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Editorial
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Lest NEUROTRANSMITTER!

ieses Editorial richtet sich fast ginzlich an die Nicht-

leser der Zeitschrift NEUROTRANSMITTER und zwar
mit zugleich mild vorwurfsvollem, aber hauptsichlich
natiirlich lockendem Unterton. Sollten Sie also zu den
Nichtlesern unserer Zeitschrift gehdren und sich trotz-
dem auf diese Seite ,verirrt“ haben, dann passen Sie jetzt
besonders gut auf, wihrend die, die ihn zu ihrem Leib-
und Magenblatt auserkoren haben, diesmal die Seite 3
(aber nur diesmal!) iiberblittern diirfen (aber natiirlich
nicht miissen).

NT-Schnupperkurs

Legen Sie doch jetzt erst einmal das geschlossene Heft
vor sich hin. Hat das nicht sinnliche Qualitit? Dieses
schone, tiefe Blau, die klaren Drucktypen, das markante
Kunstwerk: Ist das kein erfreulicher Anblick? Und jetzt
schlagen Sie mal die erste Seite um. Gefillt Thnen das
angenehme Umblittergerdusch? Fiihlen Sie das edle Pa-
pier? Und was sehen Sie jetzt? Richtig, mich. Und ich
werde Sie jetzt quer durch das Heft und seine Quali-
titen begleiten, damit Sie in Zukunft gar nicht anders
konnen, als es in die Hand zu nehmen und durchzu-
blittern.

Zuerst kommen die gesundheitspolitischen Nach-
richten mit unverbliimten Kommentaren des Kollegen
Gunther Carl. Dort erfahren sie alles, was Politiker, Kran-
kenkassen, KVen und andere Quilgeister wieder an
Neuem ausgeheckt haben. Frank Bergmann, der 1. Vor-
sitzende des BVDN, berichtet in regelmifligen Abstin-
den auf seinen Seiten aus erster Hand von den Verhand-
lungen in Berlin, von anstehenden Verinderungen, die
unsere Ficher direkt betreffen und leitet damit den Ver-
bandsteil des NEUROTRANSMITTER ein, der auch Tipps
fiir die Abrechnung, Berichte aus den Landesverbinden
oder andere Verbandssektionen enthilt.

Der NEUROTRANSMITTER lisst Sie auch nicht allein,
wenn es um konkrete Fragen der Berufsausiibung geht,
seien sie medizinischer, juristischer, betricbswirtschaft-
licher oder anderer Art. Die entsprechende Rubrik heif3t

,Beruf aktuell“ und umfasst auch das ,,Offene Forum®,
in dem Sie, wenn Sie mochten, selbst von Zeit zu Zeit
zu Wort kommen konnen. Leserbriefe sind uns sehr
willkommen und wir sind stolz darauf, dass viele unserer
Leser sich mit Kritik, Vorschlidgen oder Fragen zu Wort
melden, und ich hoffe schwer, dass auch Sie dies Ange-
bot in Zukunft nutzen werden!

Fortbildung aktuell, praxisnah, kompakt

Hoffentlich geht unser Fortbildungsteil, fiir dessen Ak-
tualitit und Qualitit wir uns besonders anstrengen,
nicht wegen der ausfiihrlichen Berufspolitik unter. Sie
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» - ich werde Sie jetzt quer
durch das Heft und seine
OQualitdten begleiten,
damit Sie in Zukunft gar
nicht anders kénnen, als es
in die Hand zu nehmen.

PD Dr. med. Albert Zacher
Schriftleiter

finden dort nimlich praxisrelevante Themen von her-
vorragenden Fachleuten leserfreundlich aufbereitet und
moglichst knapp und prizise dargestellt. Dass Sie dabei
CME-Punkte erwerben kénnen, versteht sich von selbst,
war doch unsere Zeitschrift eines der ersten Fortbil-
dungsorgane, das diese Mglichkeit bot!

Kennen Sie auch unsere neurologischen und psych-
iatrischen Falldarstellungen mit den ausfiihrlich disku-
tierten Losungen? Das ist Fortbildung, die richtig Spaf§
macht und bei der auch etwas hingen bleibt — worauf
es schlieflich ankommt.

Lockerer Ausklang

Der auf die Service-Seiten der Berufsverbinde folgende
Journalteil ist so ausgelegt, dass Sie, wenn Sie um 20.00
Uhr abends vor dem Schreibtisch mit dem Heft begon-
nen haben, so gegen 22.00 Uhr in den Lehnstuhl wech-
seln und dann den Tag mit Kunst, Kultur und Reisebe-
richten gemiitlich ausklingen lassen konnen. Dadurch
angeregte Urlaubstriume entspannen fast so gut wie
eine echte Reise!

Und wenn Sie dann das Heft zuschlagen, héren Sie
ein sattes ,,Plopp®, so als ob Sie die Tiire einer Luxusli-
mousine ins Schloss werfen — womit ich jetzt hoffentlich
nicht zu dick aufgetragen habe.

Thr
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In Kooperation mit der Firma IMS
HEALTH erhalten Berufsverbands-
mitglieder reale, aussagekraftige
Versorgungsdaten aus der Fach-
gruppe. Interessierte Kollegen,
die sich an der Datenerhebung
beteiligen méchten, werden noch
gesucht.
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Unrentables
Engagement

Die facharztliche Versor-
gung von Patienten in
Alten- und Pflegeheimen
wird in Zeiten von Leis-
tungsabwertungen und
Einsparungen immer mehr
zu einem Nullsummen-
spiel. Harte exemplarische [§
Berechnungen, aber auch
momentane Empfehlungen fiir die
betreuenden Arzte lesen Sie ab

27

Kompetenter
Berater

Wenn es um die Bearbeitung
grundsatzlicher, in Einzelfallen
auch schwieriger medizinischer
Fragen geht, ziehen die Kranken-
und Pflegekassen den Medizi-
nischen Dienst der Krankenver-
sicherung zu Rate. Dessen Tatig-
keitsfelder sind vielfaltig.

42

Wie Sie uns erreichen Geschaftsstelle
Verlagsredaktion: BVDN/BDN/BVDP

Dr. rer. nat. Claudia Mack,
Tel. 089 4372-1403, Fax 089 4372-1400,
E-Mail: maeck@urban-vogel.de

Dagmar Differt-Fritz,

Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss,
Tel. 02131 22099-20,

Fax 0213122099-22,

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

PD Dr. med. Albert Zacher,
Tel. 0941561672, Fax 094152704,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Die Adressen der Funktionstrager
und Autoren finden Sie in neuem Layout
in der Mitte der Ausgabe (S. 81f.)!

Titelbild

Der Holzschnitt ist
die alteste Druck-
technik. Auch heut-
zutage ist dieses
ausdrucksstarke
grafische Verfahren
noch modern, wie
die Werke von
Michael Daum
zeigen.
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A Knifflige

Kausalitat

Fiir den Arzt ist der mégliche Zusam-
menhang zwischen Medikamenten-
einnahme und unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen eine komplexe Frage.
Welche organspezifischen Neben-
wirkungen durch Psychopharmaka
auftreten konnen, erlautern wir in
einer neuen Serie.
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Vom Genom zum Proteom — mittels

Proteomics werden nun die gesamtem

Proteine von Zellen analysiert, die in
bestimmten Funktionszustanden .
vorhanden sind. So sollen { <
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Weite

An der Stidspitze Stidamerikas er-
streckt sich Patagonien tiber Chile
und Argentinien. Ausgedehnte
Fjorde, lange Gletscherzungen und
imposante Bergketten machen
dort eine Trekkingtour zu einem
lichtgewaltigen Abenteuer.
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Wichtiger Hinweis!

Diese Ausgabe enthalt auf S. 92 f. den Kongress Report aktuell ,, Der stabile Schizo-
phreniepatient: Geringe Nebenwirkungsrate sichert die Therapieadhdrenz*.

Beigelegt ist der Kongress Report aktuell ,Apomorphin beim Morbus Parkinson: Off-Phasen
effektiv verringern“und der Kongress Report aktuell ,,Behandlungsbediirftige Insomnie
richtig angehen: Auf die Schlafqualitit kommt es an". Ferner finden Sie eine Beilage der
Firma Biogen zur Therapie der Multiplen Sklerose.

Wir bitten um freundliche Beachtung!

Online-Tipp

Alle, die sich aus personlichen oder beruf-
lichen Griinden schnell mit der neuen
Rechtschreibung auseinandersetzen
mochten, finden die ab 1. August verbind-
lichen Regeln unter www.duden.de/
deutsche_sprache/neue_rechtschrei-
bung/crashkurs. Hier lernen Sie in 25
Schritten alle wichtigen Anderungen.
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Einzelne Kritiker der Gesundheitsreform

E—) Nur wenige Abgeordnete der groRRen Koalition werden im Bundestag die
geplante Gesundheitsreformgesetzgebung ablehnen oder sich enthalten. Einer
derjenigen, die sich kritisch innerhalb der Regierungskoalition zum geplanten
Reformgesetz dulRern, ist Eike Hovermann, ein ausgewiesener Gesundheits-
experte der SPD-Fraktion.Im Deutschen Arzteblatt nannte in einem Interview
im Wesentlichen die folgenden Kritikpunkte:

Der Gesundheitsfonds ist ,nicht schlecht®, die vorgeschlagene Losung erhoht
aber die Verwaltungskosten und den burokratischen Aufwand. Wenn die Re-
gierung kiinftig den Beitragssatz festlegt, wird die GKV vollends abhangig von
der politischen Growetterlage. Die Zusammenlegung der Verbande zu einem
einzigen Spitzenverband fiihrt die Selbstverwaltung ad absurdum. Das Ne-
beneinander von einzelnen GKV-Kassen, Verbanden der Kassenarten auf Lan-
desebene und dem einheitlichen Spitzenverband auf Bundesebene wird zu
mehr Friktionen fithren.

Fiir die Jahre 2007 und 2008 sind die Finanzprobleme nicht gelést. Zur Einflh-
rung einer Euro-Gebiihrenordnung im Rahmen vereinbarter Leitungen wird
Hovermann mit dem Hinweis zitiert:, Es musste doch jedem klar sein,dass mit
einer Geblhrenordnung in Euro und Cent nicht automatisch mehr Geld ins
System kommt“. Das mit der Gesundheitsreform geplante Sonderopfer von
500 Mio. Euro ist fiir die Kliniken nicht zu erwirtschaften, es sei denn durch
AbteilungsschlieRungen fiir den Abbau von Arzte- und Pflegestellen.

© Archiv

Kommentar: Hovermann fiel schon des Ofteren

mit abweichender Meinung und gesundheits-
politisch folgerichtigen Ideen auf. Was er hier
aulert, kennzeichnet in Kurzform das Dilemma,
welches entsteht, wenn zwei vollig kontrare
gesundheitswirtschaftliche Zielrichtungen in
einer Koalition zwangsweise zu einem krampf-
artigen Kompromiss kommen miissen. Er ist
bisher der einzige Gesundheitspolitiker, der zu-
gibt, dass fiir den ambulanten Sektor trotz Ver-

glitungssystem in Euro nicht mehr Geld zur
Verfligung stehen wird und in Folge dessen auf
andere Art und Weise die Mengensteuerung
nach unten erfolgen muss. gc

Neuer Gesundheitsbericht fur Deutschland

E—) Das Robert-Koch-Institut hat im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) den 220 Seiten dicken Bericht ,,Gesundheit in Deutschland” veroffentlicht. Der
Bericht ist unter www.rki.de abrufbar. Die Gesundheit der Bevolkerung sei im Allgemei-
nen gut und die Lebenserwartung steige. Dort ist aber auch zu lesen, dass zu viele
Menschen rauchen, an Ubergewicht und unter Bewegungsmangel leiden sowie zu viel
Alkohol trinken. Immer mehr dltere Menschen bendtigen in Zukunft mehr Pflege bei
chronischen Krankheiten. Die grofSte Herausforderung fiir das Gesundheitssystem liegt
in der Alterung der Gesellschaft mit chronischen Leiden wie
Diabetes mellitus, Osteoporose, Schlaganfall und Demenz.
Der demografische Wandel werde auch die ansonsten ins-
gesamt positiven Gesundheitstrends der letzten Jahre rela-
tivieren.

Kommentar: Wie so oft lassen sich derartigen Berichten
Wahrheiten entnehmen, die den im Gesundheitswesen Ta-
tigen schon lange klar sind. Die wissenschaftliche Bestati-
gung dieser Wahrheiten wird in den Medien inzwischen
auch angemessen publiziert. Allerdings wagen es die poli-
tischen Entscheidungstrager bisher nicht, die entspre-
chenden gesundheitsokonomischen Konsequenzen zu
ziehen: Namlich spiirbare Forderung eines gesundheitsbe-
wussten Lebensstils und hohere finanzielle Eigenverant-
wortung der Versicherten. gC

© XXXXXXXXX
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Fusionswelle und Insolvenzen bei Krankenkassen?

E—) Vor dem Gesundheitsausschuss des Deutschen Bun-
destages warnte in der Anhérung zur Gesundheitsreform-
gesetzgebung das Bundesversicherungsamt (BVA) vor mog-
licherweise drohenden Insolvenzen bei gesetzlichen Kran-
kenkassen (GKV). Die Kassen seien verpflichtet bis zum 31.
Dezember 2008 alle Schulden abzubauen, was bei der Mehr-
zahl der Krankenkassen zu Beitragssatzerhohungen fiihren
durfte. In Zukunft werde es zu einer deutlicheren Preiskon-
kurrenz zwischen den Krankenkassen kommen und infol-
gedessen letztendlich zu ,Kassenpleiten®. Die ,Hannover-
sche Allgemeine Zeitung” berichtete, dass nach der Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds 8 GKV-Kassen (2,8 Mio. Mit-
glieder) ihre Geschafte einstellen missten, darunter auch
mehrere Ortskrankenkassen. Insbesondere groRRe Versor-
gerkassen mit ungiinstiger Versichertenstruktur, hohen
Schulden und bereits jetzt iiberdurchschnittlichem Beitrags-
satz seien gefahrdet. Denn diese Kassen mochten sicher
vermeiden, einen —dann gesetzlich erlaubten Zusatzbeitrag
—von ihren Versicherten zu verlangen. Zundchst einmal wer-
de es jedenfalls zu einer Zunahme der Kassenfusionen ins-
besondere im Betriebskrankenkassenbereich kommen.

Kommentar: Nach dem gegenwartigen Gesetzestext soll
ubrigens auf Pleitekassen das normale Insolvenzrecht nicht
angewendet werden, sodass im Bereich der ambulanten
Medizin die KV das volle wirtschaftliche Risiko fiir nicht ein-
gehende Gesamtvergiitungsteilbetrage dieser Kasse bei
bereits abgeschlossenem Leistungsgeschehen tragen wird.
Direkte Folge ist der entsprechende Einnahmeausfall bei uns
Kassenarzten,der sich dann in einem niedrigeren Punktwert
oder niedrigeren Grenzfallwert niederschlagen wird. Dies ist
unhaltbar. Kassendrzte tibernehmen ohnehin schon einen
groRen Teil des Versicherungsrisikos in der ambulanten Me-
dizin. Nun auch noch das Insolvenzrisiko der Krankenkassen
zu tragen, lehnen wir ab. Manche Gesundheitspolitiker und
Sachverstandige rechnen mit einer sehr starken Konzentra-
tion der Krankenversicherungsanbieter in den nachsten zehn
Jahren. Zahlen zwischen dann noch 10 und 50 gesetzlichen
Krankenkassen werden genannt.Wenn es schlimmstenfalls
dann nur noch eine ,AOK Deutschland*” gibt, haben wir end-
lich die Einheitskasse, die sich Gesundheitsministerin Ulla
Schmidt wiinscht. Bis dahin fusionieren auch wir zur AOKA
(Angestellte Ortskassendrzte). gc

Helfen GeldbulRen gegen die Vorzugsbehandlung

von Privatpatienten?

—

E—) Im ,Berliner Tagesspiegel“ drohte Gesundheitsministerin
Ulla Schmidt GeldbuRen bis zu 10.000 EUR fiir Arzte an, die
Kassenpatienten langer warten lassen als Privatpatienten. An-
dreas Kohler,Vorstandsvorsitzender der KBV zitierte erneut die
Untersuchung der Forschungsgruppe Wahlen (Forsa), die nach
der reprasentativen Befragung von 4.300 Bundesblirgern Fol-
gendes ergab: Die Uiberwiegende Mehrzahl der Patienten klag-
te nicht Uiber zu lange Wartezeiten. Im Gegenteil, man war mit
Terminvergabe haufig innerhalb einer Woche beim Haus- be-
ziehungsweise Facharzt Giberwiegend sehr zufrieden. Insge-
samt nahm Kéhler die Kassenarzte in Schutz. Die Einnahmen
von Privatpatienten kimen der gesamten (auch gesetzlichen)
Versichertengemeinschaft zugute, weil mit diesen Einnahmen
die defizitaren Kassenumsatze zum Teil kompensiert werden
kénnen.

© Bilderbox, A-Thening

Kommentar: Karl Lauterbach und Ulla Schmidt ziehen wieder mal an einem Strang. Der ehemalige
Gesundheitssachverstandige und jetzige SPD-Abgeordnete rief zur Hexenjagd und Denunziation von
Kassenarzten auf, die Privatpatienten den Vorzug auf der Warteliste geben. Ulla Schmidt legte gleich
hochstministeriell nach und supportierte mit einer Strafandrohung von 10.000 EUR fiir eine Uberle-
bensstrategie bei niedergelassenen Praxen. Das Kalkiil ist einfach: Zermiirbung und Drohpotenzial,
letztendlich Beschleunigung der kassenarztlichen Insolvenzrate. Denn der pleite gegangene Arzt fallt
als verabscheuungswiirdiger Kostenverursacher aus, allerdings dann auch als Hassobjekt. Der Arzt,
der keine Praxis mehr hat, kann auch nichts verschreiben ... Gleichwohl: Die Androhung ist juristisch
haltlos und entbehrt jeder Rechtsgrundlage. Wir brauchen immer mehr die Privatpatienten, um das
Uberleben unserer Praxen zu sichern, also sollten wir sie zumindest terminlich bevorzugt und kom-
fortabler behandeln. -4

NEUROTRANSMITTER 12:2006 9




777 Aus den Verbanden

|
Zahlerkassen
Betriebskrankenkassen 8,9 Mrd. EUR

Angestellten-Ersatzkassen 3,9 Mrd. EUR
E—) Die Ausgleichszahlungen flir 2005 im Rahmen des Risikostruk- Arbeiter-Ersatzkassen 0,8 Mrd. EUR
turausgleiches (RSA) wurden vom Bundesversicherungsamt (BfA)
festgestellt:

Bei der derzeitigen Systematik des RSA werden folgende struktur-
bedingte Unterschiede zwischen den GKV-Kassen ausgeglichen:
—_ Einﬁahmenunterschiede aufgrund der unterschiedﬁcﬁen Hohe Ortslfrankenkassen 13,1 Mrd. EUR

der beitragspflichtigen Einnahmen einer GKV-Kasse (Grundlohn-  Betriebskrankenkassen 0,6 Mrd. EUR

summen), Knappschaft 1,6 Mrd. EUR
— Belastungsunterschiede aufgrund unterschiedlicher Verteilung Angestellten-Ersatzkassen 0,6 Mrd. EUR

der Morbiditatsrisiken der Versicherten sowie T 0,1 Mrd. EUR
— unterschiedliche Anteile von beitragsfrei mitversicherten Fami-

lienangehdrigen. Innungskrankenkassen 0,4 Mrd. EUR

8 8

—_ Erginzend zum RSA werden besonders aufwindige Leistungs- ~ Seekrankenkasse 0,01 Mrd. EUR

falle Uiber einen Risikopool solidarisch im Gesundheitswesen

finanziert.

Risikostrukturausgleich auf
Rekordniveau

Innungskrankenkassen 0,8 Mrd. EUR

Empfangerkassen

Kommentar: Im Rahmen des geplanten Gesundheitsfonds mochte ein GroRteil
der Krankenkassen noch mehr Ausgleichsindizes (ca. 50 Krankheiten) in die Umver-
teilungszahlungen aufgenommen wissen. Dies ist das Gegenteil von Wettbewerb,
den das Gesundheitsreformgesetz ins Zentrum seiner Bemihungen stellen mochte.
Damit werden nuninsgesamt zirka 15 % aller fiir das gesetzliche Gesundheitswesen
anfallenden Kosten lber den Risikostrukturausgleich umverteilt. gc

Bundeszuschuss fur
die Krankenkassen
hoher als erwartet

Niedergelassene Arzte erwarten Verschlechterung
der wirtschaftlichen Lage

Einer reprasentativen Erhebung der Gesellschaft fiir Gesundheitsmarkta-
nalyse (GGMA) unter niedergelassenen Arzten zufolge erwarten die Ver-
tragsarzte in Deutschland im nachsten halben Jahr eine wirtschaftliche
Verschlechterung. Im genannten Medizinklimaindex schatzen knapp
60% der Arzte ihre aktuelle wirtschaftliche Lage als zufrieden stellend
ein, 25% als schlecht und 17% als gut. Die Perspektiven werden mit
knapp 50 % fiir die nachsten Monate als schlechter beurteilt, kaum 10 %
erwarten eine giinstigere wirtschaftlichere Entwicklung. Hieraus ergibt
sich ein Medizinklimaindex von —23,3 Punkte. Im Vergleich zum analog
errechneten IFO-Geschaftsklimaindex liegt er sogar noch schlechter als
der des Bauhauptgewerbes (-15,8), wahrend die Zukunftserwartungen
des verarbeitenden Gewerbes einen Geschaftsklimasaldo von knapp 20
einnehmen.

Kommentar: Wenn wir als Nervendrztevorstand von der Stimmungslage
und den Zukunftserwartungen der Kollegen ausgehen, die sich taglich an
uns wenden, kommt mir die wirtschaftlich zufrieden stellende Lageein-
schitzung von beinahe 60 % der Arzte eigentlich noch zu gut vor. Mogli-
cherweise besteht hier doch ein Zusammenhang mit dem mangelnden
Zuspruch zu den jiingsten Arztedemonstrationen und den Aufrufen zu
PraxisschlieBungen. Vor allem Hausarzte haben eine erhebliche Einkom-
mensstabilisierung und teilweise sogar Verbesserung in den letzten Jah-
ren erfahren im Rahmen der gesetzgeberischen Honorarunterstiitzung
flir Hausdrzte. Der schlechte Medizinklimaindex im Vergleich zum eben-
falls nur wenig besseren Selbsteinschatzungswert des Bauhauptgewer-
bes wirkt hingegen durchaus plausibel. gc

10

E—) Der Zuschuss des Bundes an die Kranken-
kassen flr versicherungsfremde Leistungen
fallt fir das Jahr 2007 deutlich hoher aus als
geplant. Urspriinglich sollte dieser Betrag von
4,2 Mrd. EUR auf 1,5 Mrd. gekiirzt werden. Die
Vertreter der Koalition haben sich nun aber
darauf geeinigt, im kommenden Jahr rund 3
Mrd. EUR an die Kassen zu zahlen.

Im Rahmen der geplanten beitragsfreien Mit-
versicherung von Kindern will die Bundesregie-
rung die dafiir notwendigen finanziellen Mittel
aus Steuergeldern sukzessive erhohen. Die Ge-
samtkosten belaufen sich nach jingsten Schat-
zungen aufinsgesamt 14—16 Mrd. EUR pro Jahr.
Hintergrund der aktuellen Erhéhung des
Bundeszuschusses sind die gestiegenen Steu-
ereinnahmen. GegenUber der letzten Schatzung
vom Frithjahr dieses Jahres rechnen nun Finan-
zexperten fiir die Jahre 2006 und 2007 mit je-
weils zusatzlichen Einnahmen von lber 19 Mrd.
EUR. af
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Die Arbeitsatmosphare im
Seminar spricht fiir sich:
Jochen Hecht erklart einfach
und verstandlich, wie sich
Texte bearbeiten lassen. Die
Homepage der Praxis von
Dr. Zacher im alten (oben)

und im neuen Layout (re.).

ichts Persénliches oder gar Ein-
N ladendes konnte ich in meiner
eigenen elektronischen Visiten-
karte finden, als ich die Seiten im Inter-
net aufrief. Da gleichzeitig der Berufs-
verband fiir die Erstellung einer Praxis-
Homepage im Rahmen der Aktion
»Neurologen und Psychiater im Netz“
warb, kontaktierte ich kurzerhand Jo-
chen Lamp von ,,Monks-Production®.
Ich fragte ihn, ob es méglich wire, diese
Werbeaktion durch Seminare zu inten-
sivieren, um bei einem erfahrenen Me-
dien-Designer zu lernen, die eigene
Homepage aufzupeppen. Unkompliziert
wie eh und je wurde das Projekt von
Lamp angegangen und mit einem ersten
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»Schnuppertermin® in Miinchen einge-
leitet. Er wollte einfach einmal mit zwei
Praxen ausprobieren, ob das Ganze sinn-
voll sei.

In Miinchen angekommen (meine
Frau, unsere Arzthelferinnen und ich)
befassten wir uns alsbald mit den theo-
retischen Hintergriinden, um schliefSlich
in der dritten Stunde auf’s Praktische
iiberzugehen. Dank mitgebrachter Digi-
talfotos konnten wir unsere Hompage
zumindest schon mal optisch aufbessern
(das Resultat sehen Sie oben).Dariiber,
was man alles an der eigenen Homepage
verbessern kann, will ich mich hier nicht
weiter auslassen. Gehen Sie doch einfach
selbst ins Internet und schauen Sie sich

Ein Patient hat mir empfohlen, die eigene Homepage
mal aus der Sicht eines ,potenziellen Kunden“ anzu-
schauen, der einen Arzt suche, in dessen therapeutische
Hande er sich begeben konne. Na ja, was fand ich?

Ein bisschen blau, ein bisschen Text ... und das war
schon alles.

die zum Beispiel die Seite des Kollegen
Bergmann an Oder wenn es um — wie
ich finde — gelungene Bebilderung geht,
rufen Sie doch mal die weiteren Seiten
meiner Homepage auf. Bei mir fehlt
noch einiges an Texten, die man attrak-
tiverweise auch als Popups einfiigen
koénnte. Das soll in den nichsten Wo-
chen geschehen und wird mit Sicherheit
funktionieren, denn das Team von Mon-
ks-Production hat sich angeboten, uns
auch telefonisch zur Seite zu stehen.

Um die auflerordentlich gute Akzep-
tanz von ,www.aerzte-im-netz.de“ weiter
zu untermauern, kann ich noch auf den
riesigen Erfolg hinweisen, den Monks-
Production mit dem erst jiingst erdffne-
ten Internet-Portal ,,www.frauenaerzte-
im-netz.de" feiern konnte: Nach wenigen
Wochen war diese Seite schon so hiufig
besucht worden, wie andere innerhalb
eines halben Jahres.

Ich selbst muss zugeben, dass ich
nach wie vor keine Homepage einrichten
konnte. Aber meine Mitarbeiterinnen
sagen, es sei tatsichlich ganz einfach, seit
wir an dem Seminar teilgenommen ha-
ben. Damit muss ich leben kénnen. az

|
»Monks* — Arzte im Netz

Bei Fragen werden Sie gerne beraten;
von Montag bis Freitag per Telefon
unter 089 64 24 82-18 bzw. -12 oder
per E-Mail unter:

j-hecht@monks.de
st.monks@monks.de
support@npin.de.

Eine Online-Anmeldung ist auch

unter www.neurologen-und-
psychiater-im-netz.de moglich.
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Kooperation mit IMS HEALTH
Exklusiver Zugang zu Versorgungsdaten

Uber eine Kooperation mit der Firma IMS HEALTH erhalten DGN,
BDN und BVDN die von Neurologen, Nervenarzten und Psychiatern
generierten, anonymisierten realen Versorgungsdaten der Fach-
gebiete. Weitere Kollegen, die sich an der Datenerhebung beteiligen,
werden noch gesucht.

nde 2005 haben die DGN, der
E BDN und der BVDN gemeinsam

das Deutsche Institut fiir Qualitit
in der Neurologie (DIQN) gegriindet.
Der Grundgedanke ist, Qualititspro-
jekte des Fachgebiets Neurologie zu
sammeln, zu strukturieren und regelmi-
Big ,nach auflen” zu kommunizieren.
Dabei arbeitet das DIQN unter anderem
mit dem Unternehmen IMS HEALTH
zusammen, seit 50 Jahren fithrender
Anbieter von Informationen und Dienst-
leistungen fiir die Pharma- und Gesund-
heitsindustrie.

Datenpartnerschaft fiir die Studie
»IMS Disease Analyzer*

IMS kooperiert mit verschiedenen
Markepartnern, kann daher verschiedene
Studien entwickeln und verfiigt iiber eine
breite Informationsbasis zur Beantwor-
tung unterschiedlicher Fragestellungen.
Beratunggleistungen runden die auf der
Basis von Daten beruhenden Analysen
je nach Bedarf ab.

14

Eine der Studien von IMS, die auf
der Zusammenarbeit mit Arzten beruht
und monatlich fortgeschrieben wird,
heiflt IMS Disease Analyzer. Diese Studie
ermdglicht Analysen, die patientenindi-
viduelle Therapieverliufe auf Basis der
drztlichen Verordnungen abbilden. Ne-
ben der Ermittlung verschiedener Arten
von Therapieumstellungen (z. B. unter-
schiedliche Kombinationen) lisst sich
auch berechnen, wie lange Patienten ein
bestimmtes Medikament einnehmen.
Mit Hilfe einer speziellen Software lassen
sich die gewiinschten Analysen durch-
fithren.

Den ,Dateninput” fiir die Studie
geben monatlich erhobene anonymisier-
te und den Regeln des Datenschutzes
folgende Informationen aus Arztpraxen,
wobei keine Riickschliisse auf einzelne
Praxen méglich sind.

An der Studie sind unterschiedliche
Facharztgruppen beteiligt, sodass auch
Vergleiche beispielsweise zwischen den
Behandlungen von Haus- und Fachirzten

© Photocase

méglich sind. Einzelne Fragestellungen
kénnen zum Beispiel sein: Wie viele Pa-
tienten mit einer Multiplen Sklerose
kommen pro Quartal in die Praxis eines
Neurologen? Welche Priparate erhalten
die Patienten? Wie lange nehmen die
Patienten die Priparate ein? Welche Co-
Erkrankungen liegen vor? Wechseln die
Patienten auf andere Priiparate? Wenn ja
wann und zu welchen Priparaten? Wer-
den die Patienten in Kliniken eingewie-
sen? Wenn ja, wie oft?

Die Gesellschafter des DIQN ver-
einbarten mit IMS regelmiflige Auswer-
tungen von Fragen aus dem Bereich
Neurologie/Psychiatrie/Nervenheilkun-
de. Dazu stellt IMS dem DIQN das zur
Auswertung notwendige Statistikpro-
gramm zur Verfiigung. Dr. A. Hillienhof,
Mitglied des DIQN, hat zudem an einer
Schulung iiber das System teilgenommen.
,Bei der Argumentation iiber Ressourcen
und Pflichten ist es entscheidend, wer
iiber die besten und umfassendsten Ver-
sorgungsdaten verfiigt. Die neurolo-
gischen Fachgesellschaften und Berufs-
verbinde bemiihen sich, dass keine Drit-
ten, zum Beispiel Krankenkassen, ein
Datenmonopol erlangen®, erklirte der
BDN-Vorsitzende Dr. Uwe Meier. Im
Gegenzug haben sich die Verbinde dazu
bereit erklirt, Kolleginnen und Kollegen
zu bestirken, sich an dem so genannten
Panel ,Neurologie, Psychiatrie, Nerven-
heilkunde® zu beteiligen und Dateninput
zu liefern. Dies liegt im eigenen Interes-
se des Verbands: Je mehr Praxen sich
beteiligen, umso ,dichter” wird die Da-
tenfiille, die das DIQN von IMS erhiilt.
Es ist sehr wichtig, dass sich noch viele
weitere Kollegen dazu bereit erkliren.

Vorteile und Teilnahmeinformation

Die Firma IMS bietet Arzten eine Auf-
bereitung der Praxisdaten aller Arzte, die
an der Datenlieferung teilnehmen. Eine
Praxis erhilt jeden Monat eine Auswer-
tung (auch im Vergleich zur Fachgruppe).
Diese enthilt:
— Verordnungen nach Richtgréflen mit
der Méglichkeit alle Verordnungen
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seit der Teilnahme an der Datenerfas-
sung zu analysieren und zu sortieren;
— Patientenaltersstruktur;
— Verordnungen nach Indikationsgrup-
pen;
— Diagnosen nach ICD-10;
— Fallverteilung;
— Leistungsziffernauswertung EMB-
2000plus und privat;
— Uberweisungen;
— Krankenhauseinweisungen;
— Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen.
Die Praxis kann damit Schwerpunkte
rasch erkennen und bewerten, Praxisbe-
sonderheiten einfach nachweisen und
kompensatorische Leistungen belegen.
Auflerdem erhalten die Praxen eine mo-
natliche Aufwandsentschidigung.

Drei Wochen nach Monatsende ste-
hen die Auswertung und das Benchmar-
king mit der Fachgruppe zur Verfii-
gung,.

Interessierte erhalten weitere Infor-
mationen zu den Systemvoraussetzungen
und die entsprechenden Anmeldebsgen
bei der Geschiftsstelle von BDN und
BVDN unter der E-Mail bvdn.bund@t-

online.de.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Dr. med. Arne Hillienhof, K6In
Mitglied des DIQN
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Jahreskongress der SGPP

Psychiatrie gestern,
heute und morgen

Beim diesjahrigen Jahreskongress der Schweizerischen Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) in Biel/Bienne, in der
»Stadt der Uhren®, war Dr. Gerd Wermke erneut als Kollege aus

Deutschland dabei.

Eine Ausstellung ,,zum Anfassen*

iel liegt an einer Sprachgrenze, ein

B mdoglicher Grund, weshalb die
franzosisch sprechenden Kollegen

unter den 300 Teilnehmern des Jahres-
kongresses der Schweizerischen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
(SGPP) dieses Jahr, vom 31.August bis
2. September, etwas stirker vertreten
waren. Alle kamen in den Genuss eines
kiinstlerisch gestalteten Rahmenpro-
gramms: Das Atelier Berzona/Locarno
zeigte Exponate ,,zum Anfassen®. Dieses
Atelier ist in das Konzept einer therapeu-
tischen Einrichtung eingebunden, in
dem psychisch erkrankte junge Erwach-
sene einen qualifizierten, intensiven und
Jhandfesten“ Kunstunterricht erhalten,
der schépferische Seiten und soziale Fi-
higkeiten entwickelt (und damit den
Genesungsprozess unterstiitzt). Einigen
wird anschlieffend sogar ein entspre-

chendes Studium erméglicht. Begleitet
werden die jungen Patienten von Dr.
Gianpiero Enderli, den wir von unserer
letzten Jahreshauptversammlung in guter
und lebhafter Erinnerung haben.

Qualitatssicherung an erster Stelle?

Der erste Tag war dem Thema ,,Quali-
titssicherung in der psychiatrischen Pra-
xis“ gewidmet. Dazu wurden mehrere
Workshops angeboten und verschiedene
Konzepte vorgestellt, die je nach Praxis-
struktur und -schwerpunkt mehr oder
weniger anwendbar sind.

