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»Haben Sie fiir das ndchste Wochenende schon etwas vor?
Ja? Sagen Sie es ab, wenn es nicht die Teilnahme am diesjéhrigen
Neurologen- und Psychiatertag ist.”

Schriftleiter

© Archiv

PD Dr. med. Albert Zacher

Auf nach Koln!

H aben Sie fiir das nichste Wochenende (23. Juni 2007)
schon etwas vor? Ja? Sagen Sie es ab, wenn es nicht die
Teilnahme am diesjihrigen Neurologen- und Psychiatertag in
Koln ist!

An diesem sollten Sie unbedingt teilnehmen. Denn wieder
einmal werden entscheidende Weichen gestellt und gerade dort
in Koln werden Sie vom Stellwerkleiter bis zu dem, der fiir den
Entwurf der Fahrpline verantwortlich zeichnet, alle antreffen.

»Der Wiedergdnger*

So bezeichnete man einstmals Verstorbene, die keine Ruhe
finden konnten und deshalb ab und an herumgeisternd Schre-
cken unter den Lebenden verbreiteten. Ahnliches kommt mir
in den Sinn, wenn ich das Stichwort ,Neuer EBM® lese. Da
sind die Irrungen und Wirrungen der letzten ungliicklichen
Reform noch voll im Gange und die Finanzen so manches
Kollegen in besorgniserregender Weise zerriittet — schon taucht
dieses Gespenst wieder auf, diesmal vom Gesundheitsministe-
rium angestachelt. Die Kassenirztliche Bundesvereinigung
kann gar nicht anders, als in kiirzester Frist eine neue Vergii-
tungsstruktur zu entwickeln — und deshalb sind nun Sie (!),
sind wir alle gefordert, uns sehen zu lassen.

In Ké6ln werden uns mit dem Vertreter von Bundesgesund-
heitsministerin Ulla Schmidt, Dr. Orlowski, mit Kollegen
Kéhler als KBV-Chef und Prof. Dr. Riirup ganz entscheidende
Planer und Weichensteller Rede und Antwort stehen zu dem,
was kommen wird. Noch ist nichts endgiiltig entschieden und
somit haben wir es in der Hand, durch (hoffentlich) beeindru-
ckende Prisenz zu zeigen, dass unsere berufspolitischen Repri-
sentanten aus den Vorstinden nicht nur so tun, als ob sich Not,
Unruhe und Unzufriedenheit unter Nervenirzte, Neurologen
und Psychiatern zuspitzten, sondern dass es tatsichlich girt und
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dass es sich deshalb viele nicht entgehen lassen wollen vor den

»Machern®, fiir die oft versprochenen und nie verwirklichten
leistungsgerechten Honorare beim gesundheitspolitischen Vor-
mittag einzutreten.

Stationar und ambulant
Die Prisidenten unserer wissenschaftlichen Gesellschaften
Prof. Dr. G. Deuschl fiir die DGN und Prof. Dr. W. Gaebel
fiir die DGPPN werden ebenfalls anwesend sein. Die Zusam-
menarbeit mit ihnen klappt auf politischer Ebene problemlos.
Sie kommen, um unsere Anliegen gegeniiber der Politik und
der KBV zu unterstiitzen. Dass allerdings das Vordringen der
Krankenhiuser in den ambulanten Bereichen vielerorts zu
Missstimmung Anlass gibt, weil wir Niedergelassene uns durch
wesentlich geringere Vergiitungen fiir gleiche Leistungen und
vielerlei gesetzliche Beschrinkungen in einem mancherorts
existenzbedrohenden Wettbewerbsnachteil erleben, ist auf
Vorstandsebene Thema eines offenen und klaren Dialogs, der
beim 5. Deutschen Neurologen- und Psychiatertag jedoch
nicht thematisiert werden sollte. Dort miissen wir als Fach-
gruppen Einigkeit zeigen, fiir die das Thema ,neuer EBM®
und leistungsgerechte Honorare gar nicht infrage steht. Also:
JAuf nach Koln!“
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14 IGES/Riirup-Gutachten

Die Ergebnisse des Gutachtens zur facharztlichen Ver-
sorgung zeigen deutlich: Der gegenliber Niedergelassenen
erhobene Vorwurf, die ,doppelte Facharztschiene sei ein
Kostentreiber im deutschen Gesundheitswesen, ist in
keiner Weise haltbar.

22 Zukunft des Honorarsystems

Im Ringen um die Honorierung vertragsarztlicher Leistun-
gen zeichnen sich Lésungen ab. Die KBV plant den Umstieg
auf einen Pauschalen-EBM. 2009 soll dann das alte Punkte-
system durch Preise in Euro ersetzt werden.

36 Hausliche Pflege fiir psychisch Kranke

Seit 2005 kann die ambulante psychiatrische Pflege als
GKV-Leistung bundesweit verordnet werden. Nicht ohne
Hindernisse. Maximalforderungen der Kassen erschweren
die Arbeit von Pflegediensten, lander- und kassenspezi-
fische Unterschiede sorgen zusatzlich fiir Verwirrung.

Titelbild:
Massimiliano Schiavon
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54 Privention der Alzheimer-Demenz

Aus zahlreichen Kohortenstudien wird deutlich: Klassische
kardiovaskulare Risikofaktoren scheinen bei der Alzheimer-
Demenz eine grofe Rolle zu spielen. Dieses Wissen ist ein
geeigneter Ansatzpunkt fiir praventive MalRnahmen.

Wichtiger Hinweis!

Diese Ausgabe enthalt den Therapie Report aktuell
,Aktuelle 3-Jahres-Daten der BENEFIT-Studie: Friihtherapie
verzogert Behinderungsprogression signifikant“ auf S.go f.
Wir bitten um freundliche Beachtung!

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

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

Kathrin Rothfischer (Redaktion)

E-Mail: rothfischer@urban-vogel.de

Schriftleitung:

PD Dr. med. Albert Zacher,

Telefon: 0941561672, Fax 094152704,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de
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Nachrichten

QUALITATSOFFENSIVEN
Wer soll das finanzieren?

> Im April 2007 richtete das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit (BMG) eine Ta-
gung zum Programm Qualitatssicherung
sowie zur zweiten nationalen Qualitatskon-
ferenz des gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) aus. Die Verantwortung fiir
den Bereich Qualitat im Gesundheitswesen
Ubergab dabei das BMG an den G-BA.Nach
§ 136a SGB V ist eine zusatzliche ,fachlich
unabhangige Institution” zur,einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitdtssicherung” zu
griinden. Der Staat in Form des BMG wolle
sich nun aus diesem Bereich vollig zuriick-
ziehen. Sektoreniibergreifend zwischen
stationaren Krankenhauseinrichtungen und
ambulanter Versorgung sollen in Zukunft
komplette Krankheitsverldufe betrachtet,
ausgewertet und so Ergebnisqualitat doku-
mentiert werden. Verlassliche Qualitats-
standards fur arztliche Leistungen sollen
allen Patienten in Krankenhdusern, ambu-
lanten Praxen und bei den (ibrigen medizi-
nischen Leistungserbringern zugute kom-
men.

