11/2006 - November - 17.Jahrgang www.BVDN.de

" NEUROTRANSMITTER

Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie aktuell

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher Nervenarzte (BVDN),
des Berufsverbandes Deutscher Neurologen (BDN)
und des Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP)

FREMDANAMNESE

KV Bayerns droht-mit
Plausibilitatspriifungen

=
B ERFOLGREICHE SCHIZOPHRENIETHERAPIE
Mehr als nur Linderung der Symptomatik

: B BIPOLARITAT UND SCHWANGERSCHAFT
% Kinderwunsch erfiillen -
Komplikationen vermeiden

B ARZNEIMITTELKOMBINATIONEN
Perfekte Paarungen in der Neurologie

W CME
o



ZTSIIRN
7 N,

AR
=Y

=
N~
"l'/.qm\\\::::;"llm\v

Iy
! ll,'l‘l

Editorial

30204
KKK
psseZ

Vorschlag zur Rettung
des Gesundheitssystems

I ch habe mich nun endlich dazu durchgerungen, eini-
ge von meinen eigenen Uberlegungen zur Sanierung
des deutschen Gesundheitssystems an dieser prominenten
Stelle der interessierten Offentlichkeit vorzulegen. Ich
halte es einfach nicht mehr aus, dass man mir zumutet,
in den verschiedensten Medien Vorschlige vorgesetzt zu
kriegen, die hanebiichen in Bezug auf ihre Qualitit und
auch die Quantitit der Einsparungen sind — verglichen
mit meinen eigenen.

Reimport der Arzte

Wer auch nur halbwegs interessiert die Zeitliufe ver-
folgt, weifs, dass eine der besten Méoglichkeiten, Einspa-
rungen vorzunchmen, heutzutage im Reimport besteht.
Wollen Sie ein Auto kaufen, kaufen Sie keinesfalls ein
deutsches Modell, das direkt aus der Fabrik zum Hind-
ler verfrachtet wurde, sondern suchen Sie sich einen so
genannten Reimport-Hindler und Sie werden dort bei
einem Preisvergleichen grofle Augen machen. Ein Auto,
das erst einmal aus Deutschland weit weg-, dann aber
wieder zuriicktransportiert wurde, ist dadurch viel billi-
ger geworden. Genauso bei den Medikamenten. Solche,
die voriibergehend expatriiert worden sind, sind nach
dem Riicktransport so viel giinstiger, dass ich inzwi-
schen neben der Generika-Quote noch eine Reimport-
Quote beriicksichtigen muss, will ich keinen Medika-
mentenregress erleiden.

Mein Rart an die Politik: Arzte erst exportieren,
dann wieder reimportieren. Aus den oben genannten
Beispielen lisst sich erschen: Wenn die Arzte in Deutsch-
land produziert, exportiert und dann erst hierzulande
eingesetzt wiirden, kénnten sie dann viel billiger ver-
braucht werden.

Das Einsparvolumen betrigt 14,362 Mrd. EUR im
ersten Jahr, im zweiten 18,487 Mrd. EUR.

Erste Wahl: Plazebo!

Mein zweiter Vorschlag betrifft die medikamentdse Be-
handlung. Simtliche Studien, in denen Medikamente
eingesetzt werden, zeigen, dass der Plazebo-Effekt min-
destens 30%, manchmal sogar 50% ausmacht. Also
ganz richtig ausgedriickt miisste man sagen, dass
30-50% der Patienten auch unter einem Plazebo eine
Verbesserung ihrer Symptome erfahren. Ja, was liegt
denn nun niher, Thr blinden Gesundheitspolitiker, als
vorzuschreiben, dass jeder Arzt jedem Patienten erst ein-
mal ein Plazebo verordnen muss. Diejenigen, denen es
danach wider Erwarten (oder gemif§ der statistischen
Wahrscheinlichkeit) nicht besser geht, kénnten dann
immer noch mit echten und teuren Medikamenten be-
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»Wer auch nur halbwegs
interessiert die Zeitldufe
verfolgt, weif, dass

eine der besten Moglich-
keiten, Einsparungen
vorzunehmen, heutzutage
im Reimport besteht.“

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

handelt werden. Weil dadurch zusitzlich ein grofler Teil
von UAWSs und gefihrlichen Interaktionen wegfallen
wiirde, ist sogar mit zwei Einspareffekten zu rechnen.
Geschitzt macht das exake 24,32147 Mrd. EUR pro
Jahr aus.

Kassensturz

Zusammengenommen kommt man mindestens auf
57-80 Milliarden EUR pro Quartal oder Jahr oder viel-
leicht auch pro Regierungsperiode, so genau kann man
das dann doch nicht vorausberechnen. Weil aber gleich-
zeitig unbedingt verhindert werden muss, dass der deut-
sche Mensch den Eindruck gewinnen kénnte, durch
diese Mafinahme wiirde um reiner schnéder finanzieller
Aspekte willen das Gesundheitssystem in seiner Leis-
tungsfihigkeit zuriickgefahren, darf auf keinen Fall der
Kassenbeitrag reduziert werden, sondern er sollte um
mindestens 1,5-2%-Punkte erhoht werden, was sich
mit allgemeiner Verteuerung (MwSt.!), Uberalterung,
Fortschritten der Medizin gut begriinden liefle. Zusitz-
liches Einnahmevolumen: mindestens weitere 30 Mrd.
EUR. Die Gesamtsumme, die sich durch meine Vor-
schlige als Uberschuss in den Krankenkassen-Kassen
ergibe, wage ich gar nicht niederzuschreiben, weil sonst
zu befiirchten steht, dass ich schon in der nichsten Wo-
che einen Anruf aus dem Kanzleramt erhalte.

Als kiinftiger Regierungsberater in Gesundheits-
sachen griifft

Thr
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VANdG in erster Lesung gebilligt

[ von allen Fraktionen des deutschen
Bundestages wurde das Gesetz zur Ande-
rung des Vertragsarztrechtes (VAndG) in
der ersten Lesung Ende September 2006
gebilligt. Die Staatssekretdrin im Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) Marion
Caspers-Merk, forderte, dass , die alten Zop-
fe des standischen Niederlassungsrechts
endlich ab missen®. Insgesamt sollen die
gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die
vertragsarztliche und vertragszahnarztliche
Leistungserbringung flexibilisiert und libe-
ralisiert werden. Jedoch kritisierte die
Bundesarztekammer (BAK) vor der Bera-
tung im deutschen Bundestag die Kollisi-
onen mit dem arztlichen Berufsrecht.

Der Gesetzentwurf, der nach Angaben des
BMG entsprechende Vereinbarungen des
Koalitionsvertrages umsetzt, sieht zahl-
reiche Erleichterungen der vertrags-
(zahn)arztlichen Leistungserbringung vor:
> Die vertragsarztliche Tatigkeit an wei-
teren Orten — auch den Bezirk einer KV
liberschreitend wird erlaubt (so genannte
Zweigpraxen).

» Ortliche und tberértliche Berufsaus-
libungsgemeinschaften zwischen allen zur
vertragsarztlichen Versorgung zugelas-
senen Leistungserbringern —auch den je-

weiligen Bezirk einer KV Uberschreitend —
sind zulassig.
> Es besteht die Moglichkeit, den aus der
Zulassung folgenden Versorgungsauftrag
auf die Halfte einer hauptberuflichen Ta-
tigkeit zu beschranken (so genannte Teil-
zulassung), und damit zur besseren Verein-
barkeit von Beruf und Familie beizutragen.
» Anstellungsmoglichkeiten von Arzten
und Zahnarzten werden verbessert.
» Vertragsdrzten wird erméglicht, gleich-
zeitig auch als angestellte Arzte in Kran-
kenhausern zu arbeiten.
P Die Altersgrenze fiir den Zugang zur ver-
tragsarztlichen Tatigkeit von 55 Jahren und
die Altersgrenze fiir das Ende der vertrag-
sarztlichen Tatigkeit von 68 Jahren in un-
terversorgten Planungsbereichen wird
aufgehoben.
Dariiber hinaus enthalt der Gesetzentwurf
auch Regelungen
_ zur Beseitigung von Schwierigkeiten bei
der Griindung von medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ),
_zur Abmilderung von regionalen Versor-
gungsproblemen,
_zur Verlangerung der Anschubfinanzie-
rung bei der integrierten Versorgung um
ein Jahr,

_zurKlarstellung und finanziellen Absiche-
rung der Beteiligung der Patientenvertre-
terinnen und -vertreter in den Selbstver-
waltungsgremien und

_ zur Beseitigung der Schwierigkeiten beim
Einzug der sog. Praxisgebiihr, wenn der
Versicherte trotz einer schriftlichen Zah-
lungsaufforderung des Leistungserbrin-
gers nicht zahlt.

AuRerdem solle die wirtschaftliche Situa-
tion der Arzte in den neuen Bundeslandern
verbessert werden, in dem der dortige Ver-
glitungsabschlag fiir privatarztliche
Leistungen aufgehoben wird.

Kommentar: Die Liberalisierungen im Nie-
derlassungs- und Zulassungsrecht sind
sicherlich zu begriiRen. Allerdings sind sie
in gesperrten Zulassungsbezirken weitge-
hend nutzlos, weil sie sich am Versorgungs-
grad der Planungsbereiche orientieren. In
mittlerweile unterversorgten struktur-
schwachen Gebieten, vor allem in den neu-
en Bundeslandern, niitzt die Liberalisierung
aber auch nichts, wenn die gebotenen Nie-
derlassungsmoglichkeiten wirtschaftlich
so uninteressant sind, dass dort niemand
eine Zulassung anstrebt. gc

Forderungskatalog der BEK an die Gesundheitsgesetzgebung

E-) Vorstand und Verwaltungsrat der Barmer Ersatz-

kasse (BEK) stellten zehn Forderungen, die das Gesund-

heitssystem im Interesse der Versicherten zukunftsfest
machen sollen:

1.,,Die Reform muss die Finanzierbarkeit der gesetz-
lichen Krankenversicherung so nachhaltig sicherstel-
len, dass die Teilhabe der Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) am medizinischen
Fortschritt gewahrleistet bleibt.

2. Die Solidaritat im Gesundheitssystem muss so ge-
starkt werden, dass Finanzierungs- und Belastungs-
gerechtigkeit erreicht wird. Dazu missen auch die
Beteiligten aus der privaten Krankenversicherung
ihren Beitrag leisten.

3. Der Staat muss sich in dem Mafe an der Finanzie-
rung der GKV beteiligen, wie die GKV gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben erbringt.

4. Es muss gesetzlich gewahrleistet sein, dass durch
die Beitragsanteile der Arbeitgeber, der Mitglieder
sowie durch den Steuerzuschuss stets mindestens
95% der Leistungsausgaben aus dem politisch ge-

wollten Fonds gedeckt sind. Die Zusatzpramie darf
1% des Einkommens nicht tbersteigen.

5. Der Wettbewerb um eine qualitativ gute und wirt-
schaftliche medizinische Versorgung muss gestei-
gert werden. Dafiir bedarf es eines fairen Wettbe-
werbs. Versorgerkassen durfen nicht benachteiligt
werden. Hier muss deshalb ein Finanzausgleich grei-
fen, der die Morbiditatslasten zwischen den einzel-
nen Kassen bertcksichtigt und als bundesweiter
Ausgleich angelegt ist. Dies bestatigte das Bundes-
verfassungsgericht ausdriicklich.

6. Der politisch gewollte Gesundheitsfonds und der
weiterentwickelte Finanzausgleich missen zeit-
gleich eingefiihrt werden oder zumindest zeitgleich
wirken.Im Zweifel ist das Inkrafttreten eines solchen
Fonds aufzuschieben.

7- Motor und Garant fiir die Innovation der medizi-
nischen Versorgung in unserem Land war und ist die
GKV. Dies muss so bleiben.

8. Die GKV ist ein tragender Bestandteil unseres auch
international anerkannten Gesundheitssystems.
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Deshalb haben die Versicherten Anspruch darauf, dass
sie im Krankheitsfall nicht als Patientinnen und Patienten
zweiter Klasse behandelt werden.

9. Es muss bei dem effektiven und effizienten Beitragsein-
zug bei den Krankenkassen bleiben.

10. Die soziale Krankenversicherung muss selbstverwaltet
bleiben. Das verhindert eine Staatsmedizin und garan-
tiert neben Biirgerndhe sozialen Schutz unabhangig von
Alter, Geschlecht und Einkommen.”

Kommentar: Es ist immer das Gleiche. Wie schon der GKV-
Spitzenverband stellt nun auch die BEK als Korperschaft

Grundlohnentwicklung und Beitragsstabilitat

E—) Anfang September 2006 wurde vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) die fiir 2007 maRgebliche Veranderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen bekannt gegeben. Die Hohe dieser
Veranderungsrate ist entscheidend fiir die maximale Steigerungs-
moglichkeit der Gesamtvergiitungen in den KVen unter Berticksich-
tigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat. Wie die Veran-
derungsraten der beitragspflichtigen Einnahmen zu ermitteln sind,
ist im Gesetz genau vorgeschrieben: Bis zum 15. September eines
jeden Jahres stellt das BMG die durchschnittlichen Veranderungs-
raten aller Mitglieder der GKV fest und zwar getrennt nach dem
gesamten Bundesgebiet und den beiden Rechtskreisen West und
Ost. BezugsgroRe dabei ist der gesamte Zeitraum der zweiten Half-
te des Vorjahres und der ersten Halfte des laufenden Jahres gegen-
Uber dem entsprechenden Zeitraum der jeweiligen Vorjahre (Ver-
anderungsraten der letzten fiinf Jahre siehe Tabelle rechts).

Kommentar: Trotz der offenbar seit 2006 florierenden Wirtschafts-
lage leidet die GKV weiterhin unter einer erheblichen Einnahme-
schwache, weil die einkommensbezogenen Zufliisse zur GKV wegen

offentlichen Rechts Forderungen zum Systemerhalt der GKV.
Man fordert moglichst starken gesetzlichen und finanziel-
len Staatseinfluss,um insgeheim den Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen gering zu halten. Damit wird ,Biirger-
nahe und sozialer Schutz” suggeriert, obwohl nachgewie-
sener MaRen die Verhinderung wettbewerblicher Suchme-
chanismen nur zu planwirtschaftlichem Birokratismus,
staatlichem Dirigismus und weiter zunehmender Unwirt-
schaftlichkeit fiihren. gc

@ Bundesministerium
fr Gesundheit

weiterhin hoher Arbeitslosig-

keit und hoher Teilzeitbe-
schaftigungsrate stagnieren.
Wiederum wird die vom BMG
erlaubte maximale Zuwachsrate unserer Gesamtvergiitungen in
den KVen die Inflationsrate nicht kompensieren konnen. Allein schon
aus diesem Grund werden die niedergelassenen Kassenarzte auch
2007 wieder Netto-Einkommensverluste hinnehmen missen. gc

|
Veranderungsraten beitragspflichtiger Einnahmen

Jahr Gesamt Ost West

2007 +0,79% +2,23% + 0,47 %
2006 + 0,97 % +1,41% +0,83%
2005 +0,38% -0,60% + 0,56 %
2004 +0,17% +0,71% +0,02%
2003 +1,06% +2,09% +0,81%

Berliner Akademie der Wissenschaften zur Gesundheitsreform

E—) Die Berlin-Brandenburgische Akademie der Wissen-
schaften gab Mitte September eine Studie mit Forderungen
fireine,grundsatzliche Umstellung und langfristige Aus-
richtung des Systems gegenliber einer bloRen Weiterent-
wicklung im Rahmen der politischen Moglichkeiten einer
groRen Koalition heraus. Eine Starkung von Eigenverant-
wortung und Wettbewerb im Gesundheitssystem sei we-
der aus ethischer noch aus verfassungsrechtlicher Sicht
abzulehnen, sie sei zu einem gewissen Grade sogar ge-
boten:

1. Die notwendige grundlegende Reform sollte die anthro-
pologischen, ethischen, medizinischen, rechtlichen und
6konomischen Grundlagen eines dauerhaft leistungsfa-
higen und gesellschaftlich akzeptablen Gesundheitssys-
tems berlicksichtigen. Der derzeitige nur politisch erklar-
bare Reformstau biete dazu nicht den richtigen Ansatz.
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2. Aus moralischer Sicht sei eine jedermann gewahrte
Grundversorgung zu fordern. Eine vollumfangliche Ge-
sundheitsversorgung sei moralisch nicht geboten und
nur eingeschrankt wiinschenswert. Es gehe um die Star-
kung der Eigenverantwortung.Ein privatisiertes Gesund-
heitssystem flihre nicht zwangslaufig zu einer Entsoli-
darisierung der Gesellschaft.In diesem Zusammenhang
heife Gerechtigkeit gerecht fertigte Ungleichheit. Es sei
Aufgabe des Staates, die Eigenverantwortung der Versi-
cherten und die Systemverantwortung der Versiche-
rungstrager in einem verniinftigen Gleichgewicht zu
halten.

3. Der Staat sei aus verfassungsrechtlicher Sicht verpflich-
tet, sicherzustellen, dass jedem das Existenzminimum
zur Verfligung stehe. Dies gelte auch fiir Leistungen im
Gesundheitssystem. Aus dem Sozialstaatsprinzip folge
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keine Status-quo-Garantie bestehender
Leistungen und Leistungstrager.

4. Neben dem Recht des Kranken, versorgt
zuwerden, sollte auch das Recht des Biir-
gers, nicht unverhaltnismagig mit Abga-
ben belastet zu werden, starker betont
werden. In einer freiheitlichen Ordnung
muisse Freiheit auch bei der Ausgestal-
tung des Gesundheitssystems ein Orien-
tierungspunkt sein.

5. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis diirfe nicht
dadurch gefahrdet werden, dass der Arzt
zum Sachverwalter der Kostentrager ge-
macht werde.

6. Die Qualitat der Umsetzung des gesi-
cherten Wissens liber die jeweilige
Krankheit in den Kontext individuellen
Krankseins konne durch die Standardi-
sierung arztlichen Handelns verbessert
werden.

7. Zwischen den Leistungserbringern und
den Kostentragern miisse mehr Wettbe-
werb ermoglicht werden. Dieser sei aber
kein Selbstzweck, sondern das entschei-
dende Mittel, um das gesundheitspoli-
tische Ziel einer medizinisch hervorra-
genden, kosteneffizienten Gesundheits-
versorgung fir die Gesamtbevolkerung
sicherzustellen.

Angesichts der Diskussionslage in der groR3-

en Koalition diirften die meisten der oben

genannten Forderungen gegenwartig nicht
zu erfiillen sein. Die Studie enthalt dennoch
folgende ,Eckpunkte einer Erneuerung des

Gesundheitssystems und empfohlene MaR-

nahmen*:

1. Ersatz der Mittelaufbringung iiber lohn-
bezogene Beitrage durch Pramienzah-

2. Auszahlung der Arbeitgeberbeitrage an
die Versicherten, zumindest Festschrei-
bung bei floatenden Gesundheits-
pramien.

3. Ausgliederung des Kinderlastenaus-
gleichs in das Steuer- und Transfersystem
bei Starkung des Versicherungscharak-
ters der GKV.

4. Gesetzliche Krankenpflichtversicherung.

5. Neue Anbieterpluralitat von GKV und PKV
mit Teilkapitalbildung bei Privatisierung
der GKV.

6. Starkung der Transparenz aller Behand-
lungsablaufe, insbesondere der Vergt-
tung von Gesundheitsleistungen.

7. Verbesserung der Qualitat der Gesund-
heitsleistungen durch Zertifizierung

,best practice” etc.

8. Forderung der Eigenverantwortung durch
Eigenvorsorge.

9. Der Staat als Gewahrleistungsstaat; er
setzt die Spielregeln, bestimmt aber
nicht die Spielziige.

10. RegelmaRige und regelhafte Anpassung
der Grundsicherung fiir die gesamte

Bevolkerung.

Kommentar: Dem ist eigentlich nichts hin-
zuzufiigen. Vor allem die Handschrift von
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke dieses ,Manifest
Gesundheitssystem® ldsst sich aus den ge-
nannten Forderungen erkennen. Jeder, der
nur ein wenig die gesundheitsékono-
mischen Interna unseres Gesundheitswe-
sens kennt, muss im Wesentlichen zu den
oben genannten Schliissen gelangen. Die
populistisch-solidarische Biirgerversiche-
rung ist jedenfalls keine sinnvolle und zu-

lungen. kunftssichere Alternative. gc

I
RSA bleibt weiterhin hoch

Uber den Risikostrukturausgleich (RSA) wurden im ersten Halbjahr 2006 bereits 7,6

Mrd. EUR zwischen den gesetzlichen Krankenkassen (GKV) umverteilt. Im gesamten
Jahr 2005 waren es 14,9 Mrd. EUR 12,7 Mrd. EUR davon erhielt die AOK. Die Angestell-
ten-Ersatzkassen zahlten 4,1 Mrd. EUR, die Betriebskrankenkassen 8,9 Mrd. EUR.

Kommentar: Mit der Veréffentlichung dieser Zahlen weist der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen (BKK BV) darauf hin, dass bereits jetzt die liberwiegenden
Gelder aus dem Risikostrukturausgleich morbiditatsentsprechend an die AOK gehen.
Offenbar befiirchtet die BKK, dass eine noch starkere Morbiditatsadjustierung des
RSA —wie im neuesten Gesetzentwurf vorgesehen — den BKKen noch mehr Geld zu
Gunsten der Regionalkassen entziehen wird. Andererseits machen es viele BKKen
den Konkurrenzunternehmen vor, wie man durch schlanke Biirokratie Verwaltungs-
ausgaben sparen kann. Haufig sind die BKKen auch innovativ und motiviert bei der
Vereinbarung von LV.- oder Strukturvertragsvereinbarungen. gc
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7 Aus den Verbanden

Mobbing aus der KV und
verpasste Reformchancen

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

in einem bemerkenswerten Manuskript
stellt Dr. Argeo Bimayr, Coburg, ,die
faktische Authebung der Abrechnung der
Fremdanamnese im bayrischen Alten-
heim mit Mobbingmethoden® dar. ,, Der
mobbingtypische Priifungsterror funktio-
niert ja nur, wenn bei gleichzeitiger Ver-
unsicherung und Angsterzeugung die Ar-
beitskraft der Nervendirzte durch eine tage-
bis wochenlange Beanspruchung fiir Recht-
fertigungen von medizinischen Selbstver-
stindlichkeiten gebunden werden. Eine
substanziierte Rechtfertigung iiber den
Priifzeitraum von einem Jahr erfordert
einen Zeitaufwand, der in etwa einer Al-
tenheimversorgung in einem Quartal ent-
spricht, woraus sich ableiten lisst, dass die
Sicherstellung der iirztlichen Versorgung in
Altenheimen zwangsweise Schaden nehmen
muss, wenn nicht die zwingenden Erfor-
dernisse der Medizin durch die Befriedi-
gung der schikanisen Bediirfnisse der Bii-
rokratie blockieren lassen miissen (...) < Sie
kénnen seinen Beitrag auf den nichsten
Seiten nachlesen. Der Autor trifft damit
den Nagel auf den Kopf. Nicht nur im
Hinblick auf den Umgang der bayrischen
KV mit der Ziffer 21216, Fremdanam-
nese, und den im Zusammenhang damit
in die Wege geleiteten Plausibilititsprii-
fungen sind Vertragsirzte stindig Situa-
tionen ausgesetzt, die nahezu simtliche
Kriterien des Mobbings erfiillen.

Grobe Tauschung

Die Zumutungen der Gesundheitspolitik
weisen in die gleiche Richtung. Wie auch
immer die Details der angestrebten Ge-
sundheitsreform aussehen werden — ein
wesentliches Ziel ist schon jetzt erkenn-
bar verfehlt: das einer nachhaltigen Fi-
nanzierung ambulanter und stationirer
Gesundheitsleistungen. Wenn sich die
Protagonisten dieser Reform &ffentlich
rithmen, dass es ihnen gelungen sei, auf
Leistungsausgrenzungen zu verzichten,
so ist dies zumindest Hohn, wenn nicht
bewusste Tduschung der Wihlerschaft.
Die Offentlichkeit wird durch solche
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Meldungen absichtlich in die Irre gefiihrt
und dariiber hinweg getduscht, dass War-
telisten und natiirlich Leistungsausgren-
zungen zu erwarten sind.

Es ist beeindruckend mit welcher
Impertinenz der Bundestagsabgeordnete
und Lobbyist Karl Lauterbach das Mir-
chen von der doppelten Facharztschiene
in die Mikrofone der Medien plaudern
kann, mit der Absicht, die Fachirzte in
freier Praxis zu exekutieren und deren
Arbeit medizinischen Versorgungszentren
zu iibertragen. Dazu Bernd Guzek (fach-
arzt.de) in einem Beitrag in ,, Durchblick
Gesundheit* mit dem Titel ,,Das System
des Karl Lauterbach®: ,,Journalisten der
ARD stolperten iiber ein erstaunliches De-
tail. Lauterbach bezieht Honorare als Auf
sichtsvat eines Klinikkonzerns. Nach ihren
Recherchen nicht gerade Kleingeld: Rund
43.000 EUR pro Jahr sollen zu Buche
schlagen (...). Newe MVZ kinnen nur mit
gigantischen Investitionen aufgebaut wer-
den — welch ein Zufall, dass die Klinikkon-
zerne ausgerechnet dieses Geschiifisfeld als
Zubkunfismarkt fiir ibre Expansion sehen.
Den Aktioniiren der Konzerne wird es ge-
Jallen und sicher ist es auch wieder nur ein
Zufall, dass die Bundesregierung unter
Lauterbachs Beratung und Beteiligung ge-
zielt die Klinikkonzerne bevorzugen und
die Existenzen in den selbststiindigen Arzt-
praxen ohne Federlesen vernichten.

Alte Konzepte — neue Konzepte

In einem Rundbrief vom September hat-
te ich iiber einige Inhalte des II. Arbeits-
entwurfs zum Gesundheitsreformgesetz
aus dem Ministerium informiert. Mitt-
lerweile liegt der Referentenentwurf vor.
Erwartungsgemifd haben sich im Hin-
blick auf die zukiinftige Situation der
Vertragsirzte nur marginale Verinde-
rungen ergeben. Weiterhin strebt die
Bundesregion eine pauschalierte Vergii-
tungsstruktur ab Januar 2009 an, der
bundeseinheitliche Punktwerte als Ori-
entierungswerte zugrunde liegen. Auch
sind weiterhin auf Landesebene Zu- und
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Dr. med. Frank
Bergmann

1.Vorsitzender BVDN

Abschlige vorgesehen, die regionale Be-
sonderheiten, vor allem auch Uber- oder
Unterversorgung beriicksichtigen sollen,
ferner individuelle Qualititskriterien.
Im Gegensatz zu fritheren Konzepten
wird nach den Vorgaben des Referenten-
entwurfs das Prinzip der so genannten
Gesamtvergiitung aufgegeben. Ausdriick-
lich wird darauf verwiesen, dass das Mor-
bidititsrisiko auf die Kassen iibergehen
soll. Mit vielen Steuerungsmafinahmen
wird jedoch auch in Zukunft dafiir ge-
sorgt werden, dass die Biume nicht in
den Himmel wachsen. So ist unter an-
derem ein hochkompliziertes Verfahren
vorgesehen, mit dem Veridnderungen der
Morbiditit iiberpriift werden sollen, um
beispielsweise auszuschlieen, dass allein
durch eine verinderte ICD10-Kodierung
ein Anstieg der Morbiditit geltend ge-
macht wird. Damit entfillt zwar nach
diesem Modell die fiir jede Region ur-
spriinglich vorgesehene kostenneutrale
Einfiihrungsphase ,,unter dem Dach der
Gesamtvergiitungen®, allerdings kénnte
zumindest in einigen Regionen die jetzt
angestrebte groflere Flexibilisierung
durchaus auch zu Nachteilen fiir die Ver-
tragsirzteschaft fithren. So sind laut Ent-
wurf auch Verinderungen des Umfangs
der vertragsirztlichen Leistungen auf
Grund von Verlagerungen von Leistun-
gen zwischen stationirem und ambu-
lantem Sektor einzubeziehen. Ferner
sollen in Zukunft Leistungsmengenver-
dnderungen berticksichtigt werden, die
sich auf Grund der Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven bei der Leis-
tungserbringung ergeben. Sie kénnen an
diesen Formulierungen erkennen, welche
Uberlegungen im Bundesgesundheitsmi-
nisterium bei der Abkehr vom bisherigen
Prinzip der Gesamtvergiitung eine Rolle

gespielt haben.
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Véllig unklar und schwammig blei-
ben die Ausfithrungen im Arbeitsentwurf,
wie die Messung der Verinderungen der
Morbidititsstruktur ,als Anpassungskri-
terium fiir die jahrliche Fortentwicklung
der morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung” erfolgen soll. Breiten Raum nimmt
die Beschreibung des Problems der ,,an-
gebotsinduzierten Leistungsausweitung®
ein. Mit elaborierten Regelungs- und
Priifmethoden soll gewihrleistet werden,
dass das Morbidititsrisiko zwar auf die
Kassen iibergeht, das Arztzahlrisiko je-
doch in der 4rztlichen Selbstverwaltung
bleibt. Die Regelungswut erfasst auch
die individuelle T4tigkeit des einzelnen
Arztes. So soll im Einzelfall derTitig-
keitsumfang beriicksichtigt werden, was
bedeutet, dass der nicht voll an der ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmende
Arzt in Zukunft auch nur ein entspre-
chend reduziertes Regelleistungsvolu-
men erhilt.

Ich erspare Thnen zunichst weitere
Details, da gemif§ des bisherigen Verlaufs
des Gesetzgebungsverfahrens mit wei-
teren, moglicherweise auch erheblichen
und grundsitzlichen Anderungen gerech-
net werden muss. Eines wird jedoch
iiberdeutlich: der Einstieg in ein staatlich
tiberreglementiertes System mit der Fol-
ge, dass medizinische Versorgung in Zu-
kunft noch konsequenter als bisher nach
Kassenlage erfolgen wird.

Arztliche Selbstverwaltung
unter Beschuss

Zu den Hauptangriffszielen der Bundes-
gesundheitsministerin Ulla Schmidt zzhle
seit Jahren die drztliche Selbstverwaltung,
namentlich die KVen. Die Zerschlagung
dieses ,Kartells“ und Aufhebung des Si-
cherstellungsauftrags steht lange schon
auf der Agenda des Ministeriums. Mg-
licherweise hat Schmidt jetzt einen sehr
geschickten und raffinierten Weg gefun-
den, dieses Problem zu l6sen: Das Gesetz
sieht in Zukunft vor, dass Krankenkassen
verpflichtend hausarztzentrierte Versor-
gungsmodelle anbieten miissen. Gleich-
zeitig wird ausdriicklich die Moglichkeit
eroffnet, dass diese hausirztlichen Ver-
sorgungsmodelle durch Managementge-
sellschaften abgewickelt werden kénnen.
So will es der Hausarztverband unter
Fiihrung von Rainer Kétzle schon lange.
Die freundschaftlichen Beziechungen des
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in Aachen praktizierenden Hausarztes
zur Bundesgesundheitsministerin wur-
zeln in gemeinsamen politischen Aktivi-
titen zu Studentenzeiten. Nicht erst seit
gestern fordert Kotzle den Ausstieg der
Hausiirzte aus dem KV-System und riis-
tet seine verbandseigenen Strukeuren mit
nicht unerheblichen finanziellen Mitteln
zu einer Parallelorganisation auf. Kein
Problem mit ministerieller Riickende-
ckung und Vergiitungsgarantien fiir die
Zukunft! Es kénnte also passieren, dass
nicht Ulla Schmidt, sondern die Hausirz-
te fiir die Liquidation drzdicher Selbstver-
waltung sorgen. Damit hitte die Ministe-
rin ein wesentliches Teilziel erreicht, die
Spaltung der Arzteschaft. Die Hausirzte
hitten einen ,Pyrrhus®-Sieg errungen.

Die Kritik der Politik und ihrer Be-
rater am Sicherstellungsauftrag und an
der drztlichen Selbstverwaltung verfolgt
nur einen Zweck: von den eigentlichen
Problemen abzulenken, die seit Jahren
nicht geldst werden, vor allem die nach-
haltige Finanzierung des Gesundheitssys-
tems. Vertragsirztliche Honorare miissen
endlich den Anstieg der Morbiditit, die
Preissteigerungsraten und die Innovati-
onen abbilden. Auflerdem miissen die
durch den medizinischen Fortschritt be-
dingten Kostensteigerungen beriicksich-
tigt werden. Es liegt auf der Hand, dass
diese Probleme nicht durch eine Zerschla-
gung der irztlichen Selbstverwaltung
gelost werden. Der Umgang mit Vertrags-
drzten durch eine Kérperschaft des 6f-
fentlichen Rechts, wie die KV, beinhaltet
jedoch erhebliches Optimierungspoten-
zial, wie der Beitrag von Kollegen Bimayr
in eindrucksvoller Weise zeigt, dessen
Kritik ich uneingeschrinke teile. Aller-
dings kénnen Neurologen, Nervenirzte
und Psychiater auch nicht ,blind“ hinter
ciner Selbstverwaltung herlaufen, die un-
sere Interessen nicht mit aller Konsequenz
vertritt. Dariiber hinaus stimmt bedenk-
lich, wenn Linder-KVen selber die Griin-
dung von Genossenschaften vorantreiben,
die die Machtverhiltnisse der KV 1:1
widerspiegeln. Offenbar haben diese
KVen bereits den Glauben an sich selbst
verloren und kimpfen auf anderer Ebene
um den Machterhalt.

Kafkaeske Priifungsszenarien oder
auch die kontinuierliche Verleugnung
einer offensichdlichen Unterfinanzierung,
wie gerade am Beispiel unserer Fachgrup-
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pen, sind ebenfalls nicht geeignet, das
Vertrauen in die drztliche Selbstverwal-
tung zu stirken.

Achtung Paradigmenwechsel!

Die derzeit hiufige und zum Teil popu-
listisch vorgetragene Forderung nach
einer grundsitzlichen Umstellung des
Systems auf Kostenerstattung erscheint
manchem als Ausweg und Befreiungs-
schlag. Aber Vorsicht! Die Umstellung
auf Kostenerstattung fithrt ebenso wenig
wie eine andere Anderung der Strukrur
zu einer Erhéhung des zur Verfiigung
stehenden Finanzvolumens. Es sei denn,
sie erfolgt durch eine Mehrbelastung der
Patienten. Vielmehr wiren bei einem
Grofiteil der Patienten die jetzt zur Ver-
fiigung stehenden Honorarvolumina auf
dem Wege der Rechnungslegung beim
einzelnen Patienten einzufordern. Ich bin
sicher, dass einige Praxen von einer sol-
chen Umstellung erheblich profitieren
wiirden. Die Mehrzahl der Praxen wird
sich jedoch nicht nur mit abnehmenden
Fallzahlen auseinandersetzen miissen,
sondern auch mit erheblichen Inkasso-
problemen und weiter sinkenden Hono-
raren. Ganz abgesehen davon ist ein
solcher Paradigmenwechsel derzeitig po-
litisch noch in keiner Weise durchsetzbar.
Nicht in der CDU/CSU und schon gar
nicht in der SPD lieRen sich hierfiir aus-
reichende Mehrheiten generieren.

Die (kollektive) Riickgabe der Zu-
lassung wire eine weitere Option. Wie
in vielen Veranstaltungen diskutiert, hat
der Gesetzgeber strengste Restriktionen
fiir den Fall einer kollektiven Zulassungs-
riickgabe vorgesehen. Unser Verbands-
justiziar Dr. Pflugmacher hat diese Pro-
blematik im NEUROTRANSMITTER bereits
beschrieben. Nichtsdestoweniger sind wir
auch mit den anderen Berufsverbinden
im engen Kontakt und lassen diese Op-
tion keinesfalls aufler Acht. Auch ein mit
der drztlichen Selbstverwaltung abge-
stimmtes Vorgehen liegt heute nicht
mehr im Bereich der Fantasie: Riickgabe
des Sicherstellungsauftrages durch die
KV und Zulassungsverzicht der Vertrags-
drzte als ultima ratio.