Ab dem 1. Januar 2007 wird in der
Schweiz eine neue Psychotherapie-Ver-
ordnung gelten. Diese verlangt von den
Fachirzten fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie — und den psychologischen Psy-
chotherapeuten — die Behandlung von
Patienten mit Begriindung (Bericht nach
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der 6. und der 40. Sitzung) zu beantragen.
Die Antrige, deren Umfang noch nicht
feststeht, bescheiden die Vertrauensirzte
der Krankenkassen, was wohl der ,,Qua-
licitssicherung® dienen soll. Die psycho-
logischen Psychotherapeuten waren bis-
her nur in Delegation titig. So trug der
Arzt fiir deren Qualifikation und Arbeit
die Verantwortung. Ein Berufsausii-
bungsgesetz fiir psychologische Psycho-
therapeuten, das eine Qualifizierung
regelt und — wie bei uns — zur Approba-
tion und Kassenzulassung fiihrt, ist noch
nicht in Sicht. Kenntnisse in Psychiatrie
werden nicht verlangt. Es ist also eine
Psychotherapieverordnung, kein Psycho-
therapeutengesetz! Andererseits werden
Arzte mit Psychotherapie-Ausbildung,
die unserer Zusatzbezeichnung entspricht,
von der Psychotherapie ausgeschlossen.
Der Unmut iiber diese neue Verord-
nung war laut zu héren. Wir sind zwar
an die antragspflichtige Richtlinienthe-
rapie mit ihren engen Zielen und der
festgelegten Vorgehensweise gewdhnt
und unterscheiden diese von der psych-
iatrischen (Psycho-)Therapie. Die
schweizerischen Kollegen beklagen je-
doch zu Recht, dass nun auch jede nied-
rigschwellige Behandlung, zum Beispiel
eines Zwangskranken, wenn sie einen
gewissen Zeitraum dauert, beantragt wer-
den muss. Und die psychotherapeutische
Behandlung eines Schizophrenen, in der
selbstverstindlich tiefenpsychologische,
verhaltenstherapeutische oder systemthe-
rapeutische Ansitze zum Tragen kom-
men, wird innerhalb der psychiatrischen
Arbeit diskriminiert. Ein Ansatz, den wir
in unserer — bundesdeutschen — Argu-
mentation beriicksichtigen sollten. So
wurden Forderungen auf die Anerken-
nung der ,integrierten psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Therapie® erhoben.

Vier spannende Hauptvortrage

In den Hauptvortrigen von Prof. Jacques
Gasser (Lausanne) und Prof. Daniel Hell
(Ziirich) wurde iiber Themen wie die
Wahrnehmung der Seele/Psyche, von der
Stein- zur Neuzeit, die Geschichte der
Seelenheilkunde zwischen Religion, Mo-
ral, Philosophie und Medizin, schliefilich
ihre Verankerung in der Medizin und
die Herausbildung eines Faches mit einer
eigenen, sich seither rasch entwickelnden,
Heilkunde gesprochen. In der Spannung,
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die sich aus dieser Entwicklung ergibt
(zwischen dem anatomisch/bioche-
mischen Ansatz verbunden mit geistigem
Willensakt einerseits und andererseits
dem verstehenden (im Sinne Diltheys)
Ansatz, der die Beziehung in den Mittel-
punke stellt, werden wir und die nichsten
Psychiater-Generationen mit unseren
Patienten noch lange nach sinnvollen,
heilsamen Wegen suchen.

Prof. Jean-Louis Terra (Lyon) stellte
ein Konzept der Suizidprophylaxe vor.
Seiner Erfahrung nach wird zu wenig
nach Suizidgedanken gefragt. In Frank-
reich finden 5% aller Suizide in einer
Klinik statt. Das bedeutet, dass 9 von
100.000 stationiren Patienten (auch
nicht-psychiatrische) durch Selbstmord
versterben. In den psychiatrischen Kli-
niken finden die meisten Suizide kurz
vor Entlassung oder kurz danach statt.
Laut Terra brauchen Gefihrdete um den
Zeitpunkt der Entlassung herum eine
sozialpsychiatrische Begleitung und ei-
nen Termin innerhalb von vier Tagen
beim niedergelassenen Psychiater.

Dr. Markus Heinrichs (Ziirich)
machte uns auf humorvolle, kurzweilige
Weise mit der Bedeutung des Oxytozins
bekannt, das im Nucleus accumbens ge-
bildet wird und das Bindungsverhalten
fordert sowie gegen Stress schiitzt.
Freundliche Gesten und angenehme Be-
rithrungen (z.B. Nacken-Schulter-Mas-
sage) erhéhen den Oxytozin-Spiegel
stirker, als konkrete Hilfen, was sich in
Herzfrequenz, Blutdruck und bioche-
mischen Reaktionen zeigt. Ob Oxytozin
irgendwann therapeutisch genutzt wer-
den kann, bleibt abzuwarten.

Neben den Hauptvortrigen gab es
zahlreiche interessante Workshops. Ich
nahm an einem iiber Schmerzen teil, in

© Archiv

Dr. Gerd Wermke (li.) mit Dr. Hans Kurt,
Prisident der SGPP

dem tiber den in der Schmerztherapie oft
iibersehenen Arousal-Effekt des aufstei-
genden retikuliren Systems und seiner
Beeinflussung durch Antidepressiva so-
wie iiber Méglichkeiten der Psycho-Edu-
kation berichtet und diskutiert wurde.

Veranderte Landschaft auf der
anderen Seite der Grenze

Auf dem Gesellschaftsabend begriifte
mich offiziell und sehr herzlich Dr. Hans
Kurt, was viele interessante Diskussionen
und Fragen nach den deutschen Verhilt-
nissen zur Folge hatte: Budgetierung,
Beschrinkung auf die Vorjahres-Quar-
talsscheinzahl, die 55-Stunden-Woche,
Bewertung von Olanzapin und Risperi-
don als nach Méglichkeit zu vermeidende
Analogpriparate fanden kopfschiittelnde
Verwunderung. Andererseits erstaunte
mich, dass es trotz Versicherungspflicht
und des relativ einheitlichen Tarifsystems
(das sich von Kanton zu Kanton nur we-
nig unterscheidet) Patienten gibt, die ihre
Rechnungen dennoch lieber privat — zu
héherer Gebiihr — bezahlen. Viele Kol-
legen engagieren sich hier in sozialen und
kiinstlerischen Projekten, was bei uns
nebenher kaum noch maglich ist.

In der Neuen Ziircher Zeitung
musste sich der Berner Regierungsrat
(Minister) fiir Gesundheit und Soziales
Philippe Perrenoud — ein Psychiater, der
den Kongress erdffnet hatte — als Steuer-
verschwender und ,, Wohlfiithlminister®
titulieren lassen, weil er — nota bene — auf
erhebliche Liicken in der psychiatrischen
Versorgung hingewiesen hatte (NZZ a.
S.,3.9.2006, S.18). In der Schweiz gibt
es auch Bestrebungen, eine Einheitsver-
sicherung einzufithren, was die Kranken-
kassen ebenfalls bekimpfen. Allerdings
kimpfen die Krankenkassen auch unter-
cinander um Mitglieder geringer Risiken.
Dabei gewihren sie jungen Mitgliedern
— zu Lasten der ilteren — nicht zu recht-
fertigende Rabatte (NZZ a. S., 3.9.2006,
S.31 und S. 10).

Neben der zunehmenden Zahl an
Generika-Anbietern sollen auch in der
Schweiz demnichst ,Paralellimporte”
(Reimporte) zugelassen werden, was der
Schweizer Pharmaindustrie natiirlich
nicht schmeckt und Gegenwehr hervor-

ruft NZZ a. S., 3.9.2006, S. 29).

Dr. med. Gerd Wermke, Homburg
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Aus den Verbanden

Fortbildungsakademie der Berufsverbande

Jahresruckblick 2006

egeniiber den Vorjahren ver-

zeichnete die Fortbildungsaka-

demie der Berufsverbinde
BVDN, BDN und BVDP im Jahr 2005
einen deutlichen Riickgang bei den Ver-
anstaltungen und auch den Teilnehmer-
zahlen. Die Ursachenfahndung miinde-
te in der Einfiihrung des hochproblema-
tischen EBM 2000 plus, der nicht nur
cinen ungeheuren Schulungsaufwand
und Lern-Zeitbedarf erforderte, sondern
auch die Honorarsituation der Fachirzte-
schaft inzwischen gewaltig durcheinander
gewirbelt hat. Vor allem unsere Fach-

gruppen wurden trotz vorheriger Beteu-
erungen, man werde unsere Situation
verbessern, erneut gegeniiber den chro-
nischen Gewinnern benachteiligt. Dies
und der Giingelungsiiberdruss durch die
Einfiihrung der Zwangsfortbildung und
der CME-Zertifizierung durch die
Landesirztekammern mit ihren hochst
fraglichen Veranstaltungsbeurteilungen
auf Sacharbeiterebene hat die Fortbil-
dungslust bei vielen Kollegen anschei-
nend getriibt. Wir konnten deshalb 2006,
das fiir viele weitere und teilweise noch
mehr an der Wurzel der beruflichen Exis-

tenz nagende Honorareinbuflen hinter-
lisst, die Verluste von 2005 noch nicht
wieder wett machen. Zwar konnten wir
20 Seminarveranstaltungen aus insgesamt
neun Themengebieten und damit zwei
Veranstaltungen mehr als 2005 anbieten,
jedoch ging die Teilnehmerzahl noch

einmal auf insgesamt 540 zuriick.

Bewihrte Gestaltung

An dieser Stelle mochte ich aber allen
Kolleginnen und Kollegen, die sich die
Fortbildungsakademie ihres Berufsver-
bandes als wesentliche Informationsquel-
le von zertifizierter Fortbildung gewihlt
haben, herzlich fiir die Treue und das
Vertrauen bedanken, das sie in unsere

Arbeit, in die Qualifikation und die rhe-
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10.06. Grundlagen cerebraler Diagnostik
mit CT und MRT
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13.05. Facharztwissen Depression

15.07. Grundlagen cerebraler Diagnostik mit CT und MRT
21.10. Philosophie und Psychiatrie
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torischen Fihigkeiten unserer Referenten
gesetzt haben. Wie uns die Evaluierungs-
bogen zeigen, wurden dieses Vertrauen
und die Erwartungen auch fast immer
sehr gut erfiille. Es wiirde uns freuen,
wenn wir mit dem neuen Seminarange-
bot (1. Teil, s. folgende Seiten) Thr In-
teresse erneut wecken kénnten, und zwar
nicht nur das Interesse derer, die die
Fortbildungsakademie bereits kennen
und schitzen, sondern auch von Kolle-
gen, die bisher noch nicht zu ihr gefun-
den haben. Fiir diese Gruppe kurz eine
Charakterisierung der Fortbildungssemi-
nare der Berufsverbinde BVDN, BVDP
und BDN: Die Seminare sind so konzi-
piert, dass sie regional und damit gut
erreichbar in den Stidten abgehalten
werden, bei denen sich in den letzten
Jahren gezeigt hatte, dass reges Interesse
und ausreichend hohe Teilnehmerzahlen
zu erwarten sind: Hamburg, K6In/Neuss,
Frankfurt/Main, Stuttgart, Miinchen
(andere Orte wie Berlin, Leipzig, Niirn-
berg oder Ulm, die wir frither ebenfalls
beriicksichtigt hatten, mussten wir strei-
chen, da sich dort nicht geniigend Kolle-
gen fiir die Seminare gemeldet hatten).

Die Seminare finden immer samstags
statt, werden von einem oder zwei Refe-
renten gehalten, deren didaktische und
wissenschaftliche Leistung regelmiflig
von den Teilnehmern evaluiert wird. Se-
minare, die nicht ausreichend gut ankom-
men, werden aus dem Angebot genom-
men. Das garantiert eine gleichbleibend
gute bis sehr gute Qualitit der Veranstal-
tungen, die von der Teilnehmerzahl her
eine gewisse Grofle nicht iiberschreiten
diirfen, weil sonst keine Diskussion mehr
mdglich wire. Das Gesprich zwischen
Experten der Klinik (Referenten) und der
Praxis (Teilnehmer) ist ein wesentlicher
didaktischer Grundzug dieser Seminare.

Etwa drei Wochen vor dem Semi-
narbeginn erhilt der Teilnehmer ein
Arbeitsbuch, mit dem er sich bereits vor-
ab informieren kann, das sich zur Mit-
schrift wihrend des Seminars und zur
Nacharbeitung anbietet.

Fiir alle Seminare wird die hochste
CME-Punktzahl sowohl der Landesirz-
tekammern als auch der CME-Kommi-
sion der Berufsverbinde und wissen-
schaftlichen Gesellschaften vergeben.
Immer werden beide Systeme gleichzeitig
nebeneinander gefiihrt.
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Aus den Verbdanden | Fortbildungsakademie der Berufsverbdnde

Dank an den Forderbeirat
Produktunabhangige Fortbildung zu
fordern sollte ein wesentliches Anliegen
der pharmazeutischen Industrie sein,
damit ausschlieRlich firmeneigene Ver-
anstaltungen weder in der Arzteschaft
noch in der Offentlichkeit den Eindruck
hinterlassen, Fortbildung solle als Wer-
bevehikel zur Beeinflussung der Arzte
verwendet werden.

Gliicklicherweise gibt es nach wie vor
Firmen, die sich fir die Seminare der
Fortbildungsakademie der neuropsychi-
atrischen Berufsverbande engagieren.

Damit sich die Fortbildungsakademie
auch eine entsprechende Organisa-
tionsstruktur schaffen konnte und
aufrecht erhalten kann, wichtige Fort-
bildungsveranstaltungen, fiir die sich
kein Sponsor findet, oder Fortbildungs-
materialien erstellt werden konnen, die
zum Teil in Zusammenarbeit mit dem
NEeuroTrANsMITTER geschaffen wurden,
wurde der Fortbildungsakademie ein
eingetragener Forderverein zur Seite
gestellt, der mit einem Industriebeirat
ausgestattet ist. In zwei Konferenzen
pro Jahr werden mit den Vertretern
der Industrie die aktuellen Themen der
Fortbildung und der CME-Verfahren

Die Seminare sind zum Teil von der
Pharmaindustrie gesponsort, jedoch mit
der bindenden Auflage, dass die wissen-
schaftlichen Inhalte nicht Werbebot-
schaften, auch nicht indirekter Art ent-
halten diirfen. Lediglich Werbematerial
kann im Seminarraum ausgelegt werden.
Nur bei zwei Seminaren war bisher (also
in den letzten zehn Jahren) von wenigen
Kollegen kritisiert worden, dass sich Wer-
bebotschaften gefunden hitten. Den
Referenten wurde darauthin mitgeteile,
was zu Beanstandungen gefiihrt hatte
und es wurde darauf geachtet, dass dies
in den weiteren Seminaren dieses Refe-
renten nicht mehr geschah. Der Industrie
sind wir an dieser Stelle zu groffem Dank
verpflichtet, dass Sie unsere Seminare
auch unter den jetzigen erschwerten
Marktbedingungen unterstiitzen, den
kritischen Kollegen sei dafiir gedanke,
dass wir gleich reagieren konnten.

2006 waren sieben pharmazeutische
Firmen so freundlich, Seminare der Fort-
bildungsakademie zu sponsern, zwei
Firmen hatten sogar zwei unterschied-

diskutiert ferner Fortbildungsformate,
die national oder international neu ent-
stehen, damit wir den fortbildungswil-
ligen Kollegen immer das Aktuellste zur
Verfiigung stellen konnen.

Durch ihren finanziellen Beitrag un-
terstiitzten auf diese Weise folgende
Firmen die Arbeit der Fortbildungsaka-
demie 2006. lhnen sei an dieser Stelle
in ganz besonderer Weise fiir dieses
finanzielle Engagement gedankt:

— Astra Zeneca GmbH, Wedel

— Bayer-Vital GmbH, Leverkusen
__ Hexal-AG, Holzkirchen

— Holsten Pharma GmbH, lhringen
— Janssen-Cilag GmbH, Neuss

— Lilly Deutschland GmbH,
Bad Homburg

— Merz Pharmaceuticals GmbH,
Frankfurt/Main

— Neuraxpharm GmbH & Co KG, Lan-
genfeld

— Schering Deutschland GmbH, Berlin
— Wyeth Pharma GmbH, Miinster

liche Seminarthemen finanziell unter-
stiitzt.

Fiir die Raum- und Versorgungskos-
ten leisten die Teilnehmer selbst einen
Beitrag (78 EUR fiir Mitglieder, 130
EUR fiir Nichtmitglieder) der im Voraus
zu entrichten ist. Auch dies fordert die
Unabhingigkeit der Teilnahme und die
kritische Haltung bei der Bewertung der
Seminare und trigt somit zur Qualitits-
sicherung bei.

Das ausfiihrliche Seminarangebot
der Fortbildungsakademie fiir das Jahr
2007 finden Sie in zwei Teilen in dieser
und in der nichsten Ausgabe mit Ort,
Datum, Themen, Referenten, Inhalt der
Veranstaltung und der finanziell unter-
stiitzenden Firma.

An dieser Stelle sei auch besonders
Klaus-H. Heinsen (Inhaber der Seminar-
organisation Heinsen in Nienburg) herz-
lich fiir seinen intensiven, erfolgreichen
und qualitativ makellosen Einsatz fiir die
Fortbildungsakademie der neuro-psych-
iatrischen Berufsverbinde gedankt. az
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Fortbildungsakademie der Berufsverbinde

Vorschau auf das Jahresprogramm 2007 - Teil 1

I. Facharztwissen Depression. Il. Teil

Referenten: Prof. Dr. R. Heumann, Bochum;
Prof. Dr.J. Thome, Swansea/Wales

Sponsor: Lilly Deutschland GmbH
8 CME-Punkte

Rasant entwickelt sich das Wissen uiber die molekularbio-
logischen Vorgange in den Nervenzellen. Nicht mehr das,
was sich im synaptischen Spalt abspielt, wird heute fiir
wesentlich im Hinblick auf die Depressionsentstehung und
die medikamentose Behandlung der Depression angese-
hen. Im Mittelpunkt des modernen Forschungsinteresses
stehen vielmehr die vielfdltigen und hochkomplexen bio-
chemischen Abldufe zwischen Zellmembran und Zellkern.
Enormes Wissen hat sich in den letzten Jahren angehauft
lber die Weitergabe der Information von der Zellmembran
zum Zellinneren, iiber die Transduktion dieser Signale zum
Zellkern, iiber die Genaktivierung und die nachfolgende
Synthese wichtiger Proteine, sodass zum Beispiel neue Re-
zeptoren und Zellfortsatze gebildet werden und auch neue
Synapsen entstehen kdnnen. Der erste Arbeitstitel dieses
Seminars hiel3 deshalb ,Von der Zellmembran zum Zellkern
und zuriick®.

Die Fortsetzung des Seminars ,,Facharztwissen Depression 1“
stellt eine Neubearbeitung dieser Thematik durch die Refe-
renten dar. Neueste Erkenntnisse der Molekularbiologie in
der Depressionsforschung werden den Teilnehmern vermit-
telt. Im Rahmen dieses Seminars werden die grundlegenden
wissenschaftlichen Prinzipien der Molekularbiologie der
Depression vorgestellt und die klinischen Aspekte dieser Er-
kenntnisse diskutiert. Es er6ffnen sich immer tiefere Einblicke
in die Zusammenhange zwischen psychopathologischen
Phanomenen und Veranderungen der Genexpression und der
Neuroplastizitat. Daraus entsteht auch die Moglichkeit, diese
Prozesse durch therapeutische Interventionen (mit vollig
neuen Ansatzen) positiv zu beeinflussen.

Begriffe wie Adaption, Amplifikation und Reversibilitat

der Signaltransduktion, Regulation der Ausschiittung syn-
aptischer Vesikel und deren Auswirkung auf die Ubertra-
gungseigenschaften der Synapse oder Neurogenese werden
beleuchtet, der Erkenntnisstand tiber Signaltransduktions-
prozesse, liber die Rolle der Phosphorylierungen, der Orga-
nisation von Nervenzellen im Zellverband eines multizel-
luldren Organismus werden nach neuestem Wissensstand
vorgestellt.

Damit kann dieses Seminar eine Briicke zwischen neuro-
wissenschaftlicher Grundlagenforschung und psychopatho-
logischen Phanomenen in der Psychiatrie und Neurologie
schlagen. Die Relevanz liegt nicht unbedingt in der alltag-
lichen Anwendung dieses Wissens, ist jedoch unbestritten fiir
das Verstandnis der derzeitigen biologisch-psychiatrischen
Depressionsforschung und der Entwicklung neuer medika-
mentoser Therapieansatze.

Seminartermine: 10.2.2007 Hamburg; 28.4.2007 K6In/Neuss
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1. Spezielle Probleme der Psychopharmakotherapie in
Schwangerschaft und Stillzeit; Interaktionen internistischer
und psychiatrischer Pharmakotherapie

Referenten: PD Dr. St. Kriiger, Dresden;
Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

Sponsor: Hexal AG, Holzkirchen
8 CME-Punkte

Wie wichtig genaue Kenntnisse der Toxizitat von Psycho-
pharmaka in der Schwangerschaft sind, bestatigen Zahlen,
wonach ungefahr die Halfte der an einer bipolaren Stérung
erkrankten Patienten Frauen sind. Die meisten sind im gebar-
fahigen Alter, sodass sich bei fast allen friiher oder spater die
Frage nach der addaquaten medikamentésen Versorgung vor,
wahrend und nach der Schwangerschaft stellt.

Gerade um das Thema Schwangerschaft bei Patientinnen

mit Psychosen aus dem affektiven Formenkreis ranken sich
immer noch verschiedenste Mythen, beispielsweise dass die
Schwangerschaft vor akuten Krankheitsepisoden schiitze und
man deswegen Medikamente ohne groRes Risiko absetzen
konne. Dem steht aber die Erkenntnis gegenliber, dass gerade
depressive Episoden wahrend der Schwangerschaft haufiger
sind, als bisher angenommen, und dass deren Risiko mit Ab-
setzen einer phasenprophylaktischen Medikation steigt. In
Bezug auf die Probleme im Wochenbett und in der Stillzeit
gilt Ahnliches. Natirlich ist es in diesem Zusammenhang be-
sonders wichtig zu wissen, wie hoch das Risiko fiir Frauen mit
einer bipolaren Erkrankung ist, eine Wochenbettdepression
oder -psychose zu entwickeln und welche Medikamente mit
dem Stillen vertraglich sind.

Im Seminarteil von PD Dr. Stephanie Kriiger werden die
einzelnen Substanzen besprochen, Empfehlungen zur Vorge-
hensweise bei affektiv erkrankten Frauen mit Kinderwunsch
gegeben und auch zur Frage der Behandlungsgestaltung in
der Postpartumepisode praktische Hinweise nach den neues-
ten wissenschaftlichen Erkenntnissen vermittelt. Gleiches gilt
natiirlich fiir die schizophrenen Erkrankungen.

Weil bei psychiatrischen Patienten die somatische Erkran-
kungsrate sehr hoch ist, heiRt es, die Interaktionen von Psy-
chopharmaka mit der internistischen Medikation zu kennen,
um dem Patienten nicht zu schaden. Kollege Eckermann
erlautert daher ausfiihrlich pharmakodynamische und phar-
makokinetische Wechselwirkungen anhand verschiedenster
Substanzen, besondere Problemfdlle werden hervorgehoben
(z.B. Kombination des Gyrasehemmers Ciprofloxacin mit
Clozapin). Auch klinische Beispiele von Kombinationen von
Psychopharmaka mit Antikoagulanzien werden behandelt.
Ferner werden aktuelle elektronische Interaktionsdaten-
banken vorgestellt, die fiir Arzte, die mit Psychopharmaka
arbeiten, von besonderem Interesse sind.

Seminartermine:10.2.2007, Miinchen; 14.4.2007, Hamburg;
2.6.2007, Frankfurt
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1l1. Psychopharmakotherapie fiir Fortgeschrittene
Referent: Prof. Dr. 1. Anghelescu, Berlin

Sponsor: Forderverein

8 CME-Punkte

Dank einer inzwischen enorm gestiegenen Anzahl von ZNS-
wirksamen Medikamenten ist die Psychiatrie in den letzten
Jahrzehnten zu einem pharmakotherapeutisch hochdiffe-
renzierten und sehr erfolgreichen Fach geworden. Wahrend
die Behandlung von Patienten, die unter verschiedenen De-
pressionsformen, Zwangsstorungen, schizophrenen Psycho-
sen, klassischen bipolaren oder schizoaffektiven Psychosen
leiden, jedem Psychiater und Nervenarzt vertraut sind, gibt
es immer wieder neue Krankheitsbilder als therapeutische
Herausforderungen, die nicht alltaglich vorkommen. Teilweise
wurden sie erst in den letzten Jahren als Krankheitseinheiten
definiert und waren bis dahin keiner medikamentésen Be-
handlung zugangig. Gemeint sind hier zum Beispiel bipolare
Storungen mit Rapid- und Ultrarapid-cycling-Phanomenen,
die recurrent brief depression, Essstérungen wie das Binge
eating, die Adipositas (auch pharmakogen), Personlichkeits-
storungen und Abhangigkeitserkrankungen sowie sexuelle
Funktionsstérungen.

Psychopharmakotherapie muss in besonderen biologischen
Situationen wie der Schwangerschaft, im hohen Alter oder
bei internistischen Erkrankungen ebenfalls individuell ange-
passt werden. Die Themen im Einzelnen:

1. Wie sehen die Wirkungs- und Nebenwirkungsprofile der
verschiedenen Antipsychotika aus, die ja auch auferhalb der
Schizophreniebehandlung eine wichtige Rolle spielen?

2. Fiir welche Indikationen sind sie in Zeiten der Off-label-
Problematik zugelassen? Fiir welche von ihnen gibt es im
Sinne eines dem Patienten gegentiiber verantwortungsvollen
Off-label-use wissenschaftliche Hinweise auf Wirksamkeit
und Vertraglichkeit? Mehr und mehr riicken die kognitiven
Symptome im Rahmen schizophrener Erkrankungen in den
Blickpunkt. Welche Antipsychotika versprechen die besten
Ergebnisse?

3. Viele moderne Antidepressiva stehen zur Verfiigung. Wie
sieht es mit der Vertraglichkeit und Wirkstarke aus (auch
im Vergleich mit dlteren Medikamenten)?

4. Die Negativsymptomatik im Rahmen schizophrener Sto-
rungen erfordert spezielle medikamentdse Behandlungs-
strategien. Wie bewahren sich Antidepressiva?

5. Bipolare Depression und bipolare Manie konnen seit vielen
Jahren und mit groBem Erfolg prophylaktisch behandelt wer-
den.Was kann die evidenzbasierte Medizin dazu aussagen?
Wie gut sind die neuen Antiepileptika bei diesen Indikationen
und welche Kombinationsbehandlungen konnten erfolgver-
sprechend sein, wenn die Monotherapie versagt?

6., Therapieresistente” schizophrene und affektive Stérungen
sollten nicht nach dem Prinzip von Versuch und Irrtum, son-
dern nach strukturierenden Stufenpldnen behandelt werden.
Wie konnen Neuroleptika und Antidepressiva in diesem
Zusammenhang kombiniert werden und wie ist dann die
Vertraglichkeit? Welche Kombinationen sind pharmako-
dynamisch und -kinetisch sinnvoll?

NEUROTRANSMITTER 12:2006

7. Im Seminarteil ,,HeiRe Eisen“ soll die Wertigkeit von groRen
Post-Marketing-Studien deutlich gemacht werden, des Wei-
teren auf die Diskussion lber Suizidalitatsinduktion durch
Antidepressiva bei Kindern und schlieRlich auf die psycho-
pharmakologische Behandlung dlterer Menschen aufmerk-
sam gemacht werden.

Ziel des Seminars ist es, den Teilnehmern eine funktional-
orientierte, nosologische Einheiten tibergreifende Psycho-
pharmakotherapie vorzustellen. Aber auch in der Entwicklung
befindliche Medikamente und Medikamentenansatze (NK1-
Antagonisten, Glukokortikoidrezeptor-Antagonisten) gegen
depressive Erkrankungen und auch gegen schizophrene
Storungen sollten bereits jetzt von den spateren Anwendern
gekannt werden.

Alle oben gestellten Fragen sollten am Ende des Seminars
von den Teilnehmern zu beantworten sein, wozu die auf
Diskussion und Interaktion aufbauende Darstellung fiihren
soll.

Seminartermine: 3.3.2007 Neuss; 17.3.2007 Stuttgart

IV. Zerebrale und spinale Diagnostik mit CT und MRT
fiir Psychiater, Neurologen und Nervenirzte.

Referentin: Prof. Dr. Grafin von Einsiedel, Miinchen
Sponsor: Schering Deutschland GmbH
8 CME-Punkte

Jeder hat den Fortschritt der modernen bildgebenden Verfah-
ren lernend miterlebt; sehr viele haben auch in den letzten
Jahren an dem systematisch und klar strukturierten theore-
tischen und praktischen Grundlagenseminar der Referentin
teilgenommen. Dies ist nun die Fortsetzung, die jedoch
durchaus auch fiir Anfanger geeignet ist.

Die CT und in zunehmenden MaRe auch die MRT stellen

die wichtigsten diagnostischen MaRnahmen bei zerebralen
und spinalen Prozessen dar. Speziell die MRT zeigt eine bis
vor Jahren noch ungeahnte Fiille von normal-anatomischen
und pathologischen Details, sodass sie die Diagnostik von Er-
krankungen des ZNS auf sanfte und kaum belastende Weise
revolutioniert hat.

Schwerpunkt des Seminars ist es, allgemeine und spezielle
Prinzipien der Bildanalyse zu liben. Die Grundlagen werden
nicht mehr explizit vermittelt, sondern es werden Ubungen in
einem fallorientierten Seminar im Vordergrund stehen. Auch
wenn wir als niedergelassene Facharzte nicht die eigentliche
Bildauswertung tibernehmen miissen, sollten wir doch dazu
in der Lage sein, die Relevanz eines Befunds in Bezug auf

die klinische Symptomatik tiberpriifen zu konnen. Deshalb
wird in diesem Seminar besonderes Gewicht auf die Inter-
pretation von Krankheitsfallen gelegt. Gemeinsam mit den
Teilnehmern sollen mitgebrachte Aufnahmen und Kranken-
geschichten interpretiert werden. Ziel dieser Seminarreihe ist
es,nach den in den letzten Jahren vermittelten Grundlagen
nun ein Schema zu erarbeiten, das jeden Teilnehmer dazu
befahigt, auch schwierige, nicht alltagliche Falle der Bildaus-
wertung systematisch und mit Kenntnis der Eigenheiten der
einzelnen Krankheiten erkennen und in der Differenzialdi-
agnostik analysierend bestimmen zu konnen.
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Fortsetzung v. S. 23: Vorschau auf das Jahresprogramm 2007 - Teil 1

Es ist besonders erwiinscht, dass Sie als Teilnehmer eigene
Fallbeispiele und Aufnahmen zum Seminar mitbringen, damit
die gesamte Bandbreite der Bildauswertung in der Praxis
eines niedergelassenen Facharztes bearbeitet werden kann.

Seminartermine: 21.4.2007 Stuttgart; 16.6.2007 Neuss

V. Forensische Psychiatrie — Sozialrecht

Referenten: Dr. Chr. Vogel, Miinchen; Dr. P. Winckler, Tiibingen;
A.Knipping, Sozialgericht Miinchen

Sponsor: Holsten Pharma, Ihringen
8 CME-Punkte

In den Praxen der niedergelassenen Nervenarzte, Psychia-
ter und Neurologen werden vielfache Fragestellungen aus
dem Sozialrecht begutachtet. Dieses Seminar vermittelt in
kombinierter Form zunachst die rechtlichen Grundlagen der
Begutachtung und, darauf aufbauend, die Bearbeitung aus-
gewahlter haufiger Fragestellungen. Der konkrete Ablauf von
Untersuchung und Anfertigung des Gutachtens wird ebenso
Gegenstand des Seminars sein wie der derzeitige Wissens-
stand zu den Kriterien forensischer Beurteilung. Nicht zuletzt
werden die Abrechungsmodalitdten besprochen.

Die Themen im Einzelnen:

— Aufgaben/Funktion psychiatrischer Sachverstandiger

— allgemeine Anforderungen an ein psychiatrisches
Gutachten/Qualitatsmerkmale

— methodisches Vorgehen bei Anamnese und Untersuchung

— rechtliche Grundlagen der Begutachtung:

a) gesetzliche Rentenversicherung

b) Schwerbehindertenrecht

c) soziales Entschadigungsrecht
gesetzliche Unfallversicherung
private Unfallversicherung und
Haftpflichtversicherung (Exkurs)

— das Problem der ,zumutbaren Willensanspannung*
in der gesetzlichen Rentenversicherung, Aggravation
und Simulation

— Kausalitatsbeurteilung in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und im sozialen Entschadigungsrecht

— spezielle Probleme:
a) posttraumatische Stérungen/Belastungsstérungen
b) CFS, MCS, Fibromyalgie

— Untersuchungstechnik und Ablauf der Begutachtung in
der Praxis des niedergelassenen Arztes

— Abrechnung

Mit der Organisation dieses Seminars kommen wir der Bitte
vieler Kollegen nach, die Gutachtenthematik in den Ange-
botskatalog der Fortbildungsakademie aufzunehmen. Gerade
hinsichtlich sinkender Vergiitungen der GKV ist es auleror-
dentlich wichtig, sich mit den immer wichtiger werdenden
und einen immer breiteren Raum einnehmenden Moglich-
keiten der sozialrechtlichen Begutachtung ein zusatzliches
,finanzielles Standbein® zu verschaffen.

Seminartermin: 28.4.2007 Frankfurt
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VI. Angst, Panik, Zwang

Referenten: Prof. Dr. B. Bandelow, Gottingen;
Prof. Dr. U. Voderholzer, Freiburg

Sponsor: Wyeth-Pharma
8 CME-Punkte

Menschen, die unter Panikattacken, Angststérungen und
Zwangserkrankungen leiden, machen einen grof3en Teil des
Patientenguts in der Praxis niedergelassener Psychiater und
Nervenarzte aus. In den letzten Jahren scheint die Zahl dieser
Erkrankungen zugenommen zu haben. Oder immer mehr
Menschen, die darunter leiden, ,,bekennen® sich zu ihrer psy-
chischen Stérung, weil es zu einer erheblichen Reduktion des
Stigmas psychiatrischer Erkrankungen gekommen ist, oder
weil sie dartiber informiert wurden, dass diese Erkrankungen
inzwischen recht erfolgreich behandelt werden kénnen.