Auch die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) kiindigte eine Qualitatsoffen-
sive der niedergelassenen Arzte an. Ab Mai
2008 sollen Indikatoren zur Verfligung ste-
hen,welche die Qualitat von Vertragsarzten
und deren Leistungen abbilden. Hierbei gibt
es Uberlegungen, die Vergiitung an be-
stimmte Qualitatsstandards zu binden.
Bereits vorhandene Qualitatsindikatoren
mochte die KBV erfassen und dann ein Qua-
litatsindikatorenregister erstellen, welches
extern wissenschaftlich evaluiert wird. In
den Vereinigten Staaten, Grof3britannien
und Holland gibt es bereits Qualitatsindi-
katoren samt Vergtitungskoppelung; der
Name hierfir ist ,Pay for Performance®

(P4P).

«

Kommentar: Wozu eigentlich noch ein wei-
teres Qualitdtstiberpriifungsinstitut, wo wir
doch schon ein Institut fiir Qualitdt und

,Die strikte prozentuale Lohnabhdngigkeit der
Krankenkasseneinnahmen beizubehalten ist
falsch und behindert die wirtschaftliche
Entwicklung des Gesundheitssektors“

Dr. med. Gunther Carl

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) haben? Wieso misst der G-BA sek-
torenlibergreifende Qualitdt zwischen Kran-
kenhdusern und ambulanter Medizin und
soll gleichzeitig noch von KBV-Qualitdt be-
gleitet oder libertrumpft werden? Wenn ich
das Wort ,,Qualitdtsindikatorenliste” lese,
weifs ich, was das bedeutet: mehr Blirokratie.
Ob dies dem Patienten nutzt, ist wirklich

GUTACHTEN

© Archiv

fraglich. Uns niedergelassenen Arzten fiigt
ein solches System jedoch weiteren ékono-
mischen Schaden durch erhbhten Aufwand
ohne zusdtzliche Bezahlung zu. Wir sollten
uns zundchst einmal unsere normale, nicht
blirokratisch qualitditsgesicherte Arbeit zu
normalen, inflationsbereinigten Punkt-
werten bezahlen lassen. gc

@
%

'_F-.

L=

Regionale Folgen des Gesundheitsfonds

[ Der Gesundheitsékonom Prof. Dr. Wa-
sem kommt in einem von der Barmer Er-
satzkasse beauftragten Gutachten zu dem
Ergebnis, dass mit Einfiihrung des durch
das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
vorgeschriebenen Gesundheitsfonds zwi-
schen den Bundeslandern zu erheblichen
gesundheitskonomischen Verschiebungen
kommen wird. Zur Erinnerung: In den Ge-
sundheitsfonds werden bundesweit alle
einkommensproportionalen Krankenkas-
senpramien der gesetzlich Krankenversi-
cherten einbezahlt. Dabei legt das Bundes-
ministerium fir Gesundheit die Beitrags-
satzhohe fiir alle GKV-Kassen bundesweit
bindend fest. Jede Kasse erhdlt dann aus
dem Gesundheitsfonds fiir jeden ihrer Ver-
sicherten einen einkommensunabhangig
gleich hohen Pramienbetrag. Uber den Ri-

sikostrukturausgleich erhalten Kranken-
kassen mit unglinstigerer Morbiditats-
struktur weiterhin Zusatzzahlungen, wah-
rend Krankenkassen mit vielen jungen
gesunden Versicherten in den RSA einzah-
len. Damit entfallt die glinstigere Einnah-
mensituation von Krankenkassen, die viele
Versicherte aus wirtschaftlich prospe-
rierenden Regionen mit geringer Arbeits-
losigkeit und héheren Einkommen in ihren
Reihen zdahlen.So ergeben sich fiir regional
ehemals gut finanzierte Krankenkassen
deutliche Verluste, wahrend GKV-Kassen in
bislang wirtschaftlich schlechtern Regi-
onen in gleichem Mafe gewinnen.

Das Wasem-Gutachten zeigt demzufolge
je nach Bundesland mehr oder weniger
deutliche Verluste oder Gewinne (siehe
Tabelle).
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Kommentar: Damit nivellieren sich nattirlich
auch die Ausgabenmoglichkeiten der einzel-
nen Krankenkassen mit der Folge, dass fiir
Krankenhausausgaben, Arzneimittel, Fahrt-
kosten, Krankenhauskuren und ambulant
titige Arzte weniger beziehungsweise mehr
ausgegeben werden kann als zuvor. Prof. Dr.
Riirup ist ja der Meinung, dass Qualitdt und
Aufwand bei der Gesundheitsversorgung
regional nicht differieren diirfen, dhnlich wie
bei der Rente. Allerdings steckt in der bun-
desweiten gesundsheitsékonomischen Ni-
vellierung folgende Gefahr: Alle Leistungs-
bereiche des gesetzlichen Gesundheitswe-
sens werden in Euro kalkuliert, abgerechnet
und ausbezahlt —von Krankenhausentgelten
bis zu Medikamenten, vom Krankengymnas-
ten bis zur Mutter-Kind-Kur und von der
Krankenwagenfahrt bis zum Badenwannen-
lifter. Daher sind all diese Kosten in der Sum-
me festgelegt und weitgehend unverdnder-
bar. Nur die niedergelassenen Kassendirzte
werden mit floatenden Punktwerten bezahlt
und bilden damit einen leicht verdnderbaren
Kostenblock. Es ist unschwer vorherzusehen,
was mit den Honoraren bisher noch leidlich
akzeptabel bezahlter Kassendrzte in wirt-
schaftlich prosperierenden Regionen unseres
Landes passieren wird. -

DRGS

Auswirkungen des

Gesundheitsfonds auf die

Lander
Bundesland Be- oder
Entlastung
[in Tsd. Euro]
Baden-Wiirttemberg - 41.632
Bayern - 54.606
Berlin -5.198
Brandenburg +18.182
Bremen +2.400
Hamburg -21.928
Hessen - 34.249
Mecklenburg-Vorpommern + 28.233
Niedersachsen +1.286
Nordrhein-Westfalen - 16.434
Rheinland-Pfalz -2.223
Saarland +1.780
Sachsen +69.488
Sachsen-Anhalt + 34.502
Schleswig-Holstein +1.318
Thiiringen - 24.289

Quelle: Wasem-Gutachten

GKV unterstellt Krankenhausern Upcoding

[ Im Aligemeinen wird das neue System
der diagnosebezogenen Fallabrechnungen
(Diagnosis Related Groups, DRG) positiv ge-
sehen. Allerdings werfen manche gesetz-
lichen Krankenkassen den Krankenhausern
manipulierte Abrechnungen vor, bei denen
durch Upcoding gravierendere oder kompli-
kationsreichere Krankheitsverlaufe doku-
mentiert wurden, als dies in Wirklichkeit der
Fall war. Nach Angaben der Deutschen Ge-
sellschaft fir Chirurgie (DGC) hat sich das
DRG-System nicht tberall bewdhrt. Beson-
dersin Kliniken der Maximalversorgung mit
vielen Schwerstkranken werde bis zu 30%
der Arbeitszeit fiir korrekte Abrechnung der
Einzelleistungen verwendet. Kliniken be-
schaftigen inzwischen sogenannte Best-Co-
der, die ausschlieflich fiir die honorierungs-
relevante DRG-Codierung zustandig sind.