Unentbehrliche Netzwerke

Fiir Neurologen, Nervenirzte sowie
Psychiater und Psychotherapeuten wird
es in Zukunft darauf ankommen, fach-
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Aus den Verbanden

drztliche Kompetenz in der ambulanten
neurologischen und psychiatrischen Ver-
sorgung zu einem Alleinstellungsmerkmal
zu machen. Wir rufen ausdriicklich dazu
auf, Interessengemeinschaften vor Ort
und informelle Netze zu griinden. Wir
werden dazu in Kiirze auch Informati-
onen und Vorschlige auf der Verbands-
Homepage verdffentlichen. Auch ohne
,Umzug"“ in ein MVZ funktioniert Ver-
netzung aus der eigenen Praxis heraus.

Auf organisatorischer Ebene werden
wir dafiir sorgen, dass unsere Genossen-
schaft der Verbinde jetzt aktiv Gespriche
mit den Kostentrigern aufnimmet. Wir

gehen mit guten Argumenten und Pro-
jekten in diese Gespriche.

Neurologen, Nervenirzte und
Psychiater versorgen eine sehr hohe Zahl
akut und chronisch schwer erkrankter
Patienten. Wir sind durch Verbandspro-
jekte wie Ifap, Kooperation mit IMS,
Beteiligung am Deutschen Institut fiir
Qualitit in der Neurologie, Kooperation
mit Athene als Partner zum QM sowie
durch die Darlegung der zertifizierten
Fortbildung im eigenen fachspezifischen
CME-System zunehmend in der Lage,
die Qualitit unserer Arbeit nicht nur zu
postulieren, sondern auch zu dokumen-
tieren. Alle genannten Projekte erfiillen
ja keinen Selbstzweck, sondern dienen
der Positionierung der Fachgruppe ,.im
Markt® und in den Verhandlungen. Das
grofle Interesse der Kassen an unseren
Projekten zur integrierten Versorgung in
diesem Jahr und vor allem die damit ver-
bundenen Vertragsabschliisse (z.B. die
Vertriige mit der AOK in Nordrhein, der
TK oder DAK bundesweit) bestitigen
dies.

Wir werden auch in Zukunft die
Qualitit unserer Arbeit transparent ma-
chen und in der Politik als auch auf der
Ebene der Selbstverwaltung, vor allem
aber auch noch intensiver mit den Kassen
die Umsetzung unserer Versorgungspro-
jekte verhandeln. Das werden wir nicht
nur fiir unsere Patienten, sondern auch
mit unseren Patienten tun. Mit oder

oh !

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1.Vorsitzender des BVDN
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Neue Mobbing-Methoden

Die faktische Aufhebung der
Fremdanamnesen-Abrechnung

Mit der Plausibilitatspriufung bezliglich Abrechnung
der Fremdanamnese in Altenheimen rollt nun eine neue
gesundheitsbeeintrachtigende Welle tber die Arzte.

und 100 Nervenirzte in Bayern
R erleben zurzeit eine Mobbing-

typische psychosoziale Destabili-
sierung. Uber ein Jahr lang soll bei ihnen
eine Plausibilititspriifung vorgenommen
werden, wenn sie die Fremdanamnese
entsprechend der GOP 21216 in Alten-
heimen neben der Besuchsziffer abgerech-
net haben (vgl. Beitrag von Dr. G. Carl,
S. 24 f.). Das zunichst strukturelle Mob-
bing durch die EBM-Verantwortlichen
und das individuelle Mobbing durch die
Priifbehorde ldsst sich durch die folgende
Mobbing-Analyse nachweisen. Wie im
vorliegenden Fall wird Mobbing bevor-
zugt angewendet, wenn Ziele mit legalen
Mitteln nicht durchsetzbar sind.

Strukturelle Mobbing-Problematik
- EBM 2000 plus

Die Ursache dieses Priifungsterrors (Plau-
sibilicitspriifung = kleiner Bruder des
Strafverfahrens) liegt darin, dass die Ab-
rechnung der Fremdanamnese prinzipi-
ell unerwiinscht, andererseits aber medi-
zinisch unverzichtbar ist. Daher wurde

sie in der Legende der GOP 21216 so

gestaltet, dass sie zwar formal vorhanden

ist, aber bei der nervenirztlichen Versor-
gung von Patienten in Altenheimen real
zur ,Luftnummer® degenerieren soll.

Aus nervenirztlicher Sicht gibt es
nicht die geringsten Zweifel, dass die
gerontopsychiatrische Behandlung von
schwer kommunikationsgestorten, hirn-
organisch (z.B. Demenz) und psychisch
erkrankten (z.B. Psychosen) Patienten
zwingend

a: einen Besuch (GOP 01413),

b: eine Ordination (GOP 80112),

c: eine Fremdanamnese beim Pflegeper-
sonal und eine Anleitung des Pflege-
personals und/oder Angehériger (GOP
21216) und

d: eine persdnliche verbale humanitir
geprigte Intervention (GOP 21220)

benétigen. Dies um so dringlicher, als

diese Patienten im Regelfall unter einer
gesetzlichen Betreuung stehen, unbere-
chenbar oder selbst- und fremdgefihrlich
sind und zumeist in einer hoheren Pfle-
gestufe anerkannt sind, sodass sie nicht
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in der Praxis versorgt werden kdnnen.
Die Unterlassung auch nur einer dieser
Grundkriterien einer verantwortlichen
irztlichen Versorgung stellt eine Sorg-
falespflicheverletzung nach dem biirger-
lichen Recht und eine Missachtung der
gesetzlichen Garantenstellung in Verbin-
dung mit der Gefahr einer unterlassenen
Hilfeleistung nach dem Strafrecht dar.

Behandlung im Minutentakt?

Ohne Beriicksichtigung dieser sachlichen
und rechtlichen Vorgaben sind die for-
malen Umstinde Mobbing-typisch so
gestaltet, dass sich eine korrekte Abrech-
nung der Fremdanamnese in Altenhei-
men durch den Nervenarzt praktisch so
gut wie nie nachweisen ldsst. Verantwort-
lich hierfiir ist die Zeitvorgabe von 10
Minuten, die vdllig offen lisst, ob die
Fremdanamnese und Anleitung von Be-
zugspersonen iiberhaupt und, falls zutref-
fend, innerhalb eines Tages oder inner-
halb eines Quartals gestiickelt werden
darf. Véllig ungeklirt ist auch, ob mit
einer Unterbrechung der Fremdanamne-
se oder der Anleitung einer Bezugsperson
durch einen Gesprichsabschnitt mit dem
Patienten bei Riickkehr zur Fremdanam-
nese die Zeiterfassung von vorne beginnt
oder ob dies zur vorausgegangenen
Fremdanamnese addiert werden darf.
Folgender zeitlicher Ablauf ist die

Regel und nicht die Ausnahme:

P 11.5: Patient A Fremdanamnese:

Lesen des Entlassungsbriefes in der Praxis

(3 Minuten).

» 12.5: Patient B Fremdanamnese:

Lesen des Entlassungsbrief in der Praxis

(2 Minuten);

P 14.5: Patient A: Anruf des gesetzlichen

Betreuers beziiglich fremdaggressiven

Verhaltens;

P 21.5: turnusmaRiger Besuch im Al-
tenheim:

— Lesen der Eintrige in der Dokumen-
tation des Altenheims (z.B. von Pati-
ent A—L);

— miindliche Fremdanamnese beim Pfle-
gepersonal betreffend Patient A-L;

__ Visite bei Patient A: Mehrfacher
Wechsel des Gesprichs zwischen Pa-
tient, Arzt und Pflegepersonal mit
wechselhaften Inhalten betreffend
Anamnese, Behandlung in Form einer
verbalen Intervention und verhaltens-
therapeutischen Hinweisen beim Pa-
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tient und Pflegepersonal, eventuell
durch andere verwirrte Mitbewohner
oder Telefonate unterbrochen;

— Visite bei Patient B: gleiches Prozede-
re wie bei Patient A;

— nach Beendigung aller Visiten der be-
treffenden Station: Besprechung mit
dem Pflegepersonal und schriftliche
Anweisungen an das Pflegepersonal
(z.B. in der Dokumentation);

_ Aufsuchen der nichsten Station mit
gleichartigem Ablauf.

Die Verwendung einer Stoppubhr ist bei

dieser verantwortungsvollen Titigkeit

nicht nur unmaglich, sondern wiirde den

Arzt des nicht unbegriindeten Verdachts

aussetzen, ,verriickt® zu sein, weshalb

dieses Ansinnen der EBM-Verantwort-
lichen als entwiirdigende Mobbing-

Handlung kategorisch abzulehnen ist.

Die Erhebung der Fremdanamnese
und die Anleitungen von Bezugspersonen

in Alten- und Pflegeheimen stellt also im-

mer nur einen Teil einer zeitlichen Sum-

mationsleistung an einem Besuchstag dar,
da eine minutenmiflige klare Trennung
der bei jedem einzelnen Patienten erbrach-

ten Leistungen (Punkte a—d betreffend, s.

S. 16) unméglich ist. Eine korrekte Zei-

terfassung mittels Stoppuhr bediirfte einer

stetigen Begleitung durch einen ,REFA-

Fachmann® (laut Duden: Reichsausschuss

fiir Arbeitszeitermittlung), der wihrend

einer Visite den jeweiligen Anteil einer

Anamnese, Fremdanamnese, Anweisung

an das Pflegepersonal etc. bei stetigem

Wechsel im Gesprichsverlauf sekunden-

anteilig erfasst. Die Ubernahme der Zeit-

vorgabe von 10 Minuten in das Tagespro-
fil spricht eher fiir eine ununterbrochene

Fremdanamnese an einem Tag, welche

die tatsichlichen Verhiltnisse willkiirlich

und somit Mobbing-typisch missachtet.
Zeitlich unberechenbar sind auch alle

weiteren fremdanamnestischen Erhe-

bungen aus den Dokumentationen des

Altenheims und die im Rahmen von Be-

sprechungen hiufigen Supervisionen des

Pflegepersonals, bei denen es sich auch

um mehrere Patienten gleichzeitig han-

deln kann, deren dhnliche Symptome (z.B.

bei Verhaltensstorungen, Aggressionen,

Fluchegefahr) spezifischer verhaltensthe-

rapeutischer Anleitungen bediirfen. Die

Unméglichkeit des zeitlichen Nachweises

der Fremdanamnese fiithrt dazu, dass die

Abrechnung der Fremdanamnese (GOP

21216) trotz Erbringung de facto unzu-
lassig ist. Wer sie dennoch abrechnet, ge-
rit zwangsldufig in arge Beweisnéte, die
die Priifbehorde mittels einer Plausibili-
titspriifung Mobbing-typisch so auszu-
schlachten weif3, dass selbst eventuelle
Teilleistungen von einer Abrechnung aus-
geschlossen werden sollen. Fallen zum
Beispiel bei zirka 100 Patienten in den
Altenheimen nur jeweils 8 Minuten fiir
die Erbringung der GOP 21216 an, gibt
es keine Abrechnungsméglichkeit, mit
dem Ergebnis, dass etwa 13 Stunden pro
Quartal (100 x 8 Minuten = 800 Minu-
ten) ohne Entlohnung gearbeitet werden
miissten. Die Unzumutbarkeit ist evident
und erinnert fatal an Sklavenarbeit und
an eine frithkapitalistische Ausbeutung.

Neben der unerfiillbaren Auflage des
Zeitnachweises wird im EBM Mobbing-
typisch die Rechtsunsicherheit installiert,
wer als Bezugsperson gelten kann. Ein
Kommentator [Wezel/Liebold: Der Kom-
mentar zu EBM und GOA] spricht dar-
authin dem Pflegepersonal diese Funktion
ab, obwohl nur das Pflegepersonal irzdich
verwertbare Informationen im Rahmen
einer kontinuierlichen Therapie liefern
kann, wihrend Familienangehérige meist
froh sind, diese Funktion dem Pflegeper-
sonal iibertragen zu kénnen. Pflegeper-
sonen sind auch deshalb als Bezugsper-
sonen einzustufen, weil nur sie im steten
Kontakt mit den Patienten stehen, wih-
rend zum Beispiel die Tochter einer an
Demenz Erkrankten, die vielleicht nur
viermal im Jahr ihre Mutter besucht, iiber
die Erstanamnese hinausgehend weder
weitere anamnestische Angaben liefern
kann, noch der richtige Adressat fiir ,,An-
leitungen nach der GOP 21216 ist. Der
Kommentator verkennt diesen Sachver-
halt dank seiner nervenirztlichen Inkom-
petenz komplett und komme zu der juris-
tisch nicht begriindbaren ,Meinung®: ,Zu
beachten ist, dass unter dem zweiten Leis-
tungsteil ,Anleitung bezichungsweise Be-
treuung von Bezugspersonen‘ nicht die
normalen und sich gegebenenfalls regel-
miflig wiederholenden Gespriche mit
Pflegepersonen gemeint sind.

Woher der Kommentator dies ablei-
tet, ist unergriindlich. Wenn die EBM-
Verantwortlichen es so wollen, dann steht
ihnen die deutsche Sprache fiir einen
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entsprechenden Wortlaut in der Legende
zur Verfiigung, ganz davon abgesehen,
dass gegen diese ,Meinung“ des Kom-
mentators die fiinfmalige Abrechnung
der GOP 21216 pro Quartal spricht.

Individuelle Mobbing-Problematik
- Plausibilitatspriifung der Behorde

Das der GOP 21216 zugrunde liegende
Mobbing-Potenzial wird in Bayern durch
eine eigens geschaffene zentrale Priifbehor-
de potenziert, die sich im Wesentlichen
auf die sachlich véllig unbegriindete Mei-
nung des genannten Kommentators stiitzt,
um ein kostenintensives, schikandses Ver-
fahren zu inszenieren. Diese Priifbehorde
missachtet dabei rechtliche und sachliche
Erfordernisse, womit sie so viele Mobbing-
Kriterien erfiillt, dass sie die Anerkennung
als ,Mobbing-Zentrale“ verdient.

Die hohe Anzahl von Plausibilitits-
priifungen in der kleinen Gruppe der
Nervenirzte zeigt die Mobbing-typische
L~Anmaflung des alleinigen Deutungs-
rechts“, 100 Nervenirzten indirekt eine
betriigerische Falschabrechnung zu unter-
stellen, ohne zuvor deren Arbeitsweise in
Altenheimen fachkompetent zu eruieren.
Gleichzeitig wird die dem EBM zugrunde
liegende Rechtsunsicherheit betreffend die
Definition der ,Bezugsperson® und die
Unméglichkeit des Nachweises einer zu-
sammenhingenden 10-miniitigen Erbrin-
gung der Fremd-anamnese durch die
Priifbehérde Mobbing-typisch einseitig
den Arzten und nicht den rechtlich hier-
fiir verantwortlichen EBM-Erstellern
auferlegt. Der Vorwurf der fehlenden
Plausibilicit der Abrechnung der Fremda-
namnese in Altenheimen wird so zur klas-
sischen Mobbing-typischen Projektion
eigenen Fehlverhaltens der Priifbehorde,
deren Unterstellung bar jeglicher Substanz
unbegriindet und implausibel ist.

Die ,,Anmaflung des alleinigen Deu-
tungsrechts l4sst sich besonders anschau-
lich durch ein Rundschreiben der KVB
vom 28.10.2005 dokumentieren (Az: 3.3
Le), wenn zuerst die KVB die Arzte kriti-
siert, indem sie unter Hinweis auf nega-
tive Presseberichte eine ,,Verbesserung der
drztlichen Versorgung in Pflegeheimen®
anmahnt, um sodann die Arzte durch die
von der KVB eingesetzte Priifbehorde
abstrafen zu lassen. In der Literatur wird
ein derartiges Vorgehen als Mobbing-ty-
pische Pflichtenkollision eingestuft. Will-
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kiir als typisches Element von Mobbing
wird von der Priifbehorde auch dadurch
prakeiziert, dass fiir diese Plausibilititsprii-
fungen die dafiir vorgesehenen Aufgreif-
kriterien einer Uberschreitung der Tages-
zeitprofile von je 12 Stunden missachtet
werden, zumal bei den meisten Arzten die
Tageszeitprofile im Normbereich liegen.
Genauso iibel wirkt sich auf den Gesund-
heitszustand der Nerveniirzte die Missach-
tung des Amtsermittlungsgrundsatzes im
Sozialrecht aus, wonach diese zentralisier-
te Priifbehrde rechtswidrig unterlisst, die
oft in vielen Priifverfahren begriindeten
und anerkannten Praxisbesonderheiten
der Altenheimversorger bei den jeweiligen
KV-Bezirken einzuholen.

Der Mobbing-typische Terror funk-
tioniert aber doch nur, wenn bei gleich-
zeitiger Verunsicherung die Arbeitskraft
der Nervenirzte durch eine wochenlange

Beanspruchung fiir Rechtfertigungen von
medizinischen Selbstverstindlichkeiten
gebunden werden. Eine substanziierte
Rechtfertigung iiber den Priifzeitraum
von einem Jahr erfordert einen Zeitauf-
wand, der etwa einer Altenheimversor-
gung in einem Quartal entspricht. So
muss die drztliche Versorgung in Alten-
heimen zwangsweise Schaden nehmen,
wenn sich die Erfordernisse der Medizin
durch die Befriedigung der Biirokratie-
Bediirfnisse blockieren lassen miissen.
Kafkaesk sind diese Verfahren bei den
Nervenirzten, die im untersuchten Prii-
fungszeitraum fiir die durch die Einfiih-
rung des EBM 2000 plus entstandenen
Mindereinnahmen Ausgleichszahlungen
erhalten haben, die offensichtlich iiber die
Plausibilititspriifung wieder eingezogen
werden sollen. Dabei ist jetzt schon ab-
schbar, dass ein dann erneut gestellter

—

Aufruf

Mobbing — Wer ist noch betroffen?

Ein Treffen von liber 40 regressbedrohter bayerischer Kollegen mit dem Zweck,
gemeinsam Auswege aus der Regressmisere zu entwickeln, war auRerordentlich
erfolgreich. Dr. Argeo Bamayr, Coburg, konnte bei diesem Treffen im Rahmen der Ent-
wicklung von GegenmaRnahmen eine Pilotstudie liber das Ausmal3 und die gesund-
heitlichen Folgen des Mobbing anhand von 17 Riicksendungen eines modifizierten
Mobbing-Fragebogens fiir regressgeschidigte Arzte erstellen, dessen Ergebnis im
NeuroTransmITTER (NF. 6/20086, S. 22 ff.) verdffentlicht wurde.

Kollege Bamayr bietet an, dass sich alle, die in unertraglicher Weise unter den Schi-
kanen (in diesem Fall der KVen) leiden, an ihn wenden konnen. Er wiirde daraufhin
seine Studie liber die psychische und physische Grenzsituation aller Beteiligten tiber
Bayern hinaus ausweiten. Der Berufsverband steht voll hinter dieser Aktion, deren
Ergebnisse unbedingt auch der Offentlichkeit zugefiihrt werden sollten. Erstmals
wiirden damit die tatsachlichen psychischen und physischen Schdden, die uns dieses
System zufiigt, dokumentiert sein. Wenn Sie also zu diesem Kreis gehéren (und es
diirften sehr viele davon betroffen sein), kopieren Sie sich diese Seite, fiillen den
unteren Abschnitt aus und faxen Sie sie an Kollege Bimayr.

Fax an: 09561/90223

Name, Vorname

PLZ, Ort, StralRe

Telefon, Fax-Nr., E-Mail-Adresse

Praxisstempel (bitte leserlich)

s Datum/Unterschrift
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Mobbing: Klassifikation des Erkrankungsverlaufs

Bei Mobbing wird durch Psychoterror das Opfer psychosozial destabilisiert. Der
Krankheitsverlauf ist abhangig von der Haufigkeit, Dauer und Intensitat der Mobbing-
Handlungen und Idsst sich in vier Stadien unterschiedlichen Schweregrads einteilen.
Er ist unabhangig davon, ob Mobbing individuell oder strukturell betrieben wird. Drei
denkbare Reaktionsmoglichkeiten des Opfers beeinflussen die Erkrankungsschwere:

1. Die moglichst rasche Flucht aus dem Milieu des Psychoterrors ist am besten ge-
eignet, einen schweren Verlauf zu verhindern, ist aber aus sozialwirtschaftlichen
Griinden immer seltener moglich;

2. Der Kampf gegen das Mobbing mit der Absicht zu gewinnen, ist meist erfolglos,
da Mobbing meist von ,,Soziopathen* betrieben wird, die im Regelfall Fiihrungs-
positionen inne haben und daher am langeren Hebel sitzen;

3. Das Mobbing still zu erdulden, ist wider die menschliche Natur und macht das
Mobbing-Opfer ausnahmslos zunehmend kranker.

Gegen Psychoterror versagen faire Gegenmittel. Vom Bundesarbeitsgericht liegt
noch immer keine Entscheidung vor. Fazit: der Psychoterror wird in Deutschland
meist nicht sanktioniert. Die Politik beherrscht Mobbing perfekt. Die Diktatur der
Biirokratie im gesetzlichen Krankenversicherungssystem liefert das Paradebeispiel.
Die vier Stadien des ,,Mobbing-Syndroms* zeigen folgende Charakteristika:

Stadium 1: akute Belastungsreaktion (ICD 10 F 43.0).

Stadium 2: , kumulative” traumatische Belastungsstoérung (ICD 10 F 43.9)

[Fischer, G., Riedesser, P: Lehrbuch der Psychotraumatologie Kapitel 13,,Mobbing“]

— biphasisches Auftreten von Depression und Angst im Wechsel mit Aggressionen,

— zunehmendes Vermeidungsverhalten,

— Schlafstorungen mit Griibelzwangen,

— Substanzmissbrauch durch Angst und Schlafstérungen

— eingeengtes Denken an den Konflikt, woraus sich die Plausibilitat fir Mobbing
ableitet, wenn derartige Handlungen mit entsprechender Intention vorliegen,

— hypervigilante Kognition betreffend den Mobbingkonflikt,

— eingeschrankte Kognition im Alltag,

— psychosomatische Funktionsstorungen (v.a. Bewegungs-/Magen-Darm-Bereich),

— Entwicklung einer Phobie gegen Fremdbestimmung.

Stadium 3: Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) (ICD 10 F 43.1), wobei der

Ubergang vom Stadium 2 zum Stadium 3 flieBend und tiberlappend sein kann.

Stadium 4: andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung (ICD 10 F 62.0)

—_ angstlich vermeidende Personlichkeitsstérung (ICD 10 F 60.6) beim stillen Dulder
des Mobbing oder nach dem verlorenen Kampf gegen das Mobbing,

— paranoide Personlichkeitsstérung (ICD 10 F 60.0) nach besonders,,subtilem* Mobbing,

— obsessive Personlichkeitsstorung (ICD 10 F 60.0) etc.

Die hiufigste Fehldiagnose ist die Anpassungsstérung (ICD 10 F 43.2), die keinen Platz
in der Mobbingk-Katastrophe hat, da das,Bedrangnis“ bei Mobbing nicht subjektiv,
sondern objektiv ist. Niemand kann sich einem Psychoterror mit dem Zweck psycho-
sozialer Destabilisierung anpassen. Diese Fehldiagnose ist diskriminierend und eine
klassische Opferbeschuldigung, wie sie haufig in der Lehre der Psychotraumatologie
festgestellt wird. Eine isolierte Querschnittsdiagnostik unter Vernachldssigung der
Langsschnittbetrachtung verschlimmert oft die Erkrankung, sodass die Feststellung
von Leymann unverandert zutrifft, der Phase 4 der Mobbing-Katastrophe den stigma-
tisierenden iatrogenen Fehldiagnosen und juristischen Fehlentscheidungen zuordnet.

Die Behandlung von Mobbing-Opfern ist mangels Zugriffsmoglichkeit auf die Krank-
heitsursache erschwert. Die Hilflosigkeit der Helfer ist die Regel, solange Mobbing
gesellschaftlich nicht energisch sanktioniert wird [Bamayr, A.: Mobbing, Hilflose
Helfer in Diagnostik und Therapie, Deutsches Arzteblatt, 6.Juli 2001, S. A-1811-1813].
Sowohl die Einteilung in vier Stadien, die nicht alle durchlaufen werden miissen sowie
die Kriterien der kumulativen traumatischen Belastungsstérung bediirfen noch einer
wissenschaftlichen korrekten Bestatigung oder Modifikation.
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Antrag auf Ausgleichszahlung unter Hin-
weis auf das bereits lingst rechtskriftig
abgeschlossene Ausgleichsverfahren (z.B.
Quartal 2/2005) abgeschmettert wird,
obwohl die Voraussetzungen fiir die Aus-
gleichszahlung durch den Regressvollzug
wieder voll erfiillt werden.

Man muss der Priifbehérde unterstel-
len, dass die psychosoziale Destabilisie-
rung primir von Arzten und sekundir von
Patienten ihr Hauptanliegen ist, nachdem
bereits deren Entscheidung in der Richt-
groflenpriifung Arznei in Bayern vom
Sozialgericht Miinchen als rechtswidrig
eingestuft worden ist. Uber 350 Arzte
waren davon betroffen, mit verheerenden
Folgen, wie eine Pilotstudie iiber den Ge-
sundheitszustand regressgeschidigter
Arzte zeigt (NEUROTRANSMITTER 6/2006
S. 22-28: ,Bonus-Malus-Regelung, ein
Fall fiir den Staatsanwalt und das Bundes-
verfassungsgericht®). Bei fast allen dort
beschriebenen 17 Kollegen lief§ sich ein
»-Mobbing-Syndrom® mit Depression,
Anggt, psychosomatischen Beschwerden,
kognitiven und Schlafstérungen, bei drei
Kollegen sogar eine Suizidalitit eruieren.
Da die erneute Terrorwelle durch die Plau-
sibildtspriifungen erwarten ldsst, dass sie
sich genauso schidlich auf den Gesund-
heitszustand der Arzte auswirken wird,
sollte eine neue Studie durch den BVDN
moglichst alle betroffenen Nervenirzte
umfassen. Die Verantwortlichen sollen
damit konfrontiert werden, welche Mob-
bing-typische psychosoziale Destabilisie-
rung sie bei den Arzten verursachen. So-
dann sollten massenhaft Strafanzeigen —
die sind kostenlos — und Schadenersatz-
prozesse gegen die Verantwortlichen dieses
Terrors wegen Kérperverletzung, Beleidi-
gung, Notigung zur Verletzung der Sorg-
falespfliche, Notigung zur Missachtung
der Garantenstellung, Notigung zur un-
terlassenen Hilfeleistung, Verletzung des
allgemeinen Personlichkeitsrechts, Wu-
cher in Form einer Nicht- oder Min-
derentlohnung einer erbrachten Leistung
folgen. Zu iiberlegen ist auch, ob die Ein-
stellung des Mobbing durch die Priifbe-
hérde mit Fristsetzung gefordert wird,
widrigenfalls die (nervenirztliche) Heim-
versorgung an die Hausirzte fiir die Dau-
er eines Quartals als ultima ratio {iberge-
ben wird.

Dr. med. Argeo Bimayr, Coburg
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EBM 2000 PINS ...

Plausibilitatsprufung bei
Nervenarzten in Bayern — erster Akt

Das ,Kompetenzzentrum Gesamtprifung“ der KV Bayerns hat kiirz-
lich bei einigen Nervenarzten wegen der gleichzeitigen Abrechnung
der Heimbesuchsziffern mit der Fremdanamneseziffer eine Plausi-
bilitatsprifung angekuindigt. Betroffen sind ausschlielich Nerven-
arzte, die gerontopsychiatrische Altenheimstationen betreuen oder
Heime fur psychiatrisch Langzeitkranke.

nfang September 2006 hat die KV
A Bayerns (KVB) an etwa 100 Ner-

venirzte die Ankiindigung ver-
schicke, iiber ein Jahr lang (Quartal
11/2005 bis I/2006) ecine Plausibilitits-
priifung durchzufiihren. Stein des Ansto-
Bes ist die gleichzeitige Abrechnung des
Heimbesuchs mit der Fremdanamnese
(vgl. Beitrag von A. Bimayr S. 16 ff).

Unhaltbarer Angriff ...

Zunichst werteten wir als Vorstand des
BVDN-Landesverbands Bayern diese
pauschalen Vorwiirfe als ungerechtfer-

|
Ergdnzung zum EBM-Artikel
NEUROTRANSMITTER 10/2006 (S. 16)

Uns unterlief ein Fehler bei der Auf-
zahlung der ICD-10-Diagnosen fiir die
psychiatrischen Betreuungsziffern
21230, 212331, 21233. In der Aufzahlung
wurde folgende Diagnose nicht abge-
druckt, die ab 1.10.2006 neu von der
KBV in den Diagnosenkatalog einbe-
zogen wurde:

41.2 = Angst und depressive Stérung,
gemischt

Dies ist eine bei unseren Patienten in
der ambulanten Behandlung nicht
selten anzutreffende Diagnose, bei der
haufig entsprechende Betreuungsleis-
tungen anfallen. gc
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tigten, kriminalisierenden Angriff auf
die noch motivierten Leistungstriger
unter den bayerischen Nervenirzten,
Psychiatern und Neurologen. Trotz
schwieriger, aufwindiger Arbeitsbedin-
gungen und geringer Honorierung neh-
men die Kollegen zum Teil lange An-
fahrten und eine in vieler Hinsicht de-
motivierende Arbeitssituation bei der
Heimbetreuung in Kauf. Besonders in
den letzten Monaten hérte man dage-
gen gehiuft von den Klagen der Offent-
lichkeit und der Politik iiber unzurei-
chende fachirztliche Heimversorgung,
vor allem in unserem Fachgebiet.

... aus Unkenntnis

Ferner schitzen wir diese Vorgehenswei-
se der KVB als profunde medizinische
Unkenntnis auf dem Sektor der fach-
neuropsychiatrischen Heimversorgung
ein — obwohl wir die KV Bayern seit
Jahren iiber dieses Thema in multiplen
Gesprichen und Briefen, besonders un-
ter dem Gesichtspunke der schlechten
Bezahlung und der schwierigen Arbeits-
bedingungen, informiert haben.

Der Vorstand hat die Kollegen vor-
erst mit einer ,Segelanweisung” und den
wichtigsten Argumenten gegen einen
solchen Implausibilititsvorwurf per
Rundfax versorgt. Dies musste sehr rasch
geschehen, weil die KVB innerhalb von
14 Tagen eine Riickiuflerung (iiber-
schneidend mit den bayerischen Som-

merferien und daher iiberwiegender
Abwesenheit) wiinschte. Die Ratschlige
des Vorstands im Einzelnen:

» Gehen Sie zunichst keine Riickzah-
lungsverpflichtung ein.

P Priifen Sie mithilfe Thres Computer-
programms ihre Plausibilititszeit an den
Tagen mit Heimbesuchen.

P Lassen Sie sich fiir Thre individuelle
Praxis genau und fiir jeden einzelnen
Tag schriftlich und nachvollziehbar vor-
rechnen, worauf sich der Implausibili-
titsvorwurf konkret und in Minuten
ausgedriickt stiitzt.

P Je nach Thren individuellen Tages-
plausibilititszeiten oder substanziierten
Plausibilititsvorwiirfen der KVB kén-
nen Sie dann iiber eine Teilriicknahme
von Fremdanamneseleistungen ent-
scheiden. In der Regel wird dies aber
nicht notwendig sein.

P Die Leistungslegende der GOP
21220 (zehnminiitiges psychiatrisches
Gesprich) enthilt als fakultativen Leis-
tungsinhalt die Anleitung von Bezugs-
personen, sodass nicht unbedingt mit
dem Patienten volle 10 Minuten gespro-
chen werden muss.

Unsere Gegenargumentation kann fol-
gendermaflen aussehen:

P Bei Patienten, die von Nervenirzten,
Psychiatern und Neurologen versorgt
werden, sind wegen der fast immer vor-
handenen Hirnerkrankung und der
hierdurch bedingten Kommunikations-
stérung regelhaft fremdanamnestische
Angaben notwendig. Ohne diese Anga-
ben kann weder die richtige Diagnose
gestellt, noch die richtige Therapie ein-
geleitet oder iiberwacht werden.

FORTSETZUNG SEITE 27

NEUROTRANSMITTER 11-2006



Aus den Verbanden | EBM 2000 plus ...

Fazit

Wie bereits von uns prognostiziert, bieten Nervenarzte, Neuro-
logen und Psychiater eine recht groRRe Angriffsflache fiir Plau-
sibilitatspriifungen, weil wir in weiten Teilen unserer arztlichen
Arbeit auf hochst personliche Leistungserbringung und zeitlich
fixierte Gesprdchsleistungen angewiesen sind. Fragt man bei den
KVen nach, so erhdlt man jedoch die Antwort, dass sich die Anzahl
plausibilitatsauffalliger Nervenarzte im Durchschnitt der anderen
Fachgruppen bewegt. Im vorliegenden Fall (Fremdanamnese bei
neuro-psychiatrischen Heimpatienten) ging es gar nicht um Zeit-
plausibilitaten an einzelnen Tagen oder im Quartal. Dass eine sol-
che spezifische Abrechnungssituation zu fast flichendeckenden
Plausibilitatsverfahren fiihrte, legt die Vermutung nahe, dass man
in den KVen —falls sich Tages- und Quartalsplausibilitaten als ord-
nungsgemal erweisen — gerne statistisch in die Tiefe geht,,,um
doch noch etwas zu finden*. Gegen eine solche Vorgehensweise
missen sich die Kassendrzte in allen KVen vehement zur Wehr
setzen, wenn dadurch adaquate Behandlungserfordernisse bei
unseren Patienten tangiert werden.

P Fremdanamnestische Angaben, zum Beispiel iiber Krankenhaus-
entlassungsbriefe, kénnen auch ohne direkten Kontakt mit Bezugs-
personen erhoben und ausgewertet werden.

P Die Anleitung zur Betreuung durch das Pflegepersonal als Be-
zugspersonen ist fast regelhaft erforderlich.

P Die Leistungslegende (Fremdanamnese und/oder Anleitung be-
ziehungsweise Betreuung von Bezugspersonen schwer psychisch
Erkrankter Patienten mit dadurch gestérter Kommunikationsfihig-
keit) wird im Einzelfall 10 Minuten lang erfiillt.

P Schildern Sie in einem Schreiben oder ausfiihrlichen Telefonat
mit der Niirnberger Bezirksstelle die notwendige nervenirztliche
Arbeitsweise bei der Heimbetreuung. Dies dient auch der medizi-
nischen Fortbildung der KV-Mitarbeiter.

P Der gegenwirtige Punktwert von zirka 3 Cent sichert lediglich
ein Honorar, das 5,8 Minuten einer plausibilititsgepriiften 10-Mi-
nuten-Leistung entspricht, ausgehend von einem Kalkulations-
punktwert von 5,11 Cent. Die Plausibilititspriifzeiten beispielswei-
se unserer 10-miniitigen Gesprichsziffer oder der Fremdanamne-
seziffer miissen also eigentlich auf etwa 6 Minuten ,heruntergere-
gelt® werden, mehr wird auch nicht bezahlt.

Nach lingerem Gesprichen und Uberzeugungsarbeit in der
gesamten Hierarchie der Plausibilicitspriifungszentrale der KVB
konnten wir schliefilich ein Einlenken erreichen. Unsere Argumen-
tation iiberzeugte. Die Kollegen haben einzeln ihre Situation wie
oben geschildert der Priifabteilung dargestellt. Bis zum Redaktions-
schluss dieser Ausgabe gab es diesbeziiglich keine Riickiuf8erung
der KVB, die von dem oben genannten Einigungskurs abweicht.
Die KVB erkennt also an, dass bei der Heimbetreuung geronto-
psychiatrischer, hirnorganischer oder psychiatrisch langzeitkranker
Patienten regelmiflig die Fremdanamnese abgerechnet werden
kann, weil ansonsten die adiquate Diagnostik und Therapie dieser
Patienten nicht erfolgen kann.