Eine Vielzahl friiherer Diagnosen von den ,Hyperventilations-
anfallen® bis hin zu den ,Herzneurosen“ ist in der Kategorie
der Panikstérung mit oder ohne Agoraphobie aufgegangen,
einer Erkrankung, die oft lange Zeit vom Patienten, aber auch
von Notfallmedizinern, Internisten und Hausarzten fehldi-
agnostiziert wird und zu einer wahren Odyssee durch die ap-
parativen Moglichkeiten der High-Tech-Medizin fiihren kann.
Ahnliches gilt bei der generalisierten Angststorung, weil sie
ebenfalls eine breite Palette korperlicher Symptome (Zittern,
Herzrasen, Schwindel etc.) aufweist, die den Hausarzt dazu
veranlassen, verschiedene Fachdisziplinen einzuschalten, ehe
der Patient dem Psychiater oder Nervenarzt zugewiesen wird.
Bei der sozialen Angststorung ist es meist der Patient selbst,
der lange Zeit verhindert, dass ihm geholfen wird, weil Scham
liber seinen Zustand und der Versuch, jeden Hinweis auf sein
Leiden zu vertuschen zu den zentralen Symptomen gehoren.

Die Zwangsstorung zahlt heute mit einer Lebenszeitprava-
lenz von 2% und einer Punktpravalenz von etwa 1% zu den
haufigeren psychischen Erkrankungen. Weil sie bereits im
Kindes- oder Jugendalter auftritt und fast immer einen hart-
nackigen und rezidivierenden Verlauf nimmt, ist eine lang-
wierige Therapie vorprogrammiert, die jedoch zu einer recht
dankbaren arztlichen Aufgabe avanciert ist, weil wirkungs-
volle Therapieformen seit einigen Jahren Erfolge versprechen,
die oft den Patienten als auch den Behandler erstaunen.

Das Seminar, fiir das wir zwei deutschlandweit gesuchte
Experten gewinnen konnten, vermittelt die Summe des
aktuellen Wissens um diese Krankheitskategorien. Beide Re-
ferenten sind aber nicht nur wissenschaftlich, sondern auch
praktisch im Umgang mit diesen Erkrankungen hocherfahren,
sodass sich auch eine interkollegiale Diskussion tiber eigene
diagnostische und therapeutische Erfahrungen entfalten
kann. Auf die differenzierte Darstellung der diagnostischen
und differenzialdiagnostischen Eingruppierung folgt ein
Therapieteil, der die medikamentdsen Behandlungsstrategien
umfasst, aber auch die psychotherapeutischen, insbesondere
verhaltenstherapeutischen Vorgehensstrategien nahe bringt.
Das Seminar wurde auf besonderen Wunsch vieler Kursteil-
nehmer anderer Veranstaltungen der Fortbildungsakademie
entwickelt.

Seminartermine: 5.5.2007 Miinchen; 22.9.2007 Frankfurt
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Versorgung von Heimbewohnern —lohnt

sich das noch?

Aufgrund der allgemeinen
gesundheitspolitischen Miseren
wird fur viele Neurologen,
Psychiater und Nervenarzte
auch die Versorgung von Heim-
bewohnern aus betriebswirt-
schaftlicher Sicht zu einem
Risiko.
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ie sieht unsere monetire Situ-
ation gegenwirtig aus? Trotz
der seit dem 1.10.2006 ver-

besserten Bewertung von Betreuungszif—
fern im EBM sinkt das GKV-Honorar
der Neurologen, Psychiater und Nerven-
4rzte stetig, PKV-Patienten stellen in den
meisten Praxen eine zu kleine, wenig
kompensierende Gruppe dar, die auf-
grund des von der Bundesregierung im
Referentenentwurf fiir das Wettbewerbs-
stirkungsgesetz (WSG) avisierten Basis-
tarifs voraussichtlich im Umsatzvolumen
weiter abnehmen wird. IGeL sind in un-
serem Fach kein ,Renner®. Gutachten
werden entweder gering (z.B. Renten-
gutachten) oder sehr spit bezahlt (das
Potsdamer Sozialgericht zahlt z.B. erst
bis zu einem Jahr nach Rechnungsle-
gung). Kostenerstattung wird von den
Krankenkassen durch negative ,,Aufkli-
rung” unterwandert. Besser dotierte IV-
Vertrige werden von ihnen rigoros abge-
kanzelt. Strukturvertrige mit extrabud-
getierten Geldern sind in den meisten
KVen fiir unsere Fachgruppe nicht
durchsetzbar, auch nicht die von uns
geforderte Fachgruppentopferweiterung
(Begriindung: da zu Lasten anderer Fach-
gruppen). Ein bundeseinheitlicher Basis-
fallwert, mit dem endlich in allen Bun-
deslindern gleiche Arbeit auch gleich

bezahlt worden wire, wurde im letzten
Moment verhindert. Gesundheitspoli-
tisches Engagement bringt fiir einige von
uns lediglich kleine Aufwandsentschidi-
gungen, aber eine Menge Arger. Gespon-
serte Vortrige werden gut bezahlt, sind
aber zu selten und zeitaufwindig. Das
gleiche gilt noch mehr fiir wissenschaft-
liche Arzneimittelstudien oder AWB.
Von den neuen Kooperationsformen (wie
MVZ etc.) drohen eher Managementge-
sellschaften zu profitieren und nicht wir,
die wir die Hauptarbeit leisten.

Noch immer mangelhafte
Bewertung des Heimbesuchs ...

Die meisten Kollegen stellen seit Jahren
aufopferungsvoll die Versorgung von
Heimbewohnern sicher (vgl. Tab. 2),
obwohl 30—-409% der gesamten Praxis-
arbeit nicht mehr bezahlt wird. Wenn
dabei die KBV eine angebliche Aufwer-
tung der Heimbesuche von 220 auf 400
Punkte als ,,Verbesserung der Vergiitung“
verkauft (Arzte Zeitung vom 19.4.2006)
muss das angesichts der Budgetierung
jeder Heimversorgende Arzt als blanken
Hohn empfinden.

Nach § 11 des Heimgesetzes darf ein
Heim nur betrieben werden, wenn der
Triger und die Leitung neben Unter-
kunft und Verpflegung auch ,irztliche
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" Aus den Verbinden Versorgung von Heimbewohnern

Versorgung von Heimbewohnern: Bewertung der Leistungspositionen

EBM-Abrechnungsziffern

EBM-Punkte/Leistung Punktwert nach

Punktwert nach

Tabelle 1

Punktwert nach

fiir einen Hausbesuch im IB-Ausschopfung EBM-2000 plus HVV-Berlin
Senioren-Pflegeheim 0,3 Cent 5,11 Cent 4,15 Cent
01413/10 (Mit-/Besuch) 195/400 58,50,/120 C 996,45/2044 C 809,25/1.666 C
16231 Betreuung 645 193,50 C 3.295,95 C 2676,75 C
21216 Fremdanamnese 375 112,50 C 1.916,25 C 1556,25 C
21212 Ordination 410 126,00 C 2.146,20 C 1747,15 C
01600 Bericht 100 415,00 C 415,00 C 415,00 C
40224 Wegepauschale 1x5,83¢€ 583,00 C 583,00 C 583,00 C

Cent insgesamt - 1.488,50/1550,00 9.352,85/10.400,40 7.787,40/8.644,15
EUR insg. Einzelbesuch - 15,50 € 104,00 € 86,44 €

EUR f. Mitbes. o. Wegep. - 9,06 € 87,70 € 72,04 €

und gesundheitliche Betreuung sichern®.
Hierbei wird aber die fachirztliche Ver-
sorgung nicht im Speziellen erwihnt.
Dies lisst offen, ob diese fiir selbstver-
standlich implizit oder die hausirztliche
Basisversorgung von dem Gesetzgeber als
grundsitzlich ausreichend angesehen
wird. Auch im Bundesmantelvertrag
(zwischen KBV und Kostentrigern) fin-
det sich kein Hinweis auf die fachirzt-
liche Versorgung von Pflegeeinrich-
tungen. Durch die Trennung von SGB
V (GKV) und SGB XI (Pflegeversiche-
rung) ist seit zehn Jahren aus irztlicher
Sicht der Eindruck entstanden, dass in
der Pflege ,abkassiert” wird, wihrend die
Bewertung drztlicher Leistungen in der
Versorgung der 2 Millionen pflegebe-
diirftigen Patienten (600.000 in Pflege-
heimen) eine nicht nur pekuniire Ab-
wertung erfihrt. Hierbei miissen wir zur
Kenntnis nehmen, dass zur gleichen Zeit
auch in der ambulanten Pflege eine in-
flationsbedingte Leistungsabwertung in
Héhe von 12% erfolgt ist und die stati-
onire Pflege durch die demografische
Entwicklung sowie die Zerstérung von
Familienstrukturen und damit verbun-
dene Zunahme von Single-Haushalten
florierte. Noch tragen in Deutschland
die Privathaushalte 68 % der Kosten fiir
die wachsende Zahl der Demenzkranken,
rund 30% die Pflegeversicherung und
nur 2,5% die GKV. Die Pflegesitze seh-
en heute fiir einen Platz in einem Seni-
orenheim mittleren Standards einen
Pflegekassenanteil (je nach Pflegestufe)
von 1.000—2.000 EUR pro Monat vor
und kassieren noch zusitzlich Eigenan-
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teile in dhnlicher Hohe, sodass bis zu
4.000 EUR pro Heimbewohner und Mo-
nat (das heifSt 12.000 EUR im Quartal)
fiir ein Ein- oder Zwei-Bett Zimmer ge-
fordert wird. Demgegeniiber steht ein
Fallwert von 40 EUR pro Quartal, den
wir Nervenirzte aktuell als Bruttobetrag
fiir eine neurologisch-psychiatrische
»~Rundumversorgung® eines GKV-Pati-
enten erhalten. Der Heimtriiger erhilc
also das 300-Fache fiir seine Leistung aus
der Pflegeversicherung, muss damit aber
den gesamten Lebensunterhalt des Be-
wohners bestreiten. Eine weitere Steige-
rung stellen die Kosten der GKV fiir
Krankenhausbetten dar, die mindestens
noch einmal doppelt so hoch liegen. Der
sowohl im SGB V als auch im SGB XI
festgeschriebene Grundsatz ,ambulant
vor stationdr® ist angesichts dieses en-
ormen Einsparpotenzials plausibel. Leider
ist er bisher nicht durchgesetzt und schei-
tert vor allem an den desastrésen Rah-
menbedingungen der Niedergelassenen.

Durch eine Verminderung von
Krankenhauseinweisungen aus den Pfle-
geheimen kénnte ebenfalls eingespart
werden. Hierfiir wire aber eine Optimie-
rung der hausirztlichen und fachirze-
lichen Versorgung erforderlich.

... und der Versorgungsbedarf
steigt weiter

Alle Kollegen bestitigen, dass der Versor-
gungsbedarfin den Pflegeeinrichtungen
wegen der deutlich gestiegenen geronto-
psychiatrischen und gerontoneurolo-
gischen Morbiditit der Heimbewohner
(mindestens 60 % von ihnen sind dement,

ein Groflteil entwickelt Epilepsien,
Schlaganfille und Parkinsonsyndrome)
stetig gestiegen ist. Immer mehr Verord-
nungen von Arznei- und Heilmitteln
miissen pro Quartal von uns vorgenom-
men werden, auch um die Hausirzte zu
entlasten. Sie sind immer weniger gewillt,
die hochpreisigen und spezifischen In-
novationen unseres Fachgebietes zu iiber-
nehmen. Was bringt uns ein Hausbesuch
im Heim? Aktuell wird in Berlin nicht
einmal ein einziger Hausbesuch in einem
Heim kostendeckend bezahlt (9,06 EUR
pro Bewohner), sobald das IB ausge-
schopft ist (Tab. 1, Spalte 3). Eine Be-
riicksichtigung des fiir den EBM 2000
plus als kalkulatorische Berechnungs-
grundlage benutzten Punktwertes von
5,11 Cent wiirde eine Bezahlung in Héhe
von 104 EUR fiir den Einzelbesuch und
87,70 EUR fiir jeden weiteren Mitbesuch
(Tab. 1, Spalte 4) rechtfertigen.

Selbst wenn ein Kollege entgegen
aller Erwartung sein IB noch nicht aus-
geschdpft haben sollte, kénnte man einen
dem HVV von Berlin entsprechenden
Punktwert von 4,15 als Berechnungs-
grundlage nehmen, obwohl dies nicht
beriicksichtigt, dass der ,arztindividuelle
Punktwert” je nach Fachgruppenquoti-
ent erheblich schwanken und damit un-
ter 3 Cent absinken kann (auch davon
abhiingig, ob der Patient bei der Primir-
oder Ersatzkasse versichert ist). Dann
wiirde ein Gesamtbetrag von 86,44 EUR
fiir einen Hausbesuch bezahlt (Tab. 1,
letzte Spalte).

Da aktuell in Berlin und vielen an-
deren KV-Bezirken der Fallwert bei den
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nervenirztlichen Versorgerpraxen (die
nicht schwerpunktmiflig Psychotherapie
durchfiihren) pro Quartal unter 40 EUR
gesunken ist, miisste ein von den Kran-
kenkassen zusitzlich zu leistender Betrag
(z.B. im Sinne einer ,Heimpauschale®)
mindestens die Differenz zwischen den
derzeit gezahlten < 40 EUR und den 104
EUR (Mitbesuch 87,70 EUR) ausglei-
chen, auch wenn dieser Betrag lediglich
einen einzigen Hausbesuch beriicksich-
tigt. Das heifdt, dass zusitzlich (!) zur
budgetierten GKV-Leistung mindestens
60 EUR pro Fall und Quartal bereitge-
stellt werden miissten, um eine leistungs-
gerechte Honorierung zu gewihrleisten.
Aktuell wurde von einigen kleinen Kran-
kenkassen in Berlin lediglich das Angebot
einer zusitzlichen Bezahlung in Hohe
von 15-20 EUR pro Quartal und Fall
fiir alle Versicherten dieser Krankenkas-
se gemacht. Der zusitzliche Haken: Die
Versicherten sollen nicht in einem ein-
zelnen Pflegeheim, sondern in verschie-
denen versorgt werden, man miisste also
auch fiir einen einzigen Patienten Wege-
zeit und -aufwand auf sich nehmen. Di-
ese Regelung wiirde wegen der weiteren
Diversifizierung der irzelichen Bezugs-
personen in den einzelnen Einrichtungen
auch bei Heimtriigern keinen positiven

Anklang finden.

Berliner Projekt

Die Mindestforderung von 100 EUR als
Fallpauschale umfasst lediglich 50 % der
Summe, die im so genannten ,Berliner
Projekt® einigen wenigen Kollegen be-
zahlt wurde. Hierbei handelt es sich um
eine Vereinbarung, die seit dem
26.3.1998 fiir ,Arztliche, pflegerische
und therapeutische Betreuung Schwerst-
kranker in stationiren Pflegeeinrich-
tungen® zwischen der AOK und IKK
sowie Krankenheimen und ehemaligen
Krankenhausabteilungen fiir chronisch
Kranke geschlossen wurde, die seit dem
1.7.1996 in stationire Pflegeeinrich-
tungen umgewandelt worden waren.
Unterschieden wurden A-Einrichtungen,
mit angestellten Arzten, die jeweils zirka
75 Patienten rund-um-die-Uhr, sieben
Tage/Woche versorgten, und B-Einrich-
tungen, die mit niedergelassenen Arzten
(Hausirzten, Psychiatern und Nerven-
drzten) Kooperationsvertrige fiir die
Versorgung von 30 bis 40 Bewohnern
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schlossen. Weitere Rahmenbedingungen
waren Rufbereitschaft auferhalb der
Sprechzeiten in der Praxis, eine Regelvi-
site (1 x pro Woche), eine Fallbespre-
chung im multiprofessionellen Team (1
x pro Quartal und eine Fortbildung (1 x
pro Jahr) und die vorherige Priifung der
Teilnahmevoraussetzungen durch eine
KV-Kommission. Die Arzte erhielten ein
Honorar in Hohe von 200 EUR pro
Quartal und Patient oder anteilig 2,24
EUR pro Tag und Patient.

Eine Zwischenbilanz der AOK von
2003 fiir die Jahre 2000 bis 2003 kalku-

lierte eine Netto-Einsparung 3,8 Mio.
EUR, und zwar trotz des Mehraufwandes
fiir drztliche Honorare in Hohe von 1 Mio.
EUR und der Zusatzkosten von ebenfalls
1 Mio. EUR fiir Hilfs- und 240.000 EUR
fiir Heilmittel. Die fiir die Einsparungen
verantwortlichen Faktoren waren: iiber 5
Mio. EUR weniger fiir Krankenhausbe-
handlungen (in den Einrichtungen, die
nicht am Projekt teilnahmen, waren die
Krankenhauseinweisungen 2,5 x hiu-
figer!), 800.000 EUR weniger fiir Krank-
entransporte und 400.000 EUR weniger
fiir Medikamente.

Tabelle 2

Leistungen der Nervenirzte/Psychiater/Neurologen

in der Senioren-Heimversorgung

1. Nervendrztliche Grundversorgung mit Diagnostik und Therapie gerontopsychi-
atrischer und gerontoneurologischer Krankheiten: Demenzen, Parkinsonsyndrome,
Schlaganfalle, Epilepsien, Neuralgien und andere Schmerzsyndrome, entziindliche ZNS-
Erkrankungen, periphere Lahmungen und Polyneuropathien, neurogene Gangstérungen,
Blasenstorungen , Involutionsdepressionen, Spatschizophrenien, bipolare Storungen,
Angst- und Zwangserkrankungen, Suchterkrankungen, Oligophrenien etc.

2. Fachérztliche Arzneimittelversorgung: (insgesamt ca. 150 Wirkstoffe) Antiparkinson-
mittel, Antiepileptika, Analgetika, Anxiolytika, Neuroleptika, Antidepressiva, Sedativa,
Antispastika, Antidementiva, Prophylaktika gegen Schlaganfall, bipolare oder unipolare

Stérung, Schizophrenie

3. Heilmittelversorgung: KG, Ergotherapie, Logopadie etc.

4. Hilfsmittelversorgung: Rollatoren, Rollstiihlen, Orthesen, Protektoren, Bandagen,

Schienen etc.

5. Akute Krisenintervention: Akutmedikation und Krisengesprache bei suizidalen Krisen,
bei Delirien und anderen Verwirrtheitszustanden, Abklarung von Schlaganfallen, akine-
tischen Krisen und epileptischen Krampfanfdllen sowie schweren Schmerzsyndromen,

Dehydratationen (NaCl.-Infusionen) etc.

6. Bereitschaftsdienst (am Telefon, Fax, Mail, in Einzelfdllen sogar am Wochenende) und

regelmaRige Visiten

7. Sozialmedizinische Leistungen: Atteste, Bescheinigungen fiir zum Beispiel Pflege-
stufen, Einzelzimmer, im Einzelfall auch Riickfiihrung in die eigene Wohnung, allgemeine
Dokumentationsleistungen (Berichte, Briefe, Befunde), Sonderdokumentation zum Beispiel

fiir Psychopharmaka

8. Psychotherapeutische/Psychosoziale Leistungen: Psychotherapeutische Gesprache,
Anamnesen, Angehdrigenberatung und Fremdanamnesen, Vermittlung von Demenz-spezi-
fischen Verfahren wie Validation, SET, ROT, basale Stimulation etc.

9. Forensische Leistungen: Betreuungsanregung, Abkldrung und Uberwachung freiheits-
entziehender MaBnahmen, gegebenenfalls Einweisung in geschlossene psychiatrische
Abteilungen, Kooperation mit dem Sozialpsychiatrischen Dienst und den Amtsgerichten
sowie gesetzlichen Betreuern und Rechtsanwalten, Mitentscheidung iiber Finalbehand-
lungs- und pflegemalRnahmen (PEG?, Antibiotikum?, Einweisung?)

10. Weitere, nicht im Rahmen der GKV abrechenbare Sonderleistungen: Forthildung/

Supervision/Mediation fiir Pflegepersonal

11. Heimberatung: Demenzgerechtes Wohnen, nichtmedikamentose Hilfen (Schaukel-
stuhl, Musik, Tierbesuch, Lichttherapie im Sinne der chronobiologischen Rhythmisierung,

Ernaherung etc.), Sturzprophylaxe
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Es wurde berechnet, dass bei Aus-
dehnung des Projektes auf alle Berliner
Pflegeeinrichtungen iiber 20 Mio. EUR
Einsparungen méoglich wiren. Voraus-
setzung sei jedoch, dass alle Einrich-
tungen die Projektregeln akzeptierten.
Hierzu gehérte auch eine Mitverantwor-
tung fiir das Erreichen von Wirtschaft-
lichkeitszielvereinbarungen mit dem
Bonus- und Malussystem. Extrapoliert
man ein Einsparvolumen von 20 Mio.
EUR in vier Jahren fiir 5.000 Heimbe-
wohner (das heif§t 5 Mio. EUR pro Jahr
fiir 5.000 Heimpatienten, entspricht
1.000 EUR pro Patient jihrlich) auf die
im Bundesgebiet vermuteten 600.000
Pflegeheimbewohner, so wire jihrlich
eine Einsparung von 600 Mio. EUR
mdoglich, wenn niedergelassene Haus-
drzte, Psychiater und Nervenirzte besser
in die Versorgung von Heimen einge-
bunden und bezahlt wiirden!

Erste Schritte

Da dieses Szenario futuristisch anmutet,
ist kurzfristig allen Kolleginnen und
Kollegen zu empfehlen:

1. Priifen Sie den Fallwert ithrer GKV-
Patienten und wiigen Sie ab, ob die
Heimpatientenversorgung eventuell zu-
gunsten anderer Leistungen in Threr Pra-
xis aufgegeben oder deutlich einge-
schrinkt werden sollte. Unser aller be-
triebswirtschaftlicher Kurs sollte ange-
sichts der miserablen Honorierung
Leistungsbeschrinkungen vorsehen, auch
wenn es nicht dem Modell von PaQs
(Preisadaptierte Qualititssteuerung) ent-
sprechen muss.

2. Informieren Sie gegebenenfalls Thren
Heimtriger iiber die desolate Honorie-
rung innerhalb der GKV und bitten Sie
um ein sondierendes Gesprich iiber die
Maglichkeit eines Kooperationsvertrages,
der eine gesonderte Honorierung durch
den Heimtriger vorsieht (offiziell nur fiir
Leistungen auflerhalb des GKV-Kata-
logs!). Ein Mustervertrag wird vom Ar-
beitskreis Gerontopsychiatrie des BVDN
exemplarisch auf die Verbands-Home-
page gestellt (sollte aber individualisiert
und gegebenenfalls juristisch iiberpriift
werden). Die ,Preise” im Bundesgebiet
liegen pro Nervenarzt und Heim inoffi-
ziell zwischen 500 pro Quartal und 1.000
EUR im Monat, wobei Heimgrofie und
Leistungskatalog stark variieren kénnen.

30

Versorgung von
Heimbewohnern

3. Die einzelnen Landesverbinde sind
aufgefordert, iiber ihre beratenden Fach-
ausschiisse (fiir fachirztliche Versorgung)
oder die Vertreterversammlungen Antri-
ge an den jeweiligen KV-Vorstand zu
richten, die die Aufnahme von Vertrags-
verhandlungen tiber die extrabudgetire
Honorierung von Heimversorgenden
Arzten/Fachirzten fordern. Ein nicht zu
unterschitzendes Problem ist die expan-
sive Politik der Krankenhiuser mit ,,Ein-
fall“ von Institutsambulanzen (PIAs) und
Polikliniken in die ambulante Versor-
gung, auch von Heimen. Da wir alle
genug Patienten haben und die Leistun-
gen der Krankenhausambulanzen aus
einem anderen Topf bezahlt werden, war
der hiufige Verstoff gegen die §§ 116-
118 SGB V im Sinne einer Fehlversor-
gung bisher meist ohne negative Konse-
quenzen fiir uns oder die KrankenhZuser.
Sektor-iibergreifende Vertrige im Rah-
men von IV oder Ermichtigungen nagen
jedoch an unserem Topf. Dagegen sollten
wir uns wehren. Auch die Krankenkassen
befiirchten einen Drehtiireffekt mit Pa-
tienten-Rekrutierungen aus dem ambu-
lanten in den stationiren Bereich mit den
beschriebenen Mehrkosten.

4. Der Bundesverband sollte auch fiir
eine bessere Bezahlung der heimversor-
genden Fachkollegen kimpfen. Denkbar
wiire die Beriicksichtigung der , Heimbe-
treuung® — dhnlich wie bei Hausirzten
vorgesehen — als Einzelleistung auflerhalb
der geplanten Fallpauschalen zu vergiiten.
Mann muss der KBV und den Gesund-
heitspolitikern selbstbewusst klar machen,
dass wir neben den Hausirzten die zwei-
te tragende Siule in der Versorgung fiir
Heimbewohner sind und welche finan-
ziellen Risiken sie eingehen, wenn wir
wegbrechen. Sie sollten sich beeilen, denn
es brockelt schon ...

Dr. med. Gerd Benesch, Berlin
1.Vorsitzender des Vereins Berliner
Nervenarzte —VBN e.V.

E-Mail: dr.g.benesch@t-online.de
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Verein fur Psychiatrie und

seelische Gesundheit

Dynamik wurzelt in
wachsendem Einfluss

rei dynamische Jahre mit zahl-

reichen Veranstaltungen und

Aktivititen, eine kontinuierlich
steigende Mitgliederzahl (jetzt tiber 100)
aus allen Bereichen der psychiatrischen
Versorgung und eine zunehmende Be-
achtung in der Berliner Psychiatriepolitik
kennzeichnen den Riickblick auf der or-
dentlichen Mitgliederversammlung des
Vereins fiir Psychiatrie und seelische Ge-
sundheit in Berlin am 30.10.2006.

Der bisherige Vereinsvorstand (Vor-
sitzender Dr. N. Monter, 2. Vorsitzende
A. Navarro-Urena, Schriftfithrer S. Friih-
auf, Kassenwart P. Luber, Beisitzer Dr.
N. Hiimbs, M. Schifer-Ligustro, Dipl.-
Psych. B. Leifeld) wurde von den etwa
40 anwesenden Vereinsmitgliedern ein-
stimmig wiedergewihlt. Erginzung fin-
det der Vorstand durch die Wahl des
Klinikers Oberarzt Dr. A. Kwalek zum
3. Vorsitzenden, der zukiinftig dem sta-
tioniren Bereich auch im Vorstand des
Vereins Gewicht verleihen soll.

Der als gemeinniitzig anerkannte
Verein war 2003 vorrangig von nieder-
gelassenen Nervenirzten und Psychiatern
des BVDN gegriindet worden. Sein Ak-
tivititsschwerpunke liege in der Verbes-
serung der psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Versorgung schwer
psychisch Kranker, insbesondere von
Menschen mit schizophrenen und affek-
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tiven Psychosen. Die Einforderung adi-
quater Finanzierung fiir komplexe am-
bulante Behandlungsméglichkeiten, die
Qualifizierung der Behandlung, eine
verbesserte sektoren- und berufsgruppen-
iibergreifende Vernetzung der verschie-
denen Leistungsanbieter und nicht zu-
letzt der Trialog mit Betroffenen und
Angehérigen waren und sind die inhalt-
lichen Eckpunkte der umfangreichen
Vereinsagenda.

Erfreulich war und ist die sachori-
entierte Zusammenarbeit mit komple-
mentiren Einrichtungen und vielen
engagierten Klinikern und Klinikleitern
der Stadt, die sich nicht nur in wach-
sender Mitgliedschaft ausdriickt. Initi-
iert und organisiert wurden unter ande-
rem Rahmenempfehlungen zur Psycho-
sen-Psychotherapie mit Aufbau eines
Berliner Psychose-Psychotherapeuten-
Netzes, ein Psychoedukationsprojeke fiir
schizophrene Patienten in zwolf ambu-
lanten Praxen (mit begleitender Versor-
gungsforschung durch die Charite CM),
das 1. Berliner Soziotherapietreffen,
mehrere trialogische Treffen, ,hochka-
ritige® Vortragsveranstaltungen zur
Psychopharmakologie und eine span-
nende Tagung zur Frage der Bedeutung
von Religiositit und Sinnsuche respek-
tive Sinnstiftung im psychiatrischen

Alltag.

Integrierte Versorgung als Chance

Die katastrophale Unterfinanzierung
der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung durch die Krankenkassen und die
KV in Berlin lisst die Hoffnungen auf
verbesserte Rahmenbedingungen bei der
Implementierung einer integrierten Ver-
sorgung wachsen. Nach intensiver Vor-
arbeit und Diskussion mit ambulanten
psychiatrischen Hauskrankenpflege-
Diensten, Ergotherapeuten, Psychothe-
rapeuten und Soziotherapeuten sollte
bei Erscheinen dieses Beitrages ein erster
Vertragsabschluss zur integrierten Ver-
sorgung mit einer Krankenkasse unter-
zeichnet worden sein. Eine Ausweitung
dieses Versorgungsmodelles auf weitere
Krankenkassen soll 2007 intensiv voran-
getrieben werden.

S. Frithauf
Dr. med. N. Monter

www.psychiatrie-in-berlin.de
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Aus den Verbanden | Berliner Seiten

Ambulante Psychoedukation
— praktikabel und beliebt

m Sommer 2006 wurde auf Initiative

des Vereins fiir Psychiatrie und seeli-
sche Gesundheit e. V. (www.psychiatrie-
in-berlin.de )in neun Berliner Nerven-
arzt-/Psychiaterpraxen sowie einer Psy-
chotherapiepraxis erstmals ein ambu-
lantes Gruppen-Psychoedukationspro-
jeke fiir schizophrene Patienten und
deren Angehorige installiert. Die Pro-
jekegruppe fiihrte die Psychoedukation
nach dem Arbeitsbuch ,,PsychoEduka-
tion bei Schizophrenien® (APES) von
Biuml, Pitschel-Walz et al. mit den Ba-
sismodulen durch, die jeweils aus acht
Sitzungen fiir Patienten und Angehérige
bestand. Bei den Angehérigen wurde mit
zunichst nur zwei Sitzungen jedoch vom
Manual abgewichen, da hier die Reso-
nanz anfangs etwas unklar und sehr un-
terschiedlich war. Die Gruppenleiter
haben teilweise bereits Erfahrung mit
Psychoedukationsgruppen oder wurden
in entsprechenden Seminaren geschult.
In mehreren Praxen wurden auch die
Arzthelferinnen in die Durchfiihrung
einbezogen; aus diesem Grund gab es
auch ein iibergreifendes Treffen mit spe-
zifischem Informationsgehalt zur Psy-
choedukation.

Das Projekt wird von der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie der Cha-
rité Berlin (Prof. Dr. A. Heinz) wissen-
schaftlich begleitet und ausgewertet. In
drei weiteren Praxen wurden als Kontrol-
le unspezifische Psychosentherapiegrup-
pen und in einer anderen Praxis eine
psychoedukative Gruppe fiir bipolare
Patienten zusammengestellt.

Im Rahmen dieser Untersuchungen
sollen Unterschiede im psychopatholo-
gischen Befund, der Lebensqualitit, der
Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit
und Frithwarnzeichen, die Medikamen-
tencompliance und Wissenszuwachs vor
und nach der Psychoedukation unter-
sucht werden. Auch sollen die direkten
Kosten der Behandlung mittels quanti-
tativer Analyse erfasst werden. Eine erste
Verbéffentlichung der Ergebnisse dieser
wichtigen Versorgungsforschung wird in
2007 erfolgen
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Die bisherigen Erfahrungen und die
Resonanz auf das Projekt waren aufSer-
ordentlich positiv: Von den teilneh-
menden Patienten wurde das neue Pra-
xisangebot durchweg als hilfreich ange-
sehen. Patienten und Angehorigen nah-
men iiberwiegend regelmiflig an den
Sitzungen teil, es entstand Gruppenko-
hision und Austausch, die Patienten
berichteten tiber steigendes Verstindnis
hinsichtlich Erkrankung und Therapie.
Sie gaben an, sich weniger belastet und
ausgeliefert zu fithlen. Dies machte sich
auch in den Sprechstunden nach Ab-
schluss der Psychoedukation in den Pra-
xen bemerkbar. Ahnlich verhielt es sich
bei Angehérigen; die zwei Termine er-
wiesen sich jedoch als zu wenig. Im In-
teresse ausreichender Gruppengrofien ist
daher eine praxisiibergreifende Koopera-
tion zu iiberlegen, da viele Patienten
keine Angehdorige in der Stadt haben oder
nicht wollen, dass diese kommen. Nicht
zuletzt haben sich auch fiir die Psychia-
ter/Therapeuten neue Behandlungsas-
pekte erschlossen. Die Abrechnung er-
folgte nach EBM, Gruppenbehandlungs-
ziffer (vier bis acht Teilnehmer) 21221
(2 x), da 80 Minuten benétigt werden.

Fazit

Die Implementierung von Psychoeduka-
tion in Berliner Nervenarzt- und Psych-
iaterpraxen stellt einen wichtigen Schritt
in Richtung moderner Praxis-Therapie-
konzepte dar. Die in Berlin gemachten
Erfahrungen zeigen, dass sich Psychoe-
dukation sehr gut in Praxen organisieren
und durchfiihren lisst und dass Pati-
enten dieses Angebot gerne annehmen.
Wichtig wire noch, die durchaus gut be-
punkteten EBM-Leistungen fiir Grup-
penbehandlung endlich auch von realer
Honorierung zu begleitet. Bei Fragen,
Anregungen und zum Austausch kénnen
Sie sich an den Verein fiir Psychiatrie
und seelische Gesundheit e.V. wenden
unter info@psychiatrie-in-berlin.de.

Peter Luber, Berlin
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Neue Internetprasenz

des VBN

in weiterer Schritt in Richtung Pro-

fessionalisierung der Auflendarstel-
lung des Berliner Landesverbandes des
BVDN ist nun getan. Ab sofort prisen-
tiert sich der VBN mit einer komplett
iiberarbeiteten und modern gestalteten
Internetprisenz unter: www.berliner-ner-
venaerzte.de.

Eine zentrale Neuerung ist die komfor-
table Arztsuche, die es Patienten und
auch Kollegen ermdglicht, gezielt nach
spezialisierten Fachirzten im Fachbe-
reich Neurologie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie in Berlin zu suchen. Aufge-
nommen sind alle Mitglieder des Lan-
desverbandes Berlin. Besonders niitzlich

Berliner Kalendarium
Berliner Kalendarium fiir Niedergelassene (1.Halbjahr 2007)

In Berlin gibt es eine kaum tibersehbare Fiille an Veranstaltungen zu neurologischen
und psychiatrischen Themen. Hier sollen nur die jeweils von niedergelassenen oder
mit wesentlicher Beteiligung niedergelassener VBN-Kollegen organisierten Veran-
staltungen aufgefiihrt werden.

Veranstaltungsort ist, wenn nicht anders aufgefiihrt, die KV Berlin in der
Masurenallee 4—6 (Beginn: 20.00 Uhr).