Kommentar: Wer die Stellenangebote im

deutschen Arzteblatt aufschldgt, findet seit
etlichen Monaten regelmdfig von GrofSkli-
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niken oder Klinikkonzernen angebotene
attraktive drztliche Stellenausschreibungen
fiir das sogenannte,, DRG-Controlling- und
Abrechnungswesen*. Auch Krankenkassen
und der medizinische Dienst (MDK) haben
ihre Abrechnungsabteilungen bereits mit
entsprechenden Spezialisten aufgeriistet,
welche die Krankenhausrechnungen nun
auf Richtigkeit und Plausibilitdt tiberpriifen.
Langwierige Honorarstreitigkeiten zwi-
schen den Krankenhdusern und Kranken-
kassen sind bereits gerichtsanhdngig. Jetzt
erleben wir im stationdren Honorierungs-
sektor die Einrichtung ausgedehnter btiro-
kratischer Kontrollstrukturen, wie wir sie
bereits in der ambulanten Medizin seit 20
Jahren in zunehmendem MafSe kennenler-
nen duften. Interessant wdre eine Gegenli-
berstellung zwischen dem Einsparpotenzi-
al beim Ubergang von Tagessatzentgelten
zu DRGs und den entstehenden biirokra-
tischen Kontrollkosten auf beiden Seiten
der Rechnungsbearbeitung. Ob sich die Be-

© ARZTE ZEITUNG

MITGLIEDERZAHLEN
Versichertenzuwachs
bei der TK

> Im Jahr 2007 gewann die Techniker
Krankenkasse (TK) allein 70.000 Versicher-
te hinzu. Die TK teilt mit, dass sie seit Be-
ginn der Versicherungswahlfreiheit fir
GKV-Pflichtversicherte 1996 insgesamt 1,5
Millionen mehr Versicherte in ihren Reihen
zahlt.

Kommentar: Bezogen auf unsere Fachge-
biete Neurologie und Psychiatrie ist die TK
bisher als die innovativste und kompeten-
teste gesetzliche Krankenkasse hervorge-
treten. Die mit den Berufsverbdnden BVDN,
BDN und BVDP abgeschlossenen inte-
grierten Versorgungsvertrdge in bereits
etlichen Modellregionen werden von der
bisherigen Indikation Depression nun
schrittweise erweitert auf Psychosen und
Migrine. AufSerdem betreibt die Techniker
Krankenkasse ein Managed-Care-Pro-
gramm Schlaganfall. Die vertragliche Koo-
peration mit weiteren Krankenkassen wird
derzeit angestrebt gc

tridge dann gegenseitig weitgehend aufhe-
ben, gleichzeitig die Drohkulisse aber wei-
terhin bestehen bleibt? In entsprechender
Art verhdlt es sich in etwa bei der Wirt-
schaftlichkeitskontrolle von Honorar und
Arzneimitteln im ambulanten kassendrzt-
lichen Bereich. gc
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Nachrichten
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GRUNDLOHNSUMME

Erhoht der Aufschwung
die ambulante
Gesamtvergutung?

[ Die Grundlohnsumme stieg 2006 nur
um 0,5%. Man wartet nun darauf, ob der
vielfach zitierte Konjunkturaufschwung in
Deutschland endlich auch die Krankenkas-
seneinnahmen uber starker flieBende Pra-
mienbeitrage der Arbeitnehmer erhoht. Fiir
2007 wird jedoch nur mit einem Anstieg
der Grundlohnsumme um 0,7% gerechnet,
obwohl die Konjunkturprognose ein Plus
von circa 2,5% vorhersagt.

Kommentar: Obwoh! in Deutschland die
Arbeitslosenzahlen sinken und gleichzeitig
auch die Beschdftigungsquote steigt, bleibt
offenbar ein kriftiger Lohnsummenanstieg
aus. Die Betriebe haben in den letzten Jah-
ren im Personalbereich sehr stark rationa-
lisiert und dadurch die Arbeitseffektivitdt
erhdht. Diese Entwicklung zeigt erneut: Die
strikte prozentuale Lohnabhdngigkeit der
Krankenkasseneinnahmen beizubehalten
ist falsch und behindert die wirtschaftliche
Entwicklung des Gesundheits- und des Me-
dizinsektors. gc

10

UNFALLGEFAHRDUNG

Kein hoheres Risiko bei Diabetikern

[ Der IKK-Bundesverband verdffentlichte
eine Vergleichsstudie von Unfalldaten bei
Diabetikern und Nicht-Diabetikern. Auf
einer Versichertenbasis von circa 1,2 Milli-
onen bei drei Innungskrankenkassen wur-
de das Unfallrisiko von 12.000 Diabetikern,
die als Installateure, Schlosser und in Bau-
und Ausbauberufen tatig sind, analysiert.
Bisher sei man von einer erhohten Unfall-
gefahr wegen moglicher Hypoglykamien
infolge Antidiabetika-Einnahme ausgegan-
gen. Die bisherigen Daten seien jedoch nur
anhand kleiner Stichproben oder im Fahr-
simulator erhoben worden. Die jetzt vorlie-
genden Zahlen, aus denen sich eine erhohte
Unfallgefahrdung von Diabetikern jedoch
nicht belegen lasst, geben nun Anlass, hau-
fig genannte, pauschale Einschrankungen
bezliglich der Berufstatigkeit von Diabeti-
kern zu Uberpriifen wie beispielsweise

HONORARREFORM

Polizeidienst, Personenbeférderung, Kraft-
werkspersonal oder Arbeiten mit Absturz-
gefahrdung.

Kommentar: Bisher wurde bei der Beurtei-
lung der beruflichen Eignung und der Fahr-
tauglichkeit bei Diabetikern zu wenig auf
die Auswirkungen moderner medizinischer
Betreuung und die Kompensationsfihigkeit
von Diabetikern geachtet. Ahnliche Anpas-
sungen fanden bereits bei der Fahrtauglich-
keitsbeurteilung von psychisch Kranken oder
Epilepsiebetroffenen statt. Im Gutachten
Krankheit und Kraftverkehr wurden bei die-
sen Krankheiten schon vor Jahren Ande-
rungen vorgenommen, die neuere Daten der
reduzierten Verkehrsgefihrdung bei Epilep-
sie- und Psychosekranken durch moderne
medizinische Kompensationsméglichkeiten
berticksichtigen. gc

Erster Schritt fur den 1.1.2009 getan

[ Der Bewertungsausschuss zwischen
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV)
und den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen fasste fristgerecht die ersten Um-
setzungsbeschliisse zu der vom GKV-Wett-
bewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) fest-
gelegten Honorarreform. Es wurde die
Aufgabenverteilung zwischen dem vom
Bewertungsausschuss gegriindeten Insti-
tut zur Honorarreformerarbeitung und den
Tragerorganisationen des Bewertungsaus-
schusses (Arzte und Kassen) sowie exter-
nen Auftragnehmern beschlossen. AuRer-
dem wurde die Projektstruktur zur neuen
vertragsarztlichen Vergutung verabschie-
det. Die EBM-Reform soll auf Basis der be-
reits vorhandenen betriebswirtschaftlichen
Kalkulationen und bisherigen Datensdtzen
beruhen. Die nachfolgende arztgruppen-
bezogene Kalkulation von EBM-Positionen
wird sowohl von KBV und Kassen als auch
von externen Dienstleistern durchgefihrt.
Gleichzeitig macht der Vorsitzende des
Vorstandes der KBV, Dr. Andreas Kohler,
deutlich, dass die vertragsarztliche Gebiih-
renordnung mitverantwortlich fiir den
entstehenden Arztemangel ist. Weder Ge-
sundheitsreform noch das neue Vertrags-
arztrecht wiirden eine Gewahr dafiir bieten,

die 6konomische Situation der niedergelas-
senen Arzte kiinftig zu verbessern.30% der
vertragsarztlichen Leistungen werden nicht
honoriert. Es werde Uiberlegt, ob ab 2008
die Menge an Leistungen, die fiir die Pati-
enten erbracht werden, einzuschranken.

