER 6:2006

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.

97



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

O
00

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 0241 404972,

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Viuyn,
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. 0218123399-33,

Fax 02181 23399-11,

E-Mail: brosig@nervenpraxis.de

PD Dr. Elmar Busch

Basilikastr. 55, 47623 Kevelaer,

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

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

Dr. Bernhard Biihler

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

Fax 062112027-27,

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

Prof. Dr. Otto Busse
Friedrichstr.17,32427 Minden,
Tel. o571 801350-0,

Fax 0571 801350-4,

E-Mail: Busse-Minden@dgn.org

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,
Tel. 09321 5355,

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: dr.elbraechter@tiscali.de

Dr. Giinther Endrass

Obersilzer 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 0931 51536
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. 042618008,

Fax 04261 8400118,

E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Liane Hauk-Westerhoff

Paulstr. 48—-55, 18055 Rostock,

Tel. 0381 490081-0, Fax 03814900811,
E-Mail: liane.hauk-westerhoff@
nervenaerzte-rostock.de

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

Tel. 0711 220774-0,

Fax o711 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,
MGohlstr. 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
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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. 0451 71441, 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 09321 8930,

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 0511 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: moenter-berlin@t-online.de
Dr. Klaus-Ulrich Oehler
Wirsbergstr. 10, 97070 Wiirzburg,
Tel. 093158022, Fax 0931571187
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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

ROmerstr. 10, 52428 Jiilich,

Tel. 0246153853, 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, 51149 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 Ibbenbliren,

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: drsigel@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. 023612603-6, Fax 023612603-7

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.14/111, 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. 0531 5952-300,

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 néchsten Ausgaben vervollstandigt!
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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. Délle

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

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 .
Bremen ja AK/KV
HAMBURG

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

MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN
Braunschweig ja

Goéttingen ja
Meppen ja
NORDRHEIN
Aachen ja
Koln ja
Julich ja
Bonn nein

RHEINLAND-PFALZ
Idar-Oberstein nein
Andernach ja

Andernach ja
SAARLAND
Saarbriicken  ja
Volklingen nein

Homburg ja
SACHSEN

SACHSEN-ANHALT
Magdeburg  nein

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bad Segeberg ja
THURINGEN
Jena ja
WESTFALEN

Gelsenkirchen ja
Dortmund ja

AK
AK
AK

KV
AK/KV
KV
KV

AK

KV

AK/KV
AK/KV
AK
KV
AK/KV

KV

KV
KV

Telefon

07803 98071-3

077319599-10

073169717
062112027-0

093421877
075136242-0

0932124826
091122969
089 2713037
089 665391-90

0303123783
030 3186915-0

0331748720-7
03328 30310-0

0421667576

040 6037142
040 245464

06408 62828
069 800-1413

Fax

0703 98071-4

077319599-39

062112027-27

075136242-17

093218930
09112059711
08141 63560
089 665391-71

030 32765024
030 3186915-18

0331748720-9
03328 30310-1

0421664866

040 60951303

069 800-3512

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

0531337717
0551384466
059311010

024136330

0221402014
0246153853
0228 223450

06781660
02632 96400
02632 96400

068131093

06898 23344
06841 9328-0

0531330302
0551484417
0593189632

0241404972
0221405769
0246154090
0228 223479

02632 964096
02632 964096

068138032

06898 23344
068419328-17

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

03912529188

04551969661

0364157444-4

0209 37356
0231515030

03915313776

04551969669

0364157444-0

0209 32418
0231411100

E-Mail-Adresse

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

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

drsigel@neuropraxis-muenchen.de

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

gerd-juergen.fischer@dgn.de

steck@ewetel.net

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

planz-kuhlendahl@t-online.de

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

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

c@dr-roth-sackenheim.de

bvdn@dr-sackenheim.de

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

Uwe.Bannert@kvsh.de

praxis@tinschert.de

Thamer.Herten®@t-online.de
boettger@AOL.com
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