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
2.Vorsitzender BVDN
1. Vorsitzender BVDN-Landesverband Bayern
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Kurz gemeldet

BVDN-Service fiir Mitglieder
EBM 2000 plus — Kommentar in Neuauflage

Der niitzliche und beliebte EBM-Abrechnungs-
kommentar des BVDN erscheint Mitte November
neu (Fa. Hexal unterstitzte dankenswerterweise
den Druck). Die Neuauflage, fiir die in bewahrter
Weise wieder die Kollegen Gunther Carl und Albert
Zacher verantwortlich zeichnen, wurde wegen der
zahlreichen von der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung vorgenommenen Anderungen seit April
2005 notwendig. Besonders in unserer Fachgruppe
ergaben sich einige wesentliche Anderungen, die
auf unser Abrechnungsverhalten erheblichen Ein-
fluss haben werden. Alle BVDN-Mitglieder erhalten
den Kommentar automatisch per Post zugeschickt.
Sollte der EBM-Kommentar bis Dezember nicht bei
lhnen eingetroffen sein, wenden Sie sich bitte als
BVDN-/BDN-/BVDP-Mitglied an die Geschaftsstelle
in Neuss. gc

ICD-10-Schreibtischunterlage neu aufgelegt

Ebenfalls an die Mitglieder versenden die Berufsver-
bande die Neuauflage der fiir unsere Fachgruppen
wichtigen ICD-Diagnosen in Form einer laminierten
DIN-A4-Tabelle. In der Neuauflage (Fa. Holsten sei
fiir die Kosteniibernahme gedankt) sind die nach
dem EBM hinzugekommenen fir die Betreuungs-
ziffern relevanten ICD-10-Diagnosen farblich hervor-
gehoben. Die ebenfalls vom Autorenteam Carl/
Zacher Uiberarbeitete Schreibtischunterlage leistet
bei der EBM-gerechten ICD-10-Kodierung eines
jeden Patienten wertvolle Hilfe. gc

Finanzieller Schaden durch abgelaufene
Erfordernis der fakultativen Frequenz-
spektrumanalyse bei der Dopplersonografie

Die EBM-Vorschrift machte bei der Dopplersono-
grafie seit April 2005 das Vorhalten einer Frequenz-
spektrumanalyse wegen des fakultativen Leistungs-
inhaltes zwingend erforderlich. Manche Kollegen
wurden von ihrer KV falschlicherweise informiert,
dass der Kauf eines entsprechenden Gerates unab-
dingbar sei. Ersatzweise hatte aber auch die Bildung
einer ortsiibergreifenden Apparategemeinschaft
mit einem Kollegen genligt, der ein solches Gerat
besitzt. Diese Vorschrift zur Frequenzspektrum-
analyse wurde nun mit dem 1.10.2006 aufgehoben!

Kollegen, die durch die unndtige Anschaffung

eines Gerates einen finanziellen Schaden erlitten
haben, kdnnen sich bei der Geschaftsstelle in Neuss
melden. Wir bieten an, die Adressen zusammenzu-
flihren, damit Kollegen gegebenenfalls eine gesam-
melte Schadenersatzklage gegen ihre KV wegen
Falschberatung fiihren kénnen. Wie aussichtsreich
ein solches Verfahren ist, kann im Moment nicht
ausreichend beurteilt werden, weil es sich bei der
entstandenen Situation um ein absolutes Novum
handelt. gc
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Sigmund Freud und die Psychoanalyse

Ein Blick zuruck,

28

ein Blick voraus

Das Gedenken an Sigmund Freud stellt alle Jubilaen
dieses Jahres in den Schatten, obwohl Rembrandt
(400. Geburtstag) und Mozart (250. Geburtstag)
unser Leben und unsere Kultur enorm bereichert
haben. Eine gewaltige Zahl von Buichern tber Freuds
Werk, seine Person, seine Familie und tber seine
Schiiler ist erschienen. Zahlreiche Tagungen in
Horsalen und Museen, in politischen Arenen und
Volkshochschulen fanden statt. Die fihrenden
Tageszeitungen brachten Wirdigungen seines Werks,
Interviews mit Anhangern und Gegnern, mit Freud-
Forschern und Neurobiologen. Wieso ist Freud so
eminent bedeutsam?

Vi
- N
\

Is Psychiatrisch-Psychotherapeu-
A tische Fachgesellschaften bewegt
uns in erster Linie Freuds Beitrag
zur Psychiatrie und Psychotherapie. Sig-
mund Freud hat seine Ziele schon in
seiner frithen neuropathologischen Pe-
riode hoch gesteckt. Nach dem Karrie-
rewechsel in die psychiatrische Praxis
begann er, mit Hypnose zu behandeln
und sich bei dem damals bedeutendsten
Hysterie-Experten Charcot auszubilden.
Die Uberraschungen der Hypnotherapie
hysterischer Patientinnen schickten ihn
erneut auf die Suche nach besseren Me-
thoden. Sein nichster Schritt war revo-
lutiondr. Mit freier Assoziation und
Traumdeutung hatte er sich den Zugang
zur Innenseite psychischer Stérungen
und zu den Schattenseiten der gesell-
schaftlichen Konvention erdffnet. Aus
den so gewonnenen Einsichten und aus
seiner literarischen Bildung hat der Arzt
Sigmund Freud, der einst Philosoph wer-
den wollte, ein Erklirungsmodell
menschlichen Erlebens und Verhaltens
geschaffen, das heute als das umfassends-
te System einer psychologischen Anthro-
pologie zu gelten hat. Der von Freud als
erfolgreicher Vermittler gleicher psycho-
logischer Einsichten bewunderte Wiener
Dramatiker Arthur Schnitzler sagte dazu:
wNicht die Psychoanalyse ist neu, sondern
Freud. Er hat weniger Entdeckungen ge-
macht, als sie zum ersten Mal priizise for-
mauliert.“ Das Unbewusste, die Abwehr-
mechanismen, Verdringung und Subli-
mierung, Fehlleistungen, Triebtheorie
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und Theorie des Traums sind Bestandteile dieser umfassenden
Theorie, die aus Therapieerfahrung entsprungen in die Psycho-
analyse eingegangen sind. Zugleich sind sie zu Begriffen unserer
Alltagssprache, zu Inhalten der Literatur, der Kunst, des Films,
der Werbepsychologie und der Organisationsberatung gewor-
den. Theorie und Behandlungsmethode Sigmund Freuds gaben
den Anstof§ fiir alle Psychotherapieverfahren, die nach ihnen
entwickelt worden waren — auch wenn sie, wie die Verhaltens-
therapie mit einer Gegenposition, ausschliefllich auf empirischen
Befunden der Psychologie aufbauen wollten.

Freud - Heilbringer oder Krankung der Menschheit?

Die Therapie der schweren psychischen Erkrankungen hat we-

niger aus der Psychoanalyse gewonnen. Die Anstaltspsychiatrie

zur Zeit Sigmund Freuds konnte den Schwerkranken nur Weg-
schliefung und ein Arsenal wirkungsloser, an Foltermethoden
erinnernder Behandlungsmethoden anbieten. Doch auch hier
brachte die Psychoanalyse ein revolutionires Element ein. Freud
hatte begonnen, seinen Kranken wieder und wieder zuzuhéren.

Er hat sich gedffnet fiir die Tragik der personlichen Geschich-

te, fir die Wiinsche und Visionen, Néte und Sorgen seiner

Kranken. Freud hat gegen hartnickigen Widerstand Zuhoren

und Verstehen in die Psychiatrie gebracht, was wir heute nicht

mehr wegdenken kénnen.

Freuds Theorie des Seelenlebens beansprucht eine enorme
Reichweite. Wo Menschen {iber sich selbst oder iiber andere
nachdenken hat sie Eingang gefunden. Sie ist aus der Kunst,
aus der Gesprichs- und Schreibkultur unserer Tage nicht mehr
wegzudenken.

Viele Publikationen dieses Jubiliumsjahres bezichen eine
polemisch aggressive Position gegen die Psychoanalyse oder
fillen ein verichtliches Urteil iiber ihre Wissenschaftlichkeit.
Man muss nicht erst Karl Krauss zitieren: ,,Die Psychoanalyse
ist die Krankheit, fiir deren Therapie sie sich hilt.“ Dem steht
auch eine rigide Verteidigungsposition vieler autorititsgliubiger
Psychoanalytiker gegeniiber, die jedem Wort des Meisters ewi-
ge Giiltigkeit zuerkennen.

Was sind Griinde fiir diese heftigen Kontroversen? Freud
hat selbst betont, er habe mit der letzten der drei historischen
Krinkungen des Menschen durch die Wissenschaft entschei-
dend zum Widerstand gegen die Psychoanalyse beigetragen:
— Kopernikus habe die Erde aus dem Mittelpunkt des Univer-

sums verstoflen,

— Darwin habe dem Menschen gezeigt, dass er nicht die Kro-
ne der Schépfung ist, sondern von den Tieren abstamme,
und

— Freud selbst habe ihm die Einsicht zugemutet, nicht einmal
Herr im eigenen Hause zu sein, sondern von unbewussten
Trieben gesteuert zu werden.

Diese These ist so nicht ganz richtig. Freud hat sich gréflere

Provokationen geleistet als Wolf Singer und Gerhard Roth. In

den drei Vorlesungen zur Sexualtheorie behauptete Freud, der

Mensch sei schon als Kind libidings aktiv und polymorph per-

vers. Das riittelte genauso an den Grundfesten von Christentum

und Gesellschaft wie Freuds These, Gott als allwissender giitiger

Vater sei eine Projektion unerfiillter kindlicher Wiinsche und

Sehnsiichte. Diese emanzipatorische Herausforderung der do-
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minanten Kultur und der christlichen
Religion hat sich in allen Sphiren von
Literatur, Theater und Kunst vielfiltig
gespiegelt.

Sigmund Freud hat unsere Welt
nicht nur in der geistigen Sphire, son-
dern auch in den Lebensformen verin-
dert. Eine seiner Kernaussagen lautete:
Psychische Stérungen und mit ihnen
vieles Unheil der Menschheit wiirden aus
der Interaktion von Triebentwicklung
und frither Umwelt — sprich des Eltern-
hauses — geboren. Weniger die therapeu-
tische als die kulturelle Konstruktion der
traumatischen Lebensperiode ,, Kindheit*
hat zur Emanzipation von der Elternge-
neration beigetragen und von der christ-
lichen Elternliebe in den Generationen-
konflikt gefiihrt.

Adorno, Marcuse und Erich Fromm
griindeten emanzipatorische Gesell-
schaftstheorien auf die Psychoanalyse
und mit revolutionirer Begeisterung der
68er-Bewegung wurde sie zur emanzipa-
torischen Speerspitze gegen die iltere
Generation und ihre Traditionen. Die
Entwertung von Tradition und iiberkom-
mener Bindungen setzen innovative
Krifte frei, aber sie riskieren auch den
Kulturverlust. In diesem explosiven
Spannungsfeld begegnen wir heute dem
Erbe Sigmund Freuds, eines der grofiten
Denker unserer Zeit.

Prof. Dr. Dr. Dres. h.c. Heinz Hiafner
Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit,
68159 Mannheim,

E-Mail: hhaefner@zi-mannheim.de

Tipp !

Zu diesem spannenden The-

ma empfehlen wir eine besondere
Veranstaltung auf dem diesjahrigen
Kongress der DGPPN: Das psychiatrie-
historische Symposium ,,Sigmund
Freud und die Psychoanalyse — Blick
zuriick und voraus“ findet am Freitag,
24.November,15.30—17.00 Uhr unter
dem Vorsitz von Heinz Hafner (Mann-
heim) und Marianne Springer-Kremser
(Wien) statt.

30

Der Eingang
des Harnack-
Hauses in

Religion und Psychose —
Sinnsuche und Sinnstiftung
im psychiatrischen Alltag

Zu diesem Thema veranstaltete der ,Verein fir Psychiatrie und
seelische Gesundheit in Berlin“am 9. September 2006 im Harnack-
Haus in Berlin-Dahlem eine spannende Tagung, an der knapp 100
in der Psychiatrie Tatige sowie Gaste aus den Betroffenen- und
Angehdrigenverbanden teilnahmen.

eine Religion besteht in
meiner demiitigen Bewun-
derung einer unbegrenzten

geistigen Machg, die sich selbst in den
kleinsten Dingen zeigt, die wir mit un-
serem gebrechlichen und schwachen
Verstand erfassen konnen. Diese tiefe,
emotionelle Uberzeugung von der An-
wesenheit einer geistigen Intelligenz, die
sich im unbegreiflichen Universum er-
offnet, bildet meine Vorstellung von
Gott.“ Mit diesem Gedanken Albert Ein-
steins — niedergelegt in seinem letzten
Aufsatz ,Science and Religion — begann
die Fachtagung ,Religion und Psychose
— Sinnsuche und Sinnstiftung im psych-
fatrischen Alltag“ im Harnack-Haus in
Berlin-Dahlem. Im Goethesaal des tra-

ditionsreichen Harnack-Hauses hatte
Einstein erstmals den Gedanken seiner
Relativititstheorie vorgestellt. Nun hatte
der , Verein fiir Psychiatrie und seelische
Gesundheit in Berlin“ eingeladen. Den
sektoren- und berufsgruppeniibergrei-
fender Verein haben vorrangig ambulant
titige, niedergelassene Psychiater unter
Einbeziehung von Psychologen, Psycho-
therapeuten, Ergotherapeuten und Sozi-
otherapeuten vor drei Jahren gegriindet.
Gemif seiner Satzung engagiert er sich
in konkreten Projekten fiir eine verbes-
serte und integrierte psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Versorgung von Men-
schen mit schizophrenen und affektiven
Psychosen. Dabei geht es auch darum,
die persénliche Seite und Sicht des Pati-
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enten ernst zu nehmen. Der Blick fillt
rasch auf den Glauben oder die Weltan-
schauung des Patienten und die Frage
seiner Sinnfindung in und mit der Er-
krankung. Vor diesem Hintergrund fand
sich der entscheidende Impuls zur Pla-
nung und Organisierung der Veranstal-
tung. Die Resonanz war beeindruckend
und machte leider sogar Absagen an In-
teressenten erforderlich. Sie gab aber den
Veranstaltern Recht mit ihrer Vermu-
tung, dass diese Thematik bislang in der
fachpsychiatrischen Offentlichkeit eher

zu kurz gekommen ist.

Das Gefiihl der Geworfenheit

Offenkundig kann weder die heute so
dominierend auftretende Neurobiologie
— mit all ithren Finblicken in die mensch-
liche Denk- und Fiihlwelt und ihrem
Verstindnis von ,gesund“ und , krank®
— noch die subtil weiterentwickelte Psy-
chotherapie der subjektiven (und damit
wieder auch objektiven) Wirklichkeit
des Patienten gerecht werden. Darauf
wies ich in meiner Eréffnungsrede als
Vereinsvorsitzender hin. Die Verwoben-
heit von individueller Biologie und in-
dividueller Biografie, von Somatischem
und Geistig-seelischem ist derart viel-
schichtig und komplex, dass eine Psych-
iatrie natiirlich reduktionistisch er-
scheint, wenn sie diese letztlich nur im
Subjekt auflgsbare Komplexitit unbe-
riicksichtigt lisst. In der objektiv nicht
auflgsbaren Verwobenheit von kérper-
lich Vorgegebenem, personlichem Ge-
prigtsein und individueller Entschei-
dung finden sich auch die persdnliche
Einstellung zur Religion und das spiri-
tuelle Bediirfnis und die subjektive Be-
griindung zur Sinnhaftigkeit des eigenen
Lebens sowie des Schicksals. Dabei wei-
sen personliche Entscheidungen im
philosophisch-grundsitzlichen Sinn
immer einen individuell und situativ
unterschiedlichen Grad von Freiheit auf.
Meiner Meinung nach ist Prof. Wolf
Singer, Direktor des Max-Planck-Insti-
tutes fiir Hirnforschung in Frankfurt
und Mitglied der pipstlichen Akademie
der Wissenschaft in Rom zuzustimmen,
wenn er schreibt: ,Wenn man den Him-
mel leer fegt von lenkenden Géttern,
dann nimmt natiirlich das Gefiihl der
Geworfenheit stark zu“. Mit dieser Ge-
worfenheit des Menschen fertig zu wer-
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den, ist Herausforderung genug fiir Ge-
sunde. Fiir labilisierte und psychisch
erkrankte Menschen ist diese Geworfen-
heit allemal brutaler und verstérender.
Die Suche nach Antwort und Sinn des
Leidens wird existenziell, wichtig fiirs
Uberleben. Hier liegt ein Grund fiir die
grofle Bedeutung der Religion.

Vor diesem in der Einfithrung for-
mulierten Anspruch einer am Menschen
in seiner Gesamtheit orientierten Psych-
iatrie, von einigen — notgedrungen — als

santhropologisch® bezeichneten Psychia-

trie, entfaltete sich ein hoch spannendes
Tagungsprogramm: Den historischen
Aspekten, den ,,Wurzeln und Beriih-
rungen von Religion, Seelsorge und
Psychiatrie” spiirte Prof. Peter Briunig
aus unterschiedlichen Blickwinkeln nach.
Daran kniipfte Prof. Friedel Reischies,
der sich schon linger mit der Psychopa-
thologie religios geprigter Symptomatik
beschiftigt, einen systematischen Uber-
blick zu ,Religion als Ausloser und als
Inhalt psychischer Symptomatik und
Erkrankung®, den er mit eindrucksvollen
Bildern vorwiegend christlichen Kultur-
gutes unterlegte.

Perlen aus der Praxis

Als ,kleine Perlen® der Veranstaltung
erlebten viele Teilnehmer die Behand-
lungserfahrungen aus der psychiatrisch-
psychotherapeutischen Praxis, die meh-
rere Vereinsmitglieder jeweils als Ergin-
zung zu vorausgehenden Referaten vor-

Prof. Dr. Dr. Peter Antes spannte den
Bogen von Mohammed iiber Ramakrishna
und Madeleine Le Bouc bis hin zu

Buddha.

stellten: Den Beginn machte Dr. Norbert
Hiimbs aus der Neuk®éllner sozial-psych-
iatrischen Schwerpunktpraxis, der iiber
die Problematik eines jungen Psychoti-
kers mit moslemischem Vater und pro-
testantischer Mutter berichtete. Nach-
folgend schilderte Alicia Navarro-Urena
eine Behandlungssituation mit einem

isoliert lebenden, stark ritualisiert in Bi-
belversen sich vermittelnden Patienten.

Juliane Veith und Dr. Monika Dahl

fiihrten die Behandlungsberichte spiter
mit jeweils spannenden besonderen As-
pekten weiter (Gradwanderung zwischen

Stabilisierung und Labilisierung durch

Religion sowie Vatersuche in der Religi-
on) und am Nachmittag setzte der Vor-
trag der muslimischen Klinikkollegin

Hadice Ayhan mit ihrer Schilderung
eines sehr auf sie bezogenen tiirkischen

Patienten und seiner Familie einen ganz

besonderen Akzent in Richtung migra-
tionsgebundene Problematik. Noch vor
der Mittagspause konnten die Teilneh-
mer den interessanten Gedanken von
Prof. Hans Stoffels zur Frage ,Heilt Re-
ligion oder stort sie die psychiatrische
Therapie? und der von Viktor von Weiz-
sicker formulierten These nachgehen,
wonach in der modernen Psychotherapie
wesentliche Momente religioser Seelsor-
ge wiederkehren. So wiirde sicher auch
Sigmund Freud (,Religion als Massen-
wahn® in ,Das Unbehagen in der Kul-
tur) staunen, wiirde er heute Otto Kern-
berg mit seiner iiberaus positiven Be-
schreibung religivsen Glaubens und ihrer
Gemeinschaften reden horen. Oberarzt
Dr. Dirk Schmoll, der sich gleichfalls
schon linger mit der Funktion von Re-
ligion bei Krankheit und Krankheitsbe-
wiltigung befasst, fiihrte das Thema mit
spezifischen Eindriicken und Untersu-
chungsergebnissen aus den USA fort.

Blick auf nicht-christliche Religionen
Zweifelsfreier Hohepunke der beziiglich

Themenvielfalt und Referenten an-
spruchsvollen Tagung war der Vortrag
des renommierten Religions- und Islam-
wissenschaftlers Prof. Dr. Dr. Peter An-
tes von der Leibniz-Universitit Hannover
iiber ,Seelische Erkrankung und Thera-
pie aus Sicht nichtchristlicher Religi-
onen®: Psychische Erkrankung und die
prophetische Medizin des Islam, der in-
terkulturelle Vergleich des indischen
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Mystikers und von seinen Schiilern als
Heiligen verehrten Ramakrishna (1886
in Indien verstorben) mit der als geistes-
krank eingestuften und von Prof. Janet
an der Salpetriére behandelten Madelei-
ne Le Bouc (1921 in Frankreich verstor-
ben) sowie abschlieflend die Ausfiih-
rungen tiber korperliche und seelisch-
geistige Krankheit im Buddhismus zogen
die Zuhérer in ihren Bann und begeis-
terten sowohl durch ihre inhaltliche
Stringenz wie auch einen unterhaltsam-
spannungsreichen Vortrag.

Prof. Dr. Albert Diefenbacher berich-
tete nachfolgend iiber die Integration
religioser Orientierung hospitalisierter
Patienten in Diagnostik- und Therapie-
Programme in US-amerikanischen Kli-
niken. Klinik-Pfarrer Winfried Bottler
fithree diesen Aspekt weiter mit seinen
Erfahrungen iiber die ,Seelsorge und

psychiatrische Therapie im Klinikalltag*.

Salutogenese und Sinnstiftung

Die abschlieflenden Vortrige losten sich
dann vom Blick auf die Religion und
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befassten sich mit Grundfragen des

psychiatrischen Alltags, mit der Begren-

zung therapeutischen Handelns und

Aspekten einer ausdriicklichen Sinnstif-
tung in der Behandlung. , Krankheit und

Schicksal? Zum Umgang mit der Be-

grenztheit drzclicher Handlungsméglich-

keiten® lautete der Vortrag von Prof. Dr.

Andreas Heinz und er wies ausdriicklich
auf die drztlich zu akzeptierenden The-

rapiegrenzen hin wie er auch Skepsis

gegeniiber einer allumfassenden Kausa-

litdtsorientierung und raschen Symptom-

und Krankheitsdeutung formulierte.

Prof. Dr. Hans Gutzmann beendete

das umfangreiche, wohl etwas sehr volle

Tagungsprogramm mit seinen Uberle-
gungen zur Frage der ,Sinnstiftung als

Aufgabe psychiatrischer Therapie?“ Seine
Darstellung der ,,Salutogenese®, das Kon-

zept von Aaron Antonowsky und dem

immer wieder in therapeutischen Bezie-

hungen wichtigen , Kohirenz-Faktor®,

der Sinn iiber die Teilmomente ,Ver-

stehbarkeit®, ,Handhabbarkeit“ und

,Bedeutsamkeit induziert, lief§ abschlie-

Bend die Tagung mit all ihren Vortrigen
und Diskussionen als nachhaltig ,,sinn-
voll erscheinen — trotz oder auch wegen
aller angestoflenen, offenen Fragen. Mit
eben diesem Eindruck nahm der Ta-
gungstag dann nach einer spirituellen
Tanzauffithrung der Flamenco-Kiinstler-
Gruppe um Amparo di Triana bei einem
gemeinsamen, am sozialpsychiatrischen
Vernetzungsgedanken orientierten Essen
im Liebig-Gewdlbe des Harnack-Hauses
seinen Abschluss.

Dr. med. Norbert Monter

Arzt fir Neurologie, Psychiatrie, Psycho-
therapie, Psychoanalyse,

E-Mail: drmoenter@
psychiatrie-in-berlin.de

|
Hinweis!
Ein Themenband mit allen Tagungs-

beitragen erscheint im Friihjahr 2007
im Psychiatrie-Verlag.

Protestaufruf in Stilmitteln verpackt

Das in gewohnter Form satirisch oder mit feinen ironischen Spitzen
versehene Editorial unseres Schriftleiters hat Kollege Rottach in der
Sommer-Ausgabe (NeuroTrANSMITTER 7/8 2006) anders aufgefasst als

es urspriinglich gemeint war.

ine Frage brennt mir gewaltig unter

den Nigeln: Wie steht der Bundes-
verband Deutscher Nervenirzte zum
Nationalen Protesttag?

Leider wird vom Schriftleiter des
NEUROTRANSMITTER, Dr. Albert Zacher,
im Editorial indirekt dazu aufgefordert,
den Protesttag zu ignorieren. Er selber
habe jedenfalls keine Zeit, daran teilzu-
nehmen, schliefllich miisse er von Zeit
zu Zeit auch mal seine Praxis aufma-
chen.

Uber dieses Editorial bin ich mehr
als entsetzt. Fiir den Erfolg der Arzte-
proteste sind moglichst hohes Engage-
ment und Durchhaltevermégen essen-
ziell — die Kollegen an den Kliniken
haben es uns vorgemacht. Die Auflerung
von Zachers an exponierter Stelle fillt

den Kollegen in den Riicken, die sich
aktiv am Protest beteiligen und versu-
chen, die noch schlafende Masse der
anderen Kollegen wachzuriitteln.

Handelt es sich hier um einen Aus-
rutscher von Kollege Zacher oder gibt
er die Meinung der Leitung des BVDN
wieder?

Dr. med. Klaus Rottach, Kaufbeuren

STELLUNGNAHME SEITE 36
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Stellungnahme zum Leserbrief von Dr. Klaus Rottach aus Kaufbeuren von Seite 34 in dieser Ausgabe:

Mein Editorial, in dem es um die Demonstrationstragheit der
Kollegen ging, und nicht nur darum, sondern auch um die
vollig fehlende Solidaritat bei den PraxisschlieRungen, war als
satirischer Text gedacht. Sie lesen sicher den NeurOTRANSMITTER
regelmaRig. Dann wissen Sie ja aus den Ausgaben des letzten
Jahres, dass ich mindestens dreimal intensivst dazu aufgeru-
fen habe, die Protesttage mitzumachen, die Praxen zu schlie-
Ren und sich an Demonstrationen zu beteiligen. So lautet eine
Uberschrift beispielsweise ,Neurologen auf die Barrikaden*.

In fast 15 Jahren Verbandsvorsitz im Landesverband Bayern
habe ich x-fach diese Solidaritat angemahnt, habe durch
Brandbriefe Kollegen dazu gebracht, wenigstens in begrenzter
Zahl an Demonstrationen oder an berufspolitischen Versamm-
lungen teilzunehmen, bei denen Politiker und KV-Leute als Po-
diumsdiskutanten anwesend waren. Aber vielleicht ist Thnen
bei diesem Editorial, das sich mit Demonstrationen befasste,
schon aufgefallen, dass ich eindeutig zu beobachten meine,
dass die Bereitschaft der Kollegen, zu demonstrieren und die
Praxen zu schlieBen trotz intensivster Aufrufe nachlasst. Es
ware fatal, wiirden wir uns in dieser Beziehung vormachen,
dass die Protestwelle noch im Anschwellen begriffen ist — so
meine Uberzeugung. Was jetzt wesentlich wichtiger ist als
Demonstrationen, ist die argumentative Arbeit gegeniiber den
Kollegen, der Bevolkerung und der Politik. Demonstrationen,
nur um zu demonstrieren, dann moglicherweise mit immer
weniger Teilnehmern, werden auf das gleiche Desinteresse der
Politik und der Medien treffen, wie der letzte nationale Pro-
testtag in Berlin, der zwar in den medizinischen Zeitschriften,
jedoch kaum oder nur zweitrangig in anderen Medien wahr-
genommen wurde. Von den Politikern hat sich an diesem Tag
keiner mehr dazu zu Wort gemeldet.

Probe aufs Exempel

Boshafterweise habe ich zusammen mit Kollegen an einem
Protesttag mit Streikaufruf einmal Kollegen in der Praxis
angerufen, die bei Berufsverbandsversammlungen immer
als besondere Scharfmacher unsere Verhandlungsstrategien
angegriffen und zu PraxisschlieBungen aufgefordert hatten.
Die Anmeldung war besetzt und auf die Frage ob ein Termin
moglich ware, hieR es, alle Praxiskompagnons stiinden zur
Verfiigung.

Nach meiner Einschdtzung war beim letzten nationalen Pro-
testtag in meinem weiteren Umkreis hochstens ein Viertel
(wenn Uberhaupt so viel) nervenarztlicher Praxen geschlossen,
beim Demonstrationstag in Miinchen, dem dann mein sati-
risches Editorial entsprungen ist, waren gerade 6 von 600 Ner-
vendrzten anwesend und nach meinen Informationen diirften
auch nur diese sechs Praxen geschlossen gewesen sein (viel-
leicht waren es auch zehn).

Ist die Luft raus?

Der Arzteprotest der Niedergelassenen wird nach meinem
Dafiirhalten zurzeit nicht mehr von der Basis getragen, son-
dern soll von Vorstanden ,,anberaumt” werden. Natiirlich
bedarf es der standigen Information und auch, nennen wir
es ruhig der forcierten Aktivierung durch die Verbande und
vor allem durch deren Vorstande. Aber leider gart es nicht so,
dass gentigend Druck und Aktivitatsbereitschaft von unten
bestiinden.
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Mein letzter Satz, dass ich beim nachsten Mal zu Hause blei-
ben miisste, weil ich schlieRlich auch nicht standig von meiner
Praxis fernbleiben kann, wahrend die Kollegen ringsum alle
arbeiten, sollte zum Nachdenken anregen.

Ich hatte gehofft, auf dieses Editorial mehr Resonanz zu be-
kommen, ruhig auch mehr ablehnende Zuschriften. Allein
schon, dass dies ausblieb, zeigt mir, dass bedauerlicherweise
die Luft bei den Demonstrationen raus ist. Aber das hat schon
etwas mit fehlender argumentativer Bewegung zu tun. Ich
hatte darauf gehofft, dass die groBen bundesweiten Verbande
die allgemeine Ablehnung der Bevolkerung (immerhin 8o %)
der Gesundheitsreform, die Ablehnung dieses Gesetzesent-
wurfs auch durch Krankenkassen, durch die Krankenhausge-
sellschaft und fast alle anderen am Gesundheitswesen Betei-
ligten aufgreifen wiirden und eine Gesamtdemonstration, ei-
nen wirklich nationalen Protest, lostreten wiirden. Ich glaube
mit all diesen ware auch zahlenmaRig mehr zu erreichen.

Sie schreiben von den Klinikdrzten. Nur hatten die véllig an-
dere Moglichkeiten, das Gesundheitswesen lahm zu legen,
Patienten zu zeigen, wie es aussieht, wenn Klinikarzte tatsach-
lich streiken und Kliniken an den Rand des Ruins treiben! Wir
konnen das leider nicht. Das ist meine politische Erfahrung
und wirtschaftliche Realitat: finanziell schaden wir nur uns
selbst. Und ich glaube, ich habe schon an mehr Arztede-
monstrationen und an mehr Protesttagen teilgenommen als
sie und bereits vor zwolf Jahren zum Beispiel meine Praxis
geschlossen. Die Klinikarzte sind jetzt librigens gesattigt. Sie
werden nicht mehr mitstreiken. Wie viele werden dann noch
zu den Demonstrationen kommen? In Miinchen waren 70 %
der Demonstranten Klinikdrzte, trotz eines Aufrufs der Nie-
dergelassenen. Ohne diese waren wir vielleicht 100 gewesen,
dann noch die Helferinnen abgezogen!

Ich weiR nicht, wie es in anderen Bundeslandern aussieht. Bei
meinen Kollegen ringsum habe ich den Eindruck, dass sie den
bevorstehenden nationalen Protesttag gar nicht registriert
haben, trotz standiger Information unsererseits.

PD Dr. med. Albert Zacher, Regensburg

Hinweis!

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

NEUROTRANSMITTER 11-:2006



W CME

[
(=
—-—
4

Zertifizierte Fortbildung

© Archiv

ie bipolare Erkrankung betrifft
D Frauen und Minner gleich hiu-
fig. Doch die besonderen Prob-
leme, die bei Frauen mit einer bipolaren
Erkrankung auftreten, werden in der kli-
nischen Praxis oftmals vernachlissigt.
Der Beginn der bipolaren Erkrankung
liegt meist in der gebihrfihigen Zeit.
Deswegen miissen sich klinisch titige
Arzte frither oder spiter damit auseinan-
dersetzen, wie sie ihre Patientinnen in
Bezug auf eine medikamentése Prophy-
laxe sinnvoll und sicher einstellen kénnen
und wie sie sich verhalten, wenn die Pa-
tientin schwanger wird oder einen Kin-
derwunsch duflert.

Vielfach wird die Ansicht vertreten,
dass die Schwangerschaft auch fiir Frauen
mit bipolarer Erkrankung eine Zeit emo-
tionaler Ausgeglichenheit ist, die vor
Krankheitsepisoden schiiezt. Es gibt jedoch
wenig systematische Daten, die diese Sicht-

weise unterstiitzen. Frauen, die psychisch
gesund sind, haben in 20% der Fille de-

Die bipolare Stérung in Schwangerschaft und Postpartalzeit

Wie sicher sind Lithium, Antikonvulsiva
und Antidepressiva fur das Kind?

S.KRUGER

Die Schwangerschaft ist fiir Frauen mit bipolarer Erkrankung eine
Zeit erhohten Risikos, Depressionen zu entwickeln. Besonders
wenn stimmungsstabilisierende Medikamente mit Beginn der
Schwangerschaft abrupt abgesetzt werden, steigt die Wahrschein-
lichkeit fur erneute Krankheitsepisoden. Andererseits kann die
Pharmakotherapie wahrend der Schwangerschaft mit einem
erhohten Teratogenitatsrisiko verbunden sein oder beim Kind zu
perinatalen Komplikationen fiihren. Wenn bei Patientinnen

mit affektiven Storungen das Thema Familienplanung zur Sprache
kommt, sollte der behandelnde Arzt mit dem Sicherheitsprofil der
verordneten Medikamente ausreichend vertraut sein.
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pressive Symptome in der Schwangerschat,
10% miissen antidepressiv behandelt wer-
den. Bei bipolaren Frauen, deren Phasen-
prophylaxe vor oder mit Beginn der
Schwangerschaft abgesetzt wurde, betrigt
das Risiko einer Depression fast 60 %. An-
dererseits gibt es kein Psychopharmakon,
bei dem nicht auch entweder teratogene
oder perinatale Komplikationen bekannt
sind. Eine Pharmakotherapie muss in der
kritischen Zeit der Organogenese sowie
um den Geburtstermin herum also genau
iiberdacht werden.

Planung der Schwangerschaft

509% aller Schwangerschaften in der All-
gemeinbevilkerung treten ungeplant auf,
die Zahl der ungeplanten Schwanger-
schaften bei Frauen mit bipolarer Erkran-
kung liegt wahrscheinlich noch héher.
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Viele Probleme kénnten vermieden wer-
den, wenn Patientinnen mit bipolarer
Erkrankung die Schwangerschaft planen
wiirden. Daher ist es wichtig, auch junge
bipolar erkrankte Frauen fiir das Thema
Schwangerschaft zu sensibilisieren, selbst
wenn aktuell kein Kinderwunsch besteht.

Die Planung der Schwangerschaft
erméglicht es, die Medikation der Pati-
entin so anzupassen, dass das Risiko der
Entwicklung einer erneuten manischen
oder depressiven Episode méglichst ge-
ring gehalten wird und gleichzeitig das
Kind, besonders im ersten Trimenon, so
gut wie moglich vor teratogenen Einfliis-
sen geschiitzt wird. Die Patientin sollte
jedoch dartiber in Kenntnis gesetzt wer-
den, dass keine Entscheidung jemals
vollstindig risikofrei sein kann.

Die Schwangerschaft wird von der
Patientin meist erst nach Ausbleiben der
Menstruation bemerkt. Zu diesem Zeit-
punkt befindet sie sich aber schon in der
fiinften oder sechsten Schwangerschafts-
woche. Die Organogenese des Kindes ist
zwischen dem 15. und 30. Gestationstag
weitestgehend abgeschlossen, lediglich der
Gesichtsschidel und das Gehirn wachsen
tiber einen lingeren Zeitraum. Das be-
deutet, dass durch psychotrope Substan-
zen hervorgerufene teratogene Schiiden
schon zu einem so frithen Zeitpunkt ent-
stehen kénnen, dass nur das Absetzen
dieser Substanzen vor der Konzeption
Fehlbildungen verhindern kann.

Ein abruptes Absetzen von Psycho-
pharmaka zum Zeitpunkt des Bekannt-
werdens der Schwangerschaft kann meist
keine Organ- oder Gliedmaflendefekte
mehr verhindern. Die Entscheidung, ob
Medikamente nur wihrend des ersten
Trimenons, wihrend der gesamten
Schwangerschaft oder tiberhaupt nicht
abgesetzt werden sollten, muss vom bis-
herigen Krankheitsverlauf abhingig ge-
macht werden. Dabei muss die bisherige
Anzahl der Episoden, deren Schwere und
das Funktionsniveau zwischen den Epi-
soden beriicksichtigt werden.