Kommentar: Damit hat Kbhler Recht. Ent-
weder wir kénnen fiir das gleiche Geld nur
noch 30% weniger Leistungen anbieten (Al-
ternativ die Qualitdt um 30% reduzieren)
oder unsere ambulante Gesamtvergtitung
muss bei gleicher Leistungsmenge und Qua-
litdt um 30% steigen. Ob es gelingt, den
zumindest vom Gesetzgeber zur Schau ge-
stellten Willen zur besseren Honorierung
unserer ambulanten Leistungen umzusetzen,
bleibt abzuwarten. Zundichst einmal werden
die Krankenkassen in den ndichsten Jahren
mit tendenziell geringeren Einkiinften durch
neue wettbewerbliche Vertragsstrukturen
zu kdmpfen haben, zum anderen ist der vor-
geschriebene Zeitplan dufSert anspruchsvoll
und mit vorhersehbaren Verzégerungen be-
haftet. Beispielsweise muss die Organisati-
onsstruktur der GKV-Kassenverbdnde auf
Bundesebene ab 1.7.2008 durch einen neu
zu formierenden GKV-Dachverband geregelt
werden. -4

NEUROTRANSMITTER _ 6.2007
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HAUSARZTTARIFE
BMG kritisiert
mangelndes Angebot

[ Klaus Vater, Sprecher des BMG, duRerte
sein Missfallen Uber das zu geringe Angebot
an Hausarztvertragen durch die gesetzlichen
Krankenkassen (GKV). Die gesetzlichen Kran-
kenkassen wiirden wenig Anstalten machen,
flachendeckend die vom GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz festgelegten Vorschriften
umzusetzen: GKV-Kassen miissen ihren Ver-
sicherten eine besondere hausarztliche
(hausarztzentrierte) Versorgung anbieten
(§ 73 SGBV). Dabei kénnen den Versicherten
Pramienzahlungen oder Zuzahlungserma-
Bigungen gewahrt werden.

Kommentar Die Krankenkassen haben es aber
auch nicht leicht: In vielen Regionen streiten
sich Hausdrzteverband, KV, Hartmannbund,
NAV-Bund, MEDI-Verbtinde, wer oder in wel-
cher Konstellation zu Vertragsverhandlungen
oder Abschliissen mit den Krankenkassen
beauftragt wird. In Nordrhein tut dies die KV
mit allen Kassen, aufSer mit der Barmer, die
bereits einen eigenen Vertrag mit dem Haus-
drzteverband hat. In Baden-Wiirttemberg
haben sich KV, MEDI und Hartmannbund zu
einer Vertragsgemeinschaft zusammenge-
schlossen. In Bayern wogt der Streit weiter.
Solange sich die méglichen Vertragspartner
einer Seite noch nicht einig sind, kann nattir-
lich auch kein Vertrag geschlossen werden,
dem die Versicherten beitreten konnten. gc

PATIENTENVERSORGUNG

AOK-Rabattvertrag fur
Risperdal®

[> Fiir das erste Originalpraparat,dem Neu-
roleptikum Risperdal® (Risperidon), schloss
die AOK Rheinland/Hamburg einen Rabatt-
vertrag mit dem Pharmaunternehmen Jans-
sen-Cilag.Risperdal® ist das umsatzstarkste
Neuroleptikum auf dem deutschen Markt.

Kommentar Demncdichst lduft fiir Risperdal®
der Patentschutz aus. Seitens der verord-
nenden Fachdrzte ist ein solcher Vertrag ei-
gentlich nur zu begrtifSen, sofern das ent-
sprechende Prdparat dann aus der Richtgro-
fen-und Wirtschaftlichkeitspriifung heraus-
gerechnet wird. gc
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Teures Vorhaben — Klappe die xte

[ In etwa entsprechend der Kostenpro-
gnose einer Unternehmungsberatung von
10—20 Mio. Euro in zehn Jahren hat nun
auch die Vorstandsvorsitzende der Ersatz-
kassenverbande, Dr. Doris Pfeifer, den zu
erwartenden Aufwand konkretisiert: Der
VdAK geht von 1,6 Mrd. Euro Investitions-
kosten aus und weiteren Betriebskosten
von circa 1,5 Mrd. Euro pro Jahr. Frithere of-
fizielle Kostenschatzungen sprachen von
etwa einem Fiinftel der nun genannten
Betrage. Jetzt halten sich allerdings Bun-
desgesundheitsministerium (BMG), die
Spitzenverbdnde der gesetzlichen Kranken-
kassen (GKV) und die Gesellschaft fiir Tele-
matik in der Medizin (Gematik) mit neue-
ren (realistischen Kostenschatzungen)
zuriick.

Kommentar Vielleicht hdtte man zundchst
einmal das Institut ftir Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IOWiG)
mit einer Kosten-Nutzen-Analyse vor Ein-
flihrung eines solchen Biirokratiemonsters
beauftragen sollen. Denn die oben genann-

GKV-STRUKTURANALYSE

ten Kosten berticksichtigen noch nicht die in
den Arztpraxen entstehenden Zusatzkosten
durch Gerdteaufriistung und zusdtzlichen
Administrationsaufwand. Der Nutzen fiir
Arzte und Patienten wird marginal sein, der
Dokumentations- und Datenschutz assozi-
ierte Aufwand dagegen immens. Hauptnutz-
niefSer werden die Krankenkassen sein durch
stark erhohte Datentransparenz und mog-
licherweise auch die Apotheker durch etwas
erleichterte Arbeits- und Dokumentationsab-
ldufe. gc
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Generika-Markt weiter gewachsen

[ Bezogen auf den gesamten Medika-
mentenumsatz in Deutschland nehmen
Generika nun bereits einen Marktanteil
von 61% ein. In Relation zum Generika fa-
higen Markt werden mittlerweile bei 78%
Generika verschrieben. Allerdings beste-
hen hier erhebliche Unterschiede. Die ham-
burgischen und brandenburgischen Arzte
verordnen circa 82% des Generika fahigen
Marktes, wahrend die bayerischen Ver-
tragsarzte hier durchschnittlich nur bei
69% liegen. Die Preisbildung am Pharma-
markt wird im Wesentlichen von den ge-
setzlichen Krankenkassen (GKV) durch die
Fixierung von Festbetragen beeinflusst. Fiir
mittlerweile 71% der Arzneimittel gibt es
als Preisobergrenze Festbetrage. Reimpor-
tierte Arzneimittel haben einen Umsatz-
anteil von 7,5%; damit werden allerdings
nur 20% des importfahigen Marktes aus-
geschopft. Me-too-Praparate haben einen
Marktanteil von 5% (KV Nordrhein) bis 8,5%
(KV Thiringen). ,Spezialpraparate” bei
hoch spezialisierten teuren Thera-

pieformen haben einen Marktanteil von
durchschnittlich 2,3 %.

Nach Angaben des Verbandes der Generika-
Hersteller pro Generika wurden zwar 12%
mehr preiswerte Arznei als im Vorjahr ver-
ordnet. Der Nettoumsatz sank dabei jedoch
um 5,3% auf 560 Millionen Euro.Im Bereich
der patentgeschiitzen Medikamente (also
auch der Me-too Praparate) seien bei einer
Erhéhung der Verordnungen um circa 1%
die Kosten um circa 9% gestiegen.