25.1.2007 MS-Arbeitskreis

29.1.2007 Mitgliedertreffen — Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in
Berlin e.V.—Thema: Integrierte Versorgung www.psychiatrie-in-berlin.de

29.1.2007 Arbeitskreis Parkinson www.parkinsonverein.de

31.1.2007  Arbeitskreis Schlaganfall

27.2.2007 VBN-Mitgliederversammlung www.berliner-nervenaerzte.de

26.3.2007 Mitgliedertreffen —Verein fiir Psychiatrie und
seelische Gesundheit in Berlin e.V.

29.3.2007 MS-Arbeitskreis

24.4.2007 VBN-Mitgliederversammlung

7.5.2007  Arbeitskreis Parkinson
9.5.2007 Arbeitskreis Schlaganfall
11.6.2007 Autistische Syndrome bei Erwachsenen —Vortrags- und Diskussionsver-

anstaltung - Verein fiir Psychiatrie und seelische Gesundheit in Berlin e.V.
14.6.2007 MS-Arbeitskreis
14.6.2007 Arbeitskreis Parkinson
28.8.2007 VBN-Mitgliederversammlung
29.8.2007 Arbeitskreis Schlaganfall
23.10.2007 VBN-Mitgliederversammlung

14.11.2007 Arbeitskreis Schlaganfall
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ist die Suche nach Schwerpunkten, Un-
tersuchungsverfahren und Behandlungs-
methoden. In einer Detailansicht be-
kommt der Nutzer die wichtigsten In-
formationen zur jeweiligen Praxis auf
einen Blick prisentiert. Fiir weiterfiih-
rende Informationen wird auf die Web-
site der Praxis verlinkt.

Die Website soll aktiv als Instrument
der Offentlichkeitsarbeit genutzt werden,
indem regelmiflig aktuelle Themen und
Termine fiir die interessierte (Fach)-Of-
fentlichkeit prisentiert werden. Dazu
gehoren Stellungnahmen des Berufsver-
bandes ebenso wie Hinweise auf Aktivi-
titen des Verbandes in diesen gesund-
heitspolitisch bewegten Zeiten.

Die neue Website stellt auch wich-
tige Funktionen fiir die interne Kommu-
nikation der Verbandsmitglieder zur
Verfiigung. Im Passwort-geschiitzten
Mitgliederbereich werden verbandsinter-
ne Informationen und Meldungen hin-
terlegt. So kénnen VBN-Mitglieder je-
derzeit alle relevanten Informationen in
einem zentralen Archiv online abrufen.
Erginzend steht eine Mailing-Liste fiir
den direkten Austausch der Mitglieder
untereinander zur Verfligung.

Eine weitere niitzliche Funktion ist
die Stellenborse beispielsweise fiir Ange-
bote/Gesuche von Praxisvertretungen,
Praxisiibernahmen und Stellenangebote.

Schon jetzt erfreut sich der neue
Internetauftricc grofler Beliebtheit — die
Zugriffszahlen haben sich bereits verviel-

facht.

Dr. med. Gerd Benesch, Berlin
1.Vorsitzender des VBN
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Fur eine spurbar bessere
Versorgung — Arbeitskreis
Parkinson-Syndrome

ier Jahre Qualititszirkelarbeit und

Kooperation aller Parkinson-Versor-
ger und der Deutsche Parkinson Verei-
nigung (dPV) in Berlin konnte die Qua-
licic der Parkinson-Patientenversorgung
nachhaltig verbessern. Nach dem Parkin-
son-Patienten-Tag im April 2006 wurde
die bereits intensive interdisziplinire Zu-
sammenarbeit zwischen Logo- und Phy-
siotherapeuten, niedergelassenen Neuro-
logen/neurologischen Nervenirzten,
stationiren Versorgern, dem Kompetenz-
netz Parkinson und nicht zuletzt der dPV
weiter vorangetrieben.

Umfassende, aktuelle
Datenerhebung

Im vieten Quartal 2006 fiihrt der Ar-
beitskreis Parkinson-Syndrome Berlin
e.V. mit Hilfe des Kompetenznetzes
Parkinson nun die erste deutsche ,Kom-
pletterhebung aller Patienten mit Par-
kinson-Syndromen durch (teilneh-
mende Praxen: Becker, Christopher,
Kraemer, Miingersdorf, Schultes-Plat-
zek, Siefjediers, Ehret, Friedrich, Liier,
Puzich, Rohr, Tiel-Wilck).

NEUROTRANSMITTER 12:2006

Ziel der Studie ist es, erstmalig reale
Daten zur Krankheits- aber auch zur
finanziellen Belastung aller in den Pra-
xen versorgter Parkinsonpatienten zu
erhalten inklusive Daten zu Heilmittel-
und medikamentdsen Therapiekosten,
drztlichen Leistungen, Praxiskontakten
und der Patientenzufriedenheit in der
ambulanten Versorgung. Erste Ergeb-
nisse werden im kommenden Friihjahr
2007 vorliegen.

Qualitatszirkel und Expertentreffen

Zusammen mit den auf Bewegungssts-
rungen spezialisierten Berliner und
Brandenburger Kliniken wird es ab 2007
gemeinsame Qualititszirkel unter ande-
rem zur Diskussion von ,,Video-Fillen®
geben (Termine werden rechtzeitig mit-
geteilt).

In einem ersten Expertenmeeting
iiber Tiefenhirnstimulation (DBS) bei
idiopathischen Parkinson-Syndrom wur-
de die Einbindung spezialisierter Praxen
in die Versorgung von DBS-Patienten
als ein gemeinsames (Fern-)Ziel formu-
liert. Es besteht bereits eine Arbeitsgrup-
pe zur Frage der Versorgung mit Pumpen-
systemen durch die Praxen.

Die 2006 gebildete ,,Videogruppe®
im Arbeitskreis erinnert an die sehr er-
folgreiche Méglichkeit, fluktuierende
Parkinsonpatienten bei Therapieproble-
men durch eine 30-tigige ambulante
videogestiitzte Beobachtung optimal in
ithrem Umfeld zu Hause einzustellen.
Patienten, die daran im Rahmen des Ver-
trages iiber Integrierte Versorgung teil-
nehmen kénnen (in Berlin derzeit leider
nur Ersatzkassenpatienten) oder Privat-
versicherte, zeigen teils deutliche Verbes-

ARBEITSKREIS
PARKINSON
SYNDROME

serungen gegeniiber den manchmal doch
unter DRG-Bedingungen begrenzten
stationdren Mdoglichkeiten (Anmel-
dungen unter der zentralen Telefonnum-
mer 0162 169 1361. Information unter
www.die-gesundheitsreform.de/zukunft

entwickeln/integrierte versorqunqg/
beispiele/2006/060612 statement ehret.
html).

In der Berliner Urania wird es 2007
eine feste Informationsreihe zu ,,Parkin-
son“ geben, in der Mitglieder des Arbeits-
kreises in dreimonatigen Abstinden ei-
nen ganzen ,Parkinson®“-Nachmittag
gestalten. Erster Termin ist der 30.Mirz
2007 sein. Das nichste Vereinstreffen
findet am 29.1.2007 voraussichtlich in
der KV Berlin statt. Interessierte Kolle-
gen sind stets herzlich eingeladen. Mehr
Information regelmiflig unter: www.
parkinsonverein.de

Dr. med. Reinhard Ehret, Berlin
Arbeitskreis Parkinson-Syndrome
Berlin e.V.
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Aus dem Landesverband Hamburg

Verhandlungen fur gerechte Honorare
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ie Mitglieder des Landesvorstands
D (Ute Bavendamm, Guntram

Hinz, Eveline Krause und Helga
Vogel) und Anwiltin Asmussen fiihrten
mehrstiindige Gespriche mit den Vor-
stinden des Landesverbands Nord der
Betriebskrankenkassen (BKK-Nord) und
des Landesverbands der Angestelltenkran-
kenkassen (VdAK). Zuvor diskutierten
wir mit Hildegard Esser, der Leiterin der
Abteilung Gesundheit in der Behorde fiir
Gesundheit und Verbraucherschutz, und
dem fiir Fragen der Rechtsaufsicht zu-
stindigen Referenten Rath.

Wie bei den Spitzenverbinden der
Krankenkassen stellten wir auch in der
Behorde die miserablen Arbeitsbedin-
gungen in den nervenirzdichen, neuro-
logischen und psychiatrischen Praxen in
der Hansestadt anhand eigener Daten
dar, die durch Selbstauskiinfte der Mit-
glieder und deren Auswertung durch die
Anwiltin von 3/01 an fortlaufend erho-
ben worden sind. Die Daten stimmen in
den Kernbereichen (durchschnittliches
arztbezogenes GKV-Honorar, durch-
schnittlicher Leistungsbedarf und Fall-
wert) exakt mit den erst spiter verdffent-
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lichten Zahlen der KV Hamburg fiir die
Quartale I11/2005 und I11/2005 iiberein.
Die Ergebnisse belegen den steilen Abfall
der Ressourcen aller Arztpraxen in den
letzten fiinf Jahren. Da die Gruppe der
Nervenirzte, Psychiater und Neurologen
aber in Hamburg von allen Facharztgrup-
pen das geringste GKV- und Gesamtho-
norar erzielen (abgesehen von den rein
psychotherapeutisch titigen Arzten) ist
aber die Versorgung der psychiatrischen
und neurologischen Patienten hier im
Norden ganz besonders gefihrdet.

Offenes Ohr fiir die Problematik

Anders als in der KV traf unsere Warnung
sowohl in der Behérde als auch bei den
Kassen auf aufmerksame Horer. Wir
machten unseren Gesprichspartnern die
dramatisch verschlechterte Versorgungs-
lage anhand einer Gegeniiberstellung der
Leistungen, die bei der Behandlung we-
gen akuter Depression, MS, Schlaganfall,
Demenz und peripherer Nervenlésionen
typischerweise anfallen (mit mageren
800—1.000 Punkten, die im Rahmen des
Budgets pro Fall honoriert werden) bei-
spielhaft klar. Wir wiesen auch darauf

Vor dem Hintergrund der sich
seit Jahren verschlechternden
Arbeitsbedingungen in den
Praxen und nach zahlreichen
Protesten und Demontrationen
hat der Vorstand des BVDN-
Landesverbands Hamburg,
unterstutzt durch die juristische
Beraterin Ute Asmussen, Beirat
und Mitliederversammlung,
nun intensiven Kontakt mit der
KV, der Gesundheitsbehorde
und den Krankenkassen auf-
genommen.

hin, dass die Honorarverteilung unab-
hingig vom Einnahmeproblem der KV
als Ganzes unsere Fachgruppe unverhilt-
nismiflig benachteiligt. Anders als in
anderen Bereichen ist es uns nicht még-
lich, die Rationierung der Leistungen an
unsere Patienten weiterzugeben. Dies
zeigt sich auch daran, dass Leistungsmen-
ge und Fallzahlen in unserer Fachgruppe
seit 2004 trotz stetig sinkender Honorare
nicht nennenswert abgenommen haben.
Kassen und Behorde verstanden sofort,
dass wir diese kostenlose Versorgungs-
mehrarbeit nicht auf Dauer erbringen
koénnen, ohne uns dabei in den Ruin zu
wirtschaften. Viele knabbern bereits jetzt
ihr Erspartes auf, um die Praxis am Lau-
fen zu halten (Giinther Preuf, Vorstands-
vorsitzender der Apo-Bank in der FAZ
vom 22. September).

Bei den Verbandsvorstinden haben
wir selbstverstindlich mehr Geld fiir die
psychiatrische und neurologische Versor-
gung gefordert. In Anbetracht der be-
trichtlichen Defizite bei den Kassen und
der auch die Kassen stark verunsi-
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chernden gesundheitspolitischen Ein-
griffe in Berlin zeigten sich die Kassen-
vorstinde erwartungsgemifd zuriickhal-
tend. Wir erinnerten die Kassen daran,
dass sie seit Mitte 2004 den Honorarver-
teilungsmafstab als Partner mit der KV
zusammen gestalten. Man versprach, sich
bei zukiinftigen Gesprichen mit der KV
fiir unsere Gruppe stirker einzusetzen.

Augen zu vor der bayerischen Losung

In Anlehnung an das bayerische Modell
haben wir bei den Gesprichspartnern
gefordert, fiir bestimmte Grundleistun-
gen auch bei Nervenirzten, Neurologen
und Psychiatern eine extrabudgetire
Vergiitung einzufiihren. Mitbetreuung,
psychiatrische Gesprichsleistungen und
Sonografie der hirnversorgenden Gefifle
wiren geeignete Kandidaten. Erwar-
tungsgemif$ lehnte der KV-Vorstand
unsere Forderung ab, die Kassenvorstin-
de zeigten sich verhalten und die Ge-
sundheitsbehorde, der im Stadtstaat
Hamburg die gesundheitspolitische
Funktion eines Ministeriums hat, ver-
wies auf die Autonomie der Selbstver-
waltung, in die man sich behordlicher-
seits nicht einmischen mochte. Dies ist
umso bedauerlicher, als der Behorde
durchaus bekannt ist, dass die seit Jahren
forcierte Schwerpunktverlagerung der
psychiatrischen und neurologischen Be-
handlung in den ambulanten Bereich
genau hier zu enormen Versorgungseng-
pissen gefiihre hat, die auch von der
Vielzahl psychologischer Psychothera-
peuten nicht zu lindern sind. Wir wiesen
erneut darauf hin, wie sich dieser struk-

HO/VGRH R Cesiepy
PNEN GERoper

Reges Engagement der Hamburger Kolle-
gen an den Protestaktionen in Berlin.
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turelle Wandel kaskadenartig auf die
Arbeitsbedingungen in unseren Praxen
auswirkt: mas trabajo y menos dinero —
der Preis fiir diese Verlagerung zahlen
die Kassen bis heute nicht an die, die
den Hauptteil der Versorgung chronisch
unterbezahlt leisten.

Was haben wir in den Gesprichen
erreiche?
P Alle {ibrigen Gesprichspartner haben
die KV angeschrieben und um Stellung-
nahme zu unserem Anliegen gebeten.
Die KV war dadurch gezwungen, sich zu
allen Themen zu duflern. Dabei wurden
endlich bislang verweigerte Informati-
onen fiir uns zuginglich.
» Der Landesverband Nord der BKK
(Vorsitzender Schurwanz) bot an, einen
erweiterten und weniger mit biirokratie-
belasteten IGV-Vertrag fiir die Behand-
lung versorgungsrelevanter psychia-
trischer und neurologischer Erkran-
kungen mit uns zu verhandeln. Eine AG
wird auf der Basis regionaler Erfahrungen
mit bestehenden Vertrigern hierzu ein
Konzept entwerfen.
» Der Vorsitzende Dieter Plof} des
VdAK versprach, sich bei der Ausgestal-
tung des HVM fiir unsere Fachgruppe
bei der KV einzusetzen.
» Die Gesundheitsbehorde ist weiter fiir
uns ansprechbar und priift die Voraus-
setzungen und Rahmenbedingungen
dienstaufsichtsrechtlicher Schritte.
Die KV sieht kiinftig aufgrund des an-
geblich schrumpfenden Gesamthono-
rars (was aber von manchen Insidern
bestritten wird) nur geringen Spielraum
fiir eine Anpassung unseres Fachgrup-
pentopfes an erhshte Punktevolumina,
die wir aufgrund der Aufwertung der
neuropsychiatrischen Mitbetreuung
schwer Erkrankter ab sofort erzielen
werden. Nach unserer Berechnung
miisste eine Umsatzsteigerung von
knapp 15% méglich sein, wenn wir
nicht mehr bei jedem zehnten, sondern
bei jedem vierten Patienten Mitbetreu-
ung in Rechnung stellen. Unsere For-
derung nach einer entsprechenden Er-
héhung unseres Fachgruppentopfes und
eine Anpassung der pRVVs (das ist der
Terminus fiir die zu Quartalsbeginn in
Hamburg zugestandenen individuellen
Praxisbudgets) um 15 % loste beim KV-
Vorstand eine mittlere Emporung aus.
Wir wurden gefragt, ob wir anderen

Fachirzten in die Tasche greifen wollen
und wie wir das rechtfertigen.

Ein Transfer von Honorarmitteln
aus anderen Fachgruppen ist durch den
geltenden HVM auf 1% pro Quartal
beschrinkt, was den Verlustanteil betrifft.
Verstindlicherweise will die KV hier-
durch den Frieden innerhalb der Arzte-
schaft mittels vorsichtiger Anpassung
bewahren. Andererseits erzielen andere
Gruppen (z. B. aus extrabudgetiren Vor-
sorgeleistungen und dem ,Kosten®-
Block) seit Jahren einen héheren Hono-
raranteil, ohne dass es zu einem Aufstand
der Verlierergruppen gekommen wire.

Mund auf fiir mehr Gerechtigkeit!

Solange alle Gruppen in der KV unzu-
frieden sind, meint die KV-Geschiftsfiih-
rung nach eigenem Bekunden gute Arbeit
geleistet zu haben. Es fragt sich nur, auf
welchem betriebswirtschaftlichen Niveau
sich die Disparititen objektiv bewegen!
Nach langer Zuriickhaltung hat die KV
auch in Hamburg endlich etwas Zahlen-
material zur Honorarverteilung zur Ver-
fiigung gestellt. Dieses belegt, dass unse-
re hier geschilderten und alle zukiinftigen
Bemiihungen des Berufsverbands und der
Mitglieder unbedingt notwendig sind.
Vorstand und Mitglieder des LV Ham-
burg bewiesen mit ihrer regen Beteiligung
an der Protestwoche und der vierten Pro-
testveranstaltung in Berlin erneut, dass
die Gruppe weiter solidarisch mit den
anderen haus- und fachirztlichen Ver-
binden gemeinsam gegen durchsichtige
Mangver der Politik angeht. Ferner wer-
den wir in Zukunft noch stirker deutlich
machen, dass wir keineswegs linger bereit
sind, einen ungerechten Verteilungsmaf3-
stab hinzunehmen. Aus diesem Grund
legen zahlreiche Kollegen seit 111/2004
immer wieder Widerspruch gegen Ho-
norarbescheide ein und erheben Klage
vor dem Sozialgericht. Vom Protest der
Klinikirzte lernen wir: Wer sich jetzt
nicht wehrt, ist selber schuld!

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

q




© Bilderbox, A-Thening

MDK

Beratung und Begutachtung

in der Psychiatrie

,Die Arzte des Medizinischen Dienstes sind bei der Wahrnehmung
ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem arztlichen Gewissen
unterworfen®, so heiflt es im Sozialgesetzbuch. Doch wie sehen
diese Aufgaben aus? Viele arztliche Kollegen im ambulanten und
stationaren Bereich sind daruber und uber die Strukturen des

MDK nur unzureichend informiert.

ie Grundlagen des Medizinischen
D Dienstes der Krankenversiche-
rung (MDK) sind festgelegt in

dem § 275 SGB V ff.. Die Aufgaben sind
klar definiert, die alle Medizinischen
Dienste in Deutschland im Auftrag der
gesetzlichen Krankenversicherung und
Pflegeversicherung zu leisten haben. Her-
vorzuheben ist insbesondere Absatz 5, in
dem es heifdt: ,Die Arzte des Medizi-
nischen Dienstes sind bei der Wahrneh-
mung ihrer medizinischen Aufgaben nur
threm drztlichen Gewissen unterworfen.
Im Eckpunktepapier zur Gesundheitsre-
form 2006 wird auf Seite 20 ebenfalls
auf die Unabhingigkeit abgehoben und

42

es wird gefordert ,sicherzustellen, dass
die Kranken- und Pflegekassen die fach-
liche Unabhingigkeit des Medizinischen
Dienstes respektieren®.

Die Fehlwahrnehmung des MDK
beruht auf einem systematischen Bias.
Die Leistungserbringer kommen im Re-
gelfall nur dann in Kontakt mit dem
MDK, wenn die Kosteniibernahme einer
Leistung strittig gestellt ist oder wenn es
Probleme beziiglich der Qualitit der er-
brachten Leistung gibt. Leistungen, bei
denen der MDK mit einer Priifung von
den Krankenkassen beauftragt wird und
in denen er eine Kosteniibernahme emp-

fiehlt (hierbei handelt es sich um die

Dr. med. Bernhard
van Treek

Koordinator Psychiatrie,
MDK Nordrhein

Mehrzahl der Fille), bleiben den Leis-
tungserbringern verborgen.

Dem Wirtschaftlichkeitsgebot
verpflichtet

Das ,,Wirtschaftlichkeitsgebot § 12
SGB V schreibt vor: ,Die Leistungen
miissen ausreichend, zweckmiflig und
wirtschaftlich sein. Sie diirfen das Maf
des Notwendigen nicht iiberschreiten.”
Das heifdt, es besteht kein Anrecht auf
die bestmégliche Behandlung sondern
nur auf eine ,ausreichende®, bei der
wirtschaftliche Aspekte abzuwigen
sind. Zur Uberpriifung der Notwen-
digkeit von Leistungen kann nach §
275 SGB V die Krankenkasse (oder
Pflegekasse) eine Begutachtung des
MDK einholen. Die trifft grundsitz-
lich fiir jede medizinische Leistung zu,
die zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung oder der gesetzlichen Pfle-
geversicherung erbracht wird.

Die Krankenkassen sind nach § 276
SGB V dazu verpflichtet, ,den Medizi-

nischen Dienst fiir die Beratung und

NEUROTRANSMITTER  12:2006



Begutachtung erforderlichen Unterlagen vorzulegen. Die Leis-
tungserbringer miissen alle zur Begutachtung erforderlichen
Unterlagen dem MDXK zur Verfiigung stellen. Eine Schweige-
pflichtsentbindung ist dafiir nicht erforderlich. Nach § 277
SGB V ist der Medizinische Dienst ,,befugt, den an einer ver-
tragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten und den
sonstigen Leistungserbringern, tiber deren Leistung er eine
gutachterliche Stellungnahme abgegeben hat, die erforderlichen
Angaben iiber den Befund mitzuteilen.”

Es gibt innerhalb der MDK-Titigkeit verschiedene Arten
der Begutachtung:

» Die Einzelfallbegutachtung, bei der er patientenbezogen
zum Beispiel die Notwendigkeit von Krankenhausbehandlung
priift.

P Stichprobenartige Uberpriifungen, zum Beispiel im Rah-
men von Fehlbelegungspriifungen einzelner Abteilungen nach
§ 17 ¢ KHG oder PsychPV-Priifungen nach der Psychiatrie-
Personalverordnung.

» Grundsatzbegutachtungen mit Beantwortung einzelfallun-
abhingiger iibergreifender Fragestellungen, zum Beispiel im
Rahmen der Landesplanung oder im Rahmen von Vertrigen
zur integrierten Versorgung.

Fiir den MDK ist es von besonderer Bedeutung, ein hohes
fachliches Niveau zu halten. Deshalb stellt der MDK Nord-
rhein seit lingerem nur noch Gutachter mit Facharztstandard
und Promotion ein. Angestrebt wird eine Begutachtung ,auf
Augenhshe®. Fiir jeden Gurachter besteht ein Einarbeitungs-
konzept (wie ich es personlich so umfassend im klinischen
Bereich nicht erlebt habe). Fortbildungen werden aktiv gefor-
dert und alle Gutachter haben Zugang zum Internet. Dariiber
hinaus gibt zwei eigene Datenbanken der MDK-Gemeinschaft
(InfoMed und WILMA), die alle sozialmedizinischen Daten
wie zum Beispiel Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, aktuelle Gerichtsurteile und Rahmenempfehlung der
BAR fiir die Gutachter vorhalten.

Derzeit gibt es einen MDK pro Bundesland mit drei Aus-
nahmen: Der MDK Berlin-Brandenburg und der MDK Nord
erstrecke sich iiber jeweils zwei Bundeslinder und in Nordrhein-
Westfalen gibt es zwei MDK, den MDK Nordrhein und den
MDK Westfalen-Lippe (siche www.mdk.de). Ahnlich wie im
Bereich der Kliniken und der Krankenkassen ist auch in der
MDK-Gemeinschaft eine Tendenz zu Fusionen erkennbar. Im
Eckpunktepapier zur Gesundheitsreform 2006 heifSt es dazu
auf Seite 54: ,,Die Organisationsstruktur des MDK soll so ge-
staltet werden, dass sie auch bei verinderten Organisations-
strukturen der Krankenversicherung Bestand hat. Fusionen
und Kooperationen sollen erleichtert werden.*

MDS koordniniert MDK

Zur Koordination der T4tigkeiten der einzelnen MDK und zur
Bearbeitung iibergreifender Aufgaben, gibt es den Medizi-
nischen Dienst der Spitzenverbinde der Krankenkassen e. V.
(MDS) mit Sitz in Essen. Rechtsgrundlage des MDS ist der
§ 282 SGB V.

Arzdicher Leiter des MDS ist Prof. Jiirgen Windeler, der
nicht nur im Bereich der Evidenz-basierten Medizin vielen ein
Begriff sein diirfte. Unser Fachgebiet betreffend: Beim MDS
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bearbeitet Dr. Claus Kriiger, Facharzt
fiir Psychotherapeutische Medizin und
Internist, Grundsatzfragen zu psy-
chischen Erkrankungen.

Uberregionale Kompetenz-Centren

Fachspezifische Grundsatzberatung fin-
det innerhalb der MDK-Gemeinschaft
insbesondere in den Kompetenz-Cen-
tren statt. Sie werden von allen Medizi-
nischen Diensten gemeinsam getragen
und sind bei einem MDK federfiihrend
angesiedelt. Folgende Kompetenz-Cen-
tren gibt es derzeit:

» Kompetenz-Centrum Onkologie mit
Sitz beim MDK Nordrhein,

» Kompetenz-Centrum Qualititssiche-
rung mit Sitz beim MDK Baden-Wiirt-
temberg,

» Kompetenz-Centrum Geriatrie
mit Sitz beim MDK Nord,

» Kompetenz-CentrumPsychiatrie/Psy-
chotherapie mit Sitz beim MDK Meck-
lenburg-Vorpommern und beim MDK
Hessen.

Das Kompetenz-Centrum fiir Psychia-
trie/Psychotherapie (KCPP) steht unter
Leitung von Dr. Christoph J. Tolzin.
Das KCPP arbeitet unter anderem dem
Gemeinsamen Bundesausschuss zu
(kontinuierliche Beratung des Gemein-
samen Bundessausschusses im Unteraus-
schuss ,Psychotherapie-Richtlinien®
und im Unterausschuss ,Soziotherapie-
Richtlinien; Beratung nach Bedarf in
den Unterausschiissen ,Arztliche Be-
handlung® und , Pflege®).

Sozialmedizinische

Expertengruppen fiir

eine einheitliche Begutachtung

Fiir zentrale Begutachtungs- und Bera-
tungsfelder der Medizinischen Dienste
wurden zusitzlich sozialmedizinische
Expertengruppen (SEG) eingerichtet.
Eine wesentliche Aufgabe der SEG ist
die Herstellung bundesweit einheitlicher
Begutachtung. Die SEG setzen sich aus
sozialmedizinischen Experten der ein-
zelnen MDK zusammen. Folgende SEG
bestehen derzeit:

» SEG 1 — Leistungsbeurteilung/Teil-
habe;

» SEG 2 — Pflege / Hilfebedarf;

» SEG 3 — Versorgungsstrukturen;

» SEG 4 — Vergiitung und Abrech-

nung;s
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» SEG 5 — Hilfsmittel und Medizin-
produkte;
» SEG 6 — Arzneimittel;
» SEG 7 — Methoden- und Produktbe-
wertung,.

Neben dem Unterzeichner als Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie wird
in den SEG das Fachgebiet der Psychia-
trie und Neurologie seitens des MDK
Nordrhein durch Dr. Klaus Kénig ver-
treten. Zwischen den SEG, dem MDS
und dem KCPP herrscht ein intensiver
fachlicher Austausch. Dariiber hinaus
gibt es in der MDK-Gemeinschaft eine
Vielzahl weiterer engagierter und kom-
petenter Fachkollegen. Durch ihre tig-
liche Arbeit nehmen sie innerhalb des
Gesundheitssystems eine wichtige quali-
titssichernde und ressourcensteuernde
Funktion wahr.

Auch ein Arzt, der beim MDK ar-
beitet, ist der Berufsordnung unterwor-
fen. In § 1 der ,Regeln zur Berufsaus-
{ibung” der Arztekammer Nordrhein (in
Kraft 20.5.2005) heifit es: ,Die Arz-
tinnen und Arzte dienen der Gesundheit
des einzelnen Menschen (...)“. In § 2
heifit es weiter dort: ,Arztinnen und
Arzte iiben Thren Beruf nach ihrem Ge-
wissen, den Geboten der irztlichen Ethik
und der Menschlichkeit aus (...)“. Dem
fithlen wir uns verpflichtet.

Der kollegiale Austausch ist aus-
driicklich gewiinscht. Oft bestehen dies-
beziiglich noch Beriihrungsingste auf
beiden Seiten. Gemeinsame Fortbil-
dungen konnen dabei helfen, die unter-
schiedlichen Sichtweisen kennen zu
lernen. Die Fortbildungsangebote des
MDS, zum Beispiel, sind auch fiir Arzte
auf Seiten der Leistungserbringer teilwei-
se zuginglich (Niheres unter www.mds-
ev.org). Auch die Einbindung von Arzten
des MDK in Qualititszirkeln (z.B. von
niedergelassenen Kollegen) ist méglich,
wird derzeit aber noch selten prakti-
ziert.

Eine Stirkung der unabhingigen
gesetzlichen Begutachtungsinstitution,
wie der MDK sie darstellt, kann nur im
Sinne der Patienten sein. Gemeinsam
miissen wir als Arzte uns dafiir einsetzen,
dass auch in 6konomisch schwierigeren
Zeiten eine zweckmiflige, ausreichende
notwendige Versorgung sichergestellt
wird. Ein weiteres gemeinsames Ziel
muss sein, den Verwaltungsanteil so ge-

ring wie méglich zu halten. Durch eine
bessere Kenntnis der T4tigkeitsfelder des
MDK diirfte das gegenseitige Verstind-
nis zunehmen, um kiinftig noch besser
zusammen zu arbeiten als bisher.

Dr. med. Bernhard van Treeck
Koordinator Psychiatrie,

MDK Nordrhein,

Von-Werth-Str. 37, 50670 Kéln,

E-Mail: bvantreeck@mdk-nordrhein.de
www.mdk-nordrhein.de
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Pressekonferenz des BApK

Die ,,weibliche” Seite der Psychiatrie

© Photocase

Mehr Sensibilitat im Umgang
mit Patientinnen in der Psychia-
trie und deutliche Entlastung
von Angehorigen bei der
Betreuung psychisch Kranker
haben Experten auf einer
Pressekonferenz in Miinchen
gefordert. Sowohl die ge-
schlechtsspezifische Perspektive
in Diagnostik und Therapie als
auch die Belastung von Frauen
in der Rolle als Betreuerinnen
psychisch kranker Familien-
mitglieder finden oft noch zu
wenig Beachtung.
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kungen wie Depressionen, Angst-,

Somatisierungs- und Essstérungen
signifikant hiufiger betroffen. Aber auch
bei Frauen und Minnern gleich hiufig
auftretende Erkrankungen zeigen ge-
schlechtsspezifische Merkmale im Ver-
lauf und in der Ausprigung. Auf der
Pressekonferenz des Bundesverbands der
Angehéorigen psychisch Kranker e. V.
(BApK), am 27.9.2006 in Miinchen, ver-
wies Prof. Dr. Anke Rohde aus Bonn
darauf, dass nicht nur hormonelle und
soziobiografische Faktoren, sondern auch
Unterschiede in Neurotransmittersyste-
men und in der Metabolisierung von
psychotropen Substanzen eine wichtige
Rolle spielen.

F rauen sind von psychischen Erkran-

Von der geschlechtsspezifischen zur
geschlechtssensiblen Psychiatrie

Laut Rohde ergeben sich in der neueren
Forschung zunchmend Hinweise darauf,
dass Krankheitsdefinitionen und -krite-
rien fiir psychiatrische Erkrankungen
mdglicherweise geschlechtsspezifisch
modifiziert werden miissen. Dement-
sprechend sollten fiir Frauen andere di-
agnostische und therapeutische Kon-
zepte verwendet werden als fiir Minner.
Der ,Diagnose-Bias“ ist zugunsten der
Frauen verschoben. Diese prisentieren
ihre Symptome hiufiger, wihrend Min-
ner oft Kompensationsmechanismen
wie spezifisches Suchtverhalten oder Ag-
gressionsbereitschaft zeigen.

Elisabeth Haap, Miinchen, schilderte
ihre eigenen Erfahrungen als Psychiatrie-
Patientin: Besonders Frauen empfinden
die Auswirkungen einer Psychopharmak-
therapie wie ein extrapyramidales Syn-
drom, Hypomimie, Grimassieren, Ge-
wichtszunahme oder Obstipation als
extrem quilend. In vielen psychiatrischen
Kliniken dominiert die biologisch orien-
tierte pharmakologische Behandlung.
Die notwendige psychologische Betreu-
ung in den Kliniken findet zu oft nur auf
geduldigem Papier statt, kritisierte
Haap.

»lch habe lebenslanglich!*

Eva Straub, Vorsitzende des BApK, er-
klirte, dass es typischerweise Frauen
sind, die sich um ihre erkrankten Kinder
(meist Schizophrenie-Patienten) kiim-
mern. Sie haben nicht nur die Rolle der
Mutter, sondern auch die der Betreuerin
und nicht zuletzt die der ,,Co-Therapeu-
tin“; als letztere miissen sie oft ,,im Spa-
gat” zwischen ihrem psychisch kranken
Kind und dem behandelnden Arzt ver-
mitteln. Oft miissen sie ihre berufliche
Titigkeit aufgeben und hilt die Ehe die
zusitzliche Belastung nicht aus. Straub
schilderte die Situation einer betrof-
fenen Mutter, die ihre Situation (ohne
absehbares Ende der Belastung) mit
dem Ausspruch: ,Ich habe lebensling-
lich! umschrieb.

Etwa zwei Drittel der chronisch psy-
chisch kranken Patienten werden in ih-
ren Familien betreut. Nach der Gieflener
Angehdrigenstudie (GISA 2003) bezah-
len — trotz Anspruch auf Kranken- oder
Pflegeversicherung — 40% der Angehd-
rigen jeden Monat iiber 100 EUR fiir

szusitzliche Leistungen® (12 % sogar iiber
500 EUR). Der BApK, der 1985 von
Frauen gegriindet wurde, versteht sich
zum einen als Selbsthilfeorganisation, die
fiir Patienten und Angehérige ein breites
Spektrum an Dienstleistungen bereithilt.
Zudem engagieren sich die Mitglieder in
der Offentlichkeit fiir die Betroffenen
und wehren sich gegen die restriktiven
Einsparungen im stationiren und teilsta-
tioniren Bereich: ,,Familien sollen und
wollen nicht linger Liickenbiifler sein!
Mit seiner Hotline (Tel. 0180 5950951;
Montag Dienstag, Donnerstag, 15.00-
19.00 Uhr) bietet der Verband eine kos-
tenlose Selbsthilfeberatung an, die fiir
viele Verzweifelte oftmals die erste An-
laufstelle ist. af

Pressekonferenz ,,Frauen in verriickten
Lebenswelten. Die weibliche Seele

der Psychiatrie*

Miinchen, 27. September 2006
Veranstalter: BApK
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Neue Serie

In dieser Ausgabe beginnt eine Serie,
die sich mit Nebenwirkungen von Psy-
chopharmaka befasst. Die einzelnen
Beitrage sind nach, Organsystemen®
gegliedert. So kann ein Uberblick
dartiber gewonnen werden, wie sich
die Medikamente auswirken und wie
mit unerwinschten Arzneimittelwir-
kungen umzugehen ist. Denn nicht
wegen jeder Transaminasenerhohung
muss gleich die Medikation abgesetzt
werden, wie in diesem ersten Beitrag
uber die Hepatotoxizitat von Psycho-
pharmaka geschildert wird. Eine leich-
te Erhéhung kann durchaus toleriert
werden, falls das Arzneimittel fiir das
psychische Befinden des Patienten
unabdingbar ist.