Schwangerschaft und Perinatalzeit
Toxizitat von Lithium

In den 70er-Jahren hat der Psychiater
Mogens Schou das Lithiumregister in
Dinemark ins Leben gerufen. Es handel-
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te sich dabei um ein freiwilliges Registrie-
rungssystem, bei dem Arzte melden konn-
ten, wenn eine Patientin unter Lithium
schwanger wurde und ob das Kind gesund
oder mit Fehlbildungen zur Welt gekom-
men war. Die Teratogenititsziffern dieses
Registers waren jedoch so hoch (bis zu
20% Fehlbildungsrisiko unter Lithium),
dass die Substanz als eine der toxischsten
in der Therapie der bipolaren Stérung galt.
Der Grund lag aber vielmehr darin, dass
schwerpunktmifig Fille registriert wor-
den waren, bei denen ein Kind mit einer
Fehlbildung zur Welt gekommen war.
Viele Geburten, bei denen es unter Lithi-
umtherapie zu keinem kindlichen Scha-
den gekommen war, wurden gar nicht
erfasst. Korrigierte Zahlen zur Teratoge-
nitit von Lithium aus den letzten Jahren
fithren somit zu einem anderen Ergebnis:
Lithium kann eine schwere kardiale Fehl-
bildung auslésen. Diese Ebstein-Anoma-
lie kommt in der Allgemeinbevélkerung
mit einer Hiufigkeit von 0,001-0,005 %
vor. Unter Lithiumexposition ist das Ri-
siko um das zehnfache hoéher (0,01—
0,05 %), absolut ist es aber dennoch als
sehr niedrig einzustufen.

Mit einer Lithiumtherapie kénnen
ferner perinatale Komplikationen einher-
gehen: passagere Schilddriisen- und Le-
berfunktionsstérungen und das Floppy
infant-Syndrom mit niedrigen APGAR-
Scores, muskulire Hypotonie, Zyanose
und Trinkschwiche, erfordern eine Re-
duktion der Lithiumdosis etwa 14 Tage
vor dem errechneten Geburtstermin.

Toxizitat von Antikonvulsiva

Valproinsaure: Sie ist sowohl zur akuten
Manietherapie als auch zur Phasenprophy-
laxe bipolarer Storungen zugelassen und
wird daher auch zunehmend eingesetzt.
Im Hinblick auf die Teratogenitit ist zu
beachten, dass Valproinsiure in bis zu 9%
der Fille eine Spina bifida unterschied-
lichen Schweregrades auslosen kann.
Dieses Risiko kann deutlich, durch eine
Valproinsiure-Dosierung von unter 1.000
mg und durch Verabreichung der retar-
dierten Formulierung reduziert werden.
Die Gabe von Folsiure muss mindestens
drei Monate (manche Autoren empfehlen
sechs Monate) vor Eintritt der Schwanger-
schaft erfolgen, um eine neuroprotektive

Wirkung aufzubauen. Die Dosis sollte das
dreifache (3 mg) von dem betragen, was
gesunde Frauen zur Spina bifida-Prophy-
laxe in der Schwangerschaft einnehmen.

Perinatale Komplikationen sind un-
ter Valproinsdure eher selten, es gibt aber
Hinweise aus Untersuchungen, dass die
psychomotorische und kognitive Ent-
wicklung von valproinsiureexponierten
Kindern gegeniiber ihren nicht-expo-
nierten Altersgenossen verlangsamt ist.
Carbamazepin: Auch Carbamazepin
wird in 0,5-3% der Fille mit der Aus-
16sung einer Spina bifida in Verbindung
gebracht. Niedriges Geburtsgewicht, Vit-
amin K-Mangel und Leberfunktionssts-
rungen wurden ebenfalls beschrieben. Es
gibt Hinweise darauf, dass Oxcarbazepin
eine geringere Teratogenititsrate aufweist
als Carbamazepin.

Perinatale Komplikationen und

kindliche Entwicklungsverzogerungen
wurden unter Carbamazepin bisher nicht
beschrieben, jedoch ist die Datenlage
hierzu noch sehr limitiert.
Lamotrigin: Diese Substanz hat die Zu-
lassung zur Therapie und Prophylaxe
depressiver Episoden im Rahmen einer
bipolaren Erkrankung. Unter Lamotrigin
kann es zu Ventrikel-Septum-Defekten
kommen, das Risiko ist jedoch mit 2%
genauso hoch wie in der Allgemeinbe-
volkerung. Zu beachten ist, dass im zwei-
ten Trimenon bis zur Geburt die Lamo-
triginclearance ansteigt. Deswegen kon-
nen in diesem Zeitraum maglicherweise
héhere Dosen notwendig sein, um eine
entsprechende therapeutische Wirkung
zu erhalten. Seit neuesten gibt es Hin-
weise, dass Lamotrigin das Risiko von
Lippen-Kiefer-Gaumenspalten erhsht.

Perinatale Komplikationen traten
vereinzelt als allergische Hautreaktionen
beim Neugeborenen auf, schwerere ex-
anthematdse Verinderungen wurden
aber bisher nicht beobachtet.

European Registry

for Anticonvulsants in

Pregnancy — EURAP

Seit 1999 besteht das EURAP-Programm,
eine Initiative unabhingiger Forscher-
gruppen, die ein gemeinsames Protokoll
fiir die prospektive Erfassung von
Schwangerschaften unter Antiepileptika

NEUROTRANSMITTER 11-2006



entwickelt haben (siche Hinweiskasten
unten). Da sich dem Projekt mittlerwei-
le auch auflereuropiische Staaten ange-
schlossen haben, ist die Bezeichnung
seuropiisch® eigentlich iiberholt, wurde
jedoch vorerst beibehalten. Zurzeit be-
teiligen sich Forschergruppen aus 39

Lindern bei EURAP.

Depressionen wahrend
der Schwangerschaft

Depressive Episoden wihrend der
Schwangerschaft werden oftmals tiberse-
hen. Viele neurovegetative Symptome
einer Depression wie zum Beispiel Mii-
digkeit, verminderte Libido, Simmungs-
schwankungen, Schlaf- und Appetitver-
dnderungen lassen sich oftmals nur schwer
von ,normalen® Befindensverinderungen
wihrend der Schwangerschaft unterschei-
den. Tatsichlich ist es so, dass auch viele
gesunde schwangere Frauen erthghte Wer-
te auf Depressions-Rating-Skalen aufwei-
sen, was dafiir spricht, dass leichte bis
mittelschwere depressive Symptome with-

———
Dokumentationsbogen fiir EURAP

Die Beteiligung von Psychiatern an
dem Europdischen Register fiir Ant-
konvulsiva in der Schwangerschaft
(EURAP) ist unabdingbar. Nur so kon-
nen valide Daten dariiber erhalten
werden, wie sich Antikonvulsiva auf
das ungeborene Kind einer psychisch
kranken, auf Medikamente angewie-
senen Mutter auswirken.

Der Dokumentationsaufwand ist
nicht hoch: Die Erhebungsbégen ent-
halten im Wesentlichen nicht mehr
Fragen, als Schwangeren mit einer
psychischen Erkrankung ohnehin ge-
stellt werden mussen. Deutschland ist
leider Schlusslicht, was die Registrie-
rung schwangerer, epilepsiekranker
aber auch psychisch kranker Frauen im
EURAP-Programm betrifft. Die Doku-
mentationsbogen kdnnen entweder
direkt iiber das Internet

Www.eurap-germany.de

heruntergeladen werden oder liber
PD Dr. med. S. Krueger,

E-Mail: stephanie.krueger@
uniklinikum-dresden.de

bezogen werden.

NEUROTRANSMITTER 11:2006

rend der Schwangerschaft hiufiger sind
als bisher angenommen. Merkmale, die
dabei helfen konnen, die Diagnose einer
antenatalen Depression zu stellen, sind
Anhedonie, Schuldgefiihle, Hoffnungs-
losigkeit und Suizidgedanken. Obwohl
viele Patientinnen tiber Suizidideen be-
richten, scheint das Risiko selbstverlet-
zenden Verhaltens bei Frauen mit einer
antenatalen Depression gering zu sein.

Pravalenz depressiver Symptome
und Risikofaktoren

Das Risiko, wihrend der Schwangerschaft
eine depressive Episode zu entwickeln,
steigt mit niedrigem Alter der Frau, sozialer
Isolation und unzureichender Unterstiit-
zung, ehelichen Konflikten, Ambivalenz
beziiglich der Schwangerschaft und mit
der Zahl bereits geborener Kinder (Tab. 1,
S. 42). Daraus lisst sich ableiten, dass Frau-
en mit einer bipolaren Erkrankung ein
hoheres Risiko haben, wihrend der
Schwangerschaft depressive Symptome
oder Episoden zu entwickeln als gesunde
Frauen, da sie ofter psychosozialen Stress
und instabile Beziehungen haben.

Das Auftreten manischer Episoden
wihrend der Schwangerschaft ist gering,
jedoch berichten bis zu 50% aller Frau-
en mit einer bipolaren Erkrankung iiber
depressive Symptome. Depressive Symp-
tome in der Schwangerschaft sind bei
vielen Frauen mit einer bipolaren Sts-
rung pridiktiv fiir die Enewicklung einer
postpartalen Depression. Eine adiquate
medikamentdse Behandlung einer de-
pressiven Episode wihrend der Schwan-
gerschaft wiederum reduziert das Risiko
einer postpartalen Depression.

Wenn eine Frau mit bipolarer Er-
krankung wihrend der Depression
schwanger wird, fiihrt das meist zu inadi-
quater prinataler Versorgung, schlechter
Ernihrung und gynikologischen Kom-
plikationen. Die depressionsassoziierten
hypothalamisch-hypophysiren Verinde-
rungen kénnen méglicherweise durch
die enge Beziehung der Blutkreisliufe
zwischen Mutter und Kind zu Stérungen
der kindlichen Entwicklung fiihren. Des-
wegen ist die Erkennung einer depres-
siven Episode bei schwangeren Frauen
mit einer bipolaren Erkrankung klinisch
sehr wichtig. Entscheidungen beziiglich

des Absetzens der Medikation wihrend
oder nach dem ersten Trimenon sollten
nicht leichtfertig getroffen werden. Die
individuelle Anamnese der Patientin in
Bezug auf die Schwere und Hiufigkeit
depressiver Episoden sollte die Grund-
lage der drztlichen Entscheidung bilden.

Depressive Episoden nach Absetzen
der Medikation

Riickfallraten schwangerer Frauen mit
einer bipolaren Stérung, die Medika-
mente absetzen (Antidepressiva, stim-
mungsstabilisierende Substanzen), sind
nicht gut definiert. Zahlreiche Untersu-
chungen zeigen aber, dass bis zu 60%
der Fille innerhalb von sechs Monaten
nach Absetzen der Medikamente eine
depressive Episode entwickeln. Es gibt
zwar einige Berichte dariiber, dass trotz
Absetzen der phasenprophylaktischen
Medikamente wihrend der Schwanger-
schaft Euthymie bestand, aber diese Be-
richte sind anekdotisch und werden von
sytematischen Studien widerlegt. Dem-
nach verdoppelt sich bei Frauen mit einer
bipolaren Erkrankung das Risiko fiir de-
pressive Symptome in der Schwanger-
schaft, das Risiko einer postpartalen
Depression verdreifacht sich sogar.

Toxizitat von Antidepressiva

Trizyklika: Entgegen friiherer Ansichten
sind trizyklische Antidepressiva (TZA)
sichere Substanzen in der Schwanger-
schaft. Ausnahmen stellen Amitryptilin
und Imipramin dar, bei denen es hiufiger
zu Extremititenfehlbildungen kommen
soll als unter den anderen TZA.

Im Hinblick auf ihre perinatale
Komplikationsrate sind die TZA proble-
matisch: Bewegungsstdrungen, epilep-
tische Anfille, Tachypnoe, Tachykardie,
Irritabilitit, Fiitterungsschwierigkeiten,
Schweiffausbriiche, seltener Obstipation
und Behinderung des Wasserlassens wur-
den bei TZA-exponierten Neugeborenen
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Tabelle 1
Risiken fiir eine depressive
Episode wihrend der Schwanger-
schaft bei bipolarer Erkrankung
— jlingeres Alter der Mutter, miitterliche
Isolation (keine Unterstiitzung, insta-
bile Beziehungen, schlechte soziale
Anpassung)
— unzureichende soziale Unterstiitzung
— Eheprobleme

— Ambivalenz beziiglich der
Schwangerschaft

— eine groRere Zahl Kinder

beschrieben. Dabei haben Nortriptylin
und Desipramin die niedrigste und Clo-
mipramin die héchste Komplikationsra-
te fiir perinatale Symptome.

Manche Autoren empfehlen, das

Antidepressivum wenige Tage oder Wo-
chen vor der Geburt abzusetzen, um
perinatale Toxizitdtserscheinungen beim
Kind zu vermeiden oder zu reduzieren.
Das birgt aber eine Vielzahl von Risiken:
Zum einen ist die Depression zu diesem
Zeitpunkt wahrscheinlich noch nicht
remittiert, wodurch das Risiko einer post-
partalen Depression ansteigt. Auflerdem
kénnen intrauterine Absetzsyndrome
beim Ungeborenen auftreten, die natur-
gemif$ nicht behandelt werden konnen,
sodass einige Autoren der Ansicht sind,
ein Absetzen von Antidepressiva vor der
Geburt sei kontraindiziert. Diese Emp-
fehlungen gelten in gleichem MafSe auch
fiir SSRI und Venlafaxin.
SSRI: Kein erhohtes teratogenes Risiko
besteht nach aktueller Datenlage unter
den selektiven Serotin-Wiederaufnahme-
Hemmern (SSRI) Fluoxetin (n = 2.515),
Paroxetin (n = 299), Fluvoxamin (n = 92),
Citalopram (n = 376) und Sertralin (n =
195). Hierzu gibt es jedoch kaum pros-
pektive Studien, und die Daten beruhen
iiberwiegend auf Spontanberichten.

Perinatale Komplikationen hingegen
werden unter der SSRI-Therapie zuneh-
mend hiufiger beschrieben; es ist davon
auszugehen, dass bei 30 % der Neugebo-
renen nach SSRI-Exposition im dritten
Trimenon Entzugssymptome auftreten.
Dabei ist das Risiko unter Paroxetin am
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héchsten, gefolgt von Fluoxetin, Sertra-
lin und Citalopram. Diese perinatalen
Kompliktionserscheinungen dauern
durchschnittlich zwei bis sieben Tage
und duflern sich tiberwiegend durch
schlechte neonatale Adaptation, Herz-
rhythmusstérungen, Akrozyanose, Ta-
chypnoe, Unruhe und Stérungen der
Temperaturregulation. Auch hier gilt,
dhnlich wie bei den TZA, dass ein Ab-
setzen aufgrund der Unkontrollierbarkeit
intrauteriner Entzugssymptome erst post-
natal erfolgen sollte.

Antidepressiva mit dualem Wirkme-
chanismus und andere: Uber Venlafa-
xin liegen bisher 150 Fallberichte schwan-
gerer Frauen vor. Es scheint in Bezug auf
Teratogenitit sicher zu sein und hat nach
der bisherigen (eingeschrinkten) Daten-
lage ein Risiko von 1,6 % fiir so genann-
te minore Fehlbildungen (z.B. Fingerna-
gelhypoplasien).

Die perinatalen Komplikationen
liegen in der Groflenordnung, die mit
der von SSRI vergleichbar ist. Zu Dulo-
xetin, Mirtazapin und MAO-Hemmern
liegen bisher keine oder nur vereinzelte
Berichte in Bezug auf Teratogenitit oder
perinatales Risikoprofil vor, sodass diese
Substanzen bei antenataler Depression
nicht eingesetzt werden sollten.

Elektrokonvulsive Therapie

Die elektrokonvulsive Therapie (EKT)
scheint eine sichere Methode zur Be-
handlung schwerer antepartaler Depres-
sionen mit psychotischen Merkmalen zu
sein. Es gibt eine Ubersicht iiber 300
EKT-behandelte Frauen wihrend der
Schwangerschaft: Unter ihnen gab es vier
Berichre iiber friithzeitige Wehentitigkeit
nach EKT, aber keine iiber Plazentarup-
turen unter EKT. Die EKT kommt somit
als Behandlungsalternative bei schweren
Depressionen wihrend der Schwanger-
schaft in Frage, wenn die Patientin keine
psychotropen Medikamente nehmen
mdchte oder auf die entsprechenden
Substanzen nicht adiquat reagiert hat.

Die Postpartumperiode

Nach den Kriterien des DSM-1V ist eine

postpartale Depression durch das Auftre-
ten einer depressiven Episode zwei bis

maximal zwolf Wochen nach der Geburt

charakterisiert. Das Problem bei der In-
terpretation vorhandener Daten zur post-
partalen Depression bei bipolaren Erkran-
kungen ist, dass viele Studien diese Kri-
terien nicht zugrunde legen und die
Linge der postpartalen Periode somit
unterschiedlich definiert wird. Hinzu
kommt, dass in vielen Studien nicht zwi-
schen rezidivierenden depressiven Sto-
rungen und bipolaren Erkrankungen
unterschieden und lediglich von der
»postpartalen Depression® gesprochen
wird. Aus diesem Grunde treffen die
Empfehlungen in der Literatur in Bezug
auf Diagnostik und Therapie der post-
partalen Depression nicht uneinge-
schrinke auf bipolare Stérungen zu.

Es gibt Hinweise darauf, dass viele
Frauen depressive Symptome nach der
Geburt verleugnen, weil dieser Zeitraum
allgemein als gliicklicher, unbeschwerter
Lebensabschnitt angesehen wird und sie
sich schimen, diesen Stereotyp nicht zu
erfiillen. Umgekehrt iibersehen Arzte
postpartale Depressionssymptome oftmals
aus den gleichen Griinden, sodass der
Grofiteil der depressiven Frauen erst vier
bis sieben Monate nach Beginn der de-
pressiven Symptomatik therapiert wird.

Zwischen drei Arten der postparta-
len affektiven Stdrungen wird unterschie-
den, dem Postpartum-Blues, der Post-
partum-Depression und der Postpartum-
Psychose.

Postpartum-Blues

Der Postpartum-Blues ist die hiufigste
puerperale affektive Storung, die mit ei-
ner geschitzten Hiufigkeit von 30—70%
bei allen Frauen auftritt. Im Volksmund
wird diese Zeit postpartaler affektiver
Instabilitit etwas abwertend als ,,Heul-
tage” bezeichnet.

Frauen mit bipolarer Erkrankung
haben kein hoheres Risiko, einen Post-
partum-Blues zu entwickeln. Eine eng-
maschige Beobachtung ist jedoch not-
wendig, denn ein linger andauernder
Postpartum-Blues kann nahtlos in eine
postpartale Depression iibergehen. Die
Symptome werden durch hormonelle
Verinderungen nach der Geburt erklirt
und beinhalten Stimmungslabilitit, Reiz-
barkeit, Weinerlichkeit, Angstlichkeit,
Schlaf- und Appetitstdrungen. Der Post-
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Tabelle 2
Risikofaktoren fiir eine
postpartale Depression

_ affektive Symptome wéhrend der
Schwangerschaft

— friihere postpartale Episoden
— Eheproblematik
— unspezifische Stressoren im Alltag

— Ambivalenz beziiglich des
neugeborenen Kindes

— emotionaler Zustand des Vaters

partum-Blues beginnt meist vier bis fiinf
Tage nach der Geburt und dauert bis zu
14 Tage an. Eine Behandlung ist nicht
indiziert.

Postpartum-Depression

Die grofiten und am besten kontrollier-
ten Studien geben Privalanzraten der
postpartalen Depression zwischen 12%
und 16 % bei ansonsten psychisch gesun-
den Frauen an. Bei Frauen mit bipolarer
Erkrankung liegt dieses Risiko zwischen
33% und 50%. Es ist sogar noch hoher,
wenn stimmunggsstabilisierende Substan-
zen zu Beginn der Schwangerschaft ab-
rupt abgesetzt oder nicht innerhalb von
48 Stunden nach der Geburt wieder ver-
ordnet werden. Ein weiterer Faktor fiir
die Entwicklung einer postpartalen De-
pression ist das Vorhandensein einer
fritheren postpartalen Episode, welches
das Risiko auf bis zu 62 % erhoht.

Die Atiologie der postpartalen De-
pression ist nicht bekannt. Man vermutet,
dass Verinderungen im Geschlechtshor-
monstatus eine wichtige Rolle spielen.
Der rasche und ausgeprigte Abfall der
Ostrogenkonzentrationen nach der Ge-
burt kann bei entsprechender Vulnerabi-
litiit eine postpartale Depression ausldsen.
Auch eine postpartale Hypothyreose wur-
de mit der Entwicklung einer postparta-
len Depression in Zusammenhang ge-
bracht, scheint aber fiir den Grof3teil der
Fille nicht verantwortlich zu sein.

Verschiedene Faktoren wurden
identifiziert, die das Risiko der Entwick-
lung einer postpartalen Depression er-
héhen und zwar unabhingig davon, ob
die Mutter eine affektive Erkrankung
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hat oder nicht (Tab. 2). Auch die emo-
tionale Verfassung des Vaters ist wichtig,
weil hohe Depressions-Scores beim Va-
ter ebenfalls mit einem erhshten Risiko
der Entwicklung einer miitterlichen De-
pression wihrend der postpartalen Peri-
ode in Zusammenhang gebracht wurden.
Viele Frauen mit bipolaren Erkran-
kungen befinden sich in instabilen Part-
nerschaften und sind mehr psychosozi-
alen Stressoren ausgesetzt als gesunde
Frauen, sodass sie auch im Hinblick auf
die psychosozialen Faktoren ein hoheres
Risiko fiir die Entwicklung einer post-
partalen Depression haben als Frauen,
die nicht an einer psychischen Erkran-
kung leiden.

Die Symptome einer postpartalen

Depression sind identisch mit denen an-
derer depressiver Episoden. Das Risiko
des Infantizids betrigt jedoch 4%. Der
behandelnde Arzt sollte daher unbedingt
Suizidabsichten und méglicherweise er-
weiterten Suizid explorieren.
Therapie der Postpartum-Depression:
Ahnlich wie bei anderen depressiven Epi-
soden sollte sich auch die Behandlung
der postpartalen Depression an der
Schwere der Symptome und dem Aus-
mafl der funktionellen Einschrinkungen
orientieren.

Erfolgt wihrend der Schwanger-
schaft eine antidepressive Therapie, soll-
ten die oben beschriebenen Empfeh-
lungen in Bezug auf die perinatale Kom-
plikationsrate unter Antidepressiva be-
riicksichtigt werden. Die prophylaktische
Behandlung mit einem Antidepressivum
sofort nach der Geburt bei Frauen mit
bipolarer Erkrankung soll zwar das Risi-
ko einer postpartalen Episode verringern
(laut Studie Depressionsrate von 6,2%
bei Frauen mit prophylaktischer Antide-
pressiva-Therapie vs. 62% bei Frauen
ohne prophylaktische Antidepressiva-
Therapie), jedoch gibt es auch Untersu-
chungen die zeigen, dass diese prophy-
laktische Gabe von Antidepressiva nicht
sinnvoll ist. Hierbei ist auch zu bedenken,
dass einige Antidepressiva (vor allem
Trizyklika) mit einem erhshten Risiko
fiir den Switch in eine Manie oder Post-
partumpsychose einhergehen kénnen. In
jedem Fall sollten zur Therapie der post-
partalen Depression SSRI eingesetzt wer-

den, da diese durch ein relativ geringes
Switch-Risiko charakterisiert und auch
mit dem Stillen vereinbar sind. In weni-
ger schweren Fillen kdénnen auch eine
kognitive Verhaltenstherapie oder eine
interpersonelle Therapie sinnvoll sein.

Die Erhshung der phasenprophy-
laktischen Substanz (Lithium, Carbama-
zepin, Valproat, Lamotrigin) kann ferner
eine Alternative bei Frauen sein, die kein
Antidepressivum einnehmen méchten.
Dabei muss aber unbedingt bedacht wer-
den, dass zwar Valproat, Carbamazepin
und Lamotrigin mit dem Stillen kompa-
tibel sind, Lithium jedoch nicht.

Auch die Gabe von Hormonen
scheint in manchen Fillen sinnvoll zu
sein, jedoch ist die Datenlage viel zu un-
befriedigend, als dass diesbeziiglich Emp-

fehlungen gegeben werden konnten.

Postpartum-Psychose

Eine Postpartum-Psychose tritt bei un-
gefihr 0,1-0,2% aller Frauen auf. Frau-
en mit einer bipolaren Erkrankung schei-
nen auch in Bezug auf diese Erkrankung
ein hoheres Risiko zu haben, jedoch lie-
gen keine genauen Privalenzdaten vor.
Fast 80% aller Postpartum-Psychosen
treten innerhalb von zwei Wochen nach

der Geburt des ersten Kindes auf, gehiuft
in den ersten 72 Stunden postpartal.
Die nosologische Klassifikation der
Postpartum-Psychose wird in Europa seit
lingerem diskutiert. Einige Autoren be-
trachten sie als nosologische Entitit, an-
dere haben sie in die Nihe der Schizo-
phrenie geriicke, wieder andere mit zy-
kloiden Psychosen oder der schizoaffek-
tiven Stdrung in Verbindung gebracht.
Viele Wissenschaftler sind der Mei-
nung, dass die Postpartum-Psychose ent-
weder eine Variante oder Manifestation
manischer/gemischter Episoden ist und
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bei vielen Frauen den Beginn einer bipo-
laren Erkrankung markiert. In einer Un-
tersuchung von 486 Frauen mit Postpar-
tum-Psychose hatte ein Drittel eine bipo-
lare Erkrankung, bei nur 5% wurde bereits
im Vorfeld die Diagnose einer Schizophre-
nie gestellt. Die {ibrigen litten zuvor unter
keiner psychiatrischen Erkrankung.

Die Risikofaktoren, die fiir das Auf-
treten einer Postpartum-Psychose pridis-
ponieren, sind Primiparitit, die positive
Familienanamnese mit einer bipolaren
Erkrankung sowie psychosoziale Stres-
soren vor der Geburt. Die Entwicklung
ist meist fulminant und die Symptome
konnen klinisch nicht von einer ma-
nischen oder gemischten Episode unter-
schieden werden. Sie beinhalten geho-

bene Stimmung in raschem Wechsel mit
depressiver Stimmung, psychotische
Symptome (vor allem akustische Hallu-
zinationen), Reizbarkeit, Ruhelosigkeit
oder motorische Erregung, Schlaf- und
Appetitstorungen, Logorrhoe und desor-
ganisiertes Verhalten. Die Patientinnen
miissen mit Psychopharmaka behandelt
werden. Es besteht ein erhshtes Infanti-
zidrisiko und auch die Suizidrate wird
als erhéht eingeschitzt. Deswegen ist es
dringend erforderlich, Frauen mit einer
Postpartum-Psychose stationir engma-
schig zu beobachten.

Es gibt Hinweise darauf, dass Frauen
mit bipolarer Erkrankung, deren stim-
mungsstabilisierende Substanzen abrupt
vor oder wihrend der Schwangerschaft

Fazit

Fiir Frauen mit einer bipolaren Erkran-
kung sind Schwangerschaft und Postpar-
tumperiode mit einem erhdhten Risiko
fir neue, vor allem depressive Episoden
verkniipft. Oft bleiben diese Episoden
unerkannt, sodass die Symptomatik
schwerer wird und unter Umstanden
sogar chronifiziert. Andererseits muss in
den ersten zwolf Wochen der Schwan-
gerschaft beriicksichtigt werden, dass
jede medikamentose Behandlung das
Kind gesundheitlichen Risiken aussetzt.

Bei einer Entscheidung fiir oder gegen
eine Pharmakotherapie sollten daher
der bisherige Krankheitsverlauf und die
Schwere der aktuellen sowie vorange-
gangener Episoden zugrunde gelegt
werden.

Die Planung einer Schwangerschaft ist
unabdingbar, denn die Organogenese
ist zum Zeitpunkt des Bekanntwerdens
der Schwangerschaft fiir die meisten
Organe schon so weit vorangeschritten,
dass teratogene Schaden durch Psy-
chopharmaka meist schon entstanden
sind. Daher sollte der behandelnde Arzt
bereits junge Frauen mit affektiven Sto-
rungen, selbst wenn diese noch keinen
Kinderwunsch haben, fiir dieses Thema
sensibilisieren.

Im Hinblick auf die ,klassischen® Pha-
senprophylaktika ist Lithium neben
Lamotrigin eine der sichersten Substan-
zen, wobei letzteres nicht zur Prophylaxe
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einer Bipolar-I-Storung geeignet ist.
Sowohl Valproinsaure als auch Carba-
mazepin bergen ein erhohtes Risiko fiir
Neuralrohrdefekte, das zumindest bei
Valproinsdure dosis- und darreichungs-
formabhangig ist.

Umfassende Studien, die sich mit den
spezifischen Anforderungen von Frauen
mit bipolaren Erkrankungen befassen,
sind unbedingt notwendig. Ein Versuch,
Transparenz in diesen Bereich zu brin-
gen, ist das European Registry of Anti-
epileptic Drugs and Pregnancy (EURAP;
www.eurap-germany.de). Dieses Register
erfasst die Sicherheit von Antikonvulsiva
wahrend und nach der Schwangerschaft
unter Teratogenitat, perinatalen Effekten
und neuropsychologischen Entwick-
lungsparametern des Kindes. Auch der
Verlauf der bipolaren Erkrankung unter
Antikonvulsiva wird dokumentiert. Jede
Frau mit einer affektiven Erkrankung,
die unter Antikonvulsiva-Behandlung
schwanger wird, kann registriert werden.
Hier finden sich sowohl Kontaktadressen
als auch ausfiihrliche Informationen in
einem Download-Bereich.

In Bezug auf das teratogene Sicherheits-
profil gibt es fiir fast alle Substanzklas-
sen wenig Bedenken. Vielmehr ist es
wichtig, sich bei einer antidepressiven
Therapie in der Schwangerschaft vor
allem mit den perinatalen Komplikati-
onen der Antidepressiva auseinander-
zusetzen.

abgesetzt wurden, ein 2050 %iges Risi-
ko fiir eine Postpartum-Psychose haben.
Daher sollten die stimmungsstabili-
sierenden Substanzen, sofern sie abgesetzt
wurden, spitestens innerhalb von 48 Stun-
den nach der Geburt wieder verabreicht
werden. Das Risiko einer bipolar erkrank-
ten Frau, bei der nichsten Schwanger-
schaft erneut eine Postpartum-Psychose
zu bekommen, betrigt 25 %. Postpartum-
Psychosen remittieren meist vollstindig
und die Patientinnen haben in der Regel
keine funktionellen Einbuflen.

Therapie der Postpartum-Psychose:
Die Postpartum-Psychose ist ein psych-
iatrischer Notfall und erfordert die Kran-
kenhauseinweisung. Aufgrund der Bezie-
hung zwischen der Postpartum-Psychose
und der bipolaren Erkrankung argumen-
tieren manche Autoren, dass die Behand-
lung identisch zu der einer manischen/
gemischten Episode mit psychotischen
Merkmalen sein soll.

Die Akutbehandlung umfasst Stim-
mungsstabilisierer, Benzodiazepine und
Neuroleptika. Auch die EK-Therapie
scheint bei Postpartum-Psychosen gut zu
wirken. Eine nicht ausreichend behandel-
te Postpartum-Psychose setzt Mutter und
Kind unnétigen Risiken aus. Obwohl viele
Studien darauf hinweisen, dass die Post-
partum-Psychose oftmals den Beginn ei-
ner bipolaren Erkrankung demarkiert, ist
die Diskussion, ob alle Frauen mit einer
Postpartum-Psychose auf stimmungssta-
bilisierende Substanzen eingestellt werden
sollten, noch nicht abgeschlossen.

PD. Dr. med. Stephanie Kriiger

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universtatsklinikum
Carl-Gustav-Carus,

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

E-Mail: Stephanie Krueger@
mailbox.tu-dresden.de
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Antipsychotika-Therapie und Kinderwunsch
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ufgrund des erhshten Risikos
A motorischer Nebenwirkungen

und einer Prolaktinspiegelerhs-
hung sollten klassische Antipsychotika
bei schwangeren Frauen mit affektiven
Storungen sehr restriktiv gehandhabt
werden. Wegen ihres geringen terato-
genen Risikos ist ihr Finsatz fiir das Neu-
geborene zwar relativ unproblematisch,
jedoch kann es perinatal, besonders bei
héherer Dosierung, zu EPS, Fiitterungs-
schwierigkeiten und anderen Komplika-
tionen kommen.

Atypische Antipsychotika werden bei
affektiven Stérungen mittlerweile breit
und gegeniiber den klassischen Substan-
zen bevorzugt eingesetzt. Bis auf Aripi-
prazol und Clozapin sind die Atypika
zur Therapie der akuten Manie zugelas-
sen, Olanzapin hat dariiber hinaus die
Zulassung zur Prophylaxe der bipolaren
Storung.

Die Daten zur reproduktiven Si-
cherheit sind fiir die atypischen Antip-
sychotika nicht so umfassend wie fiir
die klassischen Substanzen. Atypische
Antipsychotika werden von der Ameri-
can Academy of Pediatrics und der FDA
als Schwangerschaftskategorien C ein-
geschitzt. Das bedeutet, dass die meis-
ten Daten, die zur Sicherheit von Aty-
pika in der Schwangerschaft vorliegen,
aus kleinen Untersuchungen oder Fall-
beschreibungen stammen, die entweder
durch die Industrie oder tertiire akade-
mische Zentren veréffentlich wurden.

Clozapin ist das einzige Atypikum,
das als Kategorie B identifiziert wurde.
Diese Substanz ist linger auf dem Markt
ist als die anderen Atypika, daher ist die
Datenlage auch etwas umfangreicher.

Alle Antipsychotika sind plazenta-
gingig. Die Konzentrationen der Atypi-
ka im fetalen Blut sind hoher als im
miitterlichen, was mit den kindlichen
Schwierigkeiten des Riicktransports in
den miitterlichen Blutkreislauf zusam-
menhingt sowie mit der verminderten
Fihigkeit des ungeborenen Kindes, die
Substanzen zu metabolisieren und {iber
die Niere zu filtrieren. Auflerdem muss

bedacht werden, dass die Antipsychotika-
Exposition im ersten Trimenon im Ver-
gleich zum zweiten oder dritten unter-
schiedliche Effekte haben kann, was ei-
nerseits mit der Organogenese des Kindes
und andererseits mit der Hochrisikozeit
fiir Riickfille bei der Mutter zusammen-
hingt.

Um Therapieeffekte und Nebenwir-
kungen atypischer Antipsychotika bei
Patientinnen mit Kinderwunsch abschiit-
zen zu kénnen, werden im Folgenden
die Ergebnisse von Studien wiedergege-
ben, die sich mit der Sicherheit von
Olanzapin, Quetiapin, Risperidon, Zip-
rasidon und Aripiprazol in der Schwan-
gerschaft befassen.

Sicherheitsprofile der

atypischen Antipsychotika

Clozapin: Es gibt insgesamt mehr als 500
dokumentierte Fille zu Clozapin in der
Schwangerschaft. Es wurde bis auf ein-
zelne Berichte iiber Malformationen der
Extremititen kein Teratogenititsrisiko
gefunden, jedoch besteht ein erhéhtes
Risiko fiir die Entstehung eines miitter-
lichen Gestationsdiabetes. Dieser ist mit
Makrosmie und einer Schulterdystokie
beim Kind assoziiert. Letztere wiederum
stellt ein Geburtsrisiko dar.