Kommentar: Es bestehen also offenbar im-
mer noch Méglichkeiten, die Generikaquo-
te weiter zu steigern. Andererseits miissen
bei der Eingruppierung von Me-too-Préipa-
raten die Beurteilungskriterien beachtet
werden. So ist es natlirlich nicht statthaft
— wie in der KV Nordrhein geschehen — im
Wesentlichen alle neueren Neuroleptika als
Me-too-Prdparate zu bezeichnen trotz er-
heblich differierender Chemie und unter-
schiedlichem differenzialtherapeutischem
Profil. -4
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Berufsverband Deutscher Nervenarzte

Flagge zeigen!

Bei der Vorbereitung des Neurologen- und
Psychiatertages am 23.6.2007 in Koln fielen
mir unter anderem die Fotos der Demonstra-
tionen und Kundgebungen des Jahres 2006
in die Hdinde. Vor Jahresfrist war es ja mehr-
fach gelungen, Tausende von Kolleginnen und
Kollegen zu mobilisieren, um im Vorfeld des
neuen Gesundheitsgesetzes, dem Wettbe-
werbsstdrkungsgesetz WSG, gegen die dra-
matische Unterfinanzierung und drohende
Versorgungsengpdsse zu demonstrieren.

Mittlerweile ist das WSG in Kraft getreten und
— wie beftirchtet — wurden die Finanzierungs-
grundlagen der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung in keiner Weise wirklich reformiert.
Wettbewerb wird vor allem um die gesunden

Versicherten ohne Risiken stattfinden.

Die finanzielle Situation in den Praxen der
Nervendrzte, Neurologen und Psychiater
bleibt weiterhin vielerorts katastrophal.

Der BVDN hat es nicht dabei belassen auf
diese folgenschweren Zustdnde mit Plakaten,
Transparenten und Kundgebungen aufmerk-
sam zu machen. Wir haben in den letzten
zwolf Monaten, seit dem letzten Neurologen-
und Psychiatertag in Berlin, intensive Lobby-
arbeit betrieben und sind mehrfach vorstellig
geworden beim Bundesgesundheitsministe-
rium, den Spitzenverbdnden der Krankenkas-
sen, den Ldnder-KVen und der Kassendirzt-
lichen Bundesvereinigung.

Vertrage, Versorgung, Verhandlungen

Der dadurch eingeleitete, Erkenntnisprozess”
hat dazu gefiihrt, dass die neuen Betreuungs-
ziffern im Einverstdndnis mit den Kranken-
kassen eingeftihrt werden konnten. Dariiber
hinaus erfolgt jetzt eine Neuberechnung der
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Berufsverband Deutscher Neurologen

neurologischen Betriebskosten im Auftrag
der KBV. Das alleine reicht aber bei Weitem
noch nicht aus. Um unsere Argumente mit
Zahlen zu untermauern, haben BVDN, BDN
und BVDP ein Gutachten zur zukiinftigen
Struktur neurologisch-psychiatrischer Versor-
gung und zur Finanzierung dieser Versor-
gungsstrukturen in Auftrag gegeben. Es han-
delt sich um ein Satellitengutachten zum
IGES-Riirup-Gutachten zur fachdrztlichen
Versorgung, welches bereits im April dieses
Jahres vorgestellt worden ist. Mdrchen und
Mythen, wie das Argument von der,,doppel-
ten Facharztschiene“in Deutschland, konnten
durch dieses Gutachten bereits entlarvt wer-
den. Es wurde auch deutlich, dass ambulante
fachdrztliche Versorgung und die hierdurch
entstehenden Kosten im Vergleich mit ande-
ren OPEC-Staaten lediglich im Mittelfeld an-
zusiedeln sind und nicht etwa an der Spitze,
wie manche Okonomen immer wieder ver-
suchen, glauben zu machen.

Umso wichtiger ist jetzt fiir uns die konkrete

Beschreibung der Versorgungsstrukturen und

ihre Finanzierungsgrundlagen in den Fichern

Neurologie und Psychiatrie, zumal auch die

Reform des EBM noch in diesem Jahr an-
steht.

Wettbewerb, aber zu fairen Bedingungen,
beispielsweise im Vergleich zur Versorgung in
neurologischen oder psychiatrischen Institut-
sambulanzen, Abschaffung irrationaler und
wenig gesetzeskonformer Me-too-Quoten,
das Projekt der Verbdnde ,Regionale Vernet-
zung*, last but not least die Option Riickgabe
der Zulassung im Korbmodell, die neue Euro-
gebiihrenordnung: Das sind die zentralen
Themen des Neurologen- und Psychiatertages
am 23.6.2007 in KoIn. Das Bundesgesund-

Aus den Verbanden

Berufsverband Deutscher Psychiater

© Archiv

Dr. med Frank Bergmann
1. Vorsitzender des BVDN
bergmann@bvdn-nordrhein.de

heitsministerium ist vertreten durch Dr. Ulrich

Orlowski aus der Abteilung Gesundheitsver-
sorgung und Krankenversicherung, Dr.Kohler,
Vorstandsvorsitzender der KBV erldutert die

neue Eurogeblihrenordnung und die zukiinf-
tigen Vertragsmaéglichkeiten, zum Beispiel
nach § 73 ¢, und Dr. Albrecht und Prof. Rtirup

stellen das Gutachten zur neurologisch-psych-
iatrischen Versorgung vor.

Kommen Sie nach Kéln! Zeigen Sie Prisenz
und Flagge nicht nur bei den Demonstrati-
onen auf der StrafSe, sondern auch gegentiber
den Reprasentanten von Politik und KBV beim
V. Neurologen- und Psychiatertag.

In diesem Sinne

lhr

e
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Aus den Verbanden

Zum 50. Geburtstag des
BVDN-Vorsitzenden Frank Bergmann

ast sechs Jahre lang fiihrt Dr. Frank

Bergmann nun den BVDN als 1.
Vorsitzender. Seit 2001 hat er mit vollem
Einsatz den BVDN und auch den neu-
rologischen (BDN) und den psychia-
trischen Berufsverband (BVDP) noch
weiter bekannt und unverzichtbar ge-
macht, wenn es um versorgungsmedizi-
nische und medizinpolitische Diskussi-
onen in Offentlichkeit und Fachwelt im
Hinblick auf neuropsychiatrische Erkran-
kungen geht.

Fast alle Nervenirzte, Neurologen
und Psychiater, aber auch alle mit den
Fichern Psychiatrie, Neurologie und
Nervenheilkunde befassten Institutionen
und Verbinde, kennen und schitzen
Frank Bergmann wegen seiner vielfil-
tigen Prisenz als Leiter oder Podiumsdis-
kutant von berufspolitischen Fachta-
gungen, bei Behdrdenanhérungen und
politischen Parteien, als Medien-Inter-
viewpartner, als Kommentator, aus dem
NEUROTRANSMITTER sowie aus unseren
anderen Publikationen und gesundheits-
politischen Fachzeitschriften.