Ahnliches werden Sie in den Beitragen
tiber die Nierentoxizitdt von Lithium
und die neurologischen oder endo-
krinologischen Nebenwirkungen von
Psychopharmaka lesen. Diese Serie
wird alle wichtigen Organbereiche, die
durch die Psychopharmakatherapie
betroffen sein kénnen, aufgreifen, da-
mit Sie die Substanzen in lhrer nerven-
arztlichen, psychiatrischen und neuro-
logischen Praxis moglichst sicher und
kompetent einsetzen kénnen.

PD Dr. med. A. Zacher, Regensburg
Schriftleiter

Organspezifische Nebenwirkungen von Psychopharmaka

Leberschadigungen —
selten, aber beachtenswert

C. GELBMANN

Medikamentds induzierte
Leberschaden durch Psycho-
pharmaka sind prozentual
betrachtet eher selten. Da diese
Substanzen aber zu den verord-
nungsstarksten Indikations-
gruppen von Arzneimitteln
gehoren, ist ihre Bedeutung

in Bezug auf hepatotoxische
Wirkungen letztlich doch nicht
unerheblich.

NEUROTRANSMITTER 12:2006

ie Leber ist als zentrales Organ

D der Biotransformation von Arz-
neimitteln besonders anfillig fiir
unerwiinschte Wirkungen von Medika-
menten und deren Metabolite. Zudem
werden bei oral aufgenommenen Medi-
kamenten iiber das Pfortaderblut in der
Leber deutlich hohere Wirkstoffkonzen-
trationen erreicht als am eigentlichen
Wirkort der Substanzen im Zentralner-
vensystem. Die konkrete Zuordnung
einer Leberschidigung zu einem be-
stimmten Arzneimittel kann jedoch im
klinischen Alltag sehr schwierig sein.

Hiufig werden Kombinationstherapien
mit mehreren Medikamenten durchge-
fithre oder aufgrund weiterer Erkran-
kungen zusitzlich Arzneimittel aus ganz
anderen Indikationsgebieten verabreicht.
Medikamentos induzierte Leberschiden
konnen im klinischen Bild nahezu alle
sonstigen Lebererkrankungen imitieren.
Das Spektrum reicht von einer minima-
len unspezifischen Erhéhung der Leber-
enzyme, die ohne wesentliche klinische
Bedeutung ist, bis hin zu einer fulmi-
nanten Hepatitis mit Lebernekrose und
konsekutivem Leberversagen.
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© PD Dr.C. Gelbmann, Regensburg (Abbildungen 1-3)

Wann besteht nun der dringende
Verdacht auf eine hepatotoxische Reak-
tion auf eingesetzte Psychopharmaka,
was ist zu beachten und was muss unter-
nommen werden?

Pathomechanismen und
Reaktionsmuster der Hepatotoxizitit

Einige Substanzen, wie zum Beispiel Pa-
racetamol, bewirken eine direkte oder
indirekte toxische Schidigung der Hepa-
tozyten. Bei dieser Form der Schidigung
wird in der Regel die entgiftende Kapa-
zitit der Leber fiir die Substanz selbst oder
einen entstehenden toxischen Metabo-
liten iiberschritten und es kommt zur
unmittelbaren Zerstérung der Hepatozy-
ten beispielsweise durch eine direkte
Membranschidigung oder massive Sts-
rung des Stoffwechsels. Die Reaktion ist
vorhersagbar und dosisabhiingig und tritt
schon kurz nach Erreichen der toxischen
Menge auf. Im Gegensatz hierzu verur-
sachen Psychopharmaka und auch die
meisten anderen Medikamente eine so
genannte idiosynkratische Leberschidi-
gung, die nicht vorhersehbar und auch
nicht dosisabhingig ist. Die Latenz bis
zum Auftreten der Leberschidigung ist
sehr variabel und kann wenige Tage bis
mehrere Monate betragen. Bei der idio-
synkratischen Schidigung wird eine all-
ergisch-immunologische von einer meta-
bolisch-toxischen Form unterschieden

(Abb. 1). Bei der allergisch-immunolo-
gischen Form wird das Medikament selbst
oder sein Metabolit durch Bindung an
ein Leberzellprotein zum Hapten und
hierdurch eine humorale oder zellvermit-
telte Hypersensitivititsreaktion ausgelost.
Diese immunologische Leberschidigung
kann mit Zeichen einer Allergie (z.B. Fie-
ber, Exanthem und Eosinophilie) einher-
gehen. Die metabolisch-toxische Leber-
schidigung hingegen beruht auf einer
abnormen Stoffwechselreaktion, die zur
Bildung von hepatotoxischen Metabo-
liten oder einer fehlenden Detoxifizierung
des Arzneimittels fiihre [1, 2].

Risikofaktoren

Die Suszeptibilitit einer Person fiir eine
medikamentése Leberschidigung wird
zum einen von den spezifischen Charak-
teristika des Arzneimittels und zum an-
deren von verschiedenen individuellen
genetischen und auch erworbenen Fak-
toren bestimmt. Lebensalter, Geschlecht,
Kérpergewicht, Alkohol und enzymin-
duzierende Substanzen kénnen Einfluss
auf mdogliche unerwiinschte Arzneimit-
telreaktionen haben [3]. So scheinen
dltere Personen im Allgemeinen gegen-
iiber medikamentds-toxischen Leber-
schidigungen empfindlicher zu sein,
allerdings ist bei Kindern hiufiger als bei
Erwachsenen eine hepatotoxische Reak-
tion auf Valproinsiure zu beobachten [4].

Abbildung 1

Pathomechanismen arzneimittelinduzierter Leberschadigung

‘.

Leberschddigung

toxisch

direkte indirekte
Zellschddigung Schddigung

dosisabhangig
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Frauen neigen beispielsweise bei Chlor-
promazin eher zu einer toxischen Le-
bererkrankung als Minner.

Genetisch bedingte Variabilititen im
Stoffwechsel stellen wahrscheinlich den
stirksten Suszeptibilititsfaktor fiir eine
arzneimittelbedingte Leberschidigung
dar. Enzympolymorphismen kénnen
eine verlangsamte oder véllig fehlende
Enzymfunktion zur Folge haben und
damit einen verzdgerten Abbau von Arz-
neimitteln bewirken. Die Metabolisie-
rung der akkumulierten Substanz {iber
andere Stoffwechselwege kann dann zur
Bildung von reaktiven und hepatoto-
xischen Abbauprodukten fiihren. Einzel-
ne Enzympolymorphismen sind zwar
nicht immer fiir eine entsprechende Le-
berschidigung ausreichend, tragen aber
zu einer erhdhten Toxizitit von Substan-
zen bei. Ein besonderes Risiko stellen
hier Arzneimittelwechselwirkungen mit
Psychopharmaka dar, die den oxidativen
Arzneistoffwechsel verindern.

Ein Grof3teil aller Arzneimittel und
fast alle Psychopharmaka werden durch
die CYP450-Enzyme der Leber abgebaut.
Durch genetisch bedingte Polymorphis-
men der CYP450-Isoenzyme kénnen
langsame, mittlere, schnelle (,normale®)
und ultraschnelle Metabolisierer unter-
schieden werden. Werden langsamen
Metabolisierern gleichzeitig mehrere
Substanzen verabreicht, die Substrat oder
Inhibitor fiir dasselbe Isoenzym sind, be-
steht durch den verzogerten Abbau ein
erhéhtes Risiko fiir toxische Wirkungen.

Fiir die pharmakokinetische Inter-
aktion von Psychopharmaka ist insbe-
sondere das Cytochrom CYP2D6 bedeu-
tend, da die meisten Psychopharmaka
hierfiir ein Substrat darstellen. Zirka
5-10% der deutschen Bevélkerung ha-
ben jedoch eine herabgesetzte oder feh-
lende CYP2D6-Aktivitit und sind damit
beim Einsatz mehrerer Medikamente, die
bevorzugt iiber CYP2D6 metabolisiert
werden, hinsichtlich toxischer Neben-
wirkungen gefihrdet [5, 6]. Weitere In-
formationen zu diesen Interaktionen sind
in Tabellen oder im Internet angegeben
(z.B. www.gipsy.uni.goettingen.de oder
http://medicine.inpui.edu/flockhart/).

Eine wichtige Frage ist auch, ob Pa-
tienten mit vorbestehender Lebererkran-
kung ein erhshtes Risiko fiir eine hepa-
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Abbildung 2: Ikterus und Hautexanthem bei allergisch-immunologischer
Leberschadigung.

totoxische Reaktion haben. Die wenigen
Daten aus kontrollierten Studien, die zu
dieser Fragestellung vorliegen, zeigen,
dass bei Patienten mit vorbestehender
Lebererkrankung nicht generell ein er-
héhtes Risiko fiir eine Arzneimittelhepa-
totoxizitit besteht. Es ist eher davon
auszugehen, dass eine vorbestehende Le-
berschidigung die Regenerationsfihigkeit
der Leber bei einer zusitzlichen hepato-
toxischen Reaktion beeintrichtigt [7, 8].
Es ist deshalb ratsam, vor allem Patienten
mit Leberzirrhose besonders vorsichtig
zu therapieren und hiufigere Laborkont-
rollen zu veranlassen.

Fin stark erhohtes Risiko haben Pa-
tienten, denen unabsichtlich erneut die
gleiche Substanz verabreicht wird, auf
die sie schon vormals mit einer arznei-
mitteltoxischen Leberschidigung reagiert
haben. Deshalb sollte auch zur Diagno-
sesicherung kein Reexpositionstest
durchgefiihrt werden [8].

Klinische Symptomatik

und Diagnostik

Die klinische Symptomatik arzneimittel-
bedingter Lebererkrankungen ist duflerst
uncharakteristisch und kann auch véllig
symptomarm verlaufen. Angegeben wer-
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den Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit,
Ubelkeit, Erbrechen, Fieber, Druckge-
fiihl im rechten Oberbauch, Arthralgien,
Mpyalgien, Pruritus, Exanthem und der
Ikeerus, der als einziges der Symptome
direkt auf eine Leberbeteiligung hinweist.
Um auch bei fehlender Symptomatik
frithzeitig eine toxische Leberschidigung
zu erfassen, reicht als Minimum der La-
bordiagnostik zunichst die Bestimmung
der GPT und der y-GT im Serum aus.
Bleiben diese Enzyme im Normbereich
kann eine Leberschidigung weitestge-
hend ausgeschlossen werden.

Leider gibt es keine spezifischen diag-
nostischen Mittel zur sicheren Diagnose
einer arzneimittelinduzierten Leberschi-
digung. Entscheidend ist, eine medika-
mentdse Schidigung durch Psychophar-
maka in Betracht zu ziehen und eine
akribische Medikamentenanamnese aller
eingenommenen Arzneimittel zu erhe-
ben. Wesentlich sind dabei die Dauer
und Dosierung der eingenommenen Me-
dikamente unter Einbeziehung von
pflanzlichen Mitteln und die Erfassung
der zeitlichen Zusammenhinge zwischen
Medikamenteneinnahme und Erstsymp-
tomatik. Die Latenzzeit zwischen Medi-
kamenteneinnahme und nachgewiesener
Leberschidigung kann bei idiosynkra-
tischen Reaktionen jedoch zwischen we-
nigen Tagen und Monaten schwanken.
Ublicherweise betrigt das Zeitintervall
5-90 Tage, kiirzere oder lingere Latenz-
zeiten sind cher seltener. Ist der Zusam-
menhang zwischen Medikamentenein-
nahme und Leberwerterhthung nicht
eindeutig, miissen unbedingt auch ande-
re Ursachen einer Leberschidigung, wie
zum Beispiel eine virale Hepatitis, eine
alkoholtoxische Hepatitis, eine Autoim-
munhepatitis und bei jiingeren Men-
schen auch ein akuter Morbus Wilson
ausgeschlossen werden. Die Diagnose
einer medikamentos-toxischen Leber-
schidigung ist deshalb hiufig auch eine
Ausschlussdiagnose.

Die hepatischen Schidigungsmuster
kénnen dabei als vorwiegend hepatozel-
luliir, vorwiegend cholestatisch oder auch
gemischt hepatozellulir/cholestatisch
Kklassifiziert werden. Die Kenntnis dieser
Schidigungsmuster ist von Relevanz, da

Tabelle 1

Bevorzugte hepatische Schadigungsmuster durch Psychopharmaka

und Antikonvulsiva [9]

hepatozelluldre Schadigung gemischte Schadigung
(erhdéhte GOT, GPT und

(erhéhte GOT und GPT)
AP, Bilirubin)

Fluoxetin Amitryptilin
Paroxetin Carbamazepin
Sertralin Phenopbarbital
Trazodon Phenytoin
Risperidon Trazodon
Valproinsdure Paroxetin

cholestatische Schadigung
(erhéhte AP und Bilirubin)

Chlorpromazin

Mirtazapin
trizyklische Antidepressiva
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Abbildungen 3a-d:

a: Medikament6s induzierte akute nekro-
tisierende Hepatits: hamorrhagische
konfluierende Briickennekrosen und
breitflachiger Parenchymkollaps. Peripor-
tal nur noch wenige vitale Hepatozyten
in Form von Pseudo-Ductuli (s. Pfeil) (HE
100 X). In diesem Fall war nur noch die
Lebertransplantation lebensrettend.

b: Medikamentds induzierte cholesta-
tische Hepatitis: lappchenzentral betonte
zelluldre und kanalikuldre Cholestase
(s. Pfeil und gelbe Einschliisse) (HE 200 x)

c: Allergisch immunologisch ausgeldste
medikamtentds-toxische Hepatitis. In-
filtration der Portalfelder durch Lympho-
zyten und eosinophile Granulozyten

(s. Pfeil, pinkrote Zellen) (HE 400 X).

d: Allergisch immunologisch ausgeldste
akute cholestatische Hepatitis. Lappchen-
zentral betonte zelluldre und kanalikuldre
Cholestase sowie hepatozelluldre Grup-
pennekrosen (HE 200 x).
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sie mit einer unterschiedlichen Schwere
und Letalitit assoziiert sind. Zudem zei-
gen die einzelnen Medikamente auch ein
fir die Substanz bevorzugtes Schidi-
gungsmuster (Tab. 1). Laborchemisch
findet man bei einer arzneimittelbe-
dingten Leberschidigung unterschiedlich
erhohte Werte der Transaminasen (GOT
und GPT) und/oder der Cholestasewer-
te (y-GT, AP) [9].

Bei der akuten hepatozelluliren
Schidigung steht die Nekrose von He-
patozyten im Vordergrund und die in
hoher Konzentration in den Hepatozyten
vorliegenden Transaminasen (GOT und
GPT) treten ins Serum iiber (Abb. 3a).
Zeigt sich neben einer starken Erhchung
der Transaminasen (iiber das Fiinffache
der Norm) ein deutlicher Anstieg des
Bilirubins, ist dies immer als Zeichen fiir
eine akut bedrohliche Leberschidigung
zu werten. Bei der Leberschidigung mit

- - W B
T g L7

dominierender Cholestase findet sich
vorwiegend eine Erthshung der y-GT und
der AP, wihrend die Transaminasen nor-
mal oder nur wenig erhoht sind. Eine
mehr oder weniger starke Erhéhung des
vorwiegend direkten Bilirubins kommt
meistens hinzu. Hier liegt die Schidigung
im Bereich der gallesezernierenden Kom-
partimente, sei es durch Zerstérung der
ableitenden Gallenwege oder der Hem-
mung des Bilirubintransports [10]. His-
tologisch findet sich Gallepigment in den
Hepatozyten und Gallengangskanaliku-
li (Abb. 3b). Eine arzneimittelinduzierte
Cholestase ohne wesentliche Erhéhung
der Transaminasen ist in der Regel we-
niger akut bedrohlich, verliuft aber trotz
Absetzen des Arzneimittels meist sehr
prolongiert. In seltenen Fillen kann es
aber auch zu einem Verlust an Gallen-
wegen, dem so genannten ,,Vanishing
bile duct-Syndrom® kommen. Misch-
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formen aus hepatozelluirem und cho-

lestatischem Schidigungsmuster sind

charakterisiert durch eine Erhshung der

Transaminasen und gleichzeitigem An-

stieg der Cholestaseparameter [9]. Diese

Mischformen sind bei immunallergischen

Reaktionen anzutreffen. Histologisch

finden sich Zeichen der Cholestase und

hepatozellulire Nekrosen (Abb. 3 c, d).

Die Ergebnisse der bildgebenden
Diagnostik (Sonografie, MRT, CT) sind
bei einer arzneimitteltoxischen Leber-
schidigung allenfalls unspezifisch und
nicht aussagekriftig. Eine Sonografie ist
jedoch zum Ausschluss von anderen Ur-
sachen fiir die Leberwerterhshung wie

Lebertumoren oder eine extrahepatische

Obstruktion der Gallenwege durch Stei-

ne oder Tumoren sinnvoll. Auch eine

Leberbiopsie lisst keine eindeutige Dia-

gnose einer Arzneimittelschidigung zu,

da es histologisch keine fiir eine Arznei-
mittelreaktion charakteristischen Be-
funde gibt. Bei unklarer Diagnose kann
ein erfahrener Leberpathologe aber hiu-
fig entscheiden, ob eine fremdstoffindu-
zierte Leberschidigung wahrscheinlich,
méglich oder eher unwahrscheinlich ist.
Folgende Faustregeln zur Diagnose
einer arzneimittelinduzierten Leberschi-
digung kénnen abgeleitet werden:

1. Eine leichte und nicht progrediente
Erhéhung der Transaminasen oder der
Y-GT ohne Bilirubinerhshung bis zum
zweifachen der Norm ist hiufig ohne
klinische Bedeutung und kann sich
unter fortgesetzter Medikation durch
bislang wenig verstandene adaptative
Mechanismen auch wieder zuriickbil-
den. Dieses Phinomen wird beispiels-
weise hiufig bei Antiepileptika beob-
achtet. Diese leichten Funktionsver-
inderungen miissen jedoch kurzfristig
kontrolliert und bei weiterem Anstieg
das Medikament abgesetzt werden.

2. Bei der Kombination aus erhohten
Transaminasen iiber dem Dreifachen
der Norm und zusitzlichem Ikterus
mit Bilirubinwerten iiber 3 mg/dl be-
steht ein erhohtes Risiko, eine schwe-
re Leberschidigung zu entwickeln.

3. Klinisch kann auch eine histologisch
schwere Leberschidigung relativ symp-
tomarm verlaufen. Lediglich stark er-
hohte Leberwerte weisen auf die ernst
zunehmende Hepatotoxizitit hin.
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4. Frithe klinische Symptome einer Le-
berschidigung sind in der Regel un-
spezifisch (z.B. Appetitmangel, Mii-
digkeit oder ein dumpfes Druckgefiihl
im rechten Oberbauch).

5. Das Auftreten von Fieber, eines Exan-
thems oder einer Eosinophilie sind
Hinweise fiir eine allergisch-immuno-
logische Arzneimittelreaktion bei der
es auch immer zu einer signifikanten
Leberschidigung kommen kann.

Therapie und Prognose

Die Prognose der arzneimittelbedingten
Leberschadigungen ist meist gut. Leichte
Formen der hepatozelluliren Schidigung
heilen nach Absetzen des ursichlichen
Medikaments meist schnell und vollstin-
dig aus. Eine arzneimittelinduzierte Cho-
lestase mit schwerem Ikterus verliuft
hingegen oftmals sehr prolongiert, und
es dauert Wochen bis Monate bis eine
vollstindige Normalisierung der Leber-
werte erreicht ist. Akute nekrotisierende
Schidigungen kinnen in seltenen Fillen
zum akuten Leberversagen fiihren. Eine
Lebertransplantation ist dann die einzig
verbleibende therapeutische Option.

Eine spezifische Therapie steht fiir
idiosynkratische Arzneimittelreaktionen
nicht zur Verfiigung, und damit ist die
wirksamste und wichtigste therapeutische
Mafinahme das Absetzen des ursich-
lichen Medikaments. Werden mehrere
Medikamente gleichzeitig verabreicht,
kann es sehr schwierig sein, das verursa-
chende Medikament zu identifizieren. In
solchen Fillen sollten alle in Frage kom-
menden Substanzen abgesetzt werden.
Bei unbedingt notwendiger Therapie der
zugrunde liegenden Erkrankung sollte
unter sehr engmaschiger Laborkontrolle
zumindest auf eine andere Stoffklasse
umgestellt werden. Bei allergisch-immu-
nologischen Reaktionen kann in einigen
Fillen eine Kortikosteroidbehandlung
den Heilungsverlauf beschleunigen und
bei cholestatischen Schidigungsformen
wurden von Ursodesoxycholsiure posi-
tive Effekte beschrieben.

Eine Privention arzneimittelbe-
dingter Leberschidigungen ist bei nicht
vorhersagbaren idiosynkratischen Reak-
tionen schwierig. Aufgrund der Bedeu-
tung der pharmakokinetischen Interak-
tionen am Cytochrom-P450-System

sollten aber Medikamente mit Interak-
tionspotenzial bei Mehrfachmedikation
méglichst vermieden werden.

Hepatotoxizitat
ausgewdhlter Medikamente

Genaue Zahlen hepatotoxischer Arznei-
mittelreaktionen sind schwer zu ermit-
teln, da systematische epidemiologische
Erhebungen oft fehlen oder Untersu-
chungen in einem zu kurzen Beobach-
tungszeitraum durchgefiihrc werden.
Viele hepatotoxische Nebenwirkungen
werden nicht gemeldet und damit auch
nicht registriert. Vorsicht ist immer bei
Neuzulassungen von Arzneimitteln ge-
boten, auch wenn diese in der Regel zu-
nichst als sehr sicher in der Anwendung
gelten, da besonders seltenere hepatoto-
xische Ereignisse durch die limitierte
Patientenzahl priklinischer Studien nicht
erfasst werden.

Antidepressiva

Trizyklische Antidepressiva: Die klas-
sischen trizyklischen Antidepressiva ha-
ben ein deutlich héheres Potenzial fiir
hepatische Nebenwirkungen als die neu-
eren Antidepressiva. Es dominieren be-
sonders cholestatische Leberschidi-
gungen mit prolongierter Cholestase,
aber auch hepatozellulire Nekrosen kon-
nen auftreten. In einer grof§ angelegten
Untersuchung der Arbeitsgruppe ,Arz-
neimittel-Uberwachung in der Psychia-
trie” (AMUP) wurden unter einer Me-
dikation mit trizyklischen Antidepressiva
bei 13,8 % der behandelten Personen
Leberwerterhshungen beobachtet [11].
Bei dem iiberwiegenden Teil der Pati-
enten handelte es sich jedoch um nicht
bedrohliche Transaminasenanstiege mit
bevorzugter Beteiligung der GPT und in
einem Drittel der Fille auch der AP.
Trizyklische Antidepressiva sind mit
grofer Wahrscheinlichkeit nicht in der
Lage Cytochrom-P450-Isoenzyme zu in-
duzieren oder zu inhibieren. Als Substrat
dieser Enzyme sind sie aber potenziellen
Wechselwirkungen unterworfen, was auf-
grund ihrer relativ geringen therapeu-
tischen Breite von Bedeutung ist [12].
Monoamonoxidasehemmer (MAO-
Hemmer) werden wegen vielfiltiger phar-
makodynamischer Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten meist in Mo-
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notherapie verabreicht. Schwere Leber-
schidigungen wurden besonders bei den
ersten Vertretern wie Iproniazid beobach-
tet [13]. Aktuell sind in Deutschland die
MAO-Hemmer Moclobemid und Tra-
nylcypromin erhildich. Auch fiir Tranyl-
cypromin wurden hepatotoxische Reak-
tionen beschrieben.
SSRI: Die neueren selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Cital-
opram, Fluoxetin, Fluvoxamin, Paroxetin,
Sertralin sind im Vergleich zu den Tri-
zyklika besser vertriglich. Dennoch wur-
den unter Langzeittherapie mit Fluoxetin
bei bis zu 0,5% der Patienten erhohte
Leberwerte beobachtet. Schwere hepato-
toxische Reaktionen sind selten, wurden
aber fiir Fluoxetin und etwas seltener fiir
Paroxetin berichtet [14—16]. Auch Ser-
tralin kann in seltenen Fillen idiosynkra-
tische Leberschidigungen verursachen
[17]. Viele der neuen Antidepressiva sind
Inhibitoren von Cytochrom-P450-Enzy-
men. Bei Kombinationsbehandlungen
miissen daher mégliche Arzneimittelin-
teraktionen bedacht werden. So hemmen
zum Beispiel Fluoxetin und Paroxetin
CYP2D6. Bei Kombination mit dem
trizyklischen Antidepressivum Trimipra-
min kann es zu bedrohlichen Trimipra-
min-Intoxikationen kommen. Auch bei
der Kombination mit Arzneimitteln aus
anderen Indikationsgebieten ist Vorsicht
geboten. Die Kombination Propanolol
und Fluvoxamin fithrt zu einer Hem-
mung von CYP1A2 und CYP2C19 durch
Fluvoxamin und von CYP2D6 durch
Propanolol. Beide Substanzen werden
dadurch verlangsamt abgebaut. Wird
noch ein drittes hemmendes Medikament
verabreicht, steigt das Risiko fiir eine to-
xische Leberreaktion beachtlich [18].
Sonstige Antidepressiva: Mirtazapin
erhohte in Kurzzeitbeobachtungen bei
2% der behandelten Patienten die Leber-
werte bis zum Dreifachen der Norm. In
den meisten Fillen entwickelte sich jedoch
keine signifikante Leberschidigung und
bei einigen Patienten normalisierten sich
die Werte trotz fortgesetzter Medikation.
Jedoch liegen auch zwei Fallberichte mit
schwerer Mirtazapin induzierter vorwie-
gend cholestatischer Hepatitis vor [19].
Nefazodon wurde wegen gehiuft
aufgetretener schwerer Hepatotoxizitit
wieder vom Markt genommen, obwohl
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es hinsichtlich einer potenziellen Toxizi-
tit sehr sicher schien.

Neuroleptika

Bei der Verabreichung von ilteren Neu-
roleptika, wie Chlorpromazin, Halope-
ridol und Sulpirid kommt es hiufig zu
meist milden Erhéhungen der Trans-
aminasen. In der AMUP-Studie wurde
bei insgesamt 13 % der Patienten eine
Leberwerterhshung registriert [11]. In
anderen Berichten wird die Hiufigkeit
von asymptomatischen Leberwerterhs-
hungen bis iiber 40% angegeben. Be-
merkenswert ist aber, dass in vielen Fil-
len mit durch Phenothiazine bedingter
leichter Leberfunktionsstérung die Wer-
te trotz fortgesetzter Therapie wieder
riickldufig waren. Bei Werten, die das
Zweifache der Norm nicht wesentlich
iiberschreiten, kann deshalb zunichst
unter engmaschiger Kontrolle (z.B. an-
fangs alle zwei Wochen, spiter in Inter-
vallen von vier bis sechs Wochen) die
Medikation fortgesetzt und der weitere
Verlauf abgewartet werden. Die Hiufig-
keit ernsterer Lebererkrankungen wird
mit 0,1—1% angegeben [20]. Phenothi-
azin induzierte Leberschidigungen sind
zumeist eine Mischung aus hypersensi-
tiver Reaktion und metabolitischer To-
xizitit. Die Gallenginge sind wichtigstes
Angriffsziel, weshalb es am ehesten zur
cholestatischen Hepatitis kommt. Halo-
peridol und Pimozid werden in der Regel
gut toleriert, beschrieben wurden geringe
Anstiege von AP und Transaminasen und
auch eine chronisch cholestatische He-
patitis [19]. Die meisten klassischen
Neuroleptika werden iiber CYP2D6 ab-
gebaut. 5—10% der Patienten sind somit
langsame Metabolisierer und werden
daher erhéhte Plasmaspiegel aufweisen
und ein erhshtes Risiko fiir Nebenwir-
kungen haben. Haloperidol ist zudem
ein Inhibitor von CYP2D6 [12].

Zu den neueren Neuroleptika liegen
hinsichtlich hepatotoxischer Nebenwir-
kungen nur wenige Informationen vor,
eine schwere Hepatotoxizitit scheint aber
cher sehr selten aufzutreten. Clozapin
und Risperidon sind vorwiegend mit einer
hepatozelluliren Schidigung assoziiert,
auch Berichte iiber fulminantes Leberver-
sagen bei Clozapin liegen vor, durch
Olanzapin wurde cher eine Hypersensi-

tivitdtsreaktion ausldst. Clozapin verurs-
acht bei 37 % der behandelten Patienten
eine milde und meist voriibergehende
Erhéhung der Transaminasen [21].

Benzodiazepine

Benzodiazepine haben kaum hepatoto-
xisches Potenzial und es gibt nur verein-
zelte Fallberichte iiber assoziierte cho-
lestatische Hepatitiden.

Fazit: Letztlich kann kein Medikament
als absolut unbedenklich gelten, und
Interaktionen von Psychopharmaka un-
tereinander und auch mit internistischer
Medikation konnen vielfiltig sein. Eine
durch Psychopharmaka induzierte Le-
berschidigung sollte immer ins Kalkiil
mit einbezogen werden. Bei Medikamen-
ten mit bekanntem hepatotoxischen Po-
tenzial sind im ersten halben Jahr der
Verabreichung monatliche Laborkon-
trollen (GPT und y-GT) sicherlich an-
gebracht, auch wenn die Effektivitit bei
abrupt auftretenden idiosynkratischen
Reaktionen limitiert ist. Schwerere Le-
berschiiden kénnen aber bei sich langsam
entwickelnden toxischen Reaktionen
durch ein frithzeitiges Absetzten der Me-
dikation verhindert werden.
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Zertifizierte Fortbildung

Vom Genom zum Proteom: Nach Auf-
kldrung der Struktur und Funktion

einzelner Proteine wird mittels
Proteomics nun die Gesamtheit
aller Proteine unterschiedlicher
Zellen bei bestimmten
pathophysiologischen
Zustdnden untersucht.

Proteomics — moderne

'y

© Kére Meno

neuropsychiatrische Forschung
im postgenomischen Zeitalter

R. HUNNERKOPF, J. THOME

Durch Erfassung aller in einem bestimmten Zellzustand exprimierten
Proteine, ihrer spezifischen Funktionen und Wechselwirkungen
konnen mit Proteomics neue Einblicke in grundlegende zellulare
Mechanismen und in die Krankheitsentstehung erhalten werden.

senspektrometrie basierende Un-

tersuchung der vom Genom ex-
primierten Proteine eines Organismus.
Diese neue ,postgenomische” For-
schungsrichtung erméglicht es, in auto-
matisierter Weise und unter einem hohen
Durchsatz von Probenmaterial, ein qua-
litatives und quantitatives Muster von
Proteinen in Serum, Liquor oder Post-
mortemgewebe zu erheben. Dadurch
konnen weit reichende neue Erkennt-
nisse iiber Ursachen und Pathomecha-
nismen neuropsychiatrischer Erkran-
kungen gewonnen werden. Die proteom-
analytische Untersuchung von Medika-

P roteomics bezeichnet die auf Mas-
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menteneffekten iz vitro und in vivo er-
leichtert die Entwicklung spezifischer
und nebenwirkungsarmer Medikamente.
Durch die Identifizierung unterschied-
licher Proteinmuster bei Gesunden und
Kranken kénnen Biomarker als diagnos-
tische und prognostische Hilfe sowie zur
Abgrenzung von Krankheitsstadien iden-
tifiziert werden.

Von der Genom- zur
Proteomforschung

In den letzten Jahrzehnten wurde in der
psychiatrischen und neurologischen For-
schung schwerpunkemiflig molekularge-
netischen Ansitzen nachgegangen. Wis-

senschaftler und klinisch titige Mediziner
erhofften sich von diesem Forschungs-
zweilg Genomics umfangreiche neue
Erkenntnisse zu Pathomechanismen neu-
ropsychiatrischer Erkrankungen und,
daraus resultierend, entscheidende Fort-
schritte in der Therapie. Das mit Enthu-
siasmus und groflen Erwartungen beglei-
tete humane Genom-Projekt konnte
dabei auch zu einem enormen Wissens-
zuwachs in der Medizin beitragen.
Gleichzeitig macht sich aber eine wach-
sende Erniichterung breit, wie wenig
effektiv doch die bisher gewonnenen In-
formationen zu genetischen Grundlagen
der Neuro- und Verhaltensbiologie die
diagnostischen und therapeutischen
Méglichkeiten im klinischen Alltag ver-
bessern konnten. Die klinisch titigen
Mediziner hatten sich von der Moleku-
largenetik beispielsweise die Entwicklung
von genetischen Tests erwartet, die eine
klare diagnostische Abgrenzung sich ih-

NEUROTRANSMITTER 12:2006



>

nelnder Krankheitsbilder und Krank-
heitsstadien erlauben. Ebenso hatte man
sich erhofft, dass iiber derartige Tests
festgestellt werden kann, mit welcher
Wahrscheinlickeit sich bei phinotypisch
unauffilligen Verwandten einer erkrank-
ten Person die Krankheit ebenfalls ma-
nifestieren wird. Neben diesen diagnos-
tischen Méglichkeiten haben sich durch
Genomics aber auch die therapeutischen
Optionen nicht spiirbar verbessern lassen.
Fiir viele Erkrankungen des Gehirns gibt
es nur insuffiziente medikamentdse Be-
handlungsansitze. Oft geht die Therapie
mit den akeuell eingesetzten Medikamen-
ten mit zahlreichen Nebenwirkungen
einher, die sich mitunter erst als Spitfol-
gen einstellen und die Lebensqualitit
und Compliance der Patienten entschei-
dend beeintrichtigen. Besonders Pati-
enten mit psychischen Stérungen haben
bisher kaum von der Molekulargenetik
profitiert.