Unter Clozapin kénnen perinatale
Komplikationen auftreten, die durch
Akkumulation der Substanz im fetalen
Serum verursacht werden. Dazu gehéren
das Floppy-infant-Syndrom, neonatale
Krampfanfille und ein gastrodsophagaler
Reflux. Auch das Risiko einer Agranulo-
zytose beim Neugeborenen besteht und
limitiert den Einsatz dieser Substanz in
der Schwangerschaft deutlich.
Olanzapin: Gegenwirtig wurden fast
250 Fille dokumentiert, bei denen die
Miitter iiber die gesamte Schwangerschaft
Olanzapin eingenommen hatten. Es kam
zwar nicht zu Fehlbildungen, jedoch war
Olanzapin mit einem erhéhten Risiko
fiir miitterlichen Gestationsdiabetes ver-
kniipft. Auch perinatale Komplikationen,
wie das Floppy-infant-Syndrom, wurden
vereinzelt beschrieben.
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Quetiapin: Insgesamt stiitzt sich die Da-
tenlage bei Quetiapin auf 151 Fille, bei
denen es sich meist um Kombinationsthe-
rapien handelte. Es fanden sich acht
schwere Fehlbildungen, sieben dieser Kin-
der hatten eine Exposition zu mehreren
Psychopharmaka. Eine Quetiapin-Mono-
therapie wurde wihrend der Schwanger-
schaft nur in Einzelfillen durchgefiihrt;
diesbeziiglich gab es keine Hinweise auf
eine erhohte Teratogenitit.

Im Tierversuch hat Quetiapin zu

einer verzdgerten Verknocherung gefiihre,
jedoch lassen sich diese Daten nicht ohne
weiteres auf den Menschen iibertragen.
Perinatale Komplikationen wurden bis-
her nicht berichtet.
Risperidon: Die Datenlage zu Risperi-
don ist ausgesprochen limitiert. Zwar
existieren 250 Berichte zu eingetretenen
Schwangerschaften unter Risperidon,
jedoch gibt es nur elf Fille, bei denen
auch der Outcome bekannt ist. Bei einem
kam es zu einer fehlenden Anlage des
Corpus callosum, die anderen zehn Fil-
le blieben ohne Komplikationen oder
Fehlbildungen.

Es gibt eine Untersuchung, in der
zwei Kinder mit einer in-utero-Exposition
von 4 mg beziehungsweise 6 mg Risperi-
don pro Tag iiber zwei Jahre nach der
Geburt im Hinblick auf ihre neuropsy-
chologische Entwicklung beobachtet wur-
den: Bei ihnen konnten keine Entwick-
lungsverzégerungen festgestellt werden.

Zu beachten ist, dass Risperidon zu
einer Prolaktinerhéhung fithren kann,
die bei Kinderwunsch eine Konzeption
erschweren oder verhindern kann.
Ziprasidon: Im Tierversuch kam es unter
Ziprasidon zu einem erhshten Risiko fiir
Totgeburten und vereinzelten Entwick-
lungsverzégerungen. Humanschwanger-
schaften wurden unter Ziprasidonexpo-
sition kaum berichtet. In Einzelfillen
kam es zu Malformationen der groflen
Organe. Aufgrund der duflerst limitierten
Datenlage lisst sich aber keine abschlie-
Bende Aussage zur reproduktiven Sicher-
heit von Ziprasidon treffen.
Aripiprazol: Zu dieser Substanz liegen
nur Ergebnisse von Tierstudien vor. Ari-
piprazol fithrte hiufiger zu einer verzo-
gerten Verknocherung und einem ver-
minderten Geburtsgewicht der Tiere.
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Erginzend muss hinzugefiigt werden,
dass die Dosierungen drei- bis zehnmal
so hoch waren, wie sie beim Menschen
iiblicherweise gewihlt werden.

Diskussion

Der Einsatz von Antipsychotika in der
Schwangerschaft ist am besten fiir die
klassischen Substanzen dokumentiert.
Diese sollten aber aufgrund ihrer Neben-
wirkungen, gerade bei affektiven Sté-
rungen, nur restriktiv eingesetzt werden.

In Bezug auf die atypischen Anti-
psychotika, die einen immer breiteren
Einsatz bei affektiven Erkrankungen, vor
allem aber bei bipolaren Stérungen fin-
den, liegt die umfangreichste Datenlage
zur reproduktiven Sicherheit fiir Cloza-
pin und Olanzapin vor.

Bei der Beurteilung der reproduk-
tiven Sicherheit ist zwar die Hiufigkeit,
mit der eine Substanz Fehlbildungen aus-
16st, der wichtigste Aspekt, dennoch darf
nicht iibersehen werden, dass perinatale
Komplikationen und Verzégerungen der
kindlichen Entwicklung entscheidend fiir
die Einschitzung der Sicherheit eines
Psychopharmakons sind. Die Haufigkeit
und Schwere dieser Nebenwirkungen
entscheidet iiber den Einsatz von Psycho-
pharmaka withrend der gesamten Schwan-
gerschaft (mégliche Entwickungsverzo-
gerungen) oder im letzten Trimenon
(perinatale Komplikationen).

Die Literatur iiber eine mégliche
kindlichen Entwicklungsverzogerung bei
Neuroleptikaexposition ist duflerst limi-
tiert. Auch fiir perinatale Komplikations-
raten gibt es kaum Daten. Clozapin
scheint eine hohere Rate an perinatalen
Komplikationen aufzuweisen als Olan-
zapin, was daran liegen kann, dass der
Beobachtungszeitraum fiir Clozapin lin-
ger ist als fiir alle anderen atypischen
Antipsychotika.

Trotz der relativen teratogenen Si-
cherheit dieser beiden Substanzen findet
sich dennoch ein erhohtes Risiko fiir
Schwangerschaftsdiabetes mit entspre-
chenden Geburtskomplikationen fiir das
Kind. Bekannt ist, dass ein miitterlicher
Diabetes das Kind einem hheren Risiko
perinataler Mortalitit, Frithgeburrt,
Neuralrohrdefekten, Makrosomie mit
der Folge der Schulterdystokie und der
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Notwendigkeit eines Kaiserschnittes aus-
setzt. Auflerdem haben diese Kinder ein
hoheres Risiko, spiter selbst an Diabetes
mellitus zu erkranken. Der Einsatz so-
wohl von Clozapin als auch von Olanza-
pin in der Schwangerschaft muss daher
genau iiberdacht werden.

Fiir Quetiapin, Risperidon, Ziprasi-
don und Aripiprazol lassen sich keine
abschlieflenden Einschitzungen beziiglich
der Sicherheit in der Schwangerschaft und
Perinatalzeit treffen. Dennoch muss gera-
de bei affektiv erkrankten Frauen in der
Schwangerschaft oder Perinaralzeit das
Risiko eines Riickfalls in die Uberlegungen
mit einbezogen werden, wenn unter Aty-
pika eine psychische Stabilitit erzielt wur-
de, die durch ein blofles Absetzen nicht
aufs Spiel gesetzt werden darf.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt zeigen
die Atypika in Bezug auf Teratogenitit
und perinatale Komplikationen keine
Vorteile gegeniiber klassischen Neurolep-
tika, allenfalls spricht die bessere Vertrig-
lichkeit fiir die Mutter fiir den Einsatz
dieser Substanzen. Der Schweregrad der
miitterlichen Erkrankung sollte entschei-
dend fiir die Wahl eines Atypikums sein.
In der Schwangerschaft sollte diesbeziig-
lich die Regel gelten, moglichst allein mit
einer stimmungsstabilisierenden Substanz
auszukommen. Ist dies nicht méglich,
sind zum gegenwirtigen Zeitpunkt Clo-
zapin oder Olanzapin zu empfehlen.

PD. Dr. med. Stephanie Kriiger

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universtatsklinikum
Carl-Gustav-Carus,

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

E-Mail: Stephanie Krueger@
mailbox.tu-dresden.de
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Zertifizierte Fortbildung

Punkte sammeln!

Die CME-Fortbildung dieser Ausgabe wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer beziehungsweise von der CME-Kommission
von BVDN, BDN, BVDP, DGN und DGPPN anerkannt. Wenn Sie
mindestens 70 % der nachstehenden Fragen korrekt beantworten,
erhalten Sie von uns eine Bescheinigung uber 1 Fortbildungspunkt.
Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden 2 Punkte vergeben.
Fillen Sie einfach den Online-Fragebogen unter www.cme-punkt.de
aus oder kreuzen Sie die richtigen Antworten im Antwortkasten auf
der zweiten Seite dieses Fragebogens deutlich an.

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

1.Welche Aussage zur teratogenen

(strukturellen) Toxizitédt von Lithium

ist richtig?

A Lithium beeinflusst besonders die
Ausbildung von Lippen und Gaumen,
wenn es wahrend des ersten Trimenons
eingenommen wird.

B Lithium birgt das zehnfache Risiko fiir
eine Ebstein-Anomalie im Vergleich
zum Allgemeinrisiko.

C Unter Lithium besteht dasselbe Risiko
fiir eine Ebstein-Anomalie wie fiir die
Allgemeinbevolkerung.

D Lithium wird nicht mit teratogenen
Effekten assoziiert.

E Lithium flihrt nicht zu perinatalen
Komplikationen.

2. Was ist als perinataler Toxizitats-
effekte von Lithium bekannt?

A Vitamin-K-Mangel
B Hypoplasie des Mittelgesichts

C Floppy-infant-Syndrom und passagere
Nieren-, Schilddriisen- und kardiovasku-
lare Funktionsstérungen

D Spina bifida
E Ebstein-Anomalie

3. Welche Aussage zur Teratogenitit
von Valproat ist richtig?

A Valproat fiihrt immer zum , Anti-
konvulsiva-Gesicht“ beim Kind.

B Bei Valproat wurden nur Effekte neuro-
behavioraler Toxizitat beobachtet.
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CIn einer Dosis von > 1.000 mg und in
unretardierter Form wird Valproat mit
einem Risiko fir Neuralrohrdefekte
beim Neugeborenen von 5-9%
assoziiert.

D Die Verabreichung von Folsaure
macht bei simultaner Valproat-
einnahme keinen Sinn.

E Valproat muss vor Eintritt einer Schwan-
gerschaft immer abgesetzt werden.

4. Welcher Befund ist zur Teratogenitét
von Carbamazepin bekannt?

A Carbamazepin tiberwindet die Plazenta
nicht und ibt deshalb keine terato-
genen Effekte aus.

B Carbamazepin wird mit struktureller
Teratogenitat und mit geringer perina-
taler Toxizitat verbunden.

C Unter Carbamazepin wurden bei
Sauglingen kraniofaziale Anomalien,
Fingernagelhypoplasien und ein
niedriges Geburtsgewicht
beobachtet.

D Carbamazepin fiihrt zu den hdchsten
Raten an Neuralrohrdefekten unter
allen Antikonvulsiva.

E Carbamazepin kann Vitamin-C-Mangel
beim Kind verursachen.

5. Welcher Befund ist zur Teratogenitat
von Lamotrigin bekannt?

A Die Rate fiir strukturelle Teratogenitat
unter Lamotrigin (bei Monotherapie)
ist fiir Lippen-Kiefer-Gaumenspalten
moglicherweise erhoht.
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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 fiir Ihre Arztekammer
selbst ausdrucken.

B Lamotrigin weist insbesondere
neurobehaviorale Toxizitat auf.

C Zu Lamotrigin gibt es keine
Hinweise auf perinatale Toxizitat.

D Die Clearance von Lamotrigin bei
Neugeborenen ist ausgereift.

E Die Lamotrigin-Clearance der Mutter
ist wahrend der Schwangerschaft
erniedrigt und steigt kurz nach der
Geburt an.

6. Was ist zur Teratogenitit
von Benzodiazepinen bekannt?

A Lorazepam und Clonazepam sind mit
hoher Malformationsrate assoziiert.

B Einige Studien fanden Hinweise auf ein
erhéhtes Risiko fiir Lippen-Kiefer-Gau-
men-Spalten unter Diazepam.

In Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Landesirztekammer,
DGN, DGPPN und der Verwaltungs-
gesellschaft CME Neurologie/
Psychiatrie/Psychotherapie mbH
der Berufsverbande
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C Studien zur Teratogenitat von
Benzodiazepinen weisen klar auf
strukturelle, perinatale und neuro-
behaviorale Effekte unter allen
Substanzen hin.

D Bei einer geplanten Schwangerschaft
sind stets Benzodiazepine mit einer
langen Halbwertszeit zu bevorzugen.

E Unter hohen Dosen Diazepam kann
bedenkenlos gestillt werden.

7. Welche Aussage zur Teratogenitat
von Antidepressiva ist richtig?

A Die Missbildungsrate unter Venlafaxin
ist hoher als die allgemeine Rate.

B Trizyklika werden mit einem erhohten
Risiko fiir strukturelle Teratogenitat
verbunden.

C Unter Trizyklika kommt es nicht zu
perinataler Toxizitat, die in nervosen
Erscheinungen, Reizbarkeit, Tachypnoe,
Tachykardie besteht.

D Kiirzlich wurde gezeigt, dass SSRI keine

pulmonalen Hypertonien beim Kind
auslosen kénnen.

E SSRI fiihren bei bis zu 30 % der Neugebo-
renen zu perinatalen Komplikationen.

8. Unter welcher Medikation
sollte nicht gestillt werden?

A Sertralin
B Lamotrigin
C Citalopram
D Lithium
E Valproat

9. Welche Aussage zum Einsatz von

Atypika in der Schwangerschaft ist

richtig?

A Alle Atypika konnen bedenkenlos
eingesetzt werden.

B Unter Clozapin und Olanzapin kann
es zu Gestationsdiabetes kommen.

€ Uber Quetiapin und Ziprasidon gibt
es eine ausreichende Datenlage.
D Risperidon fiihrt nicht zu Prolaktiner-

héhung und erschwert so auch nicht
den Eintritt einer Schwangerschaft.

E Zur reproduktiven Sicherheit von
Aripiprazol gibt es ausreichende Daten.

10. Welche Aussage zum
Gestationsdiabetes ist richtig?

A Er kann durch alle Atypika ausgeldst
werden.

B Es handelt sich um eine unbedenkliche
Blutzuckererh6hung.

C Er tritt nur bei Miittern auf, die vor
Beginn der Schwangerschaft iiber-
gewichtig waren.

D Er kann zur Geburtskomplikation
einer Schulterdystokie fiihren.

E Er findet sich in 60% aller Falle, in
denen in der Schwangerschaft be-
stimmte Atypika gegeben wurden.

Bitte vergessen Sie den
frankierten Riickumschlag nicht!

Teilnahmeschluss: 15.2.2007

Teilnahme per Post

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

Urban & Vogel GmbH

CME NEUROTRANSMITTER

Postfach

81664 Miinchen

Fortbildungszertifikat

Reichen Sie die Punktebestatigungen
unseres Verlages zusammen mit lhren
anderen Nachweisen der zertifizierten
Fortbildung bei Ihrer Landesarzte-
kammer ein, wenn Sie die erford-
erlichen 250 Punkte erreicht haben.
Bitte beachten Sie, dass der Anteil an
CME-Punkten, den Sie liber die Fort-
bildung in Zeitschriften erlangen
konnen, je nach Landesarztekammer
verschieden ist. Nahere Informationen
dazu erhalten Sie bei der fiir Sie zu-
standigen Landesarztekammer, die
auch iiber die Anerkennung der im
Rahmen dieses Moduls erworbenen
Punkte entscheidet.
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Mit dem Einreichen dieses Fragebogens
erkldren Sie sich damit einverstanden,
dass die angegebenen Daten zum Zweck
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den Einheitlichen Informationsverteiler
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Fortbildung

Outcomeparameter in der Schizophrenietherapie

Mehr als nur Linderung
der Symptomatik

A.HEINZ, D. NABER, G. JUCKEL

Wenn Patienten mit Schizophrenie nach ihrer Definition fur eine
erfolgreiche Behandlung gefragt werden, so stehen zunehmend
Faktoren wie Lebensqualitat oder berufliche und soziale Funktions-
fahigkeit an vorderster Stelle ihrer Erwartungen. Die reine Symp-
tomkontrolle scheint somit allein kein ausreichendes Kriterium

mehr zu sein, um die Wirksamkeit von Antipsychotika zu beurteilen.

Vielmehr mussen zukinftig verstarkt Outcomeparameter wie
Remission und Recovery sowie die damit verbundenen patienten-
orientierten Zielkriterien zur umfassenden Bewertung einer
Schizophrenietherapie herangezogen werden. Dabei gilt es,
geeignete Messinstrumente in Klinik und Forschung zu etablieren.

Entwicklung der Zielkriterien einer antipsychotischen Therapie

Nebenwirkungen
reduzieren,

Negativsymptome

behandeln,
stabile Perioden
verldngern

Positivsymptome
minimieren,
Riickfalle
reduzieren

ab 1990
Entwicklung

Reduktion
Positivsymptome, 1960-1990
Deinstitutio- Optimierung der
; nalisierung Therapie mit
ﬁggrgz:;z:_ konventionellen Antipsychotika,
verletzung, Entwicklung von Depots
kontrollieren ab 1950
Kérperpflege Antipsychotika-
verbessern entwicklung

vor 1950
keine
Antipsychotika
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ie Zielkriterien, die als Maf$stab
D fiir die Bewertung einer medika-

mentdsen antipsychotischen
Therapie angelegt werden, haben sich in
den letzten Jahrzehnten mit der Entwick-
lung neuer Behandlungsmafinahmen
erheblich verindert (Abb. 1). Bis zum
Beginn der 50er-Jahre stand die Kontrol-
le von Aggression und Selbstverletzung
sowie die Verbesserung der Korperpflege
im Vordergrund. Nach Einfithrung der
Neuroleptika galten die Reduktion der
Positivsymptomatik und die Deinstitu-
tionalisierung der Patienten mit Verrin-

Abbildung 1

Wunschziele:
Lebensqualitdt; Kognition,
soziales Funktionsniveau,
berufliche Rehabilitation
-> Remission/Recovery

Ende der 90er Jahre -
heute Verbesserung der Therapie
mit atypischen Antipsychotika

atypischer Antipsychotika

In den letzten Jahrzehnten haben sich
mit der Etablierung neuer Behandlungs-
maRnahmen die Outcomekriterien fiir
eine antipsychotische Therapie erheblich
verandert.
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gerung von Riickfillen als wesentliche
Outcomekriterien einer Schizophrenie-
therapie. Mit der Einfiihrung atypischer
Antipsychotika zu Beginn der 90er-Jahre
wurden die Ziele in der Behandlung schi-
zophrener Patienten zunehmend erwei-
tert: Neben der Verringerung von Ne-
benwirkungen, der Linderung negativer,
kognitiver und depressiver Symptome
sowie der Verlingerung der stabilen Pe-
rioden riickte die subjektive Perspektive
in der Beurteilung des Therapieerfolgs in
den Vordergrund.

Symptomkontrolle allein
nicht mehr ausreichend

Damit gelten das Ansprechen auf die
antipsychotische Medikation — die Res-
ponse — und das Erhalten des Erreichten
beziechungsweise das Vermeiden einer
erneuten Verschlechterung — die Main-
tenance — derzeit als die wichtigsten Ziele
einer Schizophrenietherapie. Die unmit-
telbare Symptomsuppression und die
Stabilisierung des Zustands reichen den
Patienten jedoch als Behandlungsergeb-
nis oftmals nicht aus, wie auch die aktu-
elle Harris-Befragung von 139 an Schi-
zophrenie erkrankten Mitgliedern eines
Online-Forums zeigt [1]. Die Patienten
beurteilten in vielen Fillen ihre Medika-
tion als ,nicht sehr effektiv® oder ,gar
nicht effektiv®. 23 % kritisierten die man-
gelnden Alltagsfihigkeiten unter ihrer
aktuellen Therapie und wiinschten sich
diesbeziiglich eine Verbesserung. Als Kri-
terien fiir eine erfolgreiche Behandlung
definierten 98 % der Patienten die , Fi-
higkeit, klar zu denken® sowie die ,,Stei-
gerung des alltiglichen Funktionsniveaus
(Arbeiten, Einkaufen etc.)“. 97 % nann-
ten die ,Vermeidung von Nebenwir-
kungen wie Gewichtszunahme, Sedie-
rung und Muskelzittern®. 96% erwar-
teten von einer erfolgreichen Therapie
die ,Linderung oder Kontrolle depres-
siver Symptome“ — ein Faktor, der eng
mit der Lebensqualitit korreliert.

Von Response und Maintenance
zu Remission und Recovery

Aufgrund dieser iiber eine Response hin-
ausgehenden Zielsetzungen fiir eine dau-
erhafte Verbesserung der Lebensqualitit
und der sozialen Integration riicken Kri-
terien wie Remission und Recovery ver-

stirkt in den Fokus (Abb. 2). Der Begriff
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Abbildung 2

Stufenziele in der Schizophrenietherapie

Symptomsuppression und Stabilitat

Response
Maintenance

In Zukunft werden Remission und Recovery als neu definierte Therapieziele

eine immer groRere Rolle spielen.

Remission beinhaltet dabei die Symp-
tomkontrolle unter Beriicksichtigung der
Zeitachse. Damit soll ein besserer, lebens-
lang einsetzbarer Bewertungsmaf3stab zur
Evaluation von Therapien und fiir die
Rehabilitationsfihigkeit unter einer be-
stimmten Behandlung zur Verfiigung
stehen. Vor diesem Hintergrund erarbei-
tete die "Global Expert Working Group®
um Andreasen et al. eine Definition, der
zufolge die drei faktoranalytisch ermit-
telten Symptomeinheiten der Schizo-
phrenie — Negativsymptomatik, Desor-
ganisation und psychotische Symptoma-
tik — und deren langfristige Entwicklung
fiir die Beurteilung der Remission maf3-
geblich seien [2]. Betridgt nach dieser
Definition der Score fiir acht definierte
Items der Positive and Negative Syn-
drome Scale (PANSS) iiber einen Zeit-
raum von mindestens sechs Monaten
maximal 3 Punkte, dann befindet sich
der Patient in Remission.

Das Behandlungsziel Recovery be-
inhaltet zusitzlich — neben der sympto-
matischen Verbesserung — die berufliche
und soziale Funktionsfihigkeit sowie die
Fihigkeit zum selbststindigen Leben
iiber einen langen Zeitraum und bezieht
somit den Aspekt der Lebensqualitit in
die Bewertung ein. Gemif des Konzeptes
von Liberman et al. liegt Recovery bei
Schizophreniekranken unter folgenden
Bedingungen vor [3]:

P Der Patient weist einen Score von
maximal 4 Punkten auf der Brief Psych-
iatric Rating Scale (BPRS) auf — sowohl
beziiglich der Positiv- als auch der Nega-
tivsymptomatik (vergleichbar den Remis-
sionskriterien).

» Der Patient iibt mindestens eine
50 %ige Teilzeitarbeit aus oder kann eine
entsprechende Schul- oder Ausbildungs-
zeit vorweisen.

P Der Patient ist in der Lage, seine Me-
dikation und auch seine Finanzen unab-
hingig zu kontrollieren.

P Der Patient trifft sich mindestens ein-
mal wochentlich mit Freunden oder Be-
kannten.

P Jede dieser Voraussetzungen wird iiber
einen Zeitraum von mindestens zwei
Jahren erfiillt.

Dass es sich hierbei um sehr anspruchs-
volle Ziele handelt, zeigen die Ergebnisse
einer Verlaufsstudie, in deren Rahmen
die Entwicklung von 118 Patienten mit
schizophrener Erstmanifestation doku-
mentiert und ausgewertet wurde [3].
Nach drei Jahren erfiillten lediglich 9,7 %,
nach vier Jahren 12,3% und nach fiinf
Jahren 13,7 % der Patienten die Kriterien
fiir eine Recovery nach Liberman.

FORTSETZUNG SEITE 55
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Lebensqualitét als Faktor
zur Wirksamkeitsbeurteilung

In Zukunft sollten auch patientenrele-
vante Outcomeparameter wie soziales
Funktionsniveau und Lebensqualitit bei
der Wirksamkeitsbestimmung von An-
tipsychotika eine wichtigere Rolle spielen.
Die Lebensqualitit schizophrener Pati-
enten wird durch unterschiedliche Fak-
toren beeinflusst (s. Tab. unten) [4, 5]:
So besteht ein signifikant negativer Zu-
sammenhang zwischen allgemeiner be-
ziechungsweise psychischer Lebenszufrie-
denheit und Depressionen sowie Angst-
zustinden. Zwischen Negativsymptoma-
tik und Lebensqualitit kann ein mifiger
Zusammenhang nachgewiesen werden;
die Positivsymptomatik zeigt hier in den
meisten jiingeren Studien keine signifi-
kante Korrelation [6]. Demgegeniiber
wirken sich kognitive Verbesserungen,
zum Beispiel visuelles Gedichtnis, Ar-
beitsgedichtnis und optische Aufmerk-
samkeit oder Reaktionszeit sowie Berufs-
titigkeit und Berufsfihigkeit, positiv auf
die Lebensqualitit schizophrener Pati-
enten aus, wobei die Faktoren Kognition
und Berufsfihigkeit eng miteinander
verkniipft sind [5, 7, 8].

Neben der Beurteilung des Patienten
durch den Arzt (Fremd-Rating) ist es von
entscheidender Bedeutung, wie Schizo-

Fortbildung | Outcomeparameter in der Schizophrenietherapie

AUF DEN PUNKT GEBRACHT

Schizophrenietherapie und Outcomekriterien

Schizophrene Patienten erwarten
von ihrer Behandlung mehr als nur
die Linderung der Symptomatik.

Daher sollten — neben Response
und Maintenance — in Zukunft Re-
mission und Recovery als wichtige
Ziele einer Schizophrenietherapie
beriicksichtigt werden.

Zur umfassenden Beurteilung des
Therapieerfolgs miissen demnach
auch Parameter wie Funktions-

phreniekranke selbst ihre eigene Befind-
lichkeit beurteilen (Selbst-Rating), da
zwischen der subjektiven Wahrnehmung
der Patienten und der klinischen Bewer-
tung einer Behandlung oftmals deutliche
Unterschiede bestehen [6]. So berichte-
ten Patienten mit Schizophrenie, die im
Rahmen einer offenen Studie iiber sechs
Monate mit atypischen Antipsychotika
behandelt worden waren, iiber eine ho-
here Lebensqualitit, weniger Nebenwir-
kungen, eine bessere subjektive Wirk-
samkeit und geringere neuroleptische
Dysphorie als diejenigen, die herkomm-
liche Neuroleptika erhalten hatten [9].

Einflussfaktoren auf die Lebensqualitit schizophrener Patienten [Hofer et al;
J Clin Psychiatry 2004 und European Psychiatry 2005]

signifikant
positiver Einfluss

Allgemeine Lebens- Berufstdtigkeit

zufriedenheit

Psychische Lebens-
zufriedenheit

Lebenszufriedenheit
im sozialen Bereich

Affekt
Selbstwert

Berufstatigkeit

PANSS kognitive Symptome |

PANSS kognitive Symptome

signifikant

negativer Einfluss

PANSS Depression/Angst T
PANSS Erregung T
Geddchtnisstorungen
Parkinsonismus

PANSS Depression/Angst T
Negativsymptome
Positivsymptome
Geddchtnisstérungen
Gewichtszunahme

DAI: negative Reaktion
PANSS Depression/Angst T
Parkinsonismus

DAI: negative Reaktion

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; DAI: Drug Attitude Inventory

Die Ergebnisse zweier Studien belegen, dass mehrere Faktoren die Lebensqualitit
schizophrener Patienten sowohl positiv als auch negativ beeinflussen konnen.
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fahigkeit und Lebensqualitat be-
stimmt werden.

@ Um diese patientenrelevanten Out-
comeparameter objektive qualitativ
und quantitativ zu erfassen, sind
geeignete Messinstrumente not-
wendig.

@ Ein Beispiel hierfir ist die PSP-Skala,
mit der sich die Entwicklung des
Funktionsniveaus im Therapiever-
lauf zuverldssig und praktikabel
bewerten lasst.

Diese subjektive Besserung spiegelte sich
jedoch nicht in der (objektiven) klinischen
Bewertung der Lebensqualitit und des
"Psychosocial functioning® wieder.

Die systematische Erhebung der sub-
jektiven Perspektive ist also zur umfas-
senden Beurteilung des Therapieerfolgs
sinnvoll und notwendig, wobei die grofie
Mehrheit der Patienten — entgegen hiu-
figen Vorbehalten — nach Abklingen der
akuten Psychose durchaus in der Lage
ist, entsprechende Selbstbeurteilungsbo-
gen reliabel auszufiillen. Es besteht aber
bisher wenig Konsens dariiber, mit wel-
chen Messinstrumenten die relevanten
Aspekte der subjektiven Lebensqualitit
zuverlissig bestimmt werden kénnen.
Einen mdglichen Ansatz bietet dafiir die
Subjective-Well-being-under-Neurolep-
tics-Skala (SWN-Skala), die schizo-
phrenen Patienten innerhalb von 5-15
Minuten eine validierte und sensitive
Erfassung ihrer subjektiven Befindlich-
keit anhand von 20 Items ermoglicht

[10].

Validierte Messinstrumente
fiir patientenrelevante
Outcomeparameter

Um den Erfolg einer Schizophreniethe-
rapie umfassend beurteilen zu kénnen,
ist es sinnvoll, alle Kriterien zu beriick-
sichtigen, die fiir die Patienten von Re-
levanz sind. Diese Punkte lassen sich
gemifl der "Consensus Conference of
Schizophrenia Researchers to consider
the components of clinical effectiveness
in real world practice” in vier Bereiche,
so genannte Outcomedominen, unter-
teilen [11]:
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— Krankheitssymptomatik (Positiv- und
Negativsymptome, kognitive Dys-
funktion, affektive Symptome und
Angstsymptome),

— behandlungsbedingte Belastungen
(extrapyramidalmotorische Stérungen,
sonstige Nebenwirkungen und ihre
Folgen),

— krankheitsbedingte Belastungen (Be-
lastungen fiir Patienten, Familie, Pfle-
gekrifte, Gesundheitssystem, Gesell-
schaft),

— allgemeiner gesundheitlicher Zustand
(kérperliche Gesundheit, Lebensqua-
licit, Funktionsfihigkeit beziiglich
Ausbildung und Beruf, soziale Inte-
gration, Selbststindigkeit in der Le-
bensfiihrung).

Damit im Praxisalltag eine Gesamtbe-
wertung der Behandlung geleistet werden
kann, miissen die zur Erfassung der Be-
urteilungskriterien erforderlichen Mess-
instrumente bestimmte Voraussetzungen
erfiillen: Sie sollten einerseits reliabel und
valide, andererseits aber auch standardi-
siert und einfach in ihrer Anwendung
sein.

Fiir die Beurteilung des Funktions-
niveaus wurden in den letzten Jahren
bereits entsprechende Messskalen entwi-
ckelt. Beispielsweise ldsst sich mithilfe
der Global Assessment of Functioning
Scale (GAF-Skala) die Funktionsfihig-
keit schizophrener Patienten einfach und
mit geringem Zeitaufwand bestimmen.
Von Nachteil ist, dass eine Verquickung
von Achse I und Achse II des DSM-IV
besteht, das heif3t, dass sowohl psycho-
pathologische Phinomene der Primirer-
krankung als auch persénlichkeitsabhin-
gige Variablen die Messung beeinflussen
[12]. Zudem kénnen die psychopatho-
logischen Symptome mithilfe der GAF-
Skala nicht ausreichend voneinander
abgegrenzt werden. Aus dieser Kritik
heraus entstand die Social and Occupa-
tional Functioning Assessment Scale
(SOFAS), die jedoch sprachliche Un-
schirfen aufweist und keine klaren Ra-
ting-Instruktionen beinhaltet: So fiihrt
die Unterscheidung einer Beeintrichti-
gung in ,schwer® (im Original: ,serious®)
oder ,,bedeutend (im Original: ,major)
bereits zur Einordnung in zwei verschie-
dene Kategorien (Score 50—-41 bezie-
hungsweise 40—31). Unklar ist dariiber
hinaus, ob dabei mehrere Bereiche oder
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nur ein Bereich des "Functioning® be-
eintrichtigt sein muss. Zudem sind unter
dem Punkt ,berufliche Aktivititen“ die
Titigkeiten im Haushalt nicht beriick-
sichtigt [13]. Auf Grundlage der SOFAS
wurde daher in einer Einrichtung mit
schizophrenen Patienten die Personal
and Social Performance Scale (PSP-Ska-
la) entwickelt, die anhand differenzierter
Fragen folgende Bereiche beleuchtet:
__ sozial sinnvolle Aktivititen (inklusive
Arbeit/Ausbildung),
— personliche und gesellschaftliche Be-
zichungen,
— Selbstversorgung.
— storendes und aggressives Verhalten.
Die Vorteile der PSP-Skala liegen darin,
dass die Befragung schnell durchgefiihre
werden kann und aufgrund der prizisen
Anweisungen eine eindeutige Zuordnung
zu einem Score sehr einfach méglich ist.
Zudem lisst sich eine grofle Varianz zwi-
schen 83 und 16 Punkten abbilden, die
Abstufung ist also sehr fein und die Be-
urteilung der Ergebnisse kann dement-
sprechend differenziert erfolgen [13].
Insgesamt hat die Skala eine hohe Aus-
sagekraft und ist ein gut geeignetes Ins-

|
Fazit

Die Zielkriterien Response und Main-
tenance werden den Anspriichen von
Patienten mit Schizophrenie allein
nicht mehr gerecht. Daher ist es not-
wendig und sinnvoll, weitergehende
Stufenziele wie Remission und Reco-
very vermehrt in die Bewertung anti
psychotischer Therapien einzubezie-
hen und dabei auch patientenrele-
vante Outcomeparameter wie Funk-
tionsfahigkeit und Lebensqualitat
sowie deren subjektive Beurteilung
durch die Patienten tiber einen lan-
geren Zeitabschnitt darzustellen.

Die dazu verwendeten Messinstru-
mente miissen nicht nur zuverlassig
die entsprechenden Daten erfassen,
sondern zugleich praktikabel in der
Anwendung sein. Die neu entwickelte
PSP-Skala erfiillt diese Anforderungen
und kann daher ein gut geeignetes
Instrument sein, um den Verlauf der
Behandlung und deren Erfolg auch vor
dem Hintergrund einer langfristigen,
patientenorientierten Therapiepla-
nung und -bewertung beurteilen zu
konnen.

Fortbildung | Outcomeparameter in der Schizophrenietherapie

trument zur Einbeziehung patientenre-
levanter Outcomekriterien wie des sozi-
alen Funktionsniveaus unter Beriicksich-
tigung der individuellen Leistungsfihig-
keit. Hinzu kommt, dass durch die
PSP-Skala eine Bewertung des Therapie-
erfolgs auch fiir die Kostentriiger des
Gesundheitssystems (z.B. gesetzliche
Krankenkassen) transparenter wird, was
in Zukunft sicherlich eine immer grof3e-
re Bedeutung erlangen wird, wenn es um
die Leistungserstattung oder die Vermei-
dung von Regressforderungen geht. Mit-
hilfe eines solchen Messinstruments
konnte der behandelnde Arzt sein thera-
peutisches Vorgehen im Einzelfall doku-
mentieren und somit dessen Notwendig-

keit belegen.
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Therapeutisches Drug Monitoring

Mehr Effizienz in der
Psychopharmakotherapie

C. HIEMKE

Das therapeutische Drug Monitoring ist ein wichtiges Instrument
zur Steuerung und Uberwachung einer Pharmakotherapie. Durch
Bestimmung der Arzneistoffkonzentration im Koérper kénnen
individuelle Dosisempfehlungen gegeben, das Risiko fiir Neben-
wirkungen minimiert oder die Compliance tiberpruft werden.

Fur die meisten Psychopharmaka ist das therapeutische Drug
Monitoring noch keine vorgeschriebene Routineuntersuchung,

in vielen Fallen ist sie jedoch fur eine patientenbezogene Therapie-
optimierung auRerst hilfreich.
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Blutproben - Ausgangsmaterial fiir das
therapeutische Drug Monitoring — miissen
mit validen technischen Verfahren
analysiert werden.

und sozialer Phobie verschreibt

sein Hausarzt Amitriptylin. Trotz
guter Compliance bessert sich die Symp-
tomatik nach mehrjihriger Einnahme
nicht, auch nicht nachdem der Patient
die Tagesdosis eigenstindig auf 175 mg
gesteigert hatte. Als Amitriptylin und
sein aktiver Metabolit Nortriptylin im
Blut gemessen werden, liegen die Spiegel
weit unterhalb des empfohlenen thera-
peutischen Fensters von 100—200 ng/ml.
Darauthin wird der Patient auf Venlafa-
xin in einer Dosis von 150 mg/Tag um-
gestellt. Eine Besserung der Symptoma-
tik tritt daraufhin langsam ein. Nach der
leidvollen Erfahrung einer erfolglosen
Behandlung mit Amitriptylin konnte die
Ursache des Nichtansprechens auf das
trizyklische Antidepressivum schliefilich
durch therapeutisches Drug Monitoring
(TDM) aufgeklirt werden. Daher fragt
der Patient seinen Hausarzt, ob nicht
auch der Blutspiegel von Venlafaxin
kontrolliert werden sollte. Der behan-
delnde Arzt rit ab: Das Geld kann man
sich sparen, da es fiir Venlafaxin keine
Referenzwerte gibt und der Test daher
keine Aussagekraft hat.