Beruflicher Werdgang - zielstrebig,
beharrlich, entschlossen

Am 28. Mai 1957 wurde Frank Berg-
mann in Frankfurt geboren. Nach Schii-
lerzeit in Unna, Dortmund und Aachen
begann er dort das Medizinstudium an
der RWTH. 1982 und 1983 erfolgten
Approbation und Promotion. Die Assis-
tentenzeit in der Weiterbildung zum Arzt
fiir Neurologie und Arzt fiir Psychiatrie
absolvierte Frank Bergmann an der
Psychiatrischen Universititsklinik Aa-
chen und an Neurologischen Kliniken
in Hamburg und Miinchen. 1988 folgte
die Anerkennung als Facharzt fiir Neu-
rologie und Psychiatrie, 1989 des Zusatz-
titels Psychotherapie, 1999 der Erwerb
der Zusatzbezeichnungen Sozialmedizin
und Sexualmedizin, 2006 Erwerb des
Schwerpunktes Forensische Psychiatrie.
1989 lief$ er sich in Aachen in eigener
Praxis nieder, seit 1999 praktiziert er in
einer Gemeinschaftspraxis. Von 1995 bis
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2001 war Frank Bergmann Vorsitzender
des Arbeitskreises Psychiatrie der Psycho-
sozialen Arbeitsgemeinschaft der Stadt
Aachen. Von 1996 bis 2006 war er 2.
Vorsitzender des BVDN-Landesver-
bandes Nordrhein, seit 2007 ist er dessen
1. Vorsitzender.

In den BVDN-Bundesvorstand wur-
de er 1999 als Leiter der Sektion Ner-
venheilkunde gewihlt, seit 2001 beklei-
det Frank Bergman im Bundesverband
das Amt des 1. Vorsitzenden. 2002 wur-
de er auflerdem zum Vorstandsmitglied
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychia-
trie, Psychotherapie und Nervenheilkun-
de (DGPPN) gewihlt. Ferner ist er De-
legierter und Gremienmitglied zahl-
reicher drztlicher Verbinde wie der Ver-
treterversammlung der KV Nordrhein,
der Delegiertenversammlung der Arzte-
kammer Nordrhein, Kommissionsmit-
glied der Gesellschaft fachirzdicher Be-
rufsverbinde und des beratenden Fach-
ausschusses Fachirzte der KBV, um nur
einige Verbinde zu nennen. Zudem ist
er Vorstandsmitglied im BVDP und im
BDN.

Mit auflerordentlicher Zielstrebig-
keit, offener Geradlinigkeit und stressre-
sistentem Organisationstalent schafft es
Frank Bergmann, alle fachmedizinischen

Informationen festhalten,
Projekte koordinieren,
Termine abstimmen -
Frank Bergmann steht
stets mit voller Aufmerk-
samkeit im beruflichen
Leben.

und versorgungspolitischen Kommuni-
kationsbeziige unserer Ficher Neurologie
und Psychiatrie zu meistern. Hierzu ge-
héren regelmiflig die Honorarverhand-
lungsgespriche mit der KBV, die Wei-
terbildungs- und GOA-Debatten mit der
Bundesirztekammer sowie die vielfiltige
Termine mit den gesundheitspolitischen
Sprechern aller Bundestagsparteien,
Krankenkassenverbinden und gesund-
heitspolitischen Journalisten. Aber auch
die teils nicht immer kongruenten Rich-
tungsbestrebungen unserer inhomogenen
Fachgruppen mit Nervenirzten, Psychi-
atern, Neurologen und fachpsychia-
trischen Psychotherapeuten sowie den
regionalen Problemen unserer Landes-
verbinde erfordern gelegentlich ent-
schlossenes Eingreifen, aber auch thera-
peutisches Aushalten. Entscheidend bei
allen Verhandlungen und Diskussionen
ist, dass unser 1. Vorsitzender in allen
Richtungen unseres Fachgebietes fun-
diert mitreden kann.

Lieber Frank, wir als Vorstandsmit-
glieder und NEUROTRANSMITTER-Ver-
antwortliche méchten Dir fiir Deinen
sehr erfolgreichen verbandspolitischen
Einsatz und Deine anstrengende, omni-
prisente Reisetitigkeit ganz herzlich
danken. Bitte bewahre Dir Deinen po-
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sitiv zupackenden Arbeitsstil und Deine
sonnig-rheinlindische Art. Denn nur so
ldsst sich der Aufgabenwust, der auch in
den folgenden Jahren noch auf Dich
wartet, bewiltigen. Wie wir aus sicherer
Quelle erfahren haben, hast Du Dich
noch nie mit ungeklirten oder unbefrie-
digenden Umgebungsverhiltnissen zu-
frieden gegeben. Wer als protestantischer
Schiiler im Aachener katholischen Reli-
gionsunterricht Einser schreibt, ist pri-
destiniert dafiir, die deutschen Nerven-
drzte durchs Rote Meer zu fithren. Auch
Deine architektonische Ader, die gliick-
licherweise nicht zu einer anderen Be-
rufswahl gefiihrt hat, diirfte uns bei den
vielen anstehenden Baustellen noch wei-
terhin ausgesprochen niitzlich sein.

Wertvoller Ausgleich
Bei allem beruflichen und berufspoli-
tischen Einsatz vergiss aber nicht, dass es
auch noch andere Lebensaspekte gibt:
Kraft spendende Strandwanderungen
auf Sylt, Spaziergiinge in toskanischen
Pinienhainen und das Opernabonne-
ment zur geistigen Distanzierung von
der Berufspolitik. Wir wiinschen Dir
wieder mehr Zeit fiir Einkiufe auf bel-
gischen Mirkten und fiir die Zuberei-
tung italienischer Spezialititen samt
dem Genuss des entsprechend dazu pas-
senden Weines.

Mache Deine Arbeit weiterhin so gut
wie bisher und bleibe uns so erhalten wie
Du bist, das wiinschen Dir

Gunther Carl, Uwe Meier, Paul Reuther,

Christa Roth-Sackenheim, Roland Urban,
Albert Zacher
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Aus den Verbanden

5. Deutscher Neurologen- und Psychiatertag

Wie ldsst sich eine Zersplitterung der Versorgungslandschaft vermeiden?
Wie kénnen Vertragsirzte und Klinikédrzte vermeiden, gegeneinander aus-
gespielt zu werden? Wer sind die Verhandlungspartner, welche Koalitionen
bieten sich an? Wie konnen kiinftige Vertrage aussehen?

Dies sind die zentralen Fragen, um die es beim 5. Deutschen Neurologen-
und Psychiater-Tag am 23. Juni in KdIn geht.

Mit Dr. Orlowsky, Vertreter des Bundesgesundheitsministeriums, Dr. Kéhler,
KBV-Vorsitzender, Dr. Albrecht von IGES, Prof. Riirup sowie den Prasidenten
der DGN, Herrn Prof. Deuschl, und der DGPPN, Prof. Gaebel, sind wichtige
Entscheidungstriager zu Gast.

Programm

9.30-9.45 Uhr

9.45-10.00 Uhr

10.00—-10.30 Uhr

10.30-11.00 Uhr

11.00-11.30 Uhr
11.30-12.30 Uhr

12.30-13.30 Uhr

13.30—-14.30 Uhr
14.30—14.45 Uhr
14.45-15.45 Uhr

15.50 Uhr

Dr.Frank Bergmann
Eréffnung des 5. Deutschen
Neurologen- und Psychiatertages

GruBworte:
Prof. Dr. med. Wolfgang Gaebel, Diisseldorf, Prasident der

DGPPN

Prof. Dr. med. Glinther Deuschl, Kiel, Prasident der DGN

Dr. Ulrich Orlowski, BMG, Bonn:

Bedeutung und Struktur kiinftiger neurologischer

und psychiatrischer vertragsarztlicher Versorgung

Dr. med. Andreas Kohler, KBV:

Entwicklung des Kollektiv-Vertrages, neuer EBM, Rahmen-
bedingungen fiir neurologische und psychiatrische Versor-
gungsvertrage

Pause

Prof. B. Rirup, Dr. M. Albrecht:

Prasentation des IGES-Gutachtens: Strukturen und Finanzie-

rung der neurologischen und psychiatrischen Versorgung
Podiumsdiskussion:

Prof. Ruirup, Dr. Albrecht, Dr. Kéhler, Prof. Dr. Gaebel, Prof. Dr. Deuschl,
Dr. Orlowski, Dr. Reuther, Dr. Bergmann

Moderation:

Dr. Sigrid Planz-Kuhlendahl
Mittagspause

Verleihung des BVDN-AWARD:

Berufspolitische Aussprache mit

den Mitgliedern

zu regionaler Vernetzung Tisadueg aum
. . Deatscher Hew L
—> Me-too-Problematik u.a. :,.' n:.-hmm-'m

— Darstellung der Konzeption

rata e

Schlusswort

Ende des 5. Neurologen- und s il o, el

Psychiatertages
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Aus den Verbinden

Hausliche Krankenpflege fir psychisch Kranke

Unangemessene
Forderungen der Kassen

Seit 1. Juli 2005 ist die ambulante psychiatrische Pflege (APP)
Bestandteil des GKV-Katalogs. Die Umstellung verlauft wenig
zufriedenstellend: Maximalforderungen der Kassen erschweren
die Arbeit moglicher Pflegedienste. Zusatzlich sorgen lander-
und kassenspezifische Unterschiede bei der Umsetzung der

APP-Anderungen fiir Verwirrung.

mbulante psychiatrische Pflege

(APP) gab es bereits im Rahmen

von Modellversuchen seit Jahren.
Deren Erfolg veranlasste das BMG, die-
se Leistungen den Versicherten bundes-
weit anzubieten. Der gemeinsame Bun-
desausschuss erhielt den Auftrag, die APP
in die Richtlinie ,Hiusliche Kranken-
pflege” (HKP), die urspriinglich lediglich
die ambulante somatische Pflege geregelt
hatte, einzuarbeiten. Bestand der Aus-
schuss zu Beginn nur aus Hausirzten und
den Vertretern der Kassen, so wurden
nach der Neukonstituierung des Un-
terausschusses HKP als Teil des G-BA
ein Nervenarzt und einige Patientenver-
treter hineinberufen. Zu diesem Zeit-
punkt wurden die APP-Anderungen als
abgeschlossen erklirt. Nach Vorlage beim
BMG, antwortete dieses mit einer Dop-
pelstrategie: Die Anderungen der HKP-
Richtlinie (siehe Kasten), die die hius-
liche psychiatrische Krankenpflege be-
treffen, wurden genechmigt. Auf der an-
deren Seite wurde den Krankenkassen-
verbinden aber die Auflage gemacht, mit
den Wohlfahrts- und Pflegeverbinden
zum Ende des Jahres 2006 cinen gemein-
samen Evaluationsbericht vorzulegen, in
dem insbesondere auf die Begrenzung
der Leistung auf vier Monate und den
eingeschrinkten Diagnosenkatalog ein-
gegangen werden sollte.

Die hiusliche Krankenpflege ist zwar
nun schon seit 1.7.2005 Bestandteil des
GKV-Leistungskataloges, dabei wurden
aber die Hiirden fiir mégliche Pflege-
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dienste durch die Krankenkassen extrem
hoch angesetzt und dies ohne jede Uber-
gangsregelung. Fraglos ist es wiinschens-
wert, dass die verordnete Pflegeleistung
auf hohem qualitativem Niveau erbracht
wird. Es macht aber wenig Sinn, quali-
tative Anforderungen ohne Ubergangs-

© Archiv

regelungen zu implementieren und so
bleibt es véllig unverstindlich, warum
die Krankenkassen in vielen Gegenden
Maximalforderungen beziiglich Ausbil-
dung, Berufserfahrung und Verfiigbar-
keit gestellt haben und all dies auch noch
fiir ein sehr bescheidenes Honorar.

Ambulante psychiatrische Krankenpflege (APP)

pro Woche

Seit 1.7.2005 ist die APP als GKV-Leistung bundesweit zu verordnen.
Der Versicherte muss dafiir ausreichend behandlungsfahig sein.
Erstverordnung: normalerweise 14 Tage, bei entsprechender Begriindung auch langer

maximale Verordnung: vier Monate (mit abnehmender Frequenz), bei maximal 14 Einsédtzen

Verordnung durch Vertragsarzte des Fachgebietes (Arzte fiir Nervenheilkunde, Neurologie,

Psychiatrie, psychotherapeutische Medizin, Arzte mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie),
auch Hausdrzte, wenn ein Fachgebietsarzt die Diagnose sichert

Verordnung derzeit bei folgenden 28 Diagnosen (aus Platzgriinden folgen nur die ICD 10-

Schliissel; auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses www.g-ba.de kann
unter ,Informations-Archiv” = ,Richtlinien” in der ,Richtlinie Hausliche Krankenpflege”,
Anlage 1 (Leistungskatalog Nr. 27a) der Text der Diagnosen nachgelesen werden)

F00.1, F01.0, FO1.1, FO1.2, FO2.0, FO2.1, F02.2, F02.3, F02.4, F02.8, FO4.-, F06.0,
F06.1, F06.2, F06.3, F06.4, F06.5, F06.6, F07.0, F07.1, F07.2, F20.-, F21.-, F22.-,
F24.-, F25.-, F30.-, F31.-, F32.-, F33.-, F41.0, F41.1

wenn daraus resultierend mindestens eine der folgenden Fahigkeitsstérungen in einem MaR
vorliegen, dass der Patient seinen Alltag nicht mehr selbststdndig bewaltigen oder koordi-
nieren und er durch Medikamente allein nicht ausreichend therapiert werden kann:

Storungen des Antriebs, der Ausdauer oder der Belastbarkeit in Verbindung mit der Unfa-

higkeit zur Tagesstrukturierung oder in Verbindung mit eingeschranktem planenden Den-

ken oder Realitdtshezug

EinbulRen bei der Kontaktfahigkeit, den kognitiven Fahigkeiten wie Konzentration, Merkfa-

higkeit, Lernleistung und problemlosendem Denken, dem Zugang zur eigenen Krankheits-
symptomatik sowie dem Erkennen und Uberwinden von Konfliktsituationen und Krisen.
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Aus den Verbdnden | Hausliche Krankenpflege fur psychisch Kranke

Ergebnis ist jedenfalls, dass die Bun-
desrepublik zu den ,,Notstandsgebieten®
beziiglich hiuslicher psychiatrischer
Krankenpflege gezihlt werden muss (bis
auf NRW und Teile von Niedersachsen

—Regionen, in denen die Modellversuche

durchgefiihrt worden waren). Pharma-
firmen haben dies erkannt und die Er-
gebnisse in eine Marketingstrategie um-
gesetzt: Sie liefern fiir ein Psychophar-
makon die entsprechende Pflegekraft zur
Verabreichung desselben gleich mit. Ne-
ben den linderspezifischen Unterschie-
den bestehen auch kassenspezifische
Besonderheiten, die fiir Verwirrung sor-
gen (z.B. indem sie beziiglich der Ge-
nehmigungen unterschiedlich und wenig
nachvollziehbar handeln). Hatten die
Krankenkassen damit schon die Imple-
mentierung der Soziotherapie weitge-
hend erfolgreich verhindert, so wieder-
holen sie es jetzt bei der APP.

In einer Fragebogenaktion im NEU-
ROTRANSMITTER 7-8/2006 wurden

Nervenirzte und Psychiater zu der be-
schriebenen Situation befragt.