Um diese Situation zu indern sollten
zukiinftige Forschungsansitze das Wis-
sen iiber genetische Prozesse um die Be-
deutung der Genprodukte erweitern. Der
,postgenomische® Forschungszweig Pro-
teomics untersucht die Rolle der Gen-
produkte auf Ebene von Peptiden und
Proteinen. Der Begriff Proteom be-
schreibt die Gesamtheit aller Proteine,
die zu einem bestimmten Zeitpunkt vom
Genom exprimiert werden. Proteomics
umfasst eine Vielzahl von technischen
Methoden, um diese Proteine zu identi-

fizieren und gezielt zu untersuchen. Dazu
zihlen vor allem die zweidimensionale
Gelelektrophorese (2D-Gelelektrophore-
se) und die Massenspektrometrie (MS).
Welche Vorteile bietet nun Proteo-
mics im Gegensatz zu den bisherigen
molekulargenetischen Studien? Auf dem
Weg vom Gen zum Genprodukt nimmt
die Komplexitit durch modifizierende
Prozesse zu. Ein Gen kodiert dabei nicht
nur ein Protein, vielmehr entsteht durch
unterschiedliches Auftrennen von RNA-
Abschnitten (alternatives Splicen) und
durch posttranslationale Modifikationen
(z.B. Phosphorylierung oder Glykosylie-
rung) aus einem Gen eine Vielzahl un-
terschiedlicher Proteine. Dieser Mecha-
nismus verdeutlicht die Grenzen mole-
kulargenetischer Untersuchungen, die
der Vielschichtigkeit von Prozessen auf
Proteinebene nicht gerecht werden kon-
nen. Mittels proteomanalytischer Me-
thoden kénnen Proteine nun mit ihren
posttranslationalen Modifikationen be-
stimmt und komplexe Protein-Protein-
Interaktionen auch quantitativ analysiert
werden. Proteomics wird zukiinftig durch
die Bestimmung von Proteinmustern (im
Serum beziehungsweise Plasma, Liquor
oder Postmortemgewebe) im Gesund-
heits- und Krankheitszustand neue Ein-
blicke in zellulire Pathomechanismen
psychiatrischer und neurologischer Sts-
rungen ermoglichen. Durch den Ver-
gleich der Proteinprofile kénnen theore-
tisch in vivo Proteine als diagnostische

Arbeitsschritte in einem Proteom-Projekt
(Proteinseparation und -bestimmung am Beispiel

einer 2D-Gelelektrophorese)

|

Auftrennung des Proteingemischs durch 2D-Gelelektrophorese

Férbung der Proteinspots und Analyse des Musters

enzymatischer Verdau und Peptid-Extraktion

<]

massenspektrometrische Untersuchung der Peptide

|

Datenbankrecherche und Bestimmung der Proteine
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und prognostische Marker und zur Ein-
teilung von Krankheitsstadien bestimmt
werden (so genannte , Krankheitsmar-
ker®). Auch besteht die Option, anhand
der Untersuchung von Zellkulturen oder
Tiermodellen die Wirkprinzipien von
Medikamenten auf Proteinebene niher
aufzukliren und spezifische, effektive
und nebenwirkungsarme Therapeutika
zu entwickeln. Ein weiterer methodischer
Vorteil von Proteomics ist ein automati-
sierter Ablauf, der einen hohen Durch-
satz von Untersuchungsmaterial er-
laubt.

Aufbau eines Proteomics-Projekts

In einem ersten Arbeitsschritt eines pro-
teomanalytischen Projekts werden aus
Probenmaterial (Postmortemgewebe, Se-
rum, Liquor etc.) Proteine isoliert und
separiert. Anschlieffend werden diese
Proteine massenspektrometrisch unter-
sucht und mit Hilfe von groflen Daten-
banken identifiziert.
2D-Gelelektrophorese: In bisherigen
Studien wurden am hiufigsten gelelek-
trophoretische Methoden zur Separie-
rung von Proteinen angewendet. In der
Abbildung sind die Untersuchungs-
schritte des Probenmaterials mittels 2D-
Gelelektrophorese systematisch darge-
stelle.

Nach der Gewebegewinnung (z.B.
aus einem Patienten- und einem Kon-
trollkollektiv oder vor und nach Medi-
kamenteneinwirkung) werden die Pro-
teine durch 2D-Gelelektrophorese auf-
getrennt. In einer anschlieffenden Gel-
Firbung werden die Proteine als so ge-
nannte Spots sichtbar gemacht und
kénnen mittels Computerprogramm
verglichen werden. Unterscheiden sich
Spots aus der Patienten- und Kontroll-
gruppe in ihrer Intensitit und Lage auf
dem Gel, so kann dies auf unterschied-
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lich exprimierte Proteine hinweisen. Auf-
fillige Spots werden ausgeschnitten und
Proteinspaltprodukte (Peptide) durch
einen enzymatischen Verdau aus dem
Gel zur weiteren Analyse (s.u.) heraus-
geldst.
High-Performance-Liquid-Chromato-
grafie: Als Alternative zur Proteinsepa-
rierung mittels 2D-Gelelektrophorese
werden zunehmend auch fliissigkeits-
chromatografische Methoden wie die
High-Performance-Liquid-Chromato-
graphie (HPLC) angewendet. Dabei
erfolgt die Auftrennung des Proteinge-
mischs durch hydrophobe/hydrophile
Wechselwirkungen oder/und durch Io-
nenaustausch in chromatografischen
Siulen.

Massenspektrometrie (MS): Auf die
Separierung folgt die massenspektro-
metrische Untersuchung der isolierten
Proteine oder Peptide. Dabei werden
aus dem Probenmaterial durch einen
Laser Ionen gewonnen, die nach dem
Verhiltnis ihrer Masse zur Ladung (m/z)
aufgetrennt und anschliefflend detektiert
werden. Der Vergleich mit spezifischen
Datenbanken erméglicht es, aus den
registrierten Signalen Informationen
iiber die Aminosiuresequenz und tiber
posttranslationale Modifikationen zu
gewinnen und vorhandene Peptide und
Proteine in der Untersuchungsprobe zu
bestimmen. Auch kann die Menge der
Proteine und Peptide semiquantitativ
gemessen werden.

Zwei hiufig angewendete massen-
spektrometrische Untersuchungsmetho-
den sind die Matrix-Assisted Laser Desorp-
tion/Ionization Time of Flight (MALDI-
ToF) MS und die Electrospray Ionization
(EST) MS. In der Vergangenheit wurde in
Studien hiufig eine 2D-Gelelektrophore-
se mit MALDI-ToF MS kombiniert. Doch
existiert eine Vielzahl massenspektromet-
rischer Methoden und Geriite mit unter-
schiedlichen Vor- und Nachteilen beziig-
lich Messeigenschaften und Kosten.

Bisherige Erkenntnisse aus
proteomanalytischen Ansitzen

fiir die Psychiatrie

Welche Méglichkeiten sich durch pro-
teomanalytische Ansitze erdffnen, soll
im folgenden Abschnitt anhand einiger
Beispiele dargestellt werden.
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Postmortemanalyse
menschlichen Gewebes

Untersuchungen anhand
von Tiermodellen

In der Alzheimer-Forschung beispiels-
weise liegen bereits mehrere Proteomics-
Studien zur Untersuchung von post-
mortemgehirngewebe vor. Da bei dieser
Form der Demenz bei sehr unterschied-
lichem Studiendesign eine vermehrte
Oxidation von Proteinen aufgefallen
war, gingen auch proteomanalytische
Untersuchungen diesem Phinomen
nach. Von verschiedenen Arbeitsgrup-
pen wurde dabei eine vermehrte Oxi-
dation von Proteinen beschrieben, die
direkt oder indireke mit dem Energie-
haushalt von Neuronen assoziiert sind
(u.a. die Kreatinkinase BB, Glutamin-
Synthase, Ubiquitin Carboxyterminale
Hydrolase L-1, Enolase 1, Pyruvatki-
nase 2, Glutamin-Synthase und Dihy-
dropyrimidinase verwandtes Protein 2).
Es ist anzunehmen, dass die beim Mor-
bus Alzheimer zu beobachtende post-
translationale Oxidation von Proteinen
deren Funktion signifikant beeintrich-
tigt.

Neben Proteinen, die durch post-
translationale Modifikationen in ihrer
Funktion eingeschrinkt sind, konnten
in Postmortemgewebe von Alzheimer-
Patienten auch verinderte Konzentrati-
onen an Proteinen entdeckt werden, die
mit Funktionen im Bereich der Synapse
oder direkt mit der Amyloidbildung und
mit apoptotischen Prozessen in Zusam-
menhang stehen.

In der Erforschung der Pathome-
chanismen schizophrener Psychosen
konnten mittels proteomanalytischer
Verfahren ebenfalls viel versprechende
Ergebnisse erzielt werden. Bei der Un-
tersuchung des Proteoms im prifronta-
len Kortex fielen bei Schizophrenie
Proteine in verinderter Konzentration
auf, die mit zytoskeletalen Funktionen,
mitochondrialen Prozessen oder oxida-
tivem Stress in Zusammenhang stehen.

Durch derartige Studienansitze er-
méglicht Proteomics wichtige neue
Einsichten in zellulire Pathomechanis-
men psychiatrischer Erkrankungen. Die
Kenntnis von pathologisch verinderten
Signalstransduktionswegen auf Ebene
der Proteine kann zukiinftig entschei-
dend zur Entwicklung von spezifischeren
Medikamenten beitragen.

Neben der Untersuchung von mensch-
lichem Gehirngewebe wurde auch durch
die Generierung von Tiermodellen ver-
sucht, Mechanismen psychiatrischer
Erkrankungen niher zu beleuchten und
Therapieoptionen zu verbessern. In einer
proteomanalytischen Studie zur Unter-
suchung der Alzheimer-Demenz an Rat-
ten mit Mutationen im Amyloid-Precur-
sor-Protein- und Presenilin 1-Gen, konn-
ten im Hippocampus Auffilligkeiten auf
Proteinebene bereits vor Ausbildung der
ersten Amyloid-Plaques beschrieben wer-
den. Untersuchungen wie diese konnten
zukiinftig dazu beitragen, Pathomecha-
nismen vor Auftreten der ersten kogni-
tiven Beeintrichtigungen bei Morbus
Alzheimer besser zu verstehen und Me-
dikamente zu entwickeln, die eventuell
sogar den Krankheitsausbruch verhin-
dern koénnen.

Erstmalig wurden in den letzten Jah-
ren auch Tiermodelle im Hinblick auf
einen chronischen Substanzmissbrauch
proteomanalytisch untersucht. Dabei
fielen unter chronischem Opioid-Kon-
sum Abweichungen vom normalen Ge-
halt zahlreicher Enzyme, zytoskelettaler
Proteine und Molekiile auf, die in zellu-
liren Signaltransduktionswegen eine
Rolle spielen. Langfristig ist es Ziel sol-
cher Studien, iiber eine genaue Aufkli-
rung von Signaltransduktionswegen auf
Proteinebene bei chronischem Drogen-
missbrauch spezifischere Medikamente
fiir die Entzugs- und Ersatztherapie zu
entwickeln.

Anhand von Tiermodellen lassen
sich auch die Wirkprinzipien verschie-
dener Psychopharmaka auf Proteinebene
detailliert beschreiben. In einer Studie
wurden beispielsweise die Auswirkungen
einer chronischen Therapie mit Mono-
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amin-Wiederaufnahme-Hemmern auf
das Proteom im Hippocampus von Rat-
ten (vor und nach antidepressiver Medi-
kation) untersucht. Dabei zeigten sich
nach Venlafaxin- beziehungsweise Flu-
oxetin-Gabe bei der 2D-Gelelektropho-
rese 33 in gleicher Weise auffillig expri-
mierte Protein-Spots. Darunter wurden
Proteine in verinderter Konzentration
identifiziert, die eine Rolle bei der Neu-
rogenese, neuronalen Regeneration und
bei vesikuliren Transportprozessen spie-
len und die synaptische Plastizitit von
Nervenzellen beeinflussen. Durch Pro-
teomics liefl sich veranschaulichen, in
welcher Komplexitit Antidepressiva bei
dauerhafter Gabe in die verschiedensten
regulatorischen Systeme des Gehirns —
zusitzlich zum Noradrenalin- und Sero-
tonin-System — eingreifen.

Biomarker-Forschung

Auf der Suche nach in vivo-,Krank-
heitssignalen® bei Morbus Alzheimer
schlugen verschiedene Arbeitsgruppen
als Biomarker ein Muster mehrerer Po-
lypeptide aus dem Liquor vor. In einer
Studie wurde ein spezifisch verindertes
Muster aus Cystatin-C, zwei Beta-2-
Microglobulin-Isoformen und zwei nicht
identifizierten Polypeptiden diskutiert,
das mit einer Spezifitit von 100% und
einer Sensitivitit von 66 % die Diagnose
,Alzheimer-Demenz® erlaubte. Ein wei-
teres Muster von fiinf auffillig exprimier-
ten Proteinen (Apolipoprotein A-I, Ka-
thepsin D, Himopexin, Transthyretin
und zwei Isoformen von Pigment-Epi-
thelium-derived Faktor, PEDF) wurde
erst kiirzlich als diagnostischer Marker
genannt. Diese viel versprechenden Er-
gebnisse kénnen zur Entwicklung kli-
nischer Tests beitragen, die eine raschere
und eindeutigere Diagnosestellung er-
mdglichen. Bisher erzielte Ergebnisse
miissen jedoch noch von verschiedenen
Labors an unterschiedlichen Kollektiven
hinsichtlich ihrer Reproduzierbarkeit
getestet werden.

Im Bereich der Forschung zu Sucht-
verhalten ist es Wissenschaftlern unter
anderem ein grofies Anliegen, Biomarker
zu identifizieren, die das individuelle
Ausmaf} des Alkoholkonsum méglichst
objektiv wiedergeben. In einer 2004 ver-
offentlichten Untersuchung wurden zwei
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Proteine im Serum beschrieben (Frag-
mente der Fibrinogen aE- und Apolipo-
protein A-II-Kette), die bei einem chro-
nischen Alkoholkonsum herunterregu-
liert waren. Schon nach einer Woche
Abstinenz stiegen diese beiden Marker
signifikant an. Interessant ist hier die
Beobachtung, dass die Proteinverinde-
rungen eventuell als Verlaufsparameter
dienen kénnten, da sie auch bei Patienten
auftraten, die trotz eines chronischen
Alkoholkonsums keine erhéhten y-Glut-

amyltransferase-Werte zeigten.

Proteomics in der Diskussion

Obwohl Proteomics nach einer schwer-
punktmiiflig molekulargenetischen Ara
noch in den ,Kinderschuhen® steckt,
weisen die genannten, bereits zum jet-
zigen Zeitpunke erfolgversprechenden
Befunde auf die enormen Chancen dieser
Forschungsrichtung auch fiir die Ficher
Psychiatrie und Neurologie hin. Bei aller
Euphorie miissen sich Wissenschaftler
jedoch auch im Bereich Proteomics viel-
filtigen Herausforderungen stellen.

Eine methodische Schwierigkeit bei
der Proteinseparation und -isolierung
besteht darin, aus dem urspriinglichen
Probenmaterial diejenigen Proteine zu
entfernen, die in grofler Konzentration
vorhanden (im Serum z.B. Albumin,
Lipoproteine etc.), aber nicht von wis-
senschaftlichem Interesse sind. Gleich-
zeitig miissen die interessierenden, mdg-
licherweise krankheitsrelevanten Prote-
ine in der Probe angereichert werden.
Eine derartig revolutionire und effektive
Quantifizierungsmethode fiir Proteine
wie es die Polymerasekettenreaktion
(PCR) fiir DNA-Analysen darstellt,
konnte im Bereich Proteomics bislang
leider noch nicht entwickelt werden. Da
fiir gelelektrophoretische Untersu-
chungen eine relativ grofe Proteinmen-
ge notwendig ist, Gewebe aus dem ZNS
jedoch nur in sehr begrenzter Menge
vorliegt, wird zukiinftig Gel-freien Me-
thoden wie der HPLC immer mehr Be-
deutung zukommen. Weitere wissen-
schaftliche Anstrengungen sind notwen-
dig, um sowohl die Sensitivitit als auch
die Spezifitit der massenspektromet-
rischen Gerite und die der zur Verfii-
gung stehenden Software zur Datenver-
arbeitung zu verbessern.

Da durch den rasch expandierenden
Forschungsbereich Proteomics in kiirzes-
ter Zeit eine Fiille von zu analysierenden
Daten generiert wird, besteht die Not-
wendigkeit, Konzepte zu erarbeiten, wie
diese Daten sinnvoll, méglichst interna-
tional und kollaborativ genutzt werden
koénnen.

Trotz der genannten methodischen
Schwierigkeiten, mit denen Wissen-
schaftler im Bereich Proteomics konfron-
tiert sind, erffnet dieser Forschungsan-
satz immense neue Moglichkeiten. Der
entscheidende Vorteil proteomanaly-
tischer Methoden besteht darin, dass iiber
die Untersuchung von Proteinen und
Peptiden — im Gegensatz zur Genfor-
schung — ein mittelbarer Einblick in
physiologische und pathologische Pro-
zesse gewihrt werden kann. Da iiber
Proteomics ein hoher Durchsatz vieler
einzelner Proben in kurzer Zeit méglich
ist, wird dieser Forschungsansatz zukiinf-
tig tiber den Einsatz diagnostischer und
prognostischer Biomarker im klinischen
Alltag routinemiflig Verwendung finden
konnen. Dariiber hinaus erlaubt Prote-
omics durch die Untersuchung von Si-
gnaltransduktionswegen auf Proteinebe-
ne und Protein-Interaktionen unter
Substanzeinfluss weit reichende Erkennt-
nisse {iber Wirkmechanismen von Me-
dikamenten. Diese Kenntnisse werden
dazu beitragen, spezifische und neben-
wirkungsarme Therapeutika zur Behand-
lung von Erkrankungen zu entwickeln.

Literatur bei den Verfassern

Dr. med. Regina Hiinnerkopf

Prof. Dr. med. Dr. phil. Johannes Thome
The School of Medicine,

Swansea University, Singleton Park,
Grove Building, Swansea, SA2 8PP,
United Kingdom,

E-Mail: .thome@swan.ac.uk
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Punkte sammeln!

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

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

1. Wofiir steht die Abkiirzung HPLC?

A human proteome laboratory
community

B high performance liquid chromato-
graphy

C human proteome lifetime counseling

D hydrophobic porous liquid chromato-
graphy

E heritable proteine and lipid changes

2. Welche Aussage zur Proteinseparie-
rung vor der massenspektrometrischen
Untersuchung trifft nicht zu?

A Bisher wurden zur Probenauftrennung
haufig gelelektrophoretische Metho-
den verwendet.

B Im Serum-Probenmaterial muss Albu-
min verbleiben, damit die an Albumin
gebundenen Proteine detektiert wer-
den konnen.

C Zur Vervielfaltigung von Proteinen
niedriger Konzentration existiert keine
Methode wie die Polymerase-Ketten-
reaktion im Gebiet ,,Genomics”.

D Bei der Chromatografie macht man
sich auch hydophile/hydophobe Wech-
selwirkungen und lonen-Austausch zu
Nutze.

E Proteine aus auffalligen,Spots“ (nach
der Gelelektrophorese) werden durch
einen enzymatischen Verdau aus dem
Gel gel6st.

3. Welche Aussage zur Massenspektromet-

rie von Peptiden/Proteinen ist richtig?

A Damit ist keine semiquantitative Be-
stimmung von Proteinen/Peptiden in
unterschiedlichen Probenmaterialien
moglich.

B MALDI-ToF MS steht fiir ,,Metal Asso-
ciated Liquid Desorption/lonization
Temperature on Flight Massenspektro-
metrie®.
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€ Nach Bestimmung von m/z(Masse
zu Ladung)-Verhaltnissen von lonen
konnen mittels Datenbanken Informa-
tionen zu Peptiden/Proteinen der Probe
gewonnen werden.

D ESI-MS steht fuir ,,Element Solution
lonization Massenspektrometrie®.

E Bisher existieren nur einige wenige
unterschiedliche Massenspektrometer.

4. Welche Aussage iiber die Untersu-

chung von menschlichem Gewebe und

Tiermodellen durch Proteomics ist falsch?

A Bei Alzheimer-Demenz findet eine ver-
mehrte Oxidation von Proteinen statt.

B Bei Alzheimer-Demenz zeigten sich
postmortem Proteine in auffalliger
Konzentration, die mit Amyloid-Bil-
dung und Apoptose assoziiert sind.

CIn einer Studie zeigten Venlafaxin und
Fluoxetin gleiche Einfllisse auf das
Proteinmuster im Hippokampus von
Ratten.

D Als potenzielles Biomarker-Muster
fiir Alzheimer-Demenz wird postu-
liert: Apolipoprotein A-l, Kathepsin D,
Hamopexin, Transthyretin und zwei
Isoformen von Pigment-Epithelium-
derived Faktor.

E Im Tiermodell hatte ein chronischer
Opiodkonsum kaum Auswirkungen auf
das Proteinmuster.

5. Welche Aussage trifft fiir methodische
Schwierigkeiten und Chancen von
Proteomics nicht zu?

A Sensitivitat und Spezifitat vorhandener
massenspektrometrischer Methoden
sollte weiter verbessert werden.

B Durch Analyse von Modifikationen auf
Proteinebene kann (im Gegensatz zur Ge-
nomforschung) ein mittelbarer Einblick in
die Pathophysiologie gewahrt werden.

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 lhre Arztekammer
selbst ausdrucken.

C Vor der Massenspektrometrie miissen
aus den Proben Proteine in hoher Kon-
zentration entfernt werden, damit sol-
che geringer Konzentration detektiert
werden konnen.

D Zur Datenauswertung existiert gute
Software, die keiner weiteren Entwick-
lung bedarf.

E Flussigkeitschromatographische Me-
thoden zur Proteinauftrennung werden
kiinftig weiter an Bedeutung gewinnen.

6. Welche Aussage zu arzneimittelindu-
zierten Leberschadigungen ist richtig?

A Psychopharmaka verursachen idiosyn-
kratische Schaden, die dosisabhangig
sind.

B Die Latenzzeit von der Arzneimittelgabe
bis zum Auftreten von Leberschadi-
gungen betragt Ublicherweise fiinf bis
neun Tage.

C Ménner sind nach Chlorpromazingabe
haufiger von hepatotoxischen Reakti-
onen betroffen als Frauen.

NI

In Zusammenarbeit mit der
Bayerischen Landesarztekammer,
DGN, DGPPN und der Verwaltungs-
gesellschaft CME Neurologie/
Psychiatrie/Psychotherapie mbH
der Berufsverbande
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D Mit Fieber, Erbrechen, Myalgien und
Druckgefiihl im rechten Oberbauch
bestehen eindeutige charakteristische
klinische Zeichen.

E Die Diagnose ist haufig eine
Ausschlussdiagnose.

7. Welche Aussage zu Risikofaktoren

fiir eine medikamentose Leberschidi-

gung ist falsch?

A Neben dem spezifischen Charakter des
Arzneimittels sind individuelle gene-

tische und erworbene Faktoren wichtig.

B Polymorphismen in der Enzymaus-
stattung kdnnen den Substanzmeta-
bolismus verzogern und die Toxizitat
erhohen.

C Laut Studien haben Patienten mit vor-
bestehender Lebererkrankung generell
ein erhohtes Risiko fiir Hepatotoxizitat.

D 5-10% der Deutschen haben eine ver-
minderte oder fehlende Aktivitat des
fir den Psychpharmakaabbau wich-
tigen Cytochrom Isoenzyms CYP2D6.

E In der Diagnosesicherung ist der Reex-
positionstest bei Patienten kontraindi-
ziert, die zuvor bereits auf die Substanz
hepatotoxische Reaktionen zeigten.

8. Welche Aussage zu hepatotoxischer

Arzneimittelwirkungen ist falsch?

A leberschaden konnen hepatozelluldr,
cholestatisch oder gemischt hepato-

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 tiber 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 liber die Anerkennung der im
Rahmen dieses Moduls erworbenen
Punkte entscheidet.
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zellular/cholestatisch sein und sind mit
unterschiedlicher Schwere und Letalitat
assoziiert.

B Die Sonografie ist zur Diagnostik nicht
aussagekraftig, kann aber zum Aus-
schluss von Gallenwegsobstruktionen
sinnvoll sein.

C Steht die Cholestase im Vordergrund,
sind vor allem y-GT und AP stark erhoht,
nicht wesentlich jedoch GOT und GPT.

D Bei Mischformen hepatozellularer/cho-
lestatischer Schaden, die fiir metabo-
lisch-toxische Reaktionen sprechen, sind
Transaminasen und Cholestaseparame-
ter erhoht.

E Bei vorwiegend hepatozelluldrer Scha-
digung werden die Parenchymzellen
nekrotisch und die Transaminasenwerte
steigen.

9. Welche Aussage zur Therapie hepato-

toxischer Reaktionen ist falsch?

A Das Absetzen des auslésenden Medika-
ments ist eine wichtige MaRnahme.

B Steigen unter dem Neuroleptikum
Phenothiazin die Leberwerte auf das
Doppelte der Norm, kann die Medika-
tion unter engen Kontrollen vorerst
beibehalten werden.

C Die arzneimittelbedingte Cholestase
heilt auch bei ausgepragtem Ikterus
nach Absetzen des ursachlichen Medika-
ments rasch.

D Eine akute Nekrose kann zu Leberversa-
gen fiihren.

E Kortikosteroide kdnnen bei allergisch-
immunologischen Reaktionen hilfreich
sein.

10. Welche Aussage zur Therapie mit

Psychopharmaka ist zutreffend?

A Die neueren Antidepressiva haben ein
hoheres Potenzial fiir hepatotoxische
Nebenwirkungen als die klassischen
trizyklischen Antidepressiva.

B Hepatotoxische Nebenwirkungen treten
bei MAO-Hemmern aufgrund der meist
eingeleiteten Monotherapie fast nie auf.

C Viele der selektiven Serotonin Wieder-
aufnahmehemmer sind Aktivatoren
von Cytochrom-P450-Enzymen.

D Auch bei Kombination von Antidepressiva
mit Arzneimitteln aus anderen Indika-
tionen miissen Interaktionen bedacht
werden.

E Benzodiazepine bewirken selten, dann
aber meist eine direkte Schadigung der
Hepatozyten.

L Bitte vergessen Sie den
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Abbildung 1a und b: Patient mit Thoracic
outlet-Syndrom der Kompression des Plexus
brachialis in der oberen Thoraxapertur. Ein
akzessorischer Muskel hat den

Truncus inferior des Plexus brachialis
angehoben (a). Nach Entfernung

des Muskels ist der zuvor komprimierte
Truncus inferior entlastet (b).

Periphere Nervenlasionen -
Standards der Therapie

H.-P. RICHTER

Bei vielen Schadigungen im
Bereich des peripheren Nerven-
systems sind operative MaR-
nahmen angezeigt. Wird die
Behandlung in die Hande von
neurochirurgischen Experten
gelegt, bestehen gute Chancen,
die urspringlichen Funktionen
des betroffenen Korperteils
wiederherzustellen.

peripherer Nerven aus dem Blick-

winkel des Neurochirurgen, besser
des Nervenchirurgen, kursorisch abge-
handelt werden. Deshalb sind auch nur
solche Nervenlisionen beriicksichtigt,
die einer chirurgischen Behandlung zu-
ginglich sind: traumatische Lisionen,
Kompressionsneuropathien und Nerven-
tumoren. Auf Lisionen, die nicht ope-
rativ behandelbar sind wie die Polyneu-
ropathien, sowie auf die Vielzahl der
verschiedenen Kompressionsneuropa-
thien wird nicht eingegangen. Es geht
vielmehr darum, Grundsitzliches fiir die
Diagnose und die Indikation zur Ope-
ration anzufiihren. Dabei kommt dem
Kairos (gr. ®awQog; in der griechischen
Mythologie der Gott des rechten Augen-
blicks), dem richtigen Zeitpunkt eine
entscheidende Bedeutung zu.

I m Folgenden sollen die Lisionen
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Traumatische Nervenladsionen

Wird der Arzt zu einem Patienten geru-

fen, der infolge einer Verletzung akute

neurologische Ausfille hat, die einem

oder mehreren peripheren Nerven zuzu-

ordnen sind, dann stellen sich zunichst

folgende Fragen:

— Wie war der Verletzungsmechanis-
mus?

— Handelt es sich um eine offene oder
um eine geschlossene Verletzung?

— Welcher Nerv ist betroffen und auf
welcher Hohe?

— Ist ein Nerv durchtrennt oder nicht
durchtrennt?

Handelt es sich um eine scharfe Verlet-

zung (z.B. durch ein Messer oder eine

Rasierklinge) und bestehen sofort nach

dem Trauma neurologische Symptome,

die einem peripheren Nerven zuzuord-

nen sind, dann ist davon auszugehen,

dass der Nerv durchtrennt ist. Es ist eine
offene Verletzung. Was ist zu tun? Man
kann den Nerv sofort explorieren und
seine Stiimpfe durch eine primire End-
zu-End-Naht wiedervereinigen. Eine
solche primire (sofortige) Nervennaht
ist nur bei einer glatten Nervendurch-
trennung indiziert. Keine Indikation
besteht, wenn der Nerv zum Beispiel
zerrissen ist, wenn die Nervenstiimpfe
sausgefleddert” sind (z.B. bei einer
Schussverletzung). In solchen Fillen ei-
ner offenen Verletzung mit kontusio-
nierten Nervenenden werden die Ner-
venenden gegebenenfalls adaptiert und
die Wunde wird verschlossen. Die defi-
nitive Versorgung der Nervenverletzung
geschieht erst zwei bis drei Wochen nach
dem Trauma als so genannte frithe Se-
kundirversorgung. Dann wird die Aus-
dehnung des Neuroms an den Nerven-
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stiimpfen erkennbar und es wird ersicht-
lich, wie weit diese entfernt werden
miissen, um normale Nervenfaszikel-
struktur vorzufinden — Voraussetzung
fiir eine Funktionsriickkehr oder zumin-
dest eine Funktionsbesserung.

Nervenoperationen sollten Chir-
urgen mit entsprechender Expertise vor-
behalten sein, wenn die funktionellen
Ergebnisse gut sein sollen. Das gilt nicht
nur bei Verletzungen, sondern auch bei
Kompressionsneuropathien und Nerven-
tumoren. Nicht immer ist der Spezialist
verfiigbar, wenn ein Patient mit einer
Nervenverletzung in die Klinik kommt,
die sich fiir eine primire Nervennaht
eignet. Dann sollte die Wunde verschlos-
sen werden und die definitive Rekon-
struktion des Nervs als frithe Sekundir-
versorgung zwei bis drei Wochen spiter
erfolgen. Die Ergebnisse sind dann nicht
schlechter als nach primirer Nerven-
naht.

Schwieriger als bei offenen Nerven-
verletzungen ist die Entscheidung bei
geschlossenen Verletzungen. Der Nerv
kann gedehnt oder gequetscht sein. Sei-
ne Kontinuitit ist hiufig intake, jedoch
kann dies bei der klinischen Untersu-
chung nicht festgestellt werden. Bei sol-
chen Patienten warten wir zunichst vier
Monate ab, denn wihrend dieser Zeit
erholt sich ein grofler Teil der Nervenli-
sionen, wie zum Beispiel bei Radialisliih-
mung nach Oberarmschaftfrakeur. Hat
sich nach dieser Zeit jedoch keine rele-
vante Besserung eingestellt, empfehlen
wir, den Nerv freizulegen. Dies gilt auch

Abbildung 2: Durch die Haut des rechten
Unterarms sichtbarer peripherer Nerven-
scheidentumor des N. medianus rechts.
Es handelt sich um ein Schwannom. Bei
Beriihrung dieses Tumors kam es sofort
zu elektrisierenden Schmerzen in das
Versorgungsgebiet des N. medianus
(Hoffmann-Tinelsches Zeichen).
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fiir Lisionen des Plexus brachialis. Ist der
intraoperative Befund schwierig zu inter-
pretieren, kann die intraoperative Neu-
rographie am freigelegten Nerv erfolgen
und die Nervenleitung iiber die Lisions-
stelle hinweg gemessen werden. Lisst sich
bei Reizung proximal und Ableitung dis-
tal der Lision ein Nervenaktionspoten-
tial (NAP) ableiten, ist eine Neurolyse
die adiiquate chirurgische Technik. Wenn
sich hingegen kein NAP ableiten lisst,
wird die Lision bis ins Gesunde reseziert
und die Defektstrecke durch ein auto-
loges Nerventransplantat iiberbriicke. Als
Spendernerv wird tiblicherweise der N.
suralis (wenn notig beidseitig) aus dem
lateralen Unterschenkel entnommen.
Dies ist ein rein sensibler Nerv. Seine
Entnahme hinterlisst eine bleibende
Hypisthesie am lateralen Unterschenkel.
Selten kann sich dieses Gebiet bis zur
Ferse ausdehnen.

Eine Nervennaht ist drei Wochen
postoperativ mechanisch voll belastbar.
Bis dahin sollten unsanfte Bewegungen
dieses Gebiets vermieden werden. Die
Axone sprossen mit einer geschitzten
Geschwindigkeit von 1 mm am Tag aus,
legen also innerhalb eines Monats eine
Strecke von 3 cm zuriick. Diesem Aus-
wachsen der Axone stehen Abbauprozesse
in den von dem betroffenen Nerven in-
nervierten Muskeln gegeniiber. Verein-
fachend gehen wir in unserer Klinik
davon aus, dass ein Skelettmuskel dege-
neriert, der 18 Monate denerviert geblie-
ben ist. Degeneration bedeutet, dass die
Muskelfasern durch Binde- und Fettge-
webe ersetzt werden. Wenn spiter doch
Axone den Muskel erreichen, finden sie
kein Substrat mehr vor, das reinnerviert
werden kann, da das Binde- und Fettge-
webe sich nicht mehr in Muskelgewebe
zuriickbilden kann. Die Kenntnis dieser
Zusammenhinge hat praktische Bedeu-
tung, denn es gilt, den verletzten Nerven
so friih zu versorgen, dass diese Frist von
18 Monaten nicht iiberschritten wird.
Nach einer Nervendurchtrennung bleibt
der Muskel so lange denerviert, bis die
regenerierenden Axone ihn erreicht ha-
ben. Dieses Intervall ist die Summe der
Zeitriume zwischen Trauma und Ner-
vennaht einerseits und zwischen Nerven-
naht und Ankunft der Axone am Muskel
andererseits. Es gibt aber auch Verlet-
zungen, bei denen die Axone selbst dann

den Erfolgsmuskel nicht rechzeitig errei-
chen, wenn der Nerv sofort nach dem
Trauma rekonstruiert wird. Ist zum Bei-
spiel der Truncus inferior des Plexus
brachialis bei einem Erwachsenen durch-
trennt, dann lohnt es sich nicht, diesen
zu rekonstruieren. Der Truncus inferior
setzt sich nach peripher in den N. ulna-
ris fort. Unter der Annahme einer Rege-
nerationsgeschwindigkeit von 1 mm pro
Tag wiirden die Axone bei einer Strecke
von mehr als einem Meter die intrin-
sischen Handmuskeln nicht rechtzeitig
vor ihrer Degeneration erreicht haben.
Es ist also nicht sinnvoll, diesen Truncus
inferior zu rekonstruieren. Ganz anders
ist der Sachverhalt bei Kindern, bei de-
nen die Strecke zwischen Truncus infe-
rior und Handmuskeln viel kiirzer ist.

Besondere Nervenverletzungen

Armplexusldsion: Bei Patienten mit ei-
ner Armplexuslision gilt es zunichst zu
kliren, ob es sich tatsichlich um eine
(postganglionire) Lision des Plexus bra-
chialis beziehungsweise seiner Anteile
handelt oder aber um eine priganglio-
nire Lision, einen Ausriss von Nerven-
wurzeln aus dem Riickenmark. Klinisch
ist dies nicht zu differenzieren. Die sen-
sible Neurografie kann helfen, denn bei
intaktem trophischen Zentrum der Ner-
venfasern, dem Spinalganglion, bleibt die
elektrische Leitfihigkeit der sensiblen
Fasern erhalten. Das spricht dann fiir
eine priganglionire Lision. Der Gold-
standard fiir die Diagnostik eines Wur-
zelausrisses ist das postmyelographische
CT mit einer Schichtdicke von 1 mm in
Weichteil- und Hochauflésungstechnik.
Damit lassen sich nicht nur traumatische
Pseudomeningozelen, sondern auch die
Nervenfilamente (bzw. ihr Fehlen) dar-
stellen. Bei Wurzelausriss kommen meist
nur so genannte Nerventransfers in Be-
tracht, beispielsweise der Transfer des
N.accessorius (proximal) zum N.muscu-
locutaneus oder suprascapularis (distal).