Ein typischer Fall. TDM wird fiir
die Optimierung der antidepressiven
oder antipsychotischen Pharmakothera-
pie (Abb. 1) mit grofler Zuriickhaltung
genutzt, besonders bei ambulanten Pati-
enten. Durch frithzeitiges TDM hitte
dem Patienten eine jahrelange Leidens-
phase erspart werden kénnen. Durch die

E inem Patienten mit Depression
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Abbildung 1
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Abbildung 1: Ablauf der Pharmakothe-
rapie mit Einsatz von therapeutischem
Drug Monitoring (TDM) zur Erzielung
einer Remission.

Blutspiegelmessung von Amitriptylin
wurde augenscheinlich, dass der Patient
ein so genannter ultrarapid metabolizer
(UM) ist. Bei Uberexpression des Cyto-
chrom-P450-Enzyms CYP2D6 wird das
Antidepressivum ,,ultraschnell” eliminiert,
sodass keine therapeutisch wirksamen
Konzentrationen von Amitriptylin und
seinem aktiven Metaboliten Nortriptylin
aufgebaut werden konnten. Einen UM-
Genotyp von CYP2DG besitzen etwa 7 %
der mitteleuropiischen Bevolkerung. In
den skandinavischen Lindern sind UM
seltener, in Stideuropa hiufiger.

Vorteile des therapeutschen Drug
Monitorings (TDM)

Der Fall spiegelt Unwissenheit iiber den
praktischen Nutzen von TDM wider,
und weit verbreitet ist auch die 6kono-
misch begriindete Zuriickhaltung, eine
Blutspiegelmessung durchfiihren zu las-
sen. Eine Blutspiegelmessung kostet
17-50 EUR, ein verschwindend kleiner
Betrag im Vergleich zu den Kosten, die
wegen Nichtansprechen verursacht wur-
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den. Auch die Einschitzung, dass es fiir
Venlafaxin keine Referenzwerte gibt, ist
nicht korrekt. Sie sind zwar nicht so gut
durch Studien belegt wie fiir Amitripty-
lin, und es ist allein aus pharmakokine-
tischen Untersuchungen bekannt, welche

Spiegel bei einer eingenommenen Ven-
lafaxin-Dosis zu erwarten sind. Nach der
Erfahrung mit Amitriptylin ist es fiir den

Patienten und seine weitere Behandlung

aber durchaus informativ, die Blutspiegel

von Venlafaxin und seinem aktiven Me-
taboliten O-Desmethylvenlafaxin zu

kennen. Sie geben Auskunft, ob der Pa-
tient Venlafaxin-Konzentrationen im

Erwartungsbereich aufbaut oder ob auch

dieses Medikament sehr rasch abgebaut

und daher durch eine Dosissteigerung

noch eine Wirkverbesserung erwartet

werden kann. Auflerdem konnte der Ver-
dacht erhirtet werden, dass der Patient

ein UM-Genotyp von CYP2DG6 ist. Die

O-Demethylierung von Venlafaxin wird

so gut wie ausschliefflich durch CYP2D6

katalysiert. Aus dem Verhiltnis O-Des-
methylvenlafaxin zu Venlafaxin kann auf
den CYP2D6-Genotyp geschlossen wer-
den. So bleibt es nur ein Verdacht, dass

der Patient ein UM ist. Dies sollte jedoch

bekannt sein, denn diese Kenntnis ist fiir

alle psychiatrischen und nicht psychia-
trischen Medikamente wichtig, die iiber

CYP2D6 abgebaut werden.

Consensus-Leitlinien fiir
TDM von Psychopharmaka

Erfahrungen, wie die oben geschilderten,
mit Unwissenheit iiber den Nutzen von
TDM und hiufige Fehler bei der Anwen-
dung des Verfahrens waren Anlass fiir
die TDM-Gruppe der Arbeitsgemein-
schaft fiir Neuropsychopharmakologie
und Pharmakopsychiatrie (AGNP), Con-
sensus-Leitlinien zu verfassen. Sie wur-
den im Jahr 2004 international [Bau-
mann, Hiemke, Ulrich, Eckermann,
Gaertner, Gerlach, Kuss, Laux, Miiller-
Oerlinghausen, Rao, Riederer, Zernig.
The AGNP-TDM Expert Group Con-
sensus Guidelines: Therapeutic drug
monitoring in psychiatry. Pharmaco-
psychiatry, 2004; 37: 243—65] und ein
Jahr spiter gekiirzt in deutscher Sprache
verdffentlicht [Hiemke, Baumann, Laux,
Kuss, HJ. Therapeutisches Drug Moni-
toring in der Psychiatrie. Psychopharma-
kotherapie 2005, 12: 166—82]. Die
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Consensus-Leitlinien beschreiben, fiir
welche Patienten TDM sinnvoll ist und
wie es fiir die Therapieoptimierung be-
nutzt werden sollte. Die wesentlichen
Inhalte der Leitlinien werden in diesem
Beitrag dargestellt, mit Schwerpunke auf
das TDM von Antidepressiva und Anti-
psychotika.

Das therapeutische Fenster

Unsicherheit besteht iiber die anzustre-
benden optimalen Blutspiegel von Psy-
chopharmaka, iiber das so genannte
therapeutische Fenster. Unterschiedliche
Labore geben unterschiedliche Referenz-
bereiche an, und selten ist nachvollzieh-
bar, worauf die angegebenen Werte ba-
sieren. Bei der Abfassung der Consensus-
Leitlinien erfolgte die Darstellung der
therapeutischen Bereiche mit grofler
Sorgfalt. Fiir insgesamt 65 Psychophar-
maka wurden therapeutische Blutspiegel
angegeben, die nach derzeitigem Stand
der Literatur als optimal gelten. Diese
Zielbereiche aus der Consensus-Leitlinie
sind in der Tabelle fiir Antidepressiva
und Antipsychotika zusammen mit den
Erhaltungsdosen angegeben (Tab. 1). In
den Leitlinien werden dariiber hinaus
auch fiir Anxiolytika, Antidementiva,
Medikamente zur Behandlung bipolarer
affektiver Stérungen und Medikamente
zur Behandlung von Sucht- und Abhin-
gigkeitserkrankungen optimale Blutspie-
gel genannt. Ferner wurde fiir die Wirk-
stoffe die Qualitdt der angegebenen
therapeutischen Bereiche nach einem
Stufenschema bewertet, das sich an die

Kriterien der evidenzbasierten Medizin

anlehnt:

— Stufe 1: Therapieoptimierungsstudien
belegen einen positiven Effekt von
TDM,

— Stufe 2 und 3: prospektive oder retro-
spektive Studien definieren einen the-
rapeutischen Bereich,

— Stufe 4: nur pharmakokinetische Da-
ten liegen vor, aus denen zu erwartende
Blutspiegel bei therapeutisch wirksamen
Dosen abgeleitet werden kénnen,

— Stufe 5: eine Blutspiegelmessung zur
Therapieoptimierung wegen besonde-
rer pharmakologischer Eigenschaften
eines Wirkstoffes ist nicht sinnvoll
(z.B. bei Tranylcypromin wegen seiner
irreversiblen Hemmung des Enzyms
Monoaminoxidase).
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Nach diesem Bewertungsschema wurde
bei Substanzen der Kategorie 1 TDM
sehr empfohlen und bei Substanzen der
Kategorie 5 von TDM abgeraten. Auf
der Basis dieser Bewertung ist abzuleiten,
dass fiir viele Antidepressiva und Antip-
sychotika die Wahrscheinlichkeit des
Ansprechens maximal und das Risiko des
Auftretens von Nebenwirkungen mini-
mal ist, wenn Patienten auf optimale
Blutspiegel eingestellt werden. Fiir diese
Psychopharmaka ist es empfehlenswert,
TDM regelhaft, vor allem zu Beginn der
Therapie zu nutzen.

Pharmakologische Griinde
fiir TDM in der Psychiatrie

Tierexperimentelle Untersuchungen zei-
gen, dass Blutspiegel von Psychopharma-
ka (eher als die Dosis) mit Konzentrati-
onen im Gehirn korrelieren. Dies besti-
tigen auch Untersuchungen mittels Po-
sitronenemissionstomografie (PET) an
Patienten, die mit Antidepressiva oder
Antipsychotika behandelt wurden. Mit
selektiven Radioliganden fiir Dopamin-
rezeptoren oder Serotonintransporter
ldsst sich in vivo die Besetzung der fiir
die Wirkung von Antipsychotika oder
Antidepressiva relevanten molekularen
Strukturen darstellen. In Abhingigkeit
von den Blutspiegeln antidopaminerg
wirksamer Antipsychotika und Serotonin-
selektiver Antidepressiva findet sich eine
Rezeptor-Blockierung (mit Sittigungs-
bereich) mit guter Korrelation. Die Kor-
relation mit der Dosis ist oft nur schwach.
Fin wesentlicher Grund fiir die bessere
Korrelation der Konzentrationen am
Zielort mit den Blutspiegeln im Vergleich
zur Dosis ist die individuell unterschied-
liche Absorption und Elimination der
Medikamente. Bei gleicher Dosis resul-
tieren bei unterschiedlichen Patienten
hochvariable Blutspiegel. Dies zeigt sich
fiir alle Psychopharmaka (s. z.B. Cital-
opram und Amisulprid in Abb. 2). Daher
ist der Blutspiegel fiir die Einstellung
wirksamer Medikamentenkonzentrati-
onen im Gehirn besser geeignet als die
Dosis.

* Durch Studien gut belegter Zielbereich, weshalb
TDM fester Bestandteil der Therapie sein sollte.
Eine Blutspiegelmessung sollte im Steady state
nach Erreichen der Zieldosis oder nach Dosisdn-
derung zu Zeiten minimaler Spiegel erfolgen.
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Erhaltungsdosen und empfohlene optimale Blutspiegel von

Antidepressiva und Antipsychotika nach Consensus-Leitlinien

der TDM-Gruppe der AGNP
Medikament und aktiver Metabolit

Antidepressiva
Amitriptylin plus Nortriptylin*
Citalopram

Clomipramin plus Norclomipramin*
Desipramin

Doxepin plus Nordoxepin
Duloxetin

Escitalopram

Fluoxetin plus Norfluoxetin
Fluvoxamin

Imipramin plus Desipramin*
Maprotilin

Mianserin

Mirtazapin

Moclobemid

Nortriptylin*

Paroxetin

Reboxetin

Sertralin

Trazodon

Trimipramin

Venlafaxin plus 0-Desmethylvenlafaxin

Viloxazin
Antipsychotika
Amisulprid
Aripiprazol
Benperidol
Chlorpromazin
Chlorprothixen
Clozapin*
Fluphenazin*
Flupentixol
Haloperidol*
Melperon
Levomepromazin
Olanzapin*
Perazin
Perphenazin
Pimozid
Quetiapin
Risperidon plus 9-Hydroxyrisperidon
Sulpirid
Thioridazin
Zotepin
Ziprasidon

Zuclopentixol

Erhaltungsdosis
(mg/d)

150-300
20-60
150-225
75-150
150-300
60-120
5-10
20-60
100-300
150-300
75-150
15-70
30-45
300-600
100-300
20-60
4-12
50-200
200-600
150-400
75-375

400-800
15-30
320
300-600
30-150
100-600
3-20
3-15
5-15
100-600
200-600
5-20
75-800
8-24
2-16
150-750
4-10
300-1.600
100-600
200-400
80-160
20-80

Blutspiegel
(ng/ml)

80-200
30-130
175-450
100-300
50-150
20-80
15-80
120-300
150-300
175-300
125-200
15-70
40-80
300-1.000
70-170
70-120
10-100
10-50
650-1500
150-350
195-400
20-500

100-400
150-250
2-10
30-300
20-200
350-600
0,5-2
>2

5-17

50
15-60
20-80
100-230
0,6-2,4
15-20
70-170
20-60
200-1.000
200-2.000
12-120
50-120
4-50

Tabelle 1
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Klinische Griinde fiir
TDM in der Psychiatrie

Bei Behandlung mit Phasenprophylak-
tika, Antidepressiva oder Antipsychoti-
ka mit validiertem therapeutischem
Bereich (z.B. Lithium), viele trizyklische
Antidepressiva, hochpotente Antipsy-
chotika (z.B. Haloperidol) oder aty-
pische Antipsychotika (z.B. Clozapin
oder Olanzapin) wird TDM nach den
Consensus-Leitlinien sehr empfohlen.
Es sollte moglichst Bestandteil der The-
rapie sein (vgl. Abb. 1, S. 58). Bei Li-
thium ist TDM wegen seiner engen
therapeutischen Breite sogar obligat.
Wann und wie oft TDM nach Einstel-
lung wirksamer Blutspiegel wiederholt
werden sollte, ist wie fiir viele andere
Kontrolluntersuchungen durch Studien
nicht belegt. In jedem Fall ist eine er-
neute Messung zu empfehlen, wenn
ohne Dosisinderung eine Symptomver-
schlechterung eintritt, wenn ein Com-
pliance-Problem vermutet wird, Ver-
dacht auf eine Arzneimittelwechselwir-
kung besteht oder eine Kombinations-
therapie mit Medikamenten vorgesehen
ist, bei denen ein Interaktionsrisiko be-
kannt ist.

Fiir die Anforderung einer Blutspie-
gelmessung gibt es dariiber hinaus viele
spezifische Fragen, die TDM kliren kann,
wie die folgenden fallbezogenen Indika-
tionen fiir TDM:

— Uberpriifung der Compliance,

— kein/ungeniigendes Ansprechen trotz
adiquater Dosierung,

— Nebenwirkungen bei empfohlener
Dosis,

__ vermutete Interaktionen,

— Kombinationstherapie mit Medika-
menten mit bekanntem Interaktions-
potenzial,

— Riickfallprivention in der Langzeit-
therapie,

— Rezidiv trotz guter Compliance und
adiquater Dosierung,

— genetische Besonderheiten im Meta-
bolismus (genetischer Defekt, Gen-
multiplikation),

— Kinder und Heranwachsende,

__iltere Patienten (> 65 Jahre),

— pharmakokinetisch relevante soma-
tische Komorbiditit,

— forensische Fragestellung,

— Probleme nach Medikamentenumstel-
lung auf Generikum.

Uberpriifung der Compliance: Antide-

pressiva und Antipsychotika miissen die

meisten Patienten iiber Jahre einnehmen.

Wie bei fast jeder pharmakologischen

Langzeittherapie werden die Empfeh-

lungen zur Dosierung oder zum Einnah-

mezeitpunke oft nicht eingehalten, dies
gilt auch fiir Antidepressiva und Antip-
sychotika. Man muss davon ausgehen,
dass nach zwolf Monaten nur die Hilfte
der schizophrenen Patienten ihre verord-

Abbildung 2
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Abbildung 2: Interindividuelle Variabilitat der Blutspiegel von Amisulprid
und Citalopram in Abhdngigkeit von den Tagesdosen.
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neten Antipsychotika einnehmen. Bei
Behandlung unipolarer oder biplarer St6-
rungen mit Antidepressiva liegt die Rate
der Nichteinnahme im Mittel bei 40 %.
Die Folge von Compliance-Prob-lemen
sind Riickfille, die hiufig eine stationire
Wiederaufnahme erfordern und damit
erhebliche Kosten erzeugen. TDM kann
Auskunft tiber die Compliance geben,
daher ist die Uberpriifung der Compli-
ance eine wichtige Indikation fiir eine
Blutspiegelmessung.
Arzneimittelwechselwirkungen sind
ein weiterer wichtiger Grund, TDM fiir
die Pharmakotherapie zu nutzen. Die
meisten stationiren psychiatrischen Pa-
tienten nehmen mehr als ein Medika-
ment ein, im Schnitt drei bis vier Wirk-
stoffe. Mit zunehmendem Alter und
zunehmender Komorbiditir steigt die
Medikamentenzahl. Je mehr Medika-
mente zu gleicher Zeit eingenommen
werden, umso grofler ist das Risiko fiir
Wechselwirkungen. Auch wenn die meis-
ten Kombinationen unkritisch sind und
das Bewusstsein in den letzten Jahren
stetig gewachsen ist, dass Wechselwir-
kungen bei Einnahme von Psychophar-
maka bedeutsam sind, so treten bei alten
als auch bei neuen Psychopharmaka im-
mer wieder unerwartete Wechselwir-
kungen auf. Mit TDM kénnen pharma-
kokinetische Arzneimittelwechselwir-
kungen iiberwacht werden.

Kinder, Heranwachsende, dltere Pati-
enten: Fiir eine Therapie mit Antide-
pressiva und Antipsychotika gibt es eine
untere und obere Altersgrenze, sie liegt
meist bei 18 und 65 Jahren. Entspre-
chend sind die Pharmakokinetik, Wirk-
samkeit und Nebenwirkungen im Alters-
bereich zwischen 18 und 65 Jahren ge-
priift. Bei Kindern und Heranwachsen-
den und bei idlteren Patienten fehlen oft
entsprechende Daten. Trotzdem werden
auch bei dieser Klientel die gleichen Me-
dikamente eingesetzt. TDM ist eine
Maéglichkeit, die Anwendung in den un-
teren und oberen Altersgruppen zu iiber-
wachen und pharmakokinetische Beson-
derheiten zu identifizieren. Dies ist auch
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
erkannt worden. Es gibt eine Initiative,
die beschlossen hat, den Einsatz von Psy-
chopharmaka durch TDM zu begleiten
und damit verbunden klinische Daten
zur Wirksamkeit und Sicherheit zu erhe-
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Abbildung 3

Wechsel des
Medikamentes

€

Anforderung einer Blutspiegelmessung

Blutentnahme im Steady-state vor Medikamenteneinnahme

Blutspiegelmessung im Labor

l

Blutspiegel

Therapeutische Wirkung

Grorrnnnnnnnnny

=== Dosisinderung

Nebenwirkungen

Dauer der Behandlung

I

Beibehaltung der Dosis

Abbildung 3: Wichtige Kontextfaktoren (neben dem Blutspiegel) bei einer
Therapieoptimierung fiir die Weiterfiihrung oder Anderung einer antidepressiven

oder antipsychotischen Pharmakotherapie.

ben. Bei ilteren Patienten besteht das
besondere Problem, dass sie hiufig an
somatischen Erkrankungen leiden oder
internistische Medikamente einnehmen.
Sie sind daher Risikopatienten, bei denen
mit pharmakokinetischen Wechselwir-
kungen zu rechnen ist, die durch TDM

iberwacht werden konnen.

Praktische Durchfiihrung
von TDM

Wenn bei der Behandlung eines Pati-
enten mit einem Antidepressivum oder
Antipsychotikum ein Blutspiegel zur
Therapieoptimierung gemessen wird, ist
cine korrekte praktische Durchfithrung
unerldsslich. Retrospektive Analysen der
Anwendung von TDM bei Antidepres-
siva oder Antipsychotika haben gezeigt,
dass Fehler hiufig sind. Dazu gehsren
unsinnige Anforderungen, Anforde-
rungen zur falschen Zeit, (z.B. vor Er-
reichen des Steady state), Einsatz unge-
eigneter Labormethoden oder unplau-
sible Therapieentscheidungen. TDM ist
ein komplexer Prozess, der mit der An-
forderung und Blutentnahme am Pati-
enten beginnt und mit der Dosisanpas-
sung endet.
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Anforderungsschein: Er muss vollstin-
dig ausgefiillt werden. Prizise Angaben
iiber alle verabreichten Medikamente
und Dosierungen sowie Diagnose, Ko-
morbiditit, Behandlungsdauer, Alter,
Geschlecht und Griinde fiir die Anfor-
derung sind wichtig, um das Messergeb-
nis interpretieren zu kénnen. Bei TDM
werden Talspiegel im Steady state gemes-
sen. Blut sollte deshalb mindestens fiinf
Halbwertszeiten nach Dosisanpassung
und wihrend der terminalen -Elimina-
tionsphase entnommen werden. Die
Halbwertszeit der meisten Antidepressi-
va und Antipsychotika liegt zwischen
zwolf und 36 Stunden.

Blutentnahme: Im klinischen Alltag hat
sich die Blutentnahme eine Woche nach
Erreichen einer stabilen tiglichen Dosie-
rung unmittelbar vor Einnahme der mor-
gendlichen Medikation bewihrt. Dann
ist fiir die meisten Antidepressiva und
Antipsychotika der Steady state erreicht.
Ausnahmen sind Fluoxetin oder Aripi-
prazol mit langen Halbwertszeiten,
Quetiapin oder Ziprasidon mit kurzen
Halbwertszeiten. Bei ambulanten Pati-
enten kann es schwierig sein, den Tal-
spiegel zu bestimmen. Bei ihnen ist es
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fiir die Interpretation der Befunde wich-
tig, den letzten Einnahmezeitpunkt an-
zugeben. Bei Patienten unter Depotbe-
handlung sollte die Blutentnahme un-
mittelbar vor der nichsten Injektion
erfolgen.

Wenn unerwartete Nebenwirkungen
auftreten, ist die Einstellung des Steady
state in der Regel ohne Bedeutung. Dann
sollte zum Zeitpunkt des Auftretens von
Nebenwirkungen die Blutentnahme er-
folgen. Dies gilt auch bei schwerwie-
genden unerwarteten Arzneimittlelwir-
kungen (UAW), die in deutschsprachigen
Lindern fiir Psychopharmaka von spe-
ziellen Pharmakovigilanz-Programmen,
wie Arzneimittelsicherheit in der Psych-
iatrie (in Deutschland AMSP, in der
Schweiz SAMSP) oder der Arbeitsge-
meinschaft Arzneimitteltherapie bei
psychiatrischen Erkrankungen (AGATE)
systematisch erfasst werden. Eine Inter-
pretation bleibt ohne Kenntnis der Blut-
spiegel oft spekulativ.
Probenaufbewahrung und -versand:
Das bevorzugte Untersuchungsmaterial
ist Serum oder Plasma. Die meisten psy-
choaktiven Medikamente sind bei Raum-
temperatur stabil. Wenn ein Versand der
Proben nétig ist, kann dies ohne zusitz-
liche Kiihlung erfolgen, wenn die Proben
innerhalb von zwei Tagen im Labor vor-
liegen.

Laboranalyse: Fiir die Analysen im La-
bor werden verschiedene Methoden be-
nutzt, die von unterschiedlicher Qualitit
sind (Sensitivitit, Robustheit gegeniiber
Storfaktoren wie Co-Medikation). Im-
munoassays sollten nicht verwendet wer-
den, da sie sich als nicht ausreichend
akkurat und auch als stéranfillig gegen-
iiber Begleitmedikamenten erwiesen
haben. Die Qualitit der Analysen muss
durch interne und — wenn méglich — ex-
terne Kontrollen (so genannte Ringver-
suche) iiberwacht werden. Die befunde-
ten Ergebnisse sollten dem Kliniker in-
nerhalb angemessener Zeit zur Verfiigung
stehen, moglichst innerhalb von 48 Stun-
den. Kiirzere Intervalle sind bei Intoxi-
kationen nétig.
Ergebnisinterpretation: Die Beurtei-
lung der Ergebnisse durch Experten und
der adiquate Gebrauch der Information
sind essenziell fiir einen groftméglichen
klinischen Nutzen von TDM. Der Arzt
kann die Interpretation selbst vorneh-
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men. Er ist jedoch hiufig iiberfordert,
wenn spezielle pharmakokinetische Fra-
gen oder Interaktionsprobleme der
Grund fiir die Anforderung des Blutspie-
gels waren. Daher ist es vorteilhaft, ein
Labor zu beauftragen, das entsprechende
klinisch-pharmakologische Kompetenz
besitzt. Bei der Auswertung der Ergeb-
nisse ist auch zu beachten, wie valide der
Referenz-Blutspiegel ist, ob er eine Kon-
zentration bei klinisch relevanter Dosis
oder einen evaluierten therapeutischen
Bereich darstellt. Fiir eine Empfehlung
und besonders die klinische Entschei-
dung, ob die gewihlte Medikation und
Dosierung fortgefiihrt wird, ob eine Do-
sisanpassung notwendig ist oder ob ein
Medikamentenwechsel vorgenommen
wird, muss der Blutspiegel-Wert im Kon-
text mit Informationen iiber die klinische
Entwicklung, iiber Nebenwirkungen und
iiber die Dauer der Behandlung beurteilt
werden. Denn nicht zu vergessen ist, dass
der Patient und nicht der Blutspiegel
behandelt wird. Studien der letzten Jah-
re haben gezeigt, dass Therapieanspre-
chen oder Nichtansprechen auf Antip-
sychotika oder Antidepressiva schon zu
einem frithen Zeitpunke, das heifit ein
oder zwei Wochen nach Therapiebeginn,
vorhergesagt werden kann. Demzufolge
kann durch systematische Erfassung der
klinischen Entwicklung friih iiber die
Fortsetzung oder Anderung einer Phar-
makotherapie entschieden werden. Die-
se Erkenntnisse sollten in Zukunft zu-
sammen mit TDM fiir die Optimierung
der antidepressiven und antipsycho-
tischen Pharmakotherapie genutzt wer-

den (Abb. 3).

Kosten und Nutzen von
TDM in der Psychiatrie

Eine Blutspiegelbestimmung kostet
10-50 EUR, in Abhingigkeit von dem
benutzten analytischen System. Es gibt
bisher nur wenige Studien zur Kostenef-
fektivitit von TDM in der Psychiatrie.
Die erste Untersuchung wurde fiir Nor-
triptylin publiziert. Dabei wurde mit
einer pharmakokinetischen Vorstudie
nach Akutgabe von Nortriptylin die End-
dosis von Nortriptylin berechnet. Pati-
enten mit vorausberechneter Enddosis
wurden eher aus der Klinik entlassen und
konnten frither an ihren Arbeitsplatz
zuriickkehren als Patienten, die empi-
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risch dosiert wurden. Preskorn und Fast
berechneten fiir trizyklische Antidepres-
siva, dass TDM kosteneffektiv ist, weil
Nebenwirkungen vermieden werden.
Eine schwedische Gruppe zeigte einen
Einspareffekt durch TDM bei ilteren
Patienten, die mit selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern behandelt
wurden. TDM fiihrte hier zu einer Do-
sisreduktion und damit zur Einsparung
von Arzneimirttelkosten. Letztere fiel ho-
her aus als die Kosten fiir die Blutspie-
gelmessungen.

Beziiglich einer Kosteneffektivitit
von TDM gibt es fiir Antipsychotika
bisher keine Daten. Doch ein grofies
Einsparpotenzial bietet TDM gerade bei
diesen Medikamenten in der Lang-
zeitanwendung. Das Absetzen von An-
tipsychotika ist eine hiufige Ursache fiir
einen Riickfall, der meist eine stationiire
Behandlung erfordert. Die Verhinde-
rung von Krankenhausaufnahmen kann
erhebliche Kosten eingesparen. TDM
kann ein Riickfallrisiko identifizieren
und damit stationire Behandlungen
verhindern. Dies wurde fiir Clozapin
von Gaertner und Mitarbeitern ein-
drucksvoll nachgewiesen. Ein Abfall der
Blutspiegelkonzentrationen um mehr
als 40 % war mit einem hohen Riickfall-
risiko verbunden. Ein einziger Riickfall,
der einen vierw6chentlichen Kranken-
hausaufenthalt erfordert, erzeugt Kosten
in Héhe von 7.000 EUR, ein Betrag,
der ausreicht, um bei 30 Patienten ein
Jahr lang einmal pro Monat eine Blut-
spiegelmessung durchzufiihren.

Bedauerlicherweise verfiigt der nie-
dergelassene Psychiater iiber kein Budget
fiir die Inanspruchnahme von Labor-
leistungen, also auch nicht fir TDM.
Kostenbedingt besteht daher erhebliche
Zuriickhaltung beziiglich des Einsatzes
von TDM bei Behandlung ambulanter
Patienten mit Antidepressiva oder Anti-
psychotika, vor allem wenn teure neue
Antipsychotika verordnet werden. Beson-
ders pikant ist derzeit die Situation, wenn
ein schizophrener Patient ein neues An-
tipsychotikum einnimmt und durch
sorgfiltige Kontrolle der Blutspiegel kein
Riickfall auftritt, der behandelnde Arzt
dadurch aber sein Budget iiberzieht und
deshalb in Regress genommen wird.
Demgegeniiber wird bei einem Patienten,
der mit einem preiswerten alten Antip-

sychotikum behandelt wird (ohne Bud-
getiiberschreitung des Arztes), jedoch zu
niedrig dosiert, um die motorischen Ne-
benwirkungen zu vermeiden, ein teurer
Riickfall mit hohen Kosten fiir seine sta-
tionire Behandlung problemlos bezahlt.
Hier ist eine Umorientierung notwendig.
Denn der jetzige Zustand verhindert,
dass wissenschaftliche Erkenntnisse den
DPatienten erreichen, welche die Psycho-
pharmakotherapie verbessern.
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Fortbildung

Kombinationstherapien in der klinischen Neurologie

Perfekte Paarungen

P. BERLIT

In vielen Bereichen der klinischen Neurologie werden Medikamente
in Kombination eingesetzt. Dadurch kdnnen additive Effekte ge-
nutzt oder eventuelle Nebenwirkungen minimiert werden. Welche
Substanzen sind miteinander kompatibel, was sind sinnvolle, was

kritische Kombinationen?

sollten bei der sorgfiltigen Auswahl

geeigneter Medikamente mogliche
Interaktionen, pharmakokinetische Fak-
toren und Uberlegungen zur Dosierung
eine Rolle spielen. Im Folgenden wird
eine Ubersicht iiber Kombinationsthera-
pien in verschiedenen Bereichen der
Neurologie gegeben.

F iir eine Kombinationsbehandlung

Schlaganfall

Die einzige zur Akuttherapie des Hirn-
infarkes zugelassene Substanz ist rTPa
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(recombinant tissue plasmonigen activa-
tor) zur systemischen oder lokalen Lyse.
Wegen des Blutungsrisikos im Anschluss
an eine Lysetherapie sollte eine
PTT(partielle Thromboplastinzeit)-wirk-
same Antikoagulation mit Heparin un-
terbleiben; auch Thrombozytenaggrega-
tionshemmer sollten erst nach 48 Stun-
den wieder verabreicht werden. Wihrend
einerseits der Blutdruck bei Durchfiih-
rung einer Lyse moglichst nicht iiber 200
mmHg liegen sollte, ist andererseits die
Wahl des Antihypertensivums wichtig.

Offensichtlich begiinstigt die Kombina-
tion von ACE-Hemmern mit rTPA das
Auftreten von Angioddemen. Aus diesem
Grunde sollten ACE-Hemmer bei Lyse-
patienten moglichst nicht gegeben wer-
den; in der Akutsituation kann auf Ura-
pidil ausgewichen werden, mittelfristig
beispielsweise auf AT2-Antagonisten.
Fiir die Sekundirprivention nach
Hirninfarke stehen als Thrombozytenag-
gregationshemmer Acetylsalicylsiure
(gegebenenfalls in Kombination mit Di-
pyridamol) und Clopidogrel zur Verfii-
gung. Wie die MATCH-Studie gezeigt
hat, bringt die Kombination von ASS
mit Clopidogrel keinen Gewinn hinsicht-
lich der Sekundirprophylaxe gegeniiber
Clopidogtel allein, erhsht aber das Risi-
ko von gefihrlichen Blutungen. Die
Kombination Clopidogrel und ASS soll-
te daher lediglich bei Patienten mit Stent-
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Versorgung voriibergehend oder bei
kardialen Hochrisikopatienten gegeben
werden.

Beobachtet wurde eine Beeinflus-
sung des aggregationshemmenden Ef-
fektes von Clopidogrel durch die gleich-
zeitige Gabe von Atorvastatin. Dieser
Befund hat sich im Verlauf jedoch nicht
konstant bestitigt. Wegen der Gefahr der
Rhabdomyolyse sollten Statine nicht mit
Fibraten kombiniert werden. Auch ein
erhohter Grapefruitkonsum unter einer
Statintherapie kann zu einer Rhabdomy-
olyse fiihren.

Der Effekt von Acetylsalicylsiure
wird durch die gleichzeitige Gabe von
Ibuprofen, nicht hingegen durch die Gabe
von Diclofenac beeinflusst. Dies ist bei
Patienten mit einem gleichzeitig bestehen-
den Schmerzsyndrom zu beachten.

So genannte pleiotrope Effekte mit
Reduktion der Schlaganfallfrequenz wur-
den neben den Statinen auch fiir die
Sartane in mehreren Studien beschrieben.
Ob sich durch die Kombination beider
Substanzgruppen ein zusitzlicher Ge-
winn fiir den Patienten ergibr, ist nicht
bekannt.

Extrapyramidale Erkrankungen

Beim Parkinson-Syndrom ist eine, auch
frithe Kombinationsbehandlung in der
Regel sinnvoll, um Spitfolgen der Me-
dikation méglichst zu minimieren. Bei
klinischer Erstmanifestation vor dem
60. Lebensjahr sollte die Therapieinitiie-
rung mit Dopaminagonisten (gegebenen-
falls in Kombination mit einem MAO
B-Hemmer) erfolgen. Erst bei nicht aus-
reichender Wirksamkeit wird L-Dopa
eingesetzt. Wihrend bei den Dopamin-
agonisten die Ergot-Abkémmlinge ein
potenzielles Risiko von Herzklappenver-
dnderungen in sich bergen, ist bei den
Nonergot-Dopaminagonisten das Risiko
des Sekundenschlafs zu bedenken. An-
dere Medikamente, die das eine oder das
andere Risiko potenzieren, miissen des-
halb strikt vermieden werden.

L-Dopa muss immer mit einem De-
carboxylase-Hemmer kombiniert werden,
um die periphere Verstoffwechselung mit
entsprechenden Nebenwirkungen zu
vermeiden. Die zusitzliche Gabe eines
COMT-Hemmers wie Entacapone oder
Tolcapone ist nur sinnvoll, wenn der Pa-
tient auch L-Dopa bekommt. Die fixe
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Kombination von L-Dopa, Carbidopa
und Entacapone steht als Handelssub-
stanz zur Verfiigung. Die Wirksamkeit
des NMDA-Antagonisten Amantadin ist
sowohl als Monotherapie als auch in der
Kombination mit anderen Medikamen-
ten belegt. Amantadin reduziert L-Dopa-
assoziierte Dyskinesien.

Anticholinergika werden in erster
Linie beim medikamenteninduzierten
extrapyramidalen Syndrom eingesetzt,
vor allem bei der Akutdyskinesie. Beim
Parkinson-Syndrom kénnen sie bei Tre-
mordominanz und bei ausgeprigten
vegetativen Symptomen wie Hyperhid-
rosis und Hypersalivation indiziert sein.
Bei vorherrschendem Haltetremor
kommt auch die Gabe von Betablockern
in Frage. Dopaminrezeptorblocker soll-
ten beim Parkinson-Syndrom nicht ge-
geben werden. Bei psychotischen Symp-
tomen ist die Gabe von atypischen Neu-
roleptika wie Clozapin oder Risperidon
sinnvoll. Diese beiden Substanzen soll-
ten jedoch méglichst nicht in Kombina-
tion gegeben werden, da Risperidon den
Clozapinspiegel erhéht. Eine Erhéhung
des Risperidonspiegels kann bei gleich-
zeitiger Gabe eines selektiven Serotonin-
wiederaufnahmehemmers (SSRI) oder
eines Betablockers auftreten. SSRI kén-
nen als antidepressive Substanzen beim
Parkinson-Kranken indiziert sein. Sie
diirfen nicht mit Monoaminooxi-
dase(MAQO)-Hemmern wie Moclobemid
oder mit Lithium kombiniert werden.
SSRI wie Paroxetin oder Sertralin haben
keine anticholinergen Nebenwirkungen.
Moclobemid und Venlafaxin diirfen
nicht zusammen mit MAO-B-Hemmern
gegeben werden.