Ergebnisse der Befragung

Das besondere Interesse galt denjenigen,
die schon hiusliche psychiatrische Kran-
kenpflege verordnet haben. Hiervon
kamen die meisten aus NRW. Neben
der regionalen Verteilung wurde auch
nach den Diagnosen gefragt, die am
hiufigsten angegeben wurden. Schizo-
phrenie stand an erster Stelle, an zweiter
Stelle rangierten verschiedene Formen
der Demenz. An dritter Stelle fanden
sich Diagnosen mit verschiedenen Co-
dierungen fiir Formen der Depression.
Bei der Frage, ob ein Pflegedienst fiir
APP vor Ort sei, ergaben sich 20 Ja- und
39 Nein-Antworten. In 33 Fillen wurde
angegeben, dass man APP hiufiger ver-
ordnen wiirde, gibe es ein spezifisches
Verordnungsformular. 80% der Kolle-
gen fiihlten sich durch die biirokra-
tischen Vorgaben der Krankenkassen

Kommentar

Der ambulanten psychiatrischen Pflege droht eine dhnlich fatale Entwicklung wie
schon zuvor der Soziotherapie in den vergangenen Jahren. Eine Begrenzung der Ver-
ordnung von ambulanter psychiatrischer Pflege bei chronischen Erkrankungen von
vier Monaten ist kaum zielfiihrend, auch weist der Autor des Beitrages zu Recht auf
die vollig unsinnige Eingrenzung der Diagnosen hin, die der Lebensrealitat der psy-
chisch Kranken mit haufigen Komborbiditdten in keiner Weise entspricht.

Es droht eine weitere Zersplitterung in der Versorgung psychisch Kranker. Schon jetzt
konnen sich Patienten und Angehdrige kaum noch im Wirrwarr der Angebote orien-
tieren. Ambulante vertragsarztliche psychiatrische Versorgung, Soziotherapie, psych-
iatrische Krankenpflege sowie komplementdre Angebote im Bereich Tagesstatten,
Betreutes Wohnen und Heimversorgung benétigen dringend einer Koordinierung

und Steuerung.

Der Berufsverband hat auch in Gesprachen mit dem Gesundheitsministerium mehr-
fach auf die Notwendigkeit hingewiesen, den niedergelassenen Psychiatern und
Nervendrzten diese Steuerungsinstrumente in die Hand zu geben.

Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie hat dies mit Hilfe der sogenannten
Sozialpsychiatrievereinbarung zumindest im Bereich der Ersatzkassen gute Ergeb-
nisse gezeigt. Unter Berlicksichtigung der Tatsache, dass 80—90 % der psychisch
Kranken in nervendrztlichen und psychiatrischen Praxen ambulant versorgt werden,
gehoren Koordinations- und Steuerungsinstrumente in die Hand der niedergelas-

senen Vertragsarzte.

Gerade die Kostentrager miissten daran ein hohes Interesse haben: Die Koordinati-
on der zu verordnenden MalRnahmen setzt intensive Patientenkontakte und gute
Kenntnis des Funktionsniveaus des Patienten voraus. Diese Kenntnisse sind am
besten in der Praxis des behandelnden Facharztes verfiigbar. Zielgenaue Verord-
nungen tragen am ehesten zu einem effektiven Kostenmanagement bei!

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1. Vorsitzender des BVDN
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bei der Verordnung beeintrichtigt. Er-
staunlich ist, dass lediglich 50% der

Antworten (58) die Richtlinien kritisie-

ren. Dabei gibt es aus Sicht sowohl der
verfassten Arzteschaft wie auch der Ver-
binde einiges an Kritikpunkten:

__ Die Begrenzung der Verordnung
auf vier Monate: damit kénnen
chronisch-psychisch Kranke nicht
ausreichend versorgt werden.

_ Suchtkranke sind im Katalog nicht
enthalten.

__ Die Eingrenzung der Diagnosen
entspricht nicht der Lebensrealitit
der psychisch Kranken mit hiu-
figen Komorbidititen. Dariiber
hinaus geht es bei APP nicht um
Diagnosen, sondern um Fihigkeits-
storungen.

__ Kiritik kommt auch vom Bundesda-
tenschutzbeauftragten, der kritisiert,
dass Krankenkassensachbearbeiter
den Behandlungsplan und auch die
medizinischen Begriindungen ein-
sehen konnen.

__ Maéglicherweise muss davon ausge-
gangen werden, dass die Kranken-
kassen sich zwar nicht offiziell ge-
gen die Entscheidung des BMG
wenden, aber diese auf biirokra-
tischer Ebene unterlaufen — wie
schon bei der Soziotherapie.

Vom 8konomischen Standpunkt be-

trachtet erstaunt es doch sehr, wenn die
Krankenkassen die Ausgaben fiir statio-
nire Versorgung und ambulante Versor-
gung nicht gemeinsam betrachten und
sich offenbar immer noch nicht fragen,
ob fiir bestimmte Patienten ambulante

Versorgung nicht kostengiinstiger ist als

die stationire Behandlung.

Vielleicht konnte es aber auch daran
liegen, dass psychisch Kranke immer
noch stigmatisiert sind und die Entschei-
dung fiir ambulante Leistungsangebote
deshalb so schwer fillt. Der Integration
psychisch Kranker liuft diese Vorgehens-

weise diametral zuwider.

KONTAKT

Heinz Goronczy

Der Autor arbeitet im Gesundheitswesen,
gibt hier jedoch seine Privatmeinung
wieder.
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Studie

Heroin auf Rezept hilft
Schwerstabhangigen

Da sich die CDU/CSU-Bundestagsfraktion weigerte, die Verschrei-
bung von Heroin gesetzlich zu regeln, konnen die positiven Ergeb-
nisse einer bundesweiten Studie zur Verbesserung der Behandlung
Schwerstabhangiger nicht umgesetzt werden. Einige an der Studie
beteiligte Stadte haben eine Ausnahmegenehmigung zur Thera-
piefortfiihrung zu Lasten der Kommunen erhalten. Fachleute und
Fachverbande kritisieren die fehlende gesetzliche Regelung.

iel der diamorphingestiitzten Be-
Z handlung ist es, die gesundheitliche

und soziale Lage schwerstabhin-
giger Patienten zu stabilisieren und die
Erkrankung der Opiatabhingigkeit somit
iiberhaupt zu behandeln. Einen Teil der
deutschlandweit circa 200.000 Heroin-
Abhingigen erreichen die bislang gin-
gigen Therapieangebote nicht. Die He-
roinstudie verglich nun die Wirkungen
der Methadon- mit der Heroinbehand-
lung bei Heroinabhingigen, die vom
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therapeutischen Angebot nicht erreicht
wurden oder nicht ausreichend von der
Methadonsubstitution profitierten.

Das Ergebnis einer vierjihrigen Un-
tersuchung bewerten Fachleute als ein-
deutig. Die Resultate sprechen simtlich
fiir die Heroinvergabe. ,,Die Teilnehmer
aus dieser Gruppe nahmen weniger ille-
gale Drogen, suchten weniger Kontakt
zur Szene und kamen seltener mit dem
Gesetz in Konflikt. Alle Ergebnisse wei-
sen in die gleiche Richtung®, bilanziert

© Archiv

Aus den Verbanden

Die kontrollierte Abgabe von Heroin an
Schwerstabhingige steht noch immer im
Mittelpunkt heftiger Diskussionen.

der Projektleiter