Ein nicht unwesentlicher Teil der
Patienten mit zervikalen Wurzelausriss
leidet an bleibenden massiven Deafferen-
zierungsschmerzen im anisthetischen
Arm. Meist sind es junge Leute nach
einem Motorradunfall. Diese Schmerzen
sprechen am besten auf eine Schmerz-
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Abbildungen 3a-d: Operationsverlauf bei der Entfernung des Schwannoms (vgl. Abb.2). a: Die Operation wurde in Blutleere durchge-
fihrt. Der Hauptteil der Nerven ist gut zu erkennen. b: Nach Injektion der Tumorkapsel ist der Tumor selbst an seiner gelblichen Farbe
zu erkennen. ¢: Mikrochirurgisches Herauslosen des Tumors. d: Der Tumor wurde vollstandig entfernt, der Nerv ist intakt.

operation im Riickenmark an, die Koa-
gulation der Hinterwurzeleintrittszone
im Gebiet der Ausrisse oder des Ausrisses
(so genannte DREZ-Operation nach
Nashold oder nach Sindou).
Geburtstraumatische Armplexuslisi-
on: Gliicklicherweise bilden sich diese
ohnehin seltenen Plexuslisionen bei
80-95% der Siuglinge spontan zuriick.
Wenn aber nach sechs Monaten keine
Besserung eingetreten ist, sollte der Ple-
xus brachialis mit dem Ziel operativ frei-
gelegt werden, ihn bei Bedarf rekonstru-
ieren zu kénnen. Der therapeutische
Nihilismus der fritheren Jahre gehort
erfreulicherweise der Vergangenheit an.
Die postoperativen Ergebnisse sprechen
fiir sich. Auch bei diesen Siuglingen wird
zuvor (in der Narkose fiir die Operation)
mittels Myelo-CT ein zervikaler Wurzel-
ausriss ausgeschlossen.

latrogene (iatropathische) Nervenla-
sionen: Meistens handelt es sich dabei
um Nervenschiden nach chirurgischen
Mafinahmen. ,,Spitzenreiter” in unserer
Klientel von mehr als 200 operierten
Patienten sind Lisionen des N. accesso-
rius bei Lymphknotenentnahme am Hals
und des N. medianus im Rahmen einer
endoskopischen Durchtrennung des Re-
tinaculum flexorum wegen eines Karpal-
tunnelsyndroms. Wenn sofort nach einer
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drztlichen Mafinahme ein Nervenscha-
den bemerke wird, ist die Entscheidung,
ob diese Schidigung operationsbediirftig
ist, nicht immer leicht. Eine Ischiadicus-
lision nach einer Hiiftendoprothesen-
Operation wird am ehesten durch Zug
verursacht, eine Lision des bereits er-
wihnten N. accessorius bei einer Lymph-
knotenentnahme ist wahrscheinlich Fol-
ge seiner Durchtrennung. Auch bei
diesen Lisionen kommt es darauf an,
einen durchtrennten Nerv rechtzeitig zu
rekonstruieren. Leider sind die Operati-
onsberichte der Schliisseloperation nach
unserer Erfahrung eigentlich nie hilfreich,
wenn nach dem potentiellen Schidi-
gungsmechanismus gesucht wird. Ahn-
liches gilt fiir persénliche Kontakte mit
dem Operateur. So bleibt hiufig nur —
unter der Vermutung einer Dehnungs-
verletzung — vier Monate zu warten und
den Nerv dann freizulegen, wenn sich
die Ausfille bis dahin nicht gebessert
haben. Das Vorgehen ist also dem bei
einer geschlossenen Nervenverletzung
vergleichbar.

Kompressionsneuropathien

Kompressionsneuropathien (vgl. Abb. 4a
und b, S. 68) sind Druckschiden peri-
pherer Nerven an anatomischen Engpis-
sen (z.B. des N. medianus im Karpalka-

nal, des N. ulnaris am Ellenbogen, des N.
peronaeus distal des Fibulakdpfchens und
des Interdigitalnerven am Fuf§ im Rah-
men der Morton-Metatarsalgie). Symp-
tome der Kompressionsneuropathien sind
subjektive Schmerzen und Paristhesien
sowie objektive neurologische Ausfille.
Der klinischen Untersuchung sollte stets
eine elektrophysiologische Untersuchung
mit Messung der Nervenleitgeschwindig-
keiten (NLG) und eine Elektromyogra-
phie (EMG) folgen. EMG und NLG-
Messung erhirten die klinische Diagnose
und erlauben die Vermeidung differen-
zialdiagnostischer Irrtiimer.

Eine Operation kann auch dann an-
gezeigt sein, wenn nur subjektive Symp-
tome, also Schmerzen und Paristhesien
bestehen. Wenn diese die Lebensqualitit
des Patienten beeintrichtigen und die
Diagnose gesichert ist, bieten wir den
Patienten die Operation an. Diese besteht
in der chirurgischen Dekompression des
Nervs. Bestehen bereits sensible und/oder
motorische Defizite, dann ist die Opera-
tion ohnehin angezeigt. Bei richtiger
Diagnose und angemessener operativer
Technik sind die Ergebnisse dieser Ein-
griffe in aller Regel gut bis sehr gut.

Ein Fortbestehen der Symptome
nach der Operation kann verschiedene
Griinde haben: Die prioperative Diag-
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Abbildung 4a und b: Kompressionsneuropathie des N. Peronaeus am linken Knie durch
ein extraneurales Ganglion. Um das ganze Ausmal} des Ganglions darzustellen, wurde
der M. peronaeus longus eingekerbt. Bild A zeigt das Ganglion, das der N. peronaeus
komprimiert. Nach Ganglionentfernung ist der N. Peronaeus communis frei.

nose war nicht korrekt, die Kompression
wurde nicht beseitigt, oder die Operati-
on fand zu spit statt. Treten nach der
Operation Ausfille auf, die vorher noch
nicht bestanden, ist von einer Kompli-
kation wihrend der Operation auszuge-
hen. Treten nach einer Phase der post-
operativen Besserung die gleichen oder
dhnliche Symptome wie vor der Opera-
tion auf, dann ist dies vermutlich auf
Narbenbildung um den Nerv zuriickzu-
fithren. Bei solch unerwiinschten Ver-
ldufen kann es notwendig sein, erneut
zu operieren.

Nerventumoren

Die meisten Nerventumoren sind gutar-
tig. Schwannom (vgl. Abb. 2 und 3, S.

64/65), Neurofibrom und plexiformes
Neurofibrom gehéren zu den benignen
peripheren Nervenscheidentumoren, wie
sie heute bezeichnet werden. Die malig-
nen peripheren Nervenscheidentumoren
sind selten und stellen immer noch ein
nicht geldstes Problem dar. Alle diese
Tumoren kénnen solitir oder im Rahmen
der Neurofibromatose auftreten.
Klinisch zeigen sich diese Tumoren
fast ausschliefSlich durch Paristhesien mit
Ausstrahlung in das Versorgungsgebiet
des Stammnervs, wenn der Tumor ge-
driickt wird. Meistens kann man den
Tumor durch die Haut als derben Knoten
fihlen. Beklopfen oder Druck lost ein
Tinelsches Zeichen aus, also die genann-
ten Paristhesien entlang dem Nerv. Neu-

Fazit

Praktisch alle Lasionen peripherer Nerven lassen sich ohne groRe technische Hilfsmit-
tel klinisch diagnostizieren. Die Diagnose setzt eine Kenntnis der Anatomie der einzel-
nen Nerven voraus. Der klinischen folgt die elektrophysiologische Untersuchung. Die
Antwort, welche die elektrophysiologische Untersuchung zu geben imstande ist, kann
nicht besser sein als die Frage, die an den Untersucher gestellt wurde. Bildgebende
Verfahren sind nur fiir bestimmte Pathologien angezeigt. Steht eine Operation zur
Debatte, sollte der Patient einem Nervenchirurgen mit Expertise vorgestellt werden.
Dieser sollte nicht nur die verschiedenen operativen Techniken beherrschen, sondern
auch zur unabhangigen Wertung des klinischen Bildes und der spezifischen Pathologie
fahig sein. Nerventumoren sollten nicht von Onkologen biopsiert, sondern durch einen
Nervenchirurgen freigelegt werden. Rekonstruktionen von Nerven und Operationen an
Nerventumoren mussen mikrochirurgisch erfolgen. Nur dieses Vorgehen sichert dem
Patienten die bestmoglichen Behandlungsergebnisse.
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rologische Ausfille sind bei den benignen
Nervenscheidentumoren eher selten. Die
klinische Diagnostik wird durch eine
elektrophysiologische Untersuchung, vor
allem aber durch ein Kernspintomo-
gramm zur Abbildung des Tumors er-
ganzt.

Nerventumoren sollten auf keinen
Fall biopsiert werden. Hauptgrund ist
die Gefahr einer Nervenlision durch die
Biopsie mit anschliefenden hartnickigen
Schmerzen. Periphere Nervenscheiden-
tumoren sollten freigelegt und grund-
sitzlich und ausschliefflich durch hierfiir
ausgewiesene Nervenchirurgen mikro-
chirurgisch operiert werden. Nur das
gestattet gute postoperative Ergebnisse.

Der hiufigste Nervenscheidentumor
ist das gutartige Schwannom. Es geht von
einem einzelnen Nervenfaszikel aus. Die-
ser Nervenfaszikel ist funktionslos und
kann bedenkenlos reseziert werden. Das
bedeutet, dass diese Tumoren bei adi-
quater Technik in der Regel ohne (zu-
sitzliche) Funktionsausfille entfernt
werden konnen. Sind prioperativ Aus-
fille vorhanden, bessern sich diese hiufig
nach dem Eingriff. Handelt es sich um
Schwannome oder Neurofibrome im
Rahmen einer Neurofibromatose, dann
sind die postoperativen Ergebnisse quoad
functionem nicht so gut wie bei solitiren
Tumoren dieser Art.

Einen wirklichen Goldstandard fiir
die Behandlung maligner peripherer Ner-
venscheidentumoren (maligne Schwan-
nome) gibt es nicht. Empfohlen wird die
Resektion des befallenen Nervs im Ge-
sunden zusammen mit seiner Umgebung
sowie auch die Amputation der Extremi-
tit oder zumindest eines Teils der Extre-
mitit. Ferner wird eine adjuvante Be-
handlung in Form von Radio- und Che-
motherapie empfohlen. Nach meiner
Erfahrung kann die therapeutische Ent-
scheidung nur individuell und nach sehr
sorgsamer Abwigung sowie nach inten-
siver Besprechung mit dem Patienten
getroffen werden.
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Neurowoche 2006

MRT und PET fur eine zuverlassigere
Diagnostik von Hirntumoren

Es war ein Novum in der Geschichte der klinischen Neurowissen-
schaften in Deutschland: Fiinf Fachgesellschaften (neben der DGN
diejenigen fiir Neuropathologie und Neuroanatomie, fiir Neuroradio-
logie, Neuropadiatrie und fiir Neurochirurgie) haben sich zu einer
Arbeitsgemeinschaft Klinische Neurowissenschaften zusammen-
geschlossen und in diesem Jahr mit der,,Neurowoche 2006“ erstmals
einen gemeinsamen Kongress ausgerichtet. Bei dem reichhaltigen
Angebot konnte jeder Teilnehmer nach Belieben tiber den Tellerrand
des eigenen Fachgebiets schauen.

NEUROTRANSMITTER 12:2006

spielen heute bildgebende Verfahren

eine entscheidende Rolle, die neben
der Struktur auch funktionelle und me-
tabolische Parameter messen und da-
durch eine wesentlich hshere Sensitivitit
und Spezifitit haben. Besonders zum
Grading und zur Verlaufsbeurteilung
intrazerebraler Tumore ist die Kernspin-
tomographie (MRT) mit Spezialtech-
niken zur Messung der Perfusion, der
Diffusion und des Metabolismus Verfah-
ren der Wahl, so Prof. Dr. Heinrich
Lanfermann, Frankfurt, im Rahmen der
Tagung der Arbeitsgemeinschaft kli-
nische Neurowissenschaften vom 20.—24.
September in Mannheim. Mittels MR-
spektroskopischer Messung (MRS) von
Wasserstoffatomen (Protonen, 'H) lassen
sich eine Reihe von Metaboliten quanti-
fizieren und lokalisieren, die Aussagen
zum funktionellen Zustand von Hirnge-
webe gestatten. Relevant sind vor allem
Cholin-haltige Molekiile als Marker fiir
den Metabolismus von Membranphos-
pholipiden, Kreatin(-phosphat) als Mar-
ker fiir den Energiestoffwechsel und N-
Acetylaspartat als Marker fiir intakte
Neuronen.

In einer Studie mit 176 Patienten
mit intrakranielle Lisionen konnte die
'"H-MRS den Anteil richtiger Diagnosen
um 15% steigern, berichtete Lanferma-

I n der Diagnostik von Hirntumoren

Hirnaufnahmen eines Patienten

mit einem Astrozytom Grad lll. Die obere
Reihe wurde mit der neuen Methode FET/
PET aufgenommen. Es zeigt sich eine starke
Anreicherung von FET links frontal (Rot-
farbung). Nur in diesem Bereich lie sich
Tumorgewebe nachweisen. Die mittlere
Reihe wurde mit T1-gewichteter MRT mit
Kontrastmittel aufgenommen und zeigt nur
geringe Verdnderungen ohne Anreicherung
von Kontrastmittel. Die unteren Bilder sind
T2-gewichtet und zeigen ausgedehnte
strukturelle Veranderungen im Bereich des
gesamten Frontallappens.
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nn. Die Hohe des Cholinsignals korre-
liert mit dem zelluliren Proliferations-
marker Ki-67, das heif3t mit der Wachs-
tumsgeschwindigkeit des Tumors; Punkte
mit besonders hohen Cholinwerten eig-
nen sich deshalb als Ziel fiir die stereo-
taktische Entnahme von Biopsien. Auch
zur Differenzialdiagnose sind die Mes-
sungen niitzlich: Finden sich erhshte
Cholinwerte auflerhalb von Kontrastmit-
telanreicherungen im MRT, so spricht
das fiir ein malignes Gliom und gegen
eine Metastase. Erhohte Kreatinwerte bei
zunichst niedriggradigen Gliomen hin-
gegen konnen ein Hinweis auf eine be-
ginnende Entdifferenzierung sein.

Die Positronenemissions-Tomogra-
fie (PET) ist eine wertvolle Erginzung in
der Diagnostik von Hirntumoren, so
Prof. Dr. Karl-Josef Langen, Jiilich. Ze-
rebrale Gliome reichern Aminosiuren
stark an, und mit O-(2-[18F]Fluorethyl)-
L-Tyrosin (FET) steht heute ein PET-
Marker zur Verfiigung, der aufgrund der
langen Halbwertzeit von Fluor-18 4hn-
lich wie 18F-Deoxyglukose in grofleren
Mengen produziert und verteilt werden
kann. Er kann deshalb an allen PET-Ge-
riten in Deutschland eingesetzt werden,
auch wenn sie iiber kein Zyklotron in
unmittelbarer Nachbarschaft verfiigen.
Wie gut die FET-PET die MRT erginzt,
zeigt eine Studie, so Langen, in der die
Spezifitit bei der Beurteilung verdich-
tiger Hirnareale von 53% (MRT) auf
94 % (PET) gesteigert werden konnte (s.
Abb., S. 69). Damit wird die Steuerung
von Biopsien ebenso wie die Planung von
Operationen und Strahlentherapie sehr
viel zuverlissiger.

Die Abklirung unklarer Lisionen
wird durch die Kombination von FET-
PET und MRS optimiert: In einer Un-
tersuchung mit 50 Patienten konnten die
Jiilicher Radiologen und Nuklearmedi-
ziner zeigen, dass in keinem Fall ein Tu-
mor vorlag, wenn keines der beiden
Verfahren positiv ausfiel. War nur eine
der beiden Untersuchungen positiv, so
konnte in 57 % der Fille ein Tumor ge-
funden werden, bei zwei positiven Re-
sultaten hingegen bei 97% (30 von 31
Patienten). Auch in der Verlaufskontrol-
le zeigt die PET groflen Nutzen: In einer
weiteren Studie wurden Gliom-Rezidive
mit FET-PET mit einer Sensitivitit von
100% und einer Spezifitit von 93 %
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nachgewiesen, mit der MRT lag die Spe-
zifitdt bei lediglich 50 %.

Die logistischen Voraussetzungen fiir
die flichendeckende Einfithrung von "H-
MRS und FET-PET sind bundesweit
gegeben, so Langen. Die Leistungsfihig-
keit beider Verfahren bei Biopsiesteue-
rung, Therapieplanung und Rezidiver-
kennung spricht dafiir, dies auch zu tun.

Symptomatische Karotisstenose
operieren oder dilatieren?

Interventionelle Radiologen und Gefif3-
chirurgen konkurrieren gewissermaflen
um Patienten mit Karotisstenosen. Dass
Patienten mit symptomatischen Stenosen
und einem Stenosegrad > 70 % von einer
solchen Behandlung im Vergleich zu
konservativen Verfahren profitieren,
steht aufler Frage. Direkt verglichen wur-
den beide Techniken, die perkutane An-
gioplastie und die Carotis-Endarterekto-
mie, jetzt aber erstmals in zwei grofen
europiischen Studien: ,SPACE® und
~EVA3S*.

In der SPACE-Studie wurden im
Verlauf von fiinf Jahren 1.200 Patienten
mit symptomatischer, mindestens 70 %-
iger Karotisstenose auf eines der beiden
Verfahren randomisiert, erklirte Prof. Dr.
Michael Hennerici, Mannheim. Bisher
liegen die 30-Tages-Daten beziiglich ip-
silateraler Schlaganfille und Todesflle vor,
und sie fielen denkbar knapp aus: Nach
Angioplastie gab es 6,84 % solcher Ereig-
nisse, nach Endarterektomie 6,34 %.
Nach vorher definierten statistischen Kri-
terien konnte damit eine Gleichwertigkeit
beider Verfahren nicht bestitigt werden,
jedoch war auch ein Unterschied zwischen
ihnen nicht signifikant nachzuweisen.

Hinsichtlich der Komplikationsraten
liegt SPACE innerhalb der durch die
groflen Studien NASCET und ESCT
vorgegebenen Groflenordnung, so Hen-
nerici. Allerdings waren in der Studie nur
filhrende operative und interventionelle
Zentren nach einem strengen Auswahl-
und Qualifikationsverfahren eingeschlos-
sen. In Zentren mit geringerer Interven-
tionsrate, davon ist Hennerici tiberzeugt,
sind die Ergebnisse schlechter, zumal
dort kein standardisiertes Protokoll vor-
liegt und ein Neurologe als unabhingiger
Beobachter nicht routinemiflig anwe-
send ist. Laut Hennerici zeigen erste
Metaanalysen, in die SPACE, EVA3S

und frithere, vergleichbare Studien ein-
gingen, insgesamt einen Vorteil fiir die
Endarterektomie, was die 30-Tage-Mor-
biditdt und Mortalitit betrifft; Langzei-
tergebnisse, vor allem zu Restenosen,
mittelfristigen bis spiten Rezidiven und
Komplikationen stehen noch aus.

Neue Reha-Strategien nach
Schlaganfall erfolgreich

Uber die funktionelle Erholung nach
Hirnschidigung haben Neurowissen-
schaftler in den letzten Jahren viele Er-
kenntnisse gewonnen. Das gestattet die
gezielte Entwicklung von Rehabilitati-
onsmafinahmen etwa nach Schlaganfall,
wie es im Subnetz Reha des Kompetenz-
netzes Schlaganfall beispielsweise zur
Wiederherstellung der Beweglichkeit
eines gelihmten Arms nach Schlaganfall
geschiceht, berichtete PD Dr. Thomas
Platz, Greifswald:

Durch detaillierte Bewegungsanaly-
sen kdnnen spezifische Verinderungen
der motorischen Kontrolle bei zentralen
Paresen dokumentiert werden. Das dient
als Basis fiir die Entwicklung gezielter
Therapieansitze nach dem Prinzip der
»schidigungsorientierten Therapie® (Im-
pairment-oriented Training, IOT). Zwei
Varianten wurden in Studien mit jeweils
60 Patienten untersucht:

» Bei Patienten mit leichter Armlih-
mung wird ein Arm-Fihigkeits-Training
eingesetzt, bei dem die Teilnehmer iiben,
mit dem l4dierten Arm schnell und pri-
zise zu zielen, mit kleinen oder grofleren
Objekten geschicke zu hantieren oder die
Finger rasch zu bewegen.

» Mit dem Arm-Basis-Training sollen
bei schwerer Lihmung durch systemati-
sche Wiederholung von Ubungen die
aktive und selektive Bewegungsfihigkeit
fiir simtliche Gelenke des Arms wieder-
hergestellt werden.

In beiden Studien konnten dauer-
hafte Verbesserungen nachgewiesen wer-
den, die im Fall des Arm-Basis-Trainings
deutlich stirker ausfielen als bei Pati-
enten, die kein Training oder eine der
hiufig angewendeten Physiotherapien
erhalten hatten. Mittels transkranieller
Magnetstimulation wurden bei diesen
Patienten auch Zeichen fiir eine Reorga-
nisation im motorischen Kortex gefun—
den. Derzeit findet im Rahmen des
Kompetenznetzes eine Studie statt, bei
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der die Kombination beider Verfahren
im Rahmen eines modularen Therapie-
konzepts an mehr als 140 Patienten ge-
gen eine konventionelle Therapie getestet
wird, informierte Platz. Aktuelle Infor-
mationen aus dem Reha-Subnetz finden
sich unter www.kompetenznetz-schlag-
anfall.de/reha-neuro.o.html.

Tiefe Hirnstimulation
verbessert Lebensqualitit
bei Parkinson-Patienten

Die weltweit erste grofle kontrollierte
Studie zur tiefen Hirnstimulation im
Nucleus subthalamicus bei Patienten mit
weit fortgeschrittener Parkinson-Krank-
heit kommt aus Deutschland. Sie wurde
im Rahmen des Kongresses vom Studi-
enleiter Prof. Dr. Giinter Deuschl, Kiel,
vorgestellt und zeigt, dass die Therapie
nicht nur die motorische Funktion, son-
dern auch die Lebensqualitit der Pati-
enten signifikant verbessert.

Dass die tiefe Hirnstimulation die
Motorik giinstig beeinflusst, weiff man
seit lingerem, jedoch bisher nur aus un-
kontrollierten Studien mit kleineren
Serien von Patienten. Auflerdem ist die
motorische Funktion nicht der einzige
relevante Parameter, der die Lebensqua-
litdt der Patienten beeintrichtigt: Kom-
plikationen sind sowohl nach dem chir-
urgischen Eingriff als auch unter medi-
kamentdser Therapie nicht selten, so
Deuschl. In chirurgischen Studien wurde
teilweise {iber negative Auswirkungen auf
Kognition, Stimmung und Verhalten
berichtet. Schliefflich beeintrichtigt auch
die Depression die Lebensqualitit. Die
Auswirkungen auf die Lebensqualitit
konnen daher nur in randomisierten und
kontrollierten Studien festgestellt wer-
den; die Sektion Neurostimulation der
German Parkinson Study Group hat
weltweit erstmals eine solche Untersu-
chung durchgefiihrt, die kiirzlich auch
im New England Journal of Medicine
publiziert wurde. In insgesamt zehn neu-
rochirurgischen Zentren in Deutschland
und Osterreich wurden dazu 78 Paare
von Patienten mit fortgeschrittener Par-
kinson-Erkrankung eingeschlossen, die
hochstens 75 Jahre alt sein durften und
trotz optimaler Therapie nach den ent-
sprechenden Leitlinien in den Aktivititen
des tiglichen Lebens erheblich einge-
schrinkt waren. Randomisiert wurde
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jeweils einer der Patienten medikamentds
weiterbehandelt, dem anderen eine Sti-
mulationselektrode in den Nucleus
subthalamicus implantiert. Primérer
Endpunkt war die Lebensqualitit, die
mit dem Parkinson’s Disease Questi-
onnaire (PDQ-39) bestimmt wurde, und
sie war nach sechs Monaten in der Grup-
pe der Patienten mit tiefer Hirnstimula-
tion signifikant besser als in der Kontroll-
gruppe (p = 0,02). In den Subskalen fiir
Mobilitidt, Aktivititen des tiglichen Le-
bens, emotionales Wohlfiihlen, Stigma
und kérperliches Unbehagen lag die Ver-
besserung zwischen 24 % und 38 %. An-
schaulich ausgedriickt, so Deuschl, ent-
sprach der Summen-Score im PDQ-39
zu Beginn ungefihr dem von Patienten,
die in Alltagssituationen Hilfe benétigen,
wihrend er sechs Monate nach Operati-
on dem von mobilen Patienten ohne
Balance-Probleme gleichkam.

Die motorische Beeintrichtigung
wurde separat mit der UPDRS-III-Skala
beurteilt (die natiirlich auch die Lebens-
qualitit beeinflusst): hier zeigte sich eine
hochsignifikante Verbesserung um
durchschnittlich 19,6 Punkte.

Schwere Nebenwirkungen, darunter
eine letale Hirnblutung, traten nach der
Operation mit 13 % hiufiger auf als un-
ter medikamentdser Behandlung (4 %).
Hingegen waren die Nebenwirkungen
insgesamt bei pharmakologischer Thera-
pie hiufiger (64 % versus 50 %). Neuro-
psychologische und kognitive Messwerte
verinderten sich nicht; die frither beob-
achteten Einschrinkungen von Kogniti-
on und Stimmung nach Operation oder
Stimulation sind nach Meinung von
Deuschl also Einzelfille. Er ist iiberzeugt,
dass das Ergebnis dieser bahnbrechenden
Studie die Behandlung von Patienten mit
fortgeschrittener Parkinson-Krankheit
maflgeblich beeinflussen wird.

Sprachstorungen bei Parkinson
quantitativ erfasst

Dysarthrophonie ist der Terminus tech-
nicus fiir die Artikulations- und Stimm-
stérungen, die nicht nur, aber sehr hiu-
fig bei Parkinson-Patienten auftreten.
Neurologen an der Universitit Bochum
haben es nun geschafft, diese Symptome
anhand von quantitativ fassbaren Para-
metern zu charakterisieren. Ob dadurch
das diagnostische Vorgehen verindert

wird, ist fraglich, aber méglicherweise
lasst sich so die Pathogenese dieser Sto-
rung besser verstehen, so Dr. Sabine
Skodda, Bochum.

40 Patienten mit idiopathischem
Parkinson-Syndrom und 40 gesunden
Kontrollpersonen wurde eine standardi-
sierte Sprechaufgabe vorgelegt (freies
Sprechen sowie Ablesen eines Textes aus
mehreren Sitzen). Die gesprochenen
Texte wurden digitalisiert und mittels
handelsiiblicher Computerprogramme
ausgewertet. Zwei charakteristische Ei-
genschaften fielen an der Sprache der
Patienten auf:

P Thre Intonation war beim freien Spre-
chen verindert. Verglichen mit den Kon-
trollen wiesen sie eine verminderte
Grundfrequenz-Variationsbreite (gemes-
sen in Halbtonschritten) auf, was aber
nicht auf ein grundsitzliches Unverms-
gen zu sprachlicher Modulationsfahigkeit
zuriickgeht, denn beim Ablesen vorge-
gebener Texte fand sich dieser Unter-
schied nicht. Offenbar fehlt es den Par-
kinson-Patienten nicht an den moto-
rischen Fihigkeiten, sondern an der
Motivation, so Skodda, oder es liegen
neuropsychologische Faktoren vor, die
beim spontanen Sprechen verhindern,
dass auf die volle Intonationsbreite zu-
riickgegriffen wird.

P Das Sprechtempo beim Ablesen viel-
silbiger Sitze ist bei den Patienten ten-
denziell beschleunigt, was den bekannten
Eindruck des iiberhasteten Sprechens
ergibt. Besonders charakteristisch daran:
Die Patienten machen weniger Pausen
als die Kontrollpersonen, aber diese Pau-
sen sind linger, vor allem an den Wort-
enden, wihrend gesunde Probanden
typischerweise auch innerhalb von — vor
allem zusammengesetzten — Worten Pau-
sen einlegen. Diese Verinderungen der
Tempo-Parameter korrelieren nicht mit
der Vokalhaltedauer. Das bedeutet, dass
wahrscheinlich keine grundsitzliche,
etwa motorisch bedingte Stérung der
Sprechatmung zugrunde liegt.

Auch zu den motorischen Einschrin-
kungen, wie sie die UPDRS-III-Skala
wiedergibt, gibt es keine Korrelation.
Vielmehr scheint es, als ob bei Patienten
mit idiopathischem Parkinson-Syndrom
eine tiefgreifende Beeintrichtigung der
zeitliche Organisation des Sprechens
vorliegt, fithrte Skodda aus. ifg
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. Fortbildung

Anamnese

Ein 31-jihriger verheirateter Elektroin-
genieur leidet seit mehreren Jahren an
ausgeprigten Bewegungen der Arme
und Beine wihrend des Schlafes. Beim
Einschlafen kime es 6fter zu einem un-
willkiirlichem Zucken der Arm- und
Beinmuskulatur. Gelegentlich schiittele
er auch den Kopf im Schlaf, ohne dass
er durch diese Aktionen aufwache. Fiir
diese nichtlichen Aktivititen, bei denen
er auch immer wieder seine Frau treffe,
besteht bei ihm jedoch keine Erinne-
rung. Seit einiger Zeit schliefen die Part-
ner daher getrennt. Mehrfach wichent-
lich habe er sehr lebhafte nichtliche
Triume. Teilweise handle es sich dabei
auch um Albtriume. Eine vermehrte
Bewegungsunruhe wihrend des Tages
wird verneint.

Die Symptomatik trete bei vermehr-
ter Miidigkeit und nach Alkoholkonsum
verstirkt auf. Die Familienanamnese ist
fiir eine Schlaf- oder Bewegungsstérung
unauffillig.

Befund

Neurologische und psychiatrische Un-
tersuchung: komplett unauffillig;
Wach-EEG normal; Kernspintomogra-
fie des Schidels nativ und mit KM un-
auffillig.

Polysomnografische Untersuchung:
normales Schlafprofil mit einer Schlafla-
tenz von 33,5 Minuten (stationir durch-
gefiihrt); REM-Anteil des Schlafes mit
22,3% normal; bei leicht reduziertem
Anteil an Tiefschlafphasen mit 11%
Schlafeffizienz leicht vermindert; Zahl
der Hypo- beziehungsweise Apnoen un-
auffillig, die mitclere transkutan be-
stimmte Sauerstoffsittigung mit 95,5%
und die minimale O,-Sittigung mit
90,2% normal. Bei nur seltenen Arou-
sals und wenigen Beinbewegungen ist
eine fehlende Muskelatonie in den
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T
ﬂ Wenn nachts der
Partner schlagt ...

Fragen m

1. Welche der folgenden Aussagen iiber
eine REM-Schlaf Verhaltensstorung
trifft nicht zu?

[a] In80—90% der Falle sind Manner
betroffen.

[b] Sie ist haufiger jenseits des
50. Lebensjahres.

Sie fiihrt auch am Tag zu ver-
mehrtem aggressiven Verhalten.

[d] Sie zeigt oft komplexe Verhaltens-
muster wie Schworen, Aufspringen,
Laufen.

[e] Sie fiihrt nicht selten (30%) zu
nachtlichen Verletzungen (Hautblu-
tungen, Schiirf- und Risswunden).

2. Welche Erkrankung fiihrt auch zu
komplexen Bewegungsmustern und
kann am ehesten mit einer REM-
Schlaf-Verhaltensstérung verwechselt
werden?

[a] Restless-legs-Syndrom

[b] Periodic limb movements
Einschlafmyoklonie.

[d] nachtliche Frontallappen-Epilepsie
[e] on-off-Dyskinesien bei M. Parkinson

REM-Phase mit im Video dokumen-

tierten Korperbewegungen auffillig.

Diagnose: idiopathische REM-Schlaf-

Verhaltensstorung.

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

3. Welcher der folgenden Krankheiten
entwickelt sich hdufig im Verlauf einer
REM-Schlaf-Verhaltensstorung nach
wenigen Jahren?

[a] frontale Epilepsie

[b] Morbus Parkinson
Motoneuronen-Erkrankung
[d] Angststorung

[e] spastische Paraplegie

4. Welche Therapie wire als erste
MaRnahme bei diesem Patienten
empfehlenswert?

[a] Clonazepan

[b] VorsichtsmaBnahme zur Vermei-
dung vor Verletzungen, da keine
medikamentdse Therapie hilft

Imipramin in niedriger Dosierung
[d] Pramipexol «
[e] Selegilin

2
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Losung zur neurologischen Kasuistik I : I

1¢; 2d; 3b; 4a

Charakteristikum der REM-Schlaf-Verhaltensstérung ist ein
zuerst im Tierversuch nach bilateraler pontiner Lasion um den
Locus coeruleus herum beschriebener Verlust der wahrend
des REM-Schlafs normalerweise auftretenden Atonie [12].
Hierdurch kommt es zu komplexen Bewegungsmustern, die
durch die Trauminhalte gesteuert werden. Erst 1986 wurden
von Schenck das klinische Bild einer solchen nachtlichen
Bewegungsstorungen beim Menschen beschrieben [20]. Da
die Verhaltensstérung nur in den REM-Schlafphasen auftritt,
kommt es meistens mit einer Latenz von 80—90 min. nach
dem Einschlafen, oft jedoch auch erst in der zweiten Nacht-
halfte, zu komplexen, teilweise aggressiven und gefahrlichen
Bewegungsmustern [22]. Die Haufigkeit der ndchtlichen
Attacken weist groRe individuelle und auch intraindividuelle
Unterschiede auf und schwankt zwischen selten (1/mehrere
Wochen) bis sehr hdufig (mehrfach/Nacht) [16]. Die Patienten
nehmen ihre Umgebung dabei nicht wahr und erinnern sich
nicht oder nur sehr ungenau an den Vorfall. Werden sie ge-
weckt, berichten sie hdufig Giber lebhafte Traumerlebnisse [8].
Da wahrend kurzer Schlafphasen am Tag meist keine REM-
Schlafphase erreicht wird, treten die Verhaltensstérungen
tagsuber praktisch nicht auf.

Gesichert wird die Diagnose durch die typischen anamnesti-
schen Beschreibungen und die in der Polysomnografie nach-
weisbare fehlende Atonie in den REM-Schlafphasen [1]. Da
sich diese Veranderungen meist auch in Nachten ohne offen-
sichtliche Verhaltensstorungen finden, reicht fast immer eine
Nachtableitung zur Diagnosesicherung aus.