Auch beim Restless legs-Syndrom
werden Dopaminergika verschrieben.
Zur Behandlung zugelassen ist die fixe
Kombination von L-Dopa und einem
Decarboxylasehemmer sowie Ropinirol
und Pramipexol. Gut wirksam sind auch
andere Dopaminagonisten. Bei klinischer
Manifestation spit in der Nacht ist aus
pharmakologischen Uberlegungen her-
aus die fixe Kombination in Verbindung
mit einem COMT-Hemmer sinnvoll,
auch wenn eine Zulassung fehlc.

Neuroimmunologie

Bei der Multiplen Sklerose gilt die hoch-
dosierte Kortikosteroidtherapie im aku-

ten Schub als Therapie der Wahl. Bei
nichtausreichendem Ansprechen kommt
besonders die Kombination mit einer
Plasmaseparation in Frage. Alternativ
konnen Kortikosteroide auch mit intra-
vendsen Immunglobulinen kombiniert
werden. Die Intervalltherapie erfolgt in
der Regel mit einem der drei beta-Inter-
ferone, mit Glatirameracetat, Nata-
lizumab oder mit Azathioprin. Studien
zur kombinierten Behandlung mit mehr
als einer dieser Substanzen fehlen, sodass
diesbeziiglich keine Aussagen gemacht
werden kénnen. Natalizumab darf nicht
in Kombination mit anderen Immun-
modulatoren eingesetzt werden, da unter
der Therapie in Kombination mit Be-
tainterferon Fille von progressiver mul-
tifokaler Leukenzephalopathie aufgetre-
ten waren.

Beim akuten Guillain-Barré-Syn-
drom sind die Plasmaseparation
und die Gabe von intrave-
ndsen Immunglobulinen
gleichwertig. Wih-
rend Kortikosteroi-
de in Monothera-
pie nicht helfen,
laufen derzeit
Untersuchungen
iiber die Kombi-
nation von Im-
munglobulinen
mit Kortikoiden
— nach ersten Zwi-
schenergebnissen
konnte dies eine sinn-
volle Kombination sein.

Bei der chronischen in-
flammatorischen demyelinisierenden
Polyneuritis konnen Steroide, Immun-
suppressiva wie Azathioprin und Immun-
globuline kombiniert werden. In der
Regel wird aus Kostengriinden mit Kor-
tikoiden und Azathioprin begonnen, bei
nicht ausreichendem Ansprechen werden
Immunglobuline hinzugegeben. Dabei
ldsst sich der Effekt einer Monotherapie
mit Immunglobulinen anhand bestimm-
ter Kriterien vorhersagen. Ob bei diesen
Patienten die zusitzliche Gabe der ande-
ren genannten Substanzen tatsichlich
einen zusitzlichen Effekt bringt, ist jedoch
offen.

Nicht sinnvoll ist die Gabe von Kor-
tikosteroiden bei der multifokalen mo-
torischen Neuropathie. Dieses Krank-
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heitsbild kann auf Immunglobuline an-
sprechen, gegebenenfalls muss additiv
Cyclophosphamid eingesetzt werden.

Bei der Myasthenia gravis werden
in der Regel Kortikosteroide und Immun-
suppressiva kombiniert. Wegen ihrer
Membraneffekte sollten Kortikosteroide
initial nur unter engmaschiger (méglichst
stationirer) Uberwachung gegeben wer-
den. Neben Azathioprin kommen Cic-
losporin A, Methotrexat aber auch die
neueren Immunsuppressiva zur Kombi-
nationsbehandlung in Frage. Die symp-
tomatische Behandlung erfolgt mit Cho-
linesterasehemmern. Ganz besonders bei
der Myasthenie miissen Medikamente,
welche die myasthene Symptomatik ver-
schlechtern kénnen, vermieden werden!

Bei allen immunologischen Krank-
heitsbildern macht die Kombination von
Kortikosteroiden mit Immunsuppressiva
Sinn, insbesondere unter dem Aspekt,
Steroide einzusparen. Sofern keine gra-
vierenden Nebenwirkungen auftreten,
stellt die Arteriitis temporalis hier eine
Ausnahme dar: In der Regel kann dieses
Krankheitsbild unter einer Steroidmo-
notherapie ausheilen.

Die intravendse Gabe von Immun-
globulinen und die Plasmaseparation
stellen konkurrierende Verfahren dar, die
nicht kombiniert werden sollten, sondern
alternativ einzusetzen sind.

Erregerbedingte Erkrankungen

Bei der bakteriellen Meningitis des
Erwachsenen erfolgt die empirische Be-
handlung durch die kombinierte Gabe
eines Cephalosporins der dritten Gene-
ration mit Ampicillin. Direkt vor der
ersten Antibiotikagabe ist die Verabrei-
chung von Dexamethason iiber zwei
Tage sinnvoll, um Spitfolgen der Me-
ningitis zu verhindern.

Beim Hirnabszess sollte ein Cepha-
losporin mit einem Priparat gegen An-
aerobier kombiniert werden. Moglich
sind Cefotaxim oder Ceftriaxon und
Metronidazol. Bei postoperativ oder
posttraumatisch erworbenen Abszessen
wird als ungezielte Therapie vor Er-
regernachweis als Staphylokok-
ken-wirksames Priparat
zusitzlich Vancomycin
gegeben. Alternativ
konnen die Patienten
auch mit Mero-
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penem in Kombination mit Vancomycin
behandelt werden

Die Behandlung der ZNS-Tuberku-
lose erfolgt nach den Richtlinien heut-
zutage mittels einer 4er-Kombination.
Wegen der neurotoxischen Nebenwir-
kungen muss zusitzlich zu Isoniazid
Vitamin B gegeben werden.

Wenn die Erreger einer bakteriellen
Meningitis als Meningokokken oder
Pneumokokken in Deutschland identi-
fiziert worden sind, ist in der Regel eine
hochdosierte Monotherapie mit Penicil-
lin G ausreichend. In siideuropiischen
Lindern und im iibrigen Ausland muss
an penicillinresistente Stimme gedacht
werden.

Die Behandlung der Borreliose er-
folgt typischerweise entweder durch die
Gabe eines Cephalosporins wie Ceforta-
xim oder eines Tetrazyklins wie Doxy-
cyclin. Eine kombinierte Behandlung ist
nicht erforderlich.

Tumorerkrankungen

Fiir die Behandlung von Gliomen gibt
es eine Reihe von Chemotherapieproto-
kollen, in denen sinnvolle Kombinati-
onen zusammengefasst sind. So werden
beim WHO III Gliom und Glioblastom
die Kombination von Temozolomid und
ACNU empfohlen. Bei den niedergradi-
gen Astrozytomen und Oligodendrogli-
omen kommt das PCV-Schema in Frage
— die Kombination von Procarbazin,
CCNU und Vincristin. Bei zerebralen
Lymphomen ist die Kombination von
Methotrexat mit Cytarabin wahrschein-
lich wirkungsvoller als eine Monothera-
pie mit Methotrexat.

Epilepsietherapie mit Antikonvulsiva

Interaktionen sind vor allem bei den klas-
sischen Antikonvulsiva als Enzyminduk-
toren zu erwarten. Dies gilt fiir Carba-
mzepin, Phenytoin und Phenobarbital/
Primidon, aber auch Lamotrigin als neu-
erer Substanz in besonderem Mafie. Ein
mifliges Interaktionspotenzial liegt bei
Valproinsiure und Oxcarbazepin vor.
Alle diese Substanzen inter-

agieren mit Antikoa-
gulantien und mit

» Ovulationshem-
mern, was bei
der Indikati-
onsstellung
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beachtet werden muss. Ein geringes In-
teraktionspotenzial haben Gabapentin,
Topiramat und Pregabalin.

Alle klassischen Antiepileptika sind
zur Monotherapie zugelassen, von den
neueren Medikamenten Gabapentin,
Lamotrigin, Oxcarbazepin und Topira-
mat. Die Entscheidung, welches Medi-
kament in der Ersttherapie eingesetzt
wird, richtet sich nach dem epileptischen
Syndrom, Nebenwirkungen und Lang-
zeitfolgen (z.B. Osteoporose). In der
Regel sollte der ersten Monotherapie eine
zweite folgen. Diese ist vor allem dann
erfolgreich, wenn die erste Monotherapie
nebenwirkungsbedingt nicht hochdosiert
erfolgen konnte. Die Umsetzung von der
ersten auf die zweite Monotherapie kann
bei manchen Medikamenten infolge der
Interaktionen zwischen den Substanzen
kompliziert sein. So ist eine Umstellung
von Carbamazepin auf Phenytoin oder
von Valproinsiure auf Lamotrigin
schwieriger als eine Umstellung von La-
motrigin auf Oxcarbazepin.

Bei symptomatischen Epilepsien
wird eine Kombinationstherapie hiufiger
erforderlich, sodass Medikamente ohne
Enzyminduktion und ohne Interaktions-
potenzial gewihlt werden sollten. Bevor-
zugt fiir Kombinationstherapien werden
Gabapentin, Lamotrigin, Levetiracetam,
Pregabalin und Topiramat. Wann immer
eine kombinierte antikonvulsive Behand-
lung mit einem enzyminduzierenden
Antiepileptikum gewihlt wird, muss die
Dosis von Lamotrigin erhoht werden. Bei
der Kombination mit Valproinsiure,
einem Enzyminhibitor, hingegen, muss
eine extrem vorsichtige Dosissteigerung
von Lamotrigin mit Beachtung einer sehr
niedrigen Maximaldosis erfolgen.
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Fortbildung

SSRI: riskant bei

Brustkrebs?

Eine Patientin ist an einem Mammakarzinom erkrankt und leidet
als Folge davon unter anderem an depressiven Verstimmungen.
Nachdem ihr ein Arzt das Antidepressivum Paroxetin (Seroxat®,
Tagonis®) verschrieben hatte, informierte sie sich tiber dieses
Medikament und erfuhr von moglichen, das Tumorwachstum
verstarkenden Nebenwirkungen. Mit ihren Zweifeln wandte sie
sich daraufhin an den Arzneimittelinformationsdienst.

selektiven Serotonin-Wiederauf-

nahme-Hemmer (SSRI) und er-
héht nicht nur den serotoninergen Tonus,
sondern hat auch Einfluss auf die dopa-
minerge Neurotransmission. Ein Dopa-
min-Antagonismus wird auf die Stimu-
lation pri-synaptischer tubuloinfundibu-
lirer Serotonin-Rezeptoren oder auf eine
post-synaptische Aktivierung dieser Re-
zeptoren im Hypothalamus zuriickge-
fithrt. Die damit verbundene verstirkte
Prolaktin-Freisetzung fiihrt zur Gyniko-
mastie und steht deshalb méglicherweise
in Verbindung mit einem erhshten
Brustkrebsrisiko [2, 8].
Dariiber hinaus werden Wechselwir-
kungen mit dem Arzneistoff-Metabolis-
mus diskutiert. Die Cytochrom P, -
(CYP)-Isoenzyme verstoffwechseln im
Allgemeinen die kdrpereigenen Ostrogene
und Karzinogene. Paroxetin bindet eben-
falls an die Substrat-Bindungsstelle dieser
Enzyme, ist als potenter Hemmstoft be-
kannt, kénnte somit den Abbau von Os-
trogenen und Karzinogenen hemmen und
deren Konzentration steigern [9]. Ostro-
gene und Karzinogene werden jedoch vor
allem iiber die Isoenzyme CYP 3A4, Par-
oxetin dagegen iiber CYP 2D6 verstoff-
wechselt. So fanden Amsterdam et al.
folgerichtig unter einer Paroxetin-Thera-
pie zwar erhohte Prolaktin-, jedoch keine
gestiegenen Ostradiol-Konzentrationen
[3]. Trotzdem diskutieren sie und andere
Autoren einen Zusammenhang zwischen
der SSRI-Therapie (vor allem Paroxetin)
und einem erhohten Brustkrebsrisiko [1,
2, 3, 4]. Fiir wizyklische Antidepressiva,

P aroxetin gehért zur Gruppe der
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wie Amitriptylin oder Imipramin, scheint
dies jedoch nicht zuzutreffen [1, 4].
Andere Autoren bestitigten nicht die
Ansicht, dass SSRI das Tumorwachstum
in den Mammae begiinstigen [5, 6]: Law-
lor et al. kritisierten bei ihrer Literaturii-
bersicht Design und Mingel der statisti-
schen Auswertung, zu niedrige Patienten-
zahlen, die Nichtberiicksichtigung wich-
tiger Einflussfaktoren wie Adipositas,
Alkohol- und Zigarettenkonsum, gene-
tische Veranlagung etc. und eine viel zu
kurze Beobachtungsdauer. Ein tatsichlich
vorhandener Zusammenhang wird sich
erst viele Jahre nach dem Einsatz von Anit-
depressiva oder erst nach jahrelanger The-
rapiedauer eindeutig abzeichnen. Da SSRI
erst seit den 90er-Jahren auf dem Markt
sind, existieren noch keine Langzeitstu-
dien, die eine eindeutige Aussage zu einem
méglichen Krebsrisiko zulassen [4, 5].
Auf der anderen Seite des Spektrums
wird auch dariiber diskutiert, ob Anti-
depressiva bei einer Chemotherapie
nicht sogar von Vorteil sind: Es wurde
nachgewiesen, dass Fluoxetin, ein zum
Paroxetin verwandtes SSRI, nicht nur
ein Substrat, sondern sogar ein Hemm-
stoff der so genannten MDR(Multi-
Drug-Resistance)-Proteine ist. Diese
sind induzierbare Transportproteine, die
Zytostatika mit zunehmender Effizienz
wieder aus Tumorzellen ausschleusen.
Fluoxetin fithrte in Kombination mit
dem Zytostatikum Doxorubicin zu des-
sen Akkumulation in den (in Miusen
implantierten) Mamma-Ca-Zellen, wes-
halb bei gleicher Wirksamkeit der Che-

motherapie die benétigte Dosis gesenkt

Dhenst

AGATE

und die Vertriglichkeit erhsht werden
konnte [7].

Beurteilung

Bei dem vorliegenden Fall handelt es sich
um die natiirliche Angst einer Brustkrebs-
patientin vor dem Fortschreiten ihrer
Erkrankung und der damit verbundenen
Niedergeschlagenheit und gedriickten
Stimmung. In dieser Situation ist ange-
sichts der widerspriichlichen Studienlage
die Indikation fiir den Finsatz von Anti-
depressiva sehr sorgfiltig zu stellen. Es
geht nicht nur darum, das Fortschreiten
der Tumorerkrankung méglicherweise zu
beschleunigen, sondern auch darum, die
Angst der Patientin davor nicht unnétig
zu verstirken. Daher wiirden wir hier von
einer Therapie mit Paroxetin, eventuell
mit allen SSRI, abraten. Alternativ wiir-
den wir die Einnahme einer anderen
Klasse von Antidepressiva empfehlen,
etwa selektive Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer (SNRI) vom Typ Reboxe-
tin (Edronax®, Solvex®) oder iiberwiegend
noradrenerg wirkende trizyklische Anti-
depressiva wie Trimipramin (z. B. Stan-
gyl®). Amitriptylin wurde bis zum jet-
zigen Zeitpunkt nur in einer Arbeit [10]
in Verbindung mit einem méglichen
Krebsrisiko gebracht. Wichtig erscheint
uns vor allen Dingen eine konsequente,
den Leitlinien der DGPPN [11] und der
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA) entsprechende psy-
chotherapeutische Betreuung der Patien-
tin [12].

Literatur bei den Verfassern
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Anamnese

Im Rahmen einer Begutachtung stellte
sich ambulant ein etwa Ende 50-jihriger
Proband vor. Dieser befindet sich auf-
grund eines schweren depressiven Syn-
droms bei vordiagnostizierter Posttrau-
matischer Belastungsstérung (PTSD)
zum selben Zeitpunkt in stationir
psychiatrischer Behandlung,.

Der berentete Polizist, der im geho-
benen Dienst titig war, berichtet, dass
er vor etwa 25 Jahren, bei Ausiibung
seiner beruflichen Titigkeirt in zivil, Zeu-
ge eines Bankiiberfalls wurde und dabei
Opfer einer Geiselnahme wurde. Der
Bankiiberfall wird bei der Exploration
detailliert und mit Ausdruck psychove-
getativer Erregung geschildert. Der
Bankriuber sei mit erhobener Waffe auf
den Polizisten zugegangen, habe ihn fest
bei den Haaren gefasst und zum Bank-
schalter gezogen; den Druck des Metalls
des Revolvers im Nacken kénne er noch
genau nachempfinden. Er habe in diesem
Moment Todesingste und vollkommene
Hilflosigkeit verspiirt, habe das Gefiihl
gehabe, er wiirde immer kleiner werden,
die Umgebung hingegen mehr Raum
einnehmen.

Der Polizist erzihlt, dass er damals
zu Hause noch deutlich unter dem Ein-
druck des Geschehens stand: Er habe den
Bankiiberfall szenisch immer wieder vor
Augen gehabt, die Stimme des Bankriu-
bers gehort, den Revolver im Nacken
verspiirt. Er sei unruhig gewesen, habe
keinen Appetit gehabt, die Nacht schlaf-
los verbracht und eine starke innere Un-
ruhe verspiirt. Auch nach drei bis vier
Monaten habe sich das Ereignis in Inter-
vallen aufgedringt. Viele Titigkeiten
habe er gemieden, um Intrusionen zu-
riickzudringen.

Diese erlebten Symptome, fanden
jedoch lange Zeit keinen Eintrag in sei-
nen Gesundheitsakten. Durch Arbeit
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Posttraumatische
Belastungsstorung — als das Kind
noch keinen Namen hatte

Fragen E

1. Was sind die entscheidenden Fak-
toren fiir das Entstehen einer Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTSD)?

[a] weibliches Geschlecht
[b] Trauma in der Vorgeschichte
wahrgenommene Hilflosigkeit

[d] dissoziative Zustinde

2. Was fiihrt zu einer Aufrecht-
erhaltung einer PTSD?

[a] enge soziale Bindungen

[b] Gedankenunterdriickung
und Vermeidung

Gesprach mit Laien

(d] proteinarme Erndhrung

3. Welche Aussage zu Intrusionen ist
richtig?

[a] Alle sensorischen Modalitaten sind
moglich, meist sind sie akustischer
Art.

[b] sie werden wie autobiografische
Erinnerungen erlebt.

Sie kénnen meist vermieden
werden.

[d] sie werden durch vielfaltige Reize
ausgelost.

4. Welche Aussage trifft fiir die
psychopharmakologische Behandlung
einer PTSD zu?

[a] Antidepressiva verbessern die
Intrusionsbelastung.

[b] Ein ausgepragter Plazeboeffekt
ist meist zu finden.

Akustische Intrusionen bessern
sich unter antipsychotischer
Therapie.

[d] Die autonome Dysregulation ist
nicht zu behandeln.
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und kérperliche Aktivitit habe er ver-
sucht, die als belastend empfundenen
Erinnerungen zu kompensieren und sei
in den folgenden Monaten und Jahren
seinen dienstlichen Anforderungen stets
mehr als gerecht geworden. Aus seinem
sozialen Umfeld habe er sich jedoch zu-
riickgezogen, sein Verhalten habe sich
geindert, und er sei leicht reizbar gewor-
den.

Etwa zehn Jahre spiter kam es zu
einer Re-Traumatisierung und deut-
lichen Verschlimmerung des Beschwer-
debilds. Es war dienstlich notwendig, die
gleiche Bankfiliale, in der der Uberfall
stattgefunden hatte, nochmals zu betre-
ten. Beim Anblick des Interieurs und der
Wahrnehmung des Geruchs dort habe er
starke Erinnerungen an den Bankiiberfall
gehabt, den er im Sinne eines ,Flash-
backs“ mit den damals vorhandenen
starken Gefiihlen von Ausgeliefertsein
und Machtlosigkeit wiedererlebte. Es
kam zu einer Tinnitus-Symptomatik. Im
Zuge der darauf folgenden Behandlung
bei einem HNO-Facharzt wurde der
Polizist erstmals bei einem Psychiater
vorstellig, der — bei deutlicher Zunahme
der Symptomatik — die Diagnose einer
PTSD stellte.

Die Fragestellung an den Gutachter
richtete sich an eine Beurteilung, inwie-
fern eine PTSD mit einer derart langen
Latenz (ca. 25 Jahre) iiberhaupt diagnos-
tiziert werden kann.

Psychiatrische Vorgeschichte: Erst 15
Jahre nach dem Ereignis erfolgte eine
erstmalige Vorstellung bei einem Fach-
arzt fiir Psychiatrie. Zuvor fanden sich
in einem HNO-irztlichen Befundbericht
Hinweise auf ,zunehmend funktionelle
Beschwerden im Sinne eines Uberlas-
tungssyndroms®.

Familienanamnese fiir psychiatrische
Erkrankungen: leer.
Suchtmittelanamnesese: lcer.
Medikamentenanamnese: Sertralin
50 mg/d, Quetiapin 25—50-25-300
mg/d.

Befund

Psychopathologischer Befund: hof-
licher, in seinem Verhalten entgegen-
kommender Proband, mit deutlichen
Zeichen vegetativer Erregung; wach, zu
allen Qualititen orientiert; er berichtet
iiber eine subjektiv empfundene Stérung
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der Konzentration; formales Denken
zum Teil eingeengt auf die dysfunktio-
nalen Kognitionen im Rahmen des de-
pressiven Syndroms; inhaltlich keine
Denkstérungen; keine Wahnwahrneh-
mungsstorungen; Proband berichtet tiber
Depersonalisations- und Derealisations-
erleben; Antrieb aktuell deutlich vermin-
dert; Stimmung gedriickt bei schwin-
gungsfihigem, jedoch reduziert modu-
lationsfihigem affektiven Rapport; keine
spezifischen Angste, Zwangshandlungen
oder Zwangsgedanken; der Proband be-
richtet tiber ausgeprigte Schlafstérungen,
der Appetit sei reduziert, keine Lebens-
iiberdrussgedanken; HAMD-21: 21
Punkte.

Verlauf und diagnostische
Einschitzung

Im Rahmen der stationdren Behandlung
konnte mit tiglichen psychiatrischen
Gesprichen sowie einer zweiziigeligen
Psychopharmakotherapie mit 50 mg
Sertralin und 400 mg Quetiapin eine
Besserung der depressiven Symptomatik
erreicht werden. Ausgehend von einem
chronifizierten Verlauf einer PTSD
zielten die Behandlungsbemiihungen
auf eine Linderung der Beschwerden
sowie eine Aneignung geeigneter Co-
ping-Strategien und Sicherungs-Tech-
niken ab, um so eine Verbesserung der
Lebensqualitit zu erreichen. Es gelang
dadurch, die Intrusionen und Begleiter-
scheinungen weitestgehend zuriickzu-
dringen.

Hinsichtlich der gutachterlichen
Fragestellung konnten wir die Diagnose
einer PTSD bestitigen. Die aus psychi-
atrischer Sicht spezifisch auf das Trauma-
ereignis zu beziehenden Symptome, die
bereits nach der Geiselnahme auftraten,
konnte der Proband scinerzeit tiberhaupt
nicht mit einer PTSD in einen Sinnzu-
sammenhang stellen, da ihm ein adi-
quates Krankheitsmodell damals noch
unbekannt war. Vielmehr entsprach es
seinem inneren ,Idealbild eines guten
Polizisten, dem Dienst zur Verfiigung zu
stehen und nicht zu lamentieren®. Es
standen ihm zunichst noch Coping-Stra-
tegien zur Verfiigung, um die Symptome
unter grofler Anstrengung zu unterdrii-
cken. Dies mag die ausgesprochen lange
Latenz erkliren, bis es nach der Retrau-
matisierung zur beschriebenen ausge-

prigten Manifestation des Vollbildes
einer Posttraumatischen Belastungssts-
rung etwa zehn Jahre spiter kam.

T. Kriiger

Prof. Dr. med. R. Hellweg

Klinik und Hochschulambulanz fiir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin,
Eschenallee 3,14050 Berlin

E-Mail: timohorant.krueger@charite.de
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Losung zur psychiatrischen Kasuistik m

1¢; 2b; 3d; 4a

zu 1: Bestimmte demografische Faktoren, wie zum Beispiel weibliches Geschlecht
oder Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit sind bekannte Risikofaktoren fiir
eine PTSD. Auch Trauma in der Vorgeschichte erhéhen, wahrscheinlich im Sinne eines
Kindling-Effekts, die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer PTSD. Wahrend des
Traumas scheinen die subjektiv wahrgenommene Hilflosigkeit und das Ausgeliefert-
sein zusammen mit Geflihlen der Depersonalisation und Unwirklichkeit entschei-
dend fiir das Entstehen einer PTSD zu sein.

Traumata mit besonders hohen PTSD-Quoten sind zum Beispiel Konfrontationen mit
grotesken Gewaltformen und Traumata bei denen Kinder beteiligt sind.

zu 2: Vermeidensstrategien, Griibeln und meist erfolgloses Unterdriicken von Gedan-
ken gehoren zu typischen dysfunktionalen Verhaltensweisen. Haufig gehen diese
mit missbrauchlichem Substanzkonsum einher, dieser wiederum mit einer unge-
sunden Ernahrung; proteinarme Kost steht jedoch in keinem Zusammenhang mit ei-
ner PTSD. Niedrige soziale Unterstiitzung und negative Reaktionen Anderer gehoren
ebenso zu den aufrechterhaltenden Faktoren, wohingegen Gesprache mit Freunden,
auch wenn diese Laien sind, dem Krankheitsprozess entgegenwirken kénnen.

zu 3: Das intrusive Wiedererleben ist ungewollt und kann kaum ganzlich vermieden
werden, da es durch vielfdltige Stimuli und Situationen ausgel6st werden kann.
Selbst propriozeptive Reize konnen zu einem massiven Wiederauftreten sensorischer
Eindriicke im Zusammenhang mit dem Traumaereignis fiihren. Es konnen alle senso-
rischen Modalitaten betroffen sein, meist sind sie jedoch visuell. Charakteristischer-
weise fehlt den Betroffenen das Bewusstsein, dass dieses Erinnerungen sind.

zu 4: Die Studien umfassen in erster Linie Untersuchungen mit Anxiolytika und An-
tidepressiva. Fiir Symptome der Ubererregung konnten fiir beide Substanzklassen
eine Wirksamkeit nachgewiesen werden. Unter Antidepressiva war es moglich, die
Intrusionsbelastung und die autonome Dysregulation zu verbessern. Interessant ist
der Hinweis von Solomon et al. [1992], dass die Gabe von Plazebo keinen Effekt hatte.
Hinweise fiir die explizite Wirksamkeit antipsychotischer Therapie fiir akustische
Intrusionen gibt es nicht.
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E in 82-jihriger allein lebender

fritherer Kommunikations- und

Werbefachmann bemerkte erst-
mals vor einem Jahr rezidivierende Atta-
cken eines Benommenheitsschwindels.
Ferner berichtete er iiber eine fiir ihn
yunerklirliche Bewegungswahrnehmung
stehender Gegenstinde®. Den Attacken
voraus gingen fiir ihn sichtbare Phino-
mene, die er als ,,Strom- oder Energie-
fluss, der aus Tiiren oder Winden her-
auskomme®, beschrieb. Begleitend sei es
dabei zu unangenchmen Geruchssensa-

Abbildung 1: Nur
leichte temporal
betonte Atrophie in
den T1-Sequenzen
nach Gadolinium.

Abbildung 2: In den
FLAIR-Sequenzen
Nachweis mehrerer
signalreicher Mark-
lagerlasionen; peri-
ventrikuldre Signal-
erhdhungen (Caps)
um die Vorder- und
Hinterhorner.
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Demenz und Wahn

tionen gekommen. Wiederholt habe er
dann auch selbst hohe Blutdruckanstiege
gemessen und ein Benommenheitsgefiihl
mit Atemnot entwickelt. Ein panikartiges
Angstgefiihl bestand nicht.
Fremdanamnestisch berichten die
Angehérigen, dass der Patient, der sich
seit dem Tod der Ehefrau vor drei Jahren
selbst versorgte, in den letzten Wochen
mehrfach den Notarzt gerufen hatte. Er
konne es abends nicht mehr in der Woh-
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nung aushalten, schlafe fast jede Nacht
in einem anderen Hotel und vernachlis-
sige sich zunehmend. Die Wohnung sei
angefiillt mit Zeitungsausschnitten.
Uberall finden sich Notizen, die vollig
unverstindlich seien. Immer, wenn er
auch nur kurz stationir aufgenommen
worden sei, sei es ihm viel besser gegan-
gen und er sei ,aufgebliitht. Seit etwa
einem Jahr seien vermehrte Wortfin-
dungsstérungen aufgefallen; im Ge-
sprich verliere er hiufiger den Faden.
Dennoch sei er in begrenztem Umfang
noch schriftstellerisch titig und suche
intensiv nach sozialen und intellektu-
ellen Kontakten.

Befund

Neurologische Untersuchung: Hirn-
nerven, Okulomotorik und Koordinati-
on unauffillig; Standstabilisierung unsi-
cher; Gangbild etwas unsicher mit ver-
mehrter ungerichteter Fallneigung;
Romberg'scher Stehversuch ohne Fall-
neigung; Sensibilitit an den Extremi-
titen normal, Vibration an den Fiiflen
6/8. MER seitengleich, normal, patho-
logische Reflexe nicht auslosbar; deut-
liche Bewegungseinschrinkung im Be-
reich der rechten Schulter fiir Armab-
duktion und -elevation; Blasen -und
Mastdarmfunktion normal.
Psychiatrischer Befund: voll orientierter
Patient mit wechselnden Phasen moto-
rischer Unruhe und vermehrter Reizbar-
keit; formale Denkstdrungen mit teil-
weise vermehrter Weitschweifigkeit und
Verhaften an paranoiden Ideen mit
Fremdbeeinflussungsideen; teilweise sys-
tematisierter Wahn mit Verfolgungs-
ideen; intermittierend optische Halluzi-
nationen sowie Geruchshalluzinationen;
leichte kognitive Stérung mic Wortfin-
dungsstérung; keine apraktische Sto-
rung; keine Dyskalkulie; Uhrentest mit
8/9 unauffillig; im DemTect-Test 12/18
mit Zeichen einer leichten kognitiven
Beeintrichtigung; Kurzzeittest deutlich
beeintrichtigt; keine Vitalstdrungen.
EEG: unauffilliger Befund.
Schadel-NMR: geringgradige mikroan-
giopathische Verinderungen im Bereich
der Pons und des Mesenzephalons;
leichte temporal betonte kortikale Atro-
phie (Abb. 1, S. 76); multiple kleinere
Marklagerlisionen mit Betonung um

die Hinterhorner (Abb. 2, S. 76).
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Fragen

1. Fiir welche der Krankheiten kann
eine rheumatische Erkrankung
Ursache sein?

[a] Agitiertheit

[b] Wahnbildung
Halluzinationen
[d] Manie

[e]| Depression

&

5
2. Das friihe Auftreten von optischen

Halluzinationen bei einer Demenz-
erkrankung spricht ...

[a] ... fur eine vaskuldare Demenz im
Vergleich zur Alzheimer-Demenz.

[b] ... fiir einen klinisch langsameren
Verlauf der Demenzerkrankung.

... fir eine Lewy-Koperchen-Demenz.

[d] ... fuir eine langsamere Progredienz
und eine reduzierte Sterblichkeit.

[e] fiir eine frontotemporale Demenz.

@i

N

%

Duplexsonografie der Halsarterien
und Herz-Echokardiografie unauffillig.
Laborparameter: Blutbild bis auf eine
normochrome Aniimie mit Hb 12,8 g/dl
normal. BZ, Ca, K, Krea, Bili, y-GT,
GOT, CHE, AP normal. T3, T4, TSH
im Normbereich. ANA negativ; Vitamin
B,, 288 pg/ml und Folsiure mit 10,7
ng/ml normal. TPHA negativ, VDRL
negativ; Borrelien IgG-Ak (EIA) mit 46
VE erhéhe, Borrelien IgG Immunoblot
positiv; Borrelien IgM-Ak (EIA) negativ.
Polyklonale Gammopathie im Serum.

Liquorbefund: Zellzahl mit 2/3 Zellen
normal, Gesamteiweif$ (59,3 mg/dl)/Glu-
kose (65 mg/dl) normal; normale Blut-Li-
quor-Schrankenfunktion, keine intrathe-
kale IgG-Synthese, oligoklonale Banden
negativ; Alpha-Tau-Protein (375 pg/ml)
normal, §-Amyloid (1-42) mit 322 pg/
ml erniedrigt (normal > 500). Borrelien
Ig-Ak im Liquor positiv, jedoch spezi-
fischer AK-Index Borrelien IgG < 2,0.

3. Welche Aussagen iiber den Verlauf
von Halluzinationen bei einer Demenz
ist falsch?

[a] Sie konnen fluktuierend auftreten.
[b] Sie kénnen spontan abklingen.

Die Inzidenz steigt im Verlauf der
Demenz.

[d] Halluzinationen sprechen auch auf
nicht-medikamentose Verfahren an.

[e] Alle Aussagen sind richtig.

4. Atypische Neuroleptika in der
Behandlung dementer Patienten ...

[a] ... werden nur selten (< 5%)
aufgrund von Nebenwirkungen
abgesetzt.

[b] .. fiihren bei 60% der Patienten
zu einer Besserung der Psychose.

... unterscheiden sich in ihrem Neben-
wirkungsprofil untereinander nicht.

[d] ... sind im Vergleich zu schizo-
phrenen Psychosen nur in hohen
Dosen wirksam.

[e] ... kbnnen zu einem Parkinson-
Syndrom fiihren.

Diagnose: organische paranoide Psy-
chose mit optischen Halluzinationen
und Agitiertheit bei Demenz mit noch
leichter kognitiver Stérung (Verdacht
auf Alzheimer-Demenz); geringe sub-
kortikale vaskulire Encephalopathie;
positive Borrelienserologie ohne Hin-
weis auf eine Neuroborreliose.

Epikrise

Wegen Verhaltensstérungen bei parano-
ider Psychose, die zu einer zunehmenden
Funktionseinschrinkung im Alltag fiihr-
te, wurde eine Therapie mit Memantine
und Risperidon (1 mg/d) begonnen.
Nachdem keine ausreichende Besserung
eintrat, wurde der Patient wihrend einer
stationiren Behandlung auf Depotgaben
von Risperidon umgestellt, und es kam
innerhalb von vier Wochen zu einem
Abklingen der paranoiden Symptomatik.
Die kognitive Leistungsfihigkeit erholte
sich mit der kérperlichen Stabilisierung,
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sodass der Patient in der Klinik einen
differenzierten Vortrag tiber Kommuni- Lésung zur neurologischen Kasuistik

kation in der Werbung halten konnte.

Nach voriibergehender tagklinischer Be- 13; 2¢; 3€; 4€
treuung erfolgte unter fortgefiithreer The- Verhaltensstérungen (70-90 %) und Psychosen (20— 60 %) treten im Rahmen einer
rapie mit Risperidon (und Donepezil) Demenz haufig auf. Die Abgrenzung gegenliber einer schizophrenen Psychose mit

spatem Erkankungsbeginn istimmer dann einfach, wenn die kognitive Storung
deutlich ist und bereits liber Idngere Zeit besteht. Die Prdavalenz einer Schizophrenie
(<1%) liegt deutlich unter der im Verlauf einer Alzheimer-Demenz (AD) auftretenden
Psychose (30-50%), bei der sich seltener bizzare Wahnvorstellungen und akustische

die Entlassung nach Hause. Doch in den
folgenden sechs Monaten verschlech-
terten sich die kognitiven Leistungen

mehr und mehr. Der Patient berichtete Halluzinationen finden. Eine sichere Einordnung der zugrunde liegenden Demenzer-
»seine von ihm verfassten Artikel und krankung ist — wie im vorliegenden Fall — auch bei funktionell beeintrichtigender
Biicher nicht mehr zu verstehen®. Die kognitiver Stérung ohne pathologische Untersuchung derzeit weiterhin nicht
paranoide Symptomatik klang rasch voll- moglich. So kdnnen besonders im Rahmen einer Lewy-K6rperchen-Demenz (LBD)

optische Halluzinationen und paranoide Psychosen auftreten. Die inzwischen als
Synucleinopathie identifizierte LBD ist nach der AD die zweithdufigste neurode-
generative Demenzform. Da pathologische Untersuchungen auch Mischformen
nachweisen, bei denen sich sowohl typische Lewy-Korperchen als auch extrazelluldre

stindig ab. Gleichzeitig entwickelte sich
jedoch ein ausgeprigtes Parkinson-Syn-
drom mit Dysfonie, kleinschrittigem

Gangbild und Extremititenrigor mit B-Amyloid-Plaques und neurofibrillare Biindel mit intrazelluldr angehauftem Tau-
vermehreer Fallneigung. Nach akuter Protein finden, verwundert es nicht, dass die klinisch-diagnostische Sicherheit in der
Pneumonie, die stationir behandelt wer- Differenzierung zwischen diesen Demenzformen nur bei 50 % liegt. So lag bei vier
den musste, nahm die Hilfebedﬁrftigkeit von fiinf klinisch als LBD fehldiagnostizierten Fallen pathologisch eine AD vor [14].
stetig zu, S.Odass cine Ubernahme auf eine zu 1: Die Angaben iiber psychotische, affektive oder Verhaltensstdrungen bei einer
Pflegestation erfolgte. Demenz schwanken abhédngig von den untersuchten Populationen sehr stark. In
einer bereits vor 17 Jahren veroffentlichten Zusammenstellung von 30 Studien zur
Dr. med. Peter Franz, Miinchen AD fand sich im Krankheitsverlauf am haufigsten eine Agitiertheit mit 70-90%.