Eine REM-Schlaf-Verhaltensstorung kann sowohl akut, dann
meist medikamentds induziert (Tab. 1, S. 74), oder im Rahmen
eines Entzugssyndroms (Alkohol, Benzodiazepine oder Barbi-
turate) sowie chronisch auftreten.

Bei den chronischen REM-Schlaf-Verhaltensstérungen fin-
det sich ein gehauftes Auftreten von neurodegenerativen
Erkrankungen wie Parkinson, Multisystematrophie, Demenz,
Multiple Sklerose, zerebrovaskularen Erkrankungen [21;16].
Nur selten findet sich als Ursache der Erkrankung eine neuro-
radiologisch nachweisbare Hirnstammlasion [18;24]. Findet
sich zum Zeitpunkt der Diagnosestellung kein Hinweis auf
eine neurologische Grunderkrankung, liegt eine idiopathische
REM-Schlaf-Verhaltensstérung vor.

zu 1: Bei der REM-Schlaf-Verhaltensstérung kommt es zu
komplexen nachtlichen Bewegungsstorungen wie Schlagen,
Treten, Aufspringen aus dem Bett oder Herumlaufen [Schenck,
2002]. Dabei wird hdufig der Bettpartner getroffen (> 60 %)
und nicht selten (16 %) verletzt [16]. Die Patienten konnen Ge-
rausche produzieren Lachen oder Reden. In klinischen Studien
zeigt sich, dass in 80—90 % der Falle Manner betroffen sind.
Bei der idiopathischen Form ist das Erkrankungsalter meist
uber 50 Jahre, nur selten sind jiingere Erwachsene oder Kinder
betroffen [24;16]. Epidemiologische Untersuchungen fanden
in einer Telefonbefragung von 4.900 Teilnehmern (Alter 15

bis 100 Jahre) bei einer Gesamtpravalenz gefahrlicher Ver-
haltensstorungen im Schlaf von 2% eine REM-Schlaf Verhal-
tensstorung bei 0,5% [17]. Eine Ursache fiir die klinisch somit
sicherlich unterdiagnostizierte Stérung liegt darin, dass die
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Patienten selbst nur drztliche Hilfe bei schwerer Erkrankung
mit nachtlichen Verletzungen aufsuchen. So sind es —wie in
unserem Fall — sehr haufig die Partnerinnen, die auf eine arzt-
liche Untersuchung und Behandlung drangen. Dabei kommt,
wegen der zumeist fehlenden Erinnerung der Vorfalle bei den
Patienten, den Partnern in der Beschreibung der Verhaltens-
storung, wie bei den Epilepsien, die fiir die Diagnose oft ent-
scheidende Bedeutung zu.

Der Vergleich der Trauminhalte von 41 Patienten (30 Manner,

5 Frauen) mit REM-Schlaf-Verhaltensstorung mit denen von 35
gesunden Kontrollen zeigte einen erh6hten Anteil aggressiver
Trauminhalte bei den Erkrankten. Dabei fand sich jedoch kein
Unterschied im aggressiven Verhalten wahrend des Tages [8].

zu 2: Die Unterscheidung von anderen nachtlichen Bewe-
gungsstorungen ist zumeist bereits aufgrund der fremda-
namnestischen Angaben der Schlafpartner leicht moglich.
Jedoch Nachtliche Frontallappen-Anfdlle, besonders wenn

sie alleine im mittleren Erkrankungsalter erstmals auftreten,
konnen mit einer REM-Schlaf Verhaltensstorung verwech-

selt werden. Denn wenn sich auch komplexe zielgerichtete
Bewegungsmuster bis hin zum Umbherlaufen in einer groBen
Untersuchung an 100 Patienten mit Frontallappenanfallen nur
bei 3% zeigten und zudem meist mit anderen Anfallszeichen
kombiniert auftraten, kann in Einzelfdllen die Differenzialdiag-
nose nur mit einer Video-EEG-Ableitung gesichert werden [19].
So konnen die Attacken ahnlich wie bei einer Epilepsie nur Se-
kunden bis zu einer Minute dauern und mehrfach in der Nacht
auftreten. Semiologisch ist die Beschreibung von tonischen
oder dystonen Bewegungs- und Haltungsstérungen der einzig
zuverldssige Hinweis auf eine Epilepsie in der Differenzierung
von Bewegungsstorungen wahrend nachtlicher Parasomnien
[19].

Wegen dieser diagnostischen Schwierigkeiten wurde kiirzlich
ein operationalisiertes Scoring-System (Tab. 2) zur Differenzi-
aldiagnose zwischen nachtlichen Frontallappenanfallen und
Parasomnien vorgelegt. Die Zuverldssigkeit wurde dabei bis-
her nur an einer kleinen Patientenzahl (31 Patienten mit Fron-
tallappen-Epilepsie, 11 mit atypischen Parasomnien und 20 mit
typischen Parasomnien) erprobt. Hierbei fand sich jedoch eine
sehr hohe Interrater-Ubereinstimmung und eine sehr hohe
Zuverlassigkeit der Befragungsergebnisse auch bei Durchfiih-
rung durch nichtmedizinisch trainiertes Personal. So zeigte
sich fur die Praxis hilfreich, dass fiir Patienten mit einem Score
von Null oder niedriger die Wahrscheinlichkeit einer Epilepsie
nur sehr gering ist, wahrend bei einem Score von 3 oder hoher
ein hochgradiger Verdacht auf eine Epilepsie besteht. Da die
Untersuchung jedoch nur an einer sehr kleinen Patientenzahl
und retrospektiv (hinsichtlich der Diagnosegruppen) erfolgte,
sind sicher weitere Studien zur Beurteilung der Praxistauglich-
keit dieses Hilfsmittels erforderlich.

zu 3: Wahrend in groReren Untersuchungsserien in der Ver-
gangenheit etwa 60 % der Patienten mit idiopathischer Form
diagnostiziert wurden, stellen eine Reihe von Langzeitunter-
suchungen und die jiingst gefundenen neuropsychologischen
Storungen bei diesen Patienten das Konzept einer einfachen
idiopathischen REM-Schlaf-Verhaltensstérung zunehmend in
Frage [9]. So konnte in einer kleine Studie an 17 Patienten in
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zwei spezifischen Tests, die die raumlich visuelle kontruktive Leistung und das visuell
raumliche Lernen untersuchten, eine reduzierte Leistungsfahigkeit nachgewiesen
werden [9]. Auch entwickelten in mehreren Verlaufsstudien lber einen Zeitraum von
durschnittlich 10—15 Jahren 20-65% der initial als idiopathisch eingeordneten Pati-
enten ein Parkinson Syndrom (Ubersicht in [7]). In einer prospektiven Untersuchung
an 26 Patienten, die initial als idiopathisch klassifiziert wurden, waren nach durch-
schnittlich 20,3 Jahren nur noch 9 (34,6 %) idiopathisch, wéhrend 16 eine Parkinson-
Krankheit (ohne Demenz) entwickelten und ein Patient unter Demenz (ohne Parkin-
son-Syndrom) litt [23]. Auch in einer Gruppe mit Lewy-K6rperchen-Demenz bestand
bei 77% der 31 Erkrankten durchschnittlich bereits neun Jahre vor der Demenz eine
REM-Schlaf-Verhaltensstorung [10].

Diese Befunde sprechen — zumindest bei einem grof3en Teil der Patienten —fiir eine
langsam fortschreitende neurodegenerative Erkrankung, deren erstes klinisches
Symptom die REM-Schlaf Verhaltensstorung ist. Daher sollte bei Patienten mit einer
REM-Schlaf-Verhaltensstérung, besonders bei Frauen, langerfristig auf die Entwick-
lung einer neurodegenerativen Erkrankung geachtet werden. Dabei ldsst sich bei
einer REM-Schlaf-Verhaltensstorung auch bei sonst klinisch unauffalligen Patienten
haufig in der SPECT-Untersuchung bereits eine Stérung des prasynaptischen stria-
talen Dopamintransporters nachweisen [5].

Die Darstellung des prasynaptischen Dopamin-Transporters mit lod-DaTSCAN zeigte
bei unserem Patienten beidseits eine normale Aktivitatsakkumulation im Striatum.

zu 4: In der groften bisher vorliegenden Studie trat bereits bei niedrigen Dosen von
Clonazepam bei 79 % der Patienten ein sehr guter und bei 11% eine teilweise posi-
tiver Therapieeffekt ein [22]. Nur bei etwa 10 % zeigte sich keine positive Wirkung. In
Einzelfdllen muss die Dosis jedoch bis auf 2 mg vor dem Schlafen erhéht werden. Er-
freulicherweise kommt es fast nie zu einer Tole-

Tabelle 1 ranzentwicklung. Polysomnografisch zeigt sich

Medikamenten unter Clonazepam eine Reduzierung der Bewe-
induzierte REM-Schlaf gungsstorung mit Abnahme der phasischen
Verhaltensstorung EMG-Aktivitat wahrend der REM-Phasen [13].

Ein positiver Effekt wurde auch fiir Melantonin
— - - beschrieben. Bei 13 von 15 Patienten mit REM-
Trizyklische Antidepressiva Schlaf-Verhaltensstorung reduzierte sich nach
MAO-Hemmer nachtlicher Gabe von 3—9 mg Melantonin die

SSRI-Hemmer Symptomatik [25].

Bisoprolol Fiir eine ganze Reihe von Medikamenten liegen
zum Teil widerspriichliche Ergebnisse vor (aktu-
elle Ubersicht [11]). So fand sich fiir Pramipexol

nur bei idiopathischer REM-Schlaf Verhaltensstorung eine signifikante Besserung der
Symptomatik, nicht jedoch bei Parkinson-Patienten [6].

(auslosende Substanzen)

Monoaminoxidasehemmer wie Selegilin konnen sowohl bei Parkinson Patienten als
auch bei Gesunden zu einer REM-Schlaf-Verhaltensstorung fiihren und sollten daher
nicht gegeben werden. Auch Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer wie Mirtazapin
und Fluoxetin kdnnen eine REM-Schlaf-Verhaltensstorung ausldsen (Tab. 1). Wahr-
scheinlich kénnen auch andere wie Paroxetin, Citalopram, Sertalin und Venlafaxin
die Symptomatik eher verschlechtern [11].
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. Tabelle 2
Frontallappen-Epilepsie und Parasomnie (FLEP) Skala

[nach Derry et al. 2006b]
Klinische Angaben

Erkrankungsbeginn < 55 Jahre 0 sleep and delta power in’rapid eye mo-
Jah vement sleep behavior disorder. Ann
> 55 Jahre -1 Neurol 2005; 57: 277-82
Dauer 15. Nightingale S et al. The association
% er i e el V(R 2 ikl 1 between narcolepsy and REM behavior
Wie lange dauert ein typischer Vorfall ; 10 min 0 disorder (RBD). Sleep Med 2005; 6:
- 5 253-8
> 10 min -2 16. Olson EJ et al. Rapid eye movement
Hiufung 1-2 0 sleep behavior disorder: demographic,
Wie hdufig treten die Vorfille in 3-5 +1 Eg?;?g?:ﬂ I:gg::g;g;f; P
einer Nacht auf? >5 +2 17. Ohayon MM et al: Violent behavior
Erscheinungszeit < 30 min nach dem Einschlafen  +1 during sleep.J Clin Psychiatry 1997;

58:369-76
18. Platzzi G et al. REM sleep behaviour
disorders in multiple system atrophy.

. .. . . Neurology 1997; 48:1094-7
Werden die Vorfalle von einer g +2 19. Provini F et al. Nocturnal frontal lobe

sicheren Aura begleitet? nein 0 epilepsy. A clinical and polygraphic
-2 overview of 100 consecutive cases.
Brain 1999;122:1017-31
20. Schenck CH et al. Chronic behavioural
disorders of REM sleep: a new cate-
gory of parasomnia. Sleep 1986; 9:
293-308
Schenck CH et al. REM sleep behavior
disorder: an update on a series of 96
patients and a review of the world
literature. J Sleep Res 1993; 2: 22431

Wann treten die Vorfélle zumeist auf? zu anderen Zeiten/unregelmdRig 0

Symptome

Bewegt sich der Patient jemals wéahrend ja
des Vorfalls aulRerhalb des Schlafzimmers?  nein/unklar 0

Flihrt der Patient zielgerichtete komplexe
Handlungen (z.B.: Anziehen, Aufheben von ja -2

Gegenstdanden) wahren des Vorfalls aus? nein/unklar 0 -

=

Finden sich anamnestisch Hinweis auf eine
dystone Haltung, tonische Arm- oder Bein- ja +1
streckung oder Krampfe bei den Vorféllen? nein/unklar 0

22. Schenck CH et al. Longterm, nightly
Stereotypien sehr stereotyp +1 benzodiazepine treatment of injuri-
Sind die Vorfille sehr stereotyp etwas variabel 0 ous parasomnias and other disorders
oder variabel im Ablauf? sehr verschieden -1 of disrupted nocturnal sleep in 170

: adults. Am J Med 1996;100:333-7
Erinnerung ja, lebhafte Erinnerung +1 23. Schenck CH et al. REM behaviour
Erinnert der Patient die Vorfalle? nein oder nur vage Erinnerung 0 disorder (RBD): delayed emergence of
parkinsonism and/or dementia (...).

Vokalisation nein 0 Sleep 2003; 26: Suppl. 1: A316
Spricht der Patient wahrend des Vorfalls ja, nur Gerdusche und 24. Sheldon SH et al: REM-sleep motor

und erinnert er den Gespréchsinhalt? einzelne Worter 0 ?9';0;116; |6n9d;§|3dren.1 Child Neurol
J2. koharen'te R?de _ohne 25. Takeuchi N et al. Melantonin therapy
oder nur mit teilweiser for REM sleep behavior disorder. Psych-
Erinnerung -2 iatry Clin Neurosci 2001; 55: 267—9
ja, kohdrente Sprache 26. Woods JH et al. Current benzodia-
mit Erinnerung 42 zepine issues. Psychopharmacology
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Fortbildung

Einleitung

Ein nicht unerheblicher Teil von Pati-
enten mit einer Schizophrenie leidet
zusitzlich unter Zwangssymptomen.
Zwangssymptome bei Schizophrenen
stellen eine besondere Herausforderung
an den Behandler dar, da die Symptome
hiufig diagnostisch schwierig einzuord-
nen sind und die Therapie erschweren.

Anamnese

Der zum Aufnahmezeitpunke 35-jihrige,
arbeits- und berufslose Patient befindet
sich seit mehreren Jahren wegen einer
katatonen Schizophrenie und einer
Zwangsstérung in ambulanter ner-
venirztlicher Behandlung. Die aktuelle
Aufnahme erfolgte wegen seit Wochen
bestehender fremdaggressiver und insul-
tierender Zwangsimpulse und -gedan-
ken, Ich-Stérungen, Verfolgungs- und
Beeintrichtigungswahn und akustischen
Halluzinationen. Dariiber hinaus be-
steht eine chronische Negativsympto-
matik. Bei Aufnahme betrugen die Y-
BOCS 23 und der PANSS +22/-36
Punkte. Die aktuelle Medikation be-
stand aus Clozapin 475 mg, Haloperi-
dol 10 mg und Lorazepam 7 mg,.

Die Erkrankung begann im Alter
von acht Jahren (Depression). Im 14.
Lebensjahr traten erstmals produktiv-
psychotische Symptome sowie Zwangs-
gedanken auf, die im weiteren Verlauf
diagnostisch als unabhingige Symptome
jeweils einer katatonen Schizophrenie
und einer Zwangerkrankung eingeordnet
wurden. Seit dem 23. Lebensjahr hat sich
ein chronisch-progredienter Krankheits-
verlauf eingestellt. Die Familienanamne-
se ist positiv fiir Schizophrenie (Mutter
und Schwester) und affektive Stérungen
sowie Alkoholabhingigkeit (Vater). In
den vergangenen Jahren wurde der Pati-
ent mit klassischen Antipsychotika (u.a.
Perazin, Haloperidol, Sulpirid), aty-
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#d Schizophrenie
mit Zwangserkrankung -
Therapieerfolg dank Cannabinoid

Fragen E

1. Welche Medikamente sind fiir die
Behandlung der Zwangserkrankung in
Deutschland zugelassen?

[a] Paroxetin
[b] Amitryptilin
Clomipramin
(d] Opipramol
[e] Olanzapin

2. Fiir welche Medikamente gibt es

- unabhéngig von ihrer Zulassung -
Wirksamkeitsnachweise fiir Zwangs-
storungen aus kontrollierten Studien?

[a] Venlafaxin
[b] Reboxetin
Risperidon

~r

[d] Topiramat
[e] clonidin

pischen Antipsychotika (Olanzapin, Ris-
peridon, Quetiapin, Aripiprazol, Cloza-
pin), Antidepressiva (SSRI, Imipramin)
sowie Antikonvulsiva (Carbamazepin,
Valproat) behandelt, ohne dass der
Krankheitsverlauf nachhaltig beeinflusst
werden konnte.

Aktueller Verlauf: Nach Reduktion
von Haloperidol und Lorazepam haben
wir mit einer Elektrokrampftherapie
(EKT) begonnen. Unter Dosissteige-
rung und unter Umstellung auf bilate-
rale Stimulation kam es nach zwolf
EKT-Sitzungen nur zu einer Partialre-
ponse vor allem der positiven psycho-
tischen Symptome (PANSS +16/-32).

3. In welchen Indikationen zeigten
Cannabinoide Studien zufolge
Wirksamkeit?

[al substitution bei Cannabis-
abhangigkeit

[b] Induktion von ,Modellpsychosen“
in der Schizophrenieforschung

Marrasmus bei Tumorerkran-

Schmerzsyndrome
(d]

kungen und AIDS
(e]

Multiple Sklerose/Enzephalo-
myelitis disseminta

4. Unter welchen Antipsychotika ist
das Auftreten von Zwangssymptomen
beschrieben worden?

[a] Haloperidol
(b] Clozapin

Amisulprid
(d] Olanzapin

[e] Risperidon

Die Zwangssymptome und die Negativ-
symptomatik persistierten unverindert.
Im weitern Verlauf erhielt der Patient
zusitzlich Clomipramin (teilweise i.v.),
worunter sich die Zwangssymptome
leicht verbesserten. Schliellich wurde
ein therapeutischer Heilversuch mit
dem Cannabinoid Dronabinol durchge-
fithre (3 x 5 mg Lésung/Tag). Die Can-
nabinoid-Lésung wurde in unserer Apo-
theke hergestellt; in der internationalen
Apotheke sind Cannabinoide unter dem
Handelsnamen Marinol erhiltlich.
Bereits nach wenigen Tagen berich-
tete der Patient von einer deutlichen
Abnahme des Anspannungsgefiihls, aber
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auch der Intensitit und Frequenz der
Zwangsgedanken. Im Verlauf weiterer
drei Wochen zeigte sich auch eine deut-
liche Verbesserung der Negativsympto-
matik, sodass der Patient in deutlich
gebessertem Zustand wieder in seine
Wohneinrichtung entlassen werden
konnte. Zum Entlassungszeitpunkt hat-
te sich die Y-BOCS auf 15 Punkte redu-

ziert.

Diskussion
Neueren Untersuchungen zufolge lei-

den 7,8-52,4% aller Schizophrenen
unter Zwangssymptomen, bei 8—23 %
liegt eine komorbide Zwangserkrankung
vor [7; 3]. Die groflen Streuungen erkli-
ren sich einerseits durch die Uneinheit-
lichkeit der verwendeten Kriterien und
andererseits durch die Heterogenitit der
Stichproben, in denen hiufig Schizo-
phrene und schizoaffektiv Erkrankee
nicht getrennt wurden. Bemerkenswer-
terweise steigt die Rate von Patienten
mit Zwangssymptomen mit der Quali-
tit und dem Umfang des verwendeten
Untersuchungsinstruments und liegt
nach neueren Studien zwischen 25—
40%. Die bisher vorliegenden Daten
lassen keinen eindeutigen Zusammen-
hang zwischen dem Vorhandensein von
Zwangssymptomen und dem Schwere-
grad der Schizophrenie erkennen [3].
Wie die sorgfiltige Analyse des vor-
herigen Verlaufs und eine aktuelle Quer-
schnittsdiagnostik ergeben haben, leidet
der hier vorgestellte Patient sowohl unter
einer Schizophrenie als auch unter einer
Zwangserkrankung. Vermutungen, dass
es sich bei den erstmals im Jugendalter
aufgetretenen Zwangsphinomenen um
Symptome einer ,eatly onset schizophre-
nia“ gehandelt haben konnte, haben sich
insofern nicht bestitigt, als dass sich im
weiteren Verlauf die Diagnose einer un-
abhingigen Zwangsstérung ergab. Dif-
ferenzialdiagnostisch zu kliren ist die
Frage, ob die Zwangssymptome durch
die Medikation mit Clozapin oder ande-
re atypische Antipsychotika induziert
worden sind, worauf sich in der Literatur
Hinweise finden [10; 15]. Unserer Ein-
schitzung nach kann diese Ursache je-
doch ausgeschlossen werden, da die
Symptome bereits seit dem 14. Lebens-
jahr bestehen, als noch keine antipsycho-
tische Medikation erfolgte. Auch im
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Verlauf waren keine Zusammenhinge
zwischen der Zwangsstérung und der Art
und Dosierung des jeweils verordneten
Antipsychotikums erkennbar.

Anlisslich des aktuellen Aufenthalts
haben wir versucht, die anti-obssessive
Therapie zu optimieren. Sowohl ein The-
rapieversuch mit SSRI, als auch mit Clo-
mipramin brachte keine wesentliche
Verbesserung. Auch eine EKT, die in
Einzelfillen durchaus zu einer Verbesse-
rung von Zwangsstérungen (mit oder
ohne Schizophrenie) fithren kann, zeigte
keinen Erfolg.

Neuere Untersuchungen deuten
darauf hin, dass neben serotonergen und
dopaminergen auch glutamaterge Me-
chanismen eine Rolle bei der Entstehung
der Zwangserkrankung spielen [z.B. 1].
Weitere Unterstiitzung fiir diese Hypo-
these liefern Daten aus Fallserien und
kleinen Studien, die auf mogliche Wirk-
samkeit glutamaterg wirksamer Substan-
zen wie Riluzol, Topiramat, Memantine
und NAC bei Zwangsstorung hinweisen
[14]. Weiterhin ist bekannt, dass Can-
nabinoide iiber den CB1-Rezeptor zu
einer verminderten glutamatergen Neu-
rotransmission fithren [13]. Basierend
auf diesen Beobachtungen entschieden
wir uns fiir einen therapeutischen Heil-
versuch mit Dronabinol. Ausgehend von
Fallberichten iiber Reduzierung von Tics
nach Konsum von Cannabis, haben ei-

nige kleine, teils kontrollierte Studien
zeigen konnen, dass Cannabinoide zu
einer Reduktion von Tics und anderen
Verhaltensstérungen fiihren, die im Rah-
men von Gilles-de-la-Tourette-Syndrom
auftreten [z.B. 12], was moglicherweise
auf eine CB-1-vermittelte verminderte
glutamaterge Neurotransmission zuriick-
zufithren ist. Da es sowohl genetische,
neurobiologische und auch klinische
Uberschneidungen zwischen der Tic-St6-
rung und der Zwangsstorung gibt [5],
kénnte sich die positive Wirkung der
Dronabinol-Augmentation in dem ge-
schilderten Fall komorbider Zwangser-
krankung und Schizophrenie iiber diesen
Mechanismus erkliren lassen. Bisher gibt
es jedoch keine weiteren Berichte iiber
den Einsatz von Cannabinoiden bei
Zwangserkrankten. Eine kontrollierte
Studie an der Yale-University, die ausge-
hend von den oben genannten neurobi-
ologischen Mechanismen die Wirksam-
keit von Cannabinoiden in einer kont-
rollierten Studie untersuchen will, befin-
det sich noch in der Planungsphase.

Dr. med. Frank Schindler,

Dr. med. M. Jockers-Scheriibl
Charité — Universitatsmedizin Berlin,
Campus Benjamin Franklin,

Klinik und Hochschulambulanz fiir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Eschenallee 3,14050 Berlin,

E-Mail: maria.jockers@charite.de
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zu 1: Vom BfArM in der Indikation Zwangsstorung zugelassen sind in Deutschland die
SSRI Paroxetin und Fluvoxamin sowie das Trizyklikum Clomipramin, das als Referenz-
substanz gilt. Fiir Amitriptylin gibt es weder Wirksamkeitsnachweise, noch liegt eine
Zulassung in dieser Indikation vor. Ergebnisse aus offenen Studien und Fallberichten
deuten auf eine mogliche Wirksamkeit von Olanzapin als add-on bei SSRI-refrak-
taren Zwangsstorungen hin. Diese Ergebnisse konnten in einer — allerdings kleinen

— plazebokontrollierten Studie bestatigt werden. Auch zeigten die Ergebnisse eine
relativ geringe klinische Wirksamkeit, sodass weitere Daten vor einer endguiltigen
Bewertung von Olanzapin in dieser Indikation abzuwarten sind [4]. Das Anxiolytikum
Opipramol ist zugelassen fiir die generalisierte Angststérung und bei somatoformen
Storungen. Hinweise auf eine Wirksamkeit bei Zwangserkrankung gibt es nicht.

zu 2: Obwohl es bis zum gegenwartigen Zeitpunkt keine veréffentlichten Daten aus
doppelblind, plazebokontrollierten Studien zur Wirksamkeit von Venlafaxin gibt, deu-
ten Ergebnisse aus randomisierten, doppelblinden Nicht-Unterlegenheits-Studien
auf eine gleich gute Wirksamkeit gegentiber Paroxetin und Clomipramin hin. Auch
gibt es Daten, die eine Effektivitdt von Venlafaxin bei Patienten belegen, die auf SSRI
nicht angesprochen haben [6]. Der selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmehem-
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mer Reboxetin ist fiir die Behandlung depressiver Storungen
zugelassen; Hinweise auf Wirksamkeit bei Zwangsstérung

gibt es nicht. Auch Untersuchungen mit anderen noradrenerg
wirksamen Substanzen wie zum Beispiel Desipramin konnten
keinen Effekt bei Zwangstorung zeigen [8]. Positive Ergebnisse
aus kleinen, kontrollierten Studien und einem systematischem
Review liegen fiir eine Augmentation mit niedrig-dosiertem
Risperidon (0,5—-3 mg) bei therapieresistenter Zwangsstérung
vor [2; 11]. Zum Einsatz des a2-Agonisten Clonidin liegen zwar
positive Berichte aus einzelnen Fallberichten vor, die in kont-
rollierten klinischen Priifungen gegen Clomipramin allerdings
nicht bestétigt werden konnten (zit. nach [9]). Basierend auf der
Hypothese einer glutamatergen Mitbeteiligung in der Entste-
hung der Zwangsstérung wurde die Wirksamkeit von Topiramat
in dieser Indikation in einer offenen, nicht-kontrollierten Studie
untersucht: 70% der Patienten sprachen auf eine Augmentation
an; bisher liegen jedoch keine Ergebnisse groRerer, kontrollierter
Studien vor.

zu 3: Cannabinoide werden in der Substitution der Cannabis-
abhangigkeit nicht eingesetzt. Eine Substitution erfolgt ledig-
lich bei Opiatabhangigkeit, und dies nur unter einer strengen
Indikationsstellung. Zur Induktion von Modellpsychosen sind
Cannabinoide bisher nicht verwendet worden. Zu Forschungs-
zwecken wurden bislang Psychosen in der Regel mit hochpo-
tenten, psychotomimetischen Substanzen wie Meskalin, LSD
oder Ketamin induziert. Positive Hinweise finden sich in der
Literatur zur Behandlung von chronischen Schmerzen mit
Cannabinoiden vor allen bei Tumorpatienten und bei Marasmus
im Rahmen von Tumorerkrankungen und AIDS. Erste positive
Befunde finden sich auch bei der Behandlung von Schmerzen
und Spastiken bei Patienten mit Encephalomyelitis disseminata
[16].

zu 4: In den letzten Jahren gab es auf der Grundlage zahlreicher
Fallberichte eine stetige Diskussion dartiber, ob atypische
Anti-psychotika Zwangssymptome verursachen kénnen. Bis-
her liegen Berichte tiber das Auftreten solcher Symptome bei
der Behandlung von Schizophrenen mit Clozapin, Olanzapin,
Risperidon und Quetiapin vor. Als mogliche Ursache wurde der
antiserotonerge Wirkmechanismus diskutiert [10]. Dies erklart
moglicherweise auch, warum bisher kein Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten von Zwangssymptomen und den selek-
tiven D2-Antagonisten Haloperidol und Amisulprid festgestellt
werden konnte. Dem widersprechend liegen aber auch Daten
vor, die eine Wirksamkeit einiger atypischer Antipsychotika bei
SSRI-therapierefraktarer Zwangserkrankung [9] und auch bei
Schizophrenen mit komorbiden Zwangssymptomen [15] zeigen
konnten. Ein von Reznik et al. (2004) vorgeschlagener Therapie-
algorithmus sieht den Einsatz von atypischen Antipsychotika
(gegebenenfalls in Kombination mit SSRI) und bei Resistenz
auch von Clozapin sogar ausdriicklich vor.

Zur weiteren Differenzierung und Forschung hinsichtlich des
Auftretens von Zwangssymptomen sind bei Schizophrenen vier
Gruppen zu unterscheiden: Zwangsymptome als Prodromi einer
Schizophrenie, als Nebenwirkungen einer antipsychotischen
Therapie, als Symptome einer komorbiden Zwangserkrankung
und als Bestandteil akuter psychotischer Symptomatik [Bottas
et al. 2005]. Auf Grundlage einer kleinen Studie und Literatur-
Ubersicht, in denen zwischen Patienten mit kombinierter
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Schizophrenie sowie einer Zwangserkrankung und Patienten
mit Schizophrenie, in deren Verlauf es zum Auftreten von
Zwangssymptomen gekommen war, unterschieden wurden,
kommen Reznik et al. (2004) zu der Empfehlung, dass letztere
am ehesten von einer Monotherapie mit einem atypischen An-
tipsychotikum profitieren. Die Patienten mit beiden Diagnosen
sollten eher mit einer Kombination aus SSRI und atypischem
Antipsychotikum behandelt werden. Bei dieser Patientengruppe
konnte eine Monotherapie mit einem atypischen Antipsychoti-
kum sogar zur Verschlechterung der Zwangssymptome fiihren.
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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

3 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.

M 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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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.

s
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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:

NEUROTRANSMITTER 12:2006



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

84

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.

NEUROTRANSMITTER 12:2006



* 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. ElImar 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

NEUROTRANSMITTER 12:2006

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: guntram.hinz@yahoo.de

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.de

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

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

Tel. 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: mamberg@htp-tel.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
Urbacher Weg 31, 51149 Koln,
Tel. 02203 560888,

Fax 02203 503065,

E-Mail: c.raida@t-online.de

Prof. Dr. Fritjof Reinhardt
D.-Chr.-Erxleben-Str. 2,01968 Senftenberg,
Tel. 03573 752150,

Fax 03573 7074157
E-Mail: ProfReinhardt@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10,
53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler,
Tel. (0 26 41) 9 80 40,

Fax (0 26 41) 98 04 44,

E-Mail: preuther@rz-online.de

Dipl. med. Anette Rosenthal
Auguststr. 24a,16303 Schwedt,
Tel. 03332 25440,

Fax 03332 254414

E-Mail: anette.rosenthal@
nervenarzt-online.com

Dr. Christa Roth-Sackenheim
Breite Str. 63,56626 Andernach,
Tel. 02632 9640-0,

Fax 02632 9640-96,

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

Dr. Klaus Sackenheim

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

Fax 02632 9640-96,

E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

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

Fax 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

Dr. Siegfried R. Treichel
Halterner Str. 13, 45657 Recklinghausen,
Tel. 02361 2603-6, Fax 02361 2603-7

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,

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

Dr. P. Christian Vogel
Agnesstr.14/111, 80798 Miinchen,
Tel. 089 2730700,

Fax 089 27817306,

E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. Helga Vogel

Eulenkrugpfad 4, 22359 Hamburg,
Tel. 040 6037142,

Fax 040 60951303,

E-Mail: info@praxis-vogel.de

Dr. Gerd Wermke

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

Fax 06841 9328-17,

E-Mail: wermke@myfaz.net

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

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

Fax 094152704,

E-Mail: bvdnzacher@t-online.de
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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

Dr. Andre Rensch

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

BVDN-Landesverband:

BVDN-Landesverband:
Dr.J. Beutler

Dr. P. Gensicke

Dr.J. Schulze

BVDN-Landesverband:
Dr.F.Bergmann

Dr. A.Haus

Dr. Rolf Peters

Dr. Birgit Lober-Kraemer

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

Dr. Ch. Roth-Sackenheim
Dr. Klaus Sackenheim

BVDN-Landesverband:
Dr.F.Jungmann

Dr.Th. Kajdi

Dr.G. Wermke

BVDN-Landesverband:

BVDN-Landesverband:
Dr. H. Deike

BVDN-Landesverband:
Dr. U.Bannert

BVDN-Landesverband:
Dr.K.Tinschert

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

* 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 AK/KV
Wertheim nein AK
Ravensburg ja KV
BAYERN }
Wiirzburg ja AK/KV
Nirnberg ja AK
Miinchen ja AK/KV
Unterhaching ja AK
BERLIN

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

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

MECKLENBURG-VORPOMMERN

NIEDERSACHSEN
Braunschweig ja
Gottingen ja

Meppen ja
NORDRHEIN
Aachen ja
Koln ja
Julich ja
Bonn nein

RHEINLAND-PFALZ
Idar-Oberstein nein
Andernach ja
Andernach ja

SAARLAND
Saarbriicken  ja
Volklingen nein

Homburg ja
SACHSEN

SACHSEN-ANHALT
Magdeburg  nein

SCHLESWIG-HOLSTEIN
Bad Segeberg ja

THURINGEN
Jena ja

WESTFALEN
Gelsenkirchen ja
Dortmund ja

KV
AK/KV
KV
KV

AK
AK
KV

AK/KV
AK/KV
AK
KV
AK/KV

KV

KV
KV

Telefon

07803 98071-3

077319599-10

073169717
062112027-0
093421877
075136242-0

0932124826
091122969
089 2713037
089 665391-90

0303123783
030 3186915-0

0331748720-7
03328 30310-0

0421667576

040 6037142
040 245464
040 6062230

06408 62828
069 800-1413

Fax

0703 98071-4

077319599-39

062112027-27

075136242-17

093218930
09112059711
08141 63560
089 665391-71

030 32765024
030 3186915-18

0331748720-9
03328 30310-1

0421664866

040 60951303

040 60679576

069 800-3512

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

0531337717
0551384466
059311010

024136330

0221402014
0246153853
0228 223450

06781660
02632 96400
02632 96400

068131093

06898 23344
068419328-0

0531330302
0551484417
0593189632

0241404972
0221405769
0246154090
0228 223479

02632 964096
02632 964096

068138032

06898 23344
06841 9328-17

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

03912529188

04551969661

0364157444-4

0209 37356
0231515030

03915313776

04551969669

0364157444-0

0209 32418
0231411100

E-Mail-Adresse

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

juergen.braun@dgn.de

kontakt@neurologie-ravensburg.de

carlg@t-online.de

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
neurorensch@aol.com

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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