CME-Ausschuss Neurologie
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Depressionen traten bei 20—40 % und Psychosen, zumeist
mit Verfolgungswahn, bei 40-60% auf [29]. Neuere Unter-
suchungen bestatigen die Rangfolge der Pravalenzraten. So
konnten in einer Bevdlkerungsstudie (Cache County Studie)
in einem ldndlichen Gebiet in Utah (9o % der > 65-Jdhrigen
wurden gescreent) 198 Patienten mit einer AD identifiziert
werden. In einer reprasentativen Stichprobe der gescreenten
Probanden (n = 1.002) fanden sich bei 24 % Agitiertheit, bei
19 % Wahnvorstellung und bei 14 % Halluzinationen [18].

Bei der Entstehung von Wahnvorstellungen im Rahmen der
AD scheint eine verstarkte Neurodegeneration im rechten
Frontallappen, der fiir die Erkennung und Erneuerung von
Geddchtnisinhalten bedeutsam ist, eine entscheidende Rolle
zu spielen [8]. Dabei lassen sich in SPECT-Untersuchungen
bei AD-Patienten mit einer Psychose auch verminderte
Aktivitaten in den subkortikalen Strukturen, die mit den
Frontallappen verbunden sind, und im dorsolateralen Parie-
tallappen nachweisen [19]. Jiingste PET-Untersuchungen an
25 Patienten mit klinisch wahrscheinlicher AD konnten einen
Hypometabolismus im rechten dorsolateralen Frontallap-
pen, im inferioren Frontalpol und der rechten lateralen orbi-
tofrontalen Region sowie in den subkortikalen prafrontalen

Regionen und dem anterioren Gyrus cinguli belegen, sodass
die Bedeutung des rechten praefrontalen Kortex fiir die
Entstehung von Wahnvorstellungen bei AD auch mit dieser
Technik belegt werden konnte [27].

Das Auftreten dieser Symptome fiihrt dabei nicht nur bei fa-
milidren oder professionellen Pflegekraften zu einer hohen
Belastung sondern ist auch mit einer deutlichen Kostenstei-
gerung fiir die Versorgung dieser Patienten verbunden [21].

zu 2: Die Prdvalenz von Halluzinationen bei AD und vasku-
larer Demenz ist gleich. Sie lag in einer Subgruppenanalyse
der Cache-Studie bei AD und vaskularer Demenz jeweils
bei 13% [18]. Generell kommen visuelle Halluzinationen

bei 5—20% der AD-Patienten vor. Dabei konnen sie auch
bereits in der friihen Erkrankungsphase bei noch gut er-
haltener kognitiver Funktion auftreten [6]. Die Pravalenz
ist bei einer LBD mit 40—75% deutlich héher [g]. Die LBD
imponiert in Abgrenzung zur AD neuropsychologisch durch
ein gemischt subkortikales/kortikales Demenzsyndrom mit
friihzeitiger Storungen frontaler Exekutivfunktionen und der
raumlich-visuellen Leistungen. Entsprechend fanden sich
in einer Gruppe von Demenzpatienten, die jahrlich einmal
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umfangreich neuropsychologisch getestet wurden und deren
Demenz aufgrund des Autopsiebefundes klassifiziert wurde,
bei AD-Patienten (60 Patienten) ausgepragte Defizite im ver-
balen Gedachtnis, wahrend bei den LBD-Patienten die raum-
lich-visuellen Leistungen schlechter waren. Die aufgrund der
pathologischen Befunde als Mischformen (57 Patienten) klas-
sifizierten Patienten zeigten hingegen keine Unterschiede in
den verbalen und den raumlich-visuellen Leistungen [15].

Haufig fluktuieren bei Patienten mit einer LBD die Konzent-
rations- und Aufmerksamkeitsstérung sowie die visuellen
Halluzinationen, die detailreich ausgestaltet sein kdnnen.
Neuropathologisch findet sich dabei eine hohe Dichte von
Lewy-Korperchen im inferioren Temporallappen besonders
im Gyrus parahippocampalis und dem Korpus amygdalum
[13]. Ein Parkinson-Syndrom, das sich bei 25-90 % zeigt, kann
dabei schon zu Beginn, im Verlauf oder gar nicht (!) auftreten
und ist somit im Einzelfall nur bei frithem Auftreten und vor
einer neuroleptischen Therapie diagnostisch hilfreich. Wegen
der niedrigen Sensitivitat der neuropsychologischen Befunde
wird daher zur Differenzierung von LBD und AD die Durch-
fiihrung einer PET-Untersuchung empfohlen [16].

Das Auftreten einer Psychose ist als Risikofaktor, der mit
einer rascheren Verschlechterung der kognitiven Leistungen
und einer fritheren Pflegebediirftigkeit einhergeht, in einer
Vielzahl von Studien belegt worden [6]. In einer Langzeit-
untersuchung mit halbjahrlichem psychopathologischen
Befund bis zu 14 Jahren fand Scarmeas bei 456 Patienten mit
anfangs leichter Demenz vom Alzheimer-Typ initial bei 34 %
und im Verlauf kombiniert mit zunehmender kognitiver Leis-
tungsstorung bei 70 % eine Wahnbildung. Patienten, die be-
reits zu Beginn der Erkrankung Halluzinationen hatten (7%),
zeigten im Verlauf einen rascheren kognitiven Abbau, eine
schnellere funktionelle Beeintrachtigung, mussten friiher im
Heim untergebracht werden und verstarben rascher [26; 23].

zu 3: In einer Uber vier Jahre laufenden Untersuchung mit 329
Patienten mit AD entwickelten 51% von ihnen in diesem Zeit-
raum eine Psychose [22]. Zum Verlauf von Halluzinationen
und Wahnvorstellungen liegen Angaben aus der Cache Coun-
ty Studie vor. In der Gruppe der dementen Patienten, die initi-
al keine Halluzinationen oder Wahnvorstellungen aufwiesen,
kam es in einem Beobachtungszeitraum von 18 Monaten bei
28% der Félle zu neu auftretenden Wahnvorstellungen und
bei 16 % zu Halluzinationen. Von den Patienten, die initial
halluzinierten und Wahnvorstellungen zeigten, persistierten
bei 66% die Wahnsymptome und bei 25% die Halluzinati-
onen lber die 18 Monate [18].

In einer Subgruppenanalyse der Plazebogruppe einer Rispe-
ridon-Therapiestudie zur Behandlung von aggressiven und
psychotischen Verhaltensstérungen bei Demenz, zeigte sich
sogar eine Persistenz der anfangs bestehenden Halluzinati-
onen bei 60 % der Patienten. Viele Patienten hatten jedoch
wahrend der zwolf Beobachtungswochen intermittierend
Halluzinationen, die auch spontan abklangen. Von den Pa-
tienten, die initial nicht unter Halluzinationen oder Wahn-
vorstellungen litten, entwickelten 26 % im Verlauf von drei
Monaten Halluzinationen oder Wahnvorstellungen [25].
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Auch wenn optische Halluzinationen bei Lewy-Kdrperchen-
Demenz insgesamt haufiger auftreten, unterscheidet sich die
Persistenz (40 %) der Halluzinationen bei LBD und AD nicht.

zu 4: Um die ernormen Belastungen beim Auftreten einer
Psychose im Verlauf einer Demenz fiir die Patienten und

ihre Angehorigen zu vermindern, sind neben einer medika-
mentdsen Behandlung auch die Anpassung der Umgebung
des Patienten an seine kognitive Leistungsfahigkeit, der
Einsatz verlasslicher Alltagsroutinetatigkeiten und die ver-
haltenstherapeutische Beratung der pflegende Angehérigen
sehr hilfreich. In der medikamentésen Behandlung hat sich
der Einsatz atypischer Neuroleptika in einer Vielzahl von Stu-
dien als wirksam gezeigt [5; 17]. Die fiir diese Substanzen mit
3—-4% deutlich geringere Rate von Dyskinesien im Vergleich
zu Haloperidol, das gerade bei Alteren selbst in kurzer Zeit

in bis zu 40 % der Falle Dyskinesien induzieren kann, hat zu
einer zunehmenden Verschiebung zugunsten der atypischen
Neuroleptika gefiihrt [12]. Inzwischen fand sich jedoch in
einer Analyse von 17 Plazebo-kontrollierten Studien mit aty-
pischen Neuroleptika eine leicht erhéhte Rate von Todesfal-
len gegeniiber Plazebo (4,5% versus 2,6 %), die zumeist durch
zerebro- oder kardiovaskuldre Ereignisse oder Infektionen
bedingt waren.

Eine Vergleichsstudien mit Risperidon (n =196, 0,5-2,0
mg/die), Olanzapin (n = 204; 2,5—10 mg/d) und Plazebo (n =
94) ergab keinen Unterschied in den Behandlungsgruppen
gegeniiber Plazebo bei der Besserung der Psychose [4]. Die
Nebenwirkungsrate, die zum Therapieabbruch fiihrte, lag
hierbei bei Olanzapin mit 16,2% deutlich tiber der fiir Risperi-
don mit 8,7% und Plazebo mit 3,2%. Zu einem gleichartigen
Ergebnis kam eine erst kiirzlich veréffentlichte doppelblinde,
Plazebo-kontrollierte Studie an 421 ambulant behandelten
Alzheimer-Patienten, die wegen einer Psychose, aggressivem
Verhalten oder Agitiertheit mit Olanzapin, Risperidon, Queti-
apin oder Plazebo behandelt wurden. Neben der Beurteilung
der Besserung der klinischen Symptomatik wurde hier die
Zeit bis zum Therapieabbruch, unabhadngig vom Grund des
Absetzens (fehlende Wirksamkeit oder Nebenwirkungen) als
Zielparameter gewahlt. Dabei zeigte sich, dass die generelle
Absetzrate in allen Gruppen gleich hoch war. Nach 12 Wochen
waren nur noch 37% der Patienten unter Therapie, 63 % hat-
ten die Behandlung bereits abgebrochen. Der besseren Wir-
kung von Risperidon und Olanzapin stand dabei eine hohere
Abbruchrate aufgrund von Nebenwirkungen der Substanzen
entgegen. Sedierung und Verwirrtheit unter der Medikation
waren dabei am haufigsten. Extrapyramidale Nebenwir-
kungen waren mit 12% fiir Olanzapin und Risperidon signifi-
kant hoher als fiir Quietapin (2%) und Plazebo (1%). In ande-
ren Untersuchungen fanden sich wesentlich héhere Raten fiir
Risperidon (21-55%) auch in niedriger Dosis (0,5-2,0 mg/d).
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass extrapyramidalmotorische
Symptome bei einer AD auch ohne neuroleptische Behand-
lung haufig auftreten [7]. So zeigten sich in einer Studie an
126 Patienten mit klinisch wahrscheinlicher AD und 29 alters-
und geschlechtsentsprechenden Normalprobanden in der
Untergruppe von Demenzerkrankten, die noch nie mit Neu-
roleptika behandelt worden waren, nur bei 8% der Félle keine
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extrapyramidalmotorische Symptome, wahrend 61,5% der
Kontrollgruppe unauffallig waren [28]. Haufigste Symptome
waren eine Hypomimie (60 %), Sprechstérung (54 %), Brady-
kinese (51%) und eine gestorte Standstabilisierung (47%). Ein
Rigor war nur bei 26 % nachweisbar. Mit Voranschreiten des
neurodegenerativen Prozesses sind extrapyramidalmoto-
rische Symptome zunehmend haufiger; so fanden sich diese
bei 79 % der Demenzpatienten mit einer Krankheitsdauer
unter zwei Jahren. Nach einer Dauer von zwei und mehr Jah-
ren stieg die Rate auf 97%. In einer Verlaufskontrolle von 28
Patienten, die bereits zu Beginn der Untersuchung extrapy-
ramidalmotorische Symptome (ohne Neuroleptika-Gruppe)
zeigten, konnte auch ein signifikant rascherer Verlust der
kognitiven Leistungen (gemessen im Mini-Mental-Status)
nachgewiesen werden.
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Kind hat ersten Krampfanfall - was kommt danach?

Eine prospektive Populationsstudie
aus London liefert zuverlassige Da-
ten uber Haufigkeit, Ursachenspek-
trum und Prognose von generali-

sierten Krampfanfallen bei Kindern.

wischen 1. Mai 2002 und 30. April

2004 wurden iiber ein Netzwerk von
Kliniken bei Kindern im Alter zwischen
29 Tagen und 15 Jahren alle erstmaligen
zerebralen Krampfanfille, die mindestens
30 Minuten lang dauerten, erfasst. Die
Studienregion umfasste 15 Bezirke im
Norden Londons mit einer Population
von 605.230 Kindern in diesem Alter.

Von 226 gemeldeten Kindern hatten
tatsichlich 176 einen erstmaligen Status
epilepticus. 98 Kinder waren vor dem
Krampfanfall neurologisch unauffillig,
56 davon hatten einen Fieberkrampf. EIf
Kinder mit erstmaligem Krampfanfall
(12%) hatten eine akute bakterielle Me-
ningitis. Die Mortalitit betrug 3 %. Die
Rezidivrate im Verlauf des folgenden
Jahres nach dem ersten Krampfanfall lag
nach vorsichtiger Schitzung bei 16 %.

Kommentar: Die meisten Populations-
studien zur Epidemiologie des Status
epilepticus bezogen sich auf eine erwach-

Fortbildung | Journal Club

sene Bevolkerung. Nun liegt erstmals
eine prospektive und methodisch gute
Populationsstudie an einer grofien Zahl
von Kindern vor. Die Inzidenz des Status
epilepticus im Kindesalter betrigt 2820
pro 100.000/Jahr und ist somit vier- bis
fiinfmal so hoch wie in der Erwachse-
nenbevolkerung. Die hiufigste Ursache
sind Krampfanfille bei Fieber, wobei
allerdings auch immer an eine akute bak-
terielle Meningitis gedacht werden sollte.
Bei immerhin 16% der Kinder ist im
Laufe des folgenden Jahres nach dem
ersten Krampfanfall mit einem Rezidiv
zu rechnen. Kinder, die bereits vor dem
ersten Krampfanfall neurologisch auffil-
lig waren, haben mit groferer Wahr-
scheinlichkeit ein Rezidiv als Kinder
ohne jede Vorerkrankung. Mit 3% ist
die Mortalitit niedriger als aus fritheren
Studien bekannt, jedoch immer noch
erheblich. H.S.FiieRl

Chin RFM (Korr. Richard F. M. Chin, MD,
The Wolfson Centre, Mecklenburgh
Square, London WC1N 2AP, UK, e-mail:
r.chin@ich.ucl.ac.uk): Incidence, cause,
and short-term outcome of convulsive
status epilepticus in childhood:
prospective populations-based study.
Lancet 2006; 368 (9531): 222—29

»Mens insana in corpore insano“

Dreht man das altromische Sprich-
wort vom gesunden Geist im ge-
sunden Korper folgendermallen
um, bewahrheitet es sich zumin-
dest bei Psychiatrie-Patienten:,,Ist
die Seele nicht gesund, so ist meist
auch der Korper krank.“

63 Patienten, die stationir in die

Psychiatrische Klinik der Universitit
Ulm aufgenommen wurden, nahmen an
einer Studie zur Untersuchung des Le-
bensstils teil. Das Verhalten dieser Pati-
enten mit den ICD-10-Diagnosen Schi-
zophrenie, bipolare Erkrankungen,
schwere Depression, neurotische und
somatoforme Erkrankungen wurde mit
dem einer reprisentativen Stichprobe von
7.200 Personen der Allgemeinbevélke-
rung verglichen.

NEUROTRANSMITTER 11:2006

In allen diagnostischen Gruppen
fand sich eine erhohte Rate von Rauchern
und Konsumenten illegaler Drogen. Zum
riskanten Alkoholkonsum neigten vor
allem Schizophrene und Depressive. Un-
gesunde Ernidhrung war bei den psychi-
atrischen Patienten durchweg hiufiger
als in der Allgemeinbevélkerung.

Interessanterweise waren Personen
mit Depression hiufiger kérperlich ak-
tiv. Alle anderen diagnostischen Grup-
pen unterschieden sich diesbeziiglich
nicht von der Allgemeinbevélkerung.
Bessere Bildung war auch bei den Pati-
enten mit psychiatrischen Diagnosen
mit einer geringeren Privalenz und
Hiufigkeit von Rauchen, besserer Er-
nihrung, erhdhter kérperlicher Aktivitit
und niedrigerem Body-Mass-Index as-
soziiert.

© Archiv

Im ersten Jahr nach dem ersten Krampf-
anfall haben 16% der Kinder ein Rezidiv.

Kommentar: Die neuere neurobiolo-
gische Forschung fand Hinweise darauf,
dass der Gebrauch suchterzeugender
Substanzen und zahlreiche psychiatrische
Erkrankungen gemeinsame biologische
Waurzeln haben kénnten, weil das Beloh-
nungssystem des Gehirns komplexe Dys-
funktionen aufweist, welche es gegeniiber
Stressreaktionen vulnerabler macht.
Méglicherweise sind Rauchen, Alkohol-
genuss und Drogenkonsum bei Personen
mit psychischen Erkrankungen eine Art
und Weise, mit diesem emotionalen Dis-
tress umzugehen, nachdem andere Me-
chanismen verbaut sind. H.S. FiieRI

Kilian R et al. Health behaviour in

psychiatric in-patients compared with
a German general population sample.
Acta Psychiatr Scand. 2006; 114: 242-8
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BVDN, BDN, BVDP

B BVDN-Abrechnungskommentare kostenlos

Die Autoren G. Carl, A. Zacher und P. C. Vogel aus dem Landes-
verband Bayern haben die Reihe der Abrechnungskommen-
tare fiir Neurologie und Psychiatrie/Psychotherapie erweitert.
Die Kommentare werden ausschlieBlich an BVDN/BDN/
BVDP-Mitglieder abgegeben.

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

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

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

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

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

BVDN-Fax-Abruf kostenlos

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

= Rechtsanwaltsliste fiir Sozialgerichtsverfahren

u Kostenerstattung, Textvorschlag fiir die Patienteninformation
und vertragliche Erstattungsvereinbarung

= EBM/GOA-Umrechnungstabelle fiir Erstattungsverfahren
® |Gel, BVDN-Empfehlung
= Heimmonitor fiir PLM + RLS

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

Das BVDN-Abruf-Fax steht nur Mitgliedern zur Verfiigung. Die

Abruf-Fax-Nummern werden den BVDN/BDN/BVDP-Mitglie-

dern im NEUROTRANSMITTER-Telegramm exklusiv mitgeteilt.

BVDN-Ketten-Fax,,Nerfax* kostenlos

Derzeit sind etwa 1.000 BVDN/BDN/BVDP-Mitglieder, die sich
gemeldet haben, an diesen Faxverteiler angeschlossen. Es wer-
den aktuellste berufspolitische Informationen weitergegeben,
auBerdem Praxis- und Wirtschaftlichkeitstipps.
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Pramienbegiinstigte Versicherungen

Bitte erkundigen Sie sich in der Geschaftsstelle in Neuss bei
D. Differt-Fritz, Hammer Landstr.1a, 41460 Neuss,
Tel. 02131 220992-0, Fax 02131 220992-2,

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

NEUROTRANSMITTER kostenlos

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

NEUROTRANSMITTER-Telegramm kostenlos

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

Jahresabonnement anderer wissenschaftlicher
Fachzeitschriften kostenlos

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

= Fortschritte Neurologie/Psychiatrie

u Aktuelle Neurologie

m psychiatrische Praxis

1 Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG

® PPmP — Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische
Psychologie

u Die Rehabilitation
= Psychotherapie im Dialog
® Balint-Journal

Jahresabonnement im Mitgliedsbeitrag enthalten.
Anderungswiinsche sind bitte der BVDN/BDN/BVDP-
Geschaftsstelle in Neuss mitzuteilen.
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Sie wollen jetzt Mitglied werden?
Auf der nichsten Seite finden Sie das
Beitrittsformular, das Sie einfach nur
ausfiillen und an die Geschiftsstelle in

Neuss faxen miissen.
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Beitritt

enwit MItGlied werden

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

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

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

|

|

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

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

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

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

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

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

[] in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

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

[] Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [] Aktuelle Neurologie

[] Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ | Psychiatrische Praxis ::ois;A'iltugrliZ ;":'Qzlsi‘g: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.).

[0 NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

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

Konto-Nr.:

Geldinstitut: BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Organisationsstruktur

BVDN

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender
Stellv. Vorsitzender
Schriftfiihrer
Schatzmeister

Beisitzer

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

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

Uwe Meier, Grevenbroich
Paul Reuther, Bad Neuenahr-
Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbande

Baden-Siid
Bayern

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

Wolfgang Becker
Gunther Carl

Gerd Benesch

Anette Rosenthal

Ulrich Dolle

Guntram Hinz

Sigrid Planz-Kuhlendahl

Liane Hauk-Westerhoff
Norbert Mayer-Amberg
Frank Bergmann

Klaus Sackenheim
Friedhelm Jungmann
Mathias Brehme
Dagmar Klink

Fritz Konig

Konstanze Tinschert
Klaus Gorsboth

Herbert Scheiblich

Geschiftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss

Tel. 02131220992-0
Fax 02131220992-2

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

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

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

Cortex GmbH

s.oben Geschaftsstelle BVDN
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Gremien des BVDN

Sektion Nervenheilkunde
Sektion Neurologie
Sektion Psychiatrie und
Psychotherapie

Neue Medien

EDV, Wirtschaftliche
Praxisfiihrung

Forensik und

Gutachten Psychiatrie
Gutachten Neurologie
Konsiliarneurologie
Konsiliarpsychiatrie
Belegarztwesen Neurologie
Fortbildung Assistenzpersonal
U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT
U.E.M.S. - Neurologie

DMP und IV

Akademie fiir Psychiatrische
u. Neurologische Fortbildung
Ambulante Neurologische
Rehabilitation

Ambulante Psychiatrische
Reha/Sozialpsychiatrie

CME (Continous

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

Kooperation mit Selbsthilfe-
und Angehdrigengruppen

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

F.Bergmann
P.Reuther
C.Roth-Sackenheim

K.Sackenheim
Th. Krichenbauer

P. Christian Vogel

F.Jungmann

S.Diez

N.N.

J. Elbrachter

K.-O. Sigel

R.Urban

F.Jungmann

P.Reuther, U. Meier, F. Bergmann

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

P.Reuther, P. Franz,

F.Bergmann

A.Zacher, P.Reuther, G. Carl

G. Carl, F. Bergmann

P.Reuther, A. Zacher
F.Bergmann

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

P.Reuther, G. Carl, U. Meier,
Ch.Vogel, F.Bergmann, G. Carl
U. Brickwedde (Psychiatrie),
H.Vogel (Neurologie)

J.Bohlken
P.Reuther

R. Berkenfeld

K.-O. Sigel, H. Vogel

M. Freidel

B. Kiigelgen

T.Cramer

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

R.Urban

N.N.

R.Bodenschatz, W. Liinser
H.Vogel

R.Worz

U. Hutschenreuter, R. Peters
M. Freidel
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Organisationsstruktur

BDN

www.nheuroscout.de

Vorstand des BDN

Vorsitzende Uwe Meier, Grevenbroich
Hans-Christoph Diener, Essen
Schriftfithrer Harald Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart Karl-Otto Sigel, Miinchen
Beisitzer Frank Bergmann, Aachen

Rolf F. Hagenah, Rotenburg
Paul Reuther, Bad Neuenahr

Beirat Curt Beil, K&In
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

www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

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

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

Werner Kissling, Miinchen;
Hans Martens, Miinchen

Ansprechpartner fiir Themenfelder

Neue Versorgungs-
strukturen V und MvVz

Gebiihrenordnung
GOA/EBM

CME
Qualitdtsmanagement
Risikomanagement
Offentlichkeitsarbeit

U. Meier, P. Reuther

R.Hagenah, U. Meier, H. Grehl

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

Delegierte in Kommissionen der DGN

Kommission Leitlinien

Weiterbildung/
Weiterbildungs-
ermachtigung

Anhaltszahlen/
Qualitétssicherung

Rehabilitation
CME
DRG

U. Meier
H. Grehl

F.Reinhardt, P. Reuther

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

R.Hagenah

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften

oder Verbinden
DGNR
AG ANR
BV-ANR
UEMS

Soziotherapie
Sucht

Psychotherapie/
Psychoanalyse

Forensik

Ubende Verfahren -
Psychotherapie

Psychiatrie in Europa

Kontakt BVDN,
Gutachterwesen

ADHS bei Erwachsenen
PTSD

H. Masur
P.Reuther
P.Reuther

F.Jungmann

S. Schreckling
G.Sander
H. Martens

C.Vogel
G.Wermke

G.Wermke

F.Bergmann

J.Krause

C.Roth-Sackenheim

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

im Arbeitskreis zur Weiterentwicklung psychiatrischer Versorgung

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

92

Rechnung tragt, dass immer weniger Doppelfacharzte ,,nach-
wachsen®. Der Jahresmitgliedsbeitrag belauft sich auf 435 EUR.
Der BVDP ist fiir Niedergelassene und Kliniker offen.

Neben der berufspolitischen Arbeit (Gesprache mit dem BMGS, der
KBV, der BAK sowie anderen berufspolitischen Verbanden) organisiert
der BVDP wissenschaftliche Kongresse mit, beispielsweise den
DGPPN-Kongress in Berlin.
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* Funktionstrager von BVDN, BDN und BVDP (Adressen werden laufend aktualisiert und erganzt)

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. 076212959,

Fax 076212017,

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

Dr. Curt Beil

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

Fax 02203 503065,

E-Mail: curt.beil@netcologne.de

Dr. Gerd Benesch

Bismarckstr. 70,10627 Berlin,

Tel. 030 3123783,

Fax 030 32765024,

E-Mail: Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr. Frank Bergmann

Theaterplatz 17, 52062 Aachen,

Tel. 024136330,

Fax 0241404972,

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-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

Dr. Mathias Brehme

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

Fax 034135867-26,

E-Mail: dr.med.brehme@telemed.de

PD Dr. EImar Busch
Basilikastr. 55, 47623 Kevelaer,
Te. 02832 10140-1, Fax 02832 10140-6

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

Dr. Bernhard Biihler

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

Fax 062112027-27,

E-Mail: bernhard.buehler@t-online.de
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Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7,97318 Kitzingen,
Tel. 09321 5355, Fax 09321 8930,
E-Mail: carlg@t-online.de

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

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

Schlofstr. 29. 20, 12163 Berlin,

Tel. 030 790885-0,

Fax 030 790885-99,

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

Dr. Joachim Elbréachter
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

Dr. Peter Franz

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

Prof. Dr. Wolfgang Fries

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

Fax 089 896068-22,

E-Mail: fries@elfinet.de

Dr. Horst Frohlich
Haugerring 2, 97070 Wiirzburg,
Tel. 093155330, Fax 093151536

Dr. 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

Prof. Dr. Rolf F. Hagenah

Appelhorn 12, 27356 Rotenburg (Wiimme),
Tel. 042618008,

Fax 04261 8400118,

E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Liane Hauk-Westerhoff
Deutsche Med Platz 2,18057 Rostock,
Tel. 038137555222,

Fax 038137555223,

E-Mail: liane.hauk-westerhoff@
nervenaerzte-rostock.de

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

Tel. o711 220774-0,

Fax 0711 2207741,

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

Dr. Guntram Hinz

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

Fax 040 60679-576,

E-Mail: guntramhinz@aol.com

Dr. Werner E. Hofmann

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

Fax 0602144986-244

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: drklink@bemi.computer.de

Dr. Fritz Konig

Sandstr.18—-22, 23552 Liibeck,

Tel. 0451 71441,

Fax 04517060282,

E-Mail: info@neurologie-koenig-luebeck.d

Dr. Johanna Krause
Schillerstr. 11a, 85521 Ottobrunn,
E-Mail: drjkrause@yahoo.com

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

Tel. 0951503360-1,

Fax 0951 503360-5,

E-Mail: BAS2BA01@urz.uni-bamberg.de

@
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Adressen*

Dr. Thomas Krichenbauer
Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,
Tel. 09321 5355,

Fax 093218930,

E-Mail: krichi@web.de

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

Fax 026130330-33

Dr. Andreas Link

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

Fax 05141 889715,

E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66,59065 Hamm,

Tel. 0238126959,

Fax 02381983908,

E-Mail: Luenser.Hamm®@t-online.de

Dr. Hans Martens

Josephsplatz 4, 80798 Miinchen,
Tel. 089 2713037,

Fax 089 27349983,

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

Prof. Dr. Harald Masur

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

Tel. 06343 949-121,

Fax 06343 949-902,
E-Mail: h.masur@reha-bza.de

Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bddekerstr. 73,30161 Hannover,
Tel. o511 667034,

Fax o511 621574

E-Mail: m.amberg.n.mayer-amberg@knuut.de

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

Dr. Rolf Peters

ROmerstr. 10, 52428 Jiilich,

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

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

Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl
Aliceplatz 7, 63065 Offenbach,
Tel. 069 800-1413, Fax 069 800-3512,

E-Mail: Planz-Kuhlendahl@t-online.de

Dr. Christian Raida Dr. Siegfried R. Treichel
Urbacher Weg 31, 51149 Koln, Halterner Str. 13, 45657 Recklinghausen,
Tel. 02203 560888, Tel. 02361 2603-6, Fax 02361 2603-7
Fax 02203 503065,
E-Mail: c.raida@t-online.de Dr. Roland Urban
Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,
Prof. Dr. Fritjof Reinhardt Tel. 030 3922021, Fax 030 3923052,
D.-Chr.-Erxleben-Str. 2,01968 Senftenberg, E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de
Tel. 03573 752150,
Fax 03573 7074157 Dr. P. Christian Vogel
E-Mail: ProfReinhardt@web.de Agnesstr.14/111, 80798 Miinchen,
Tel. 089 2730700,
Dr. Dr. habil. Paul Reuther Fax 089 27817306,
ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10, E-Mail: praxcvogel@aol.com
53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler,
Tel. (0 26 41) 9 80 40, Dr. Helga Vogel
Fax (0 26 41) 98 04 44, Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,
E-Mail: preuther@rz-online.de Tel. 040 6037142,
Fax 040 60951303,
Dipl. med. Anette Rosenthal E-Mail: info@praxis-vogel.de
Auguststr. 24a,16303 Schwedt,
Tel. 03332 25440, Dr. Gerd Wermke
Fax 03332 254414 Talstr. 35—37, 66424 Homburg,
E-Mail: anette.rosenthal@ Tel. 06841 9328-0,
nervenarzt-online.com Fax 06841 9328-17,

A ) E-Mail: wermke@myfaz.net
Dr. Christa Roth-Sackenheim

Breite Str. 63,56626 Andernach, PD Dr. Roland Wérz
Tel. 02232 9240-0,6 Friedrichstr. 73, 76669 Bad Schénborn,
Fax 02632 9640-96, Tel. 07253 31865, Fax 07253 50600
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de 7253 31505 72535

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

Breite Str. 63,56626 Andernach, Tel. 0941561672,
Tel. 02632 9640-0, Fax 094152704,

Fax 02632 9640-96, ) E-Mail: bvdnzacher@t-online.de
E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. Manfred Salaschek
Schulstr. 11, 49477 Ibbenbiiren,
Tel. 05451 50614-00,

Fax 0545150614-50,

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

Dr. Greif Sander

Wahrendorff-Str. 22. 31319 Sehnde,
Tel. 05132 902465,

Fax 05132 902459,

E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de

Dr. Herbert Scheiblich
Poststr. 31, 72213 Altensteig,
Tel. 07453 93840,

Fax 07453 3852,

E-Mail: hscheiblich@aol.com

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

Tel. 089 6653917-0,

Fax 089 6653917-1,

E-Mail: dr.sigel@neuropraxis-muenchen.de

Dr. Ulrich Thamer

Mihlenstr. 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

NEUROTRANSMITTER
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Vertreter in KV und Arztekammern

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

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Farenkopf

Dr.R. Sattleger

BVDN-Landesverband:
Prof. Dr. J. Aschoff

Dr.J. Braun

Dr.L.Braun

Dr. W. Maier-Janson

BVDN-Landesverband:
Dr.G. Carl

Prof. Dr.Th. Grobe
Dr.H. Martens

Dr.K.-O. Sigel

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

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

BVDN-Landesverband:
Dr. U.Dolle

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

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

BVDN-Landesverband:

BVDN-Landesverband:
Dr.J. Beutler

Dr. P. Gensicke

Dr.J. Schulze

BVDN-Landesverband:
Dr.F.Bergmann
Dr.A.Haus

Dr. Rolf Peters

Dr. Birgit Lober-Kraemer

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

Dr. Ch. Roth-Sackenheim
Dr. Klaus Sackenheim

BVDN-Landesverband:
Dr.F.Jungmann

Dr.Th. Kajdi

Dr. G. Wermke

BVDN-Landesverband:

BVDN-Landesverband:
Dr. H. Deike

BVDN-Landesverband:
Dr. U.Bannert

BVDN-Landesverband:
Dr.K.Tinschert

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

* Diese Liste der AK- und KV-Vertreter wird unter Vorbehalt verdffentlicht und in den nichsten Ausgaben vervollstandigt!
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Ort BVDN Delegierter
BADEN SUD

Gengenbach ja KV

Singen ja KV

BADEN-WURTTEMBERG

Ulm nein AK
Mannheim  ja
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 i
Potsdam ja AK
Teltow ja KV
BREMEN i
Bremen ja AK/KV
HAMBURG

Hamburg ja KV
Hamburg ja Kv
HESSEN §
Buseck nein AK
Offenbach ja KV

MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN

Braunschweig ja AK
Gottingen ja AK
Meppen ja AK
NORDRHEIN

Aachen ja KV
KoIn ja AK/KV
Julich ja KV
Bonn nein KV

RHEINLAND-PFALZ .
Idar-Oberstein nein AK

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

SACHSEN-ANHALT
Magdeburg  nein KV

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bad Segeberg ja AK/KV
THURINGEN

Jena ja KV
WESTFALEN

Gelsenkirchen ja KV
Dortmund ja KV

Telefon Fax

07803 98071-3 0703 98071-4

077319599-10 077319599-39

073169717
062112027-0
093421877
075136242-0

062112027-27

075136242-17

0932124826 093218930
091122969 0911 2059711
089 2713037 08141 63560

089 665391-90 089 665391-71

030 32765024
030 3186915-18

0303123783
030 3186915-0

0331748720-9
03328 30310-1

0331748720-7
03328 30310-0

0421667576 0421664866
040 6037142 040 60951303
040 245464

06408 62828

069 800-1413 069 800-3512

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

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

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

068419328-0 06841 9328-17

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

03912529188 03915313776
04551969661 04551969669
0364157444-4 0364157444-0
0209 37356 0209 32418

0231515030 0231411100

E-Mail-Adresse

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

juergen.braun@dgn.de

kontakt@neurologie-ravensburg.de

carlg@t-online.de

dr.h.martens@gmx.de

drsigel@neuropraxis-muenchen.de

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

gerd-juergen.fischer@dgn.de

steck@ewetel.net

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

planz-kuhlendahl@t-online.de

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

bergmann@bvdn-nordrhein.de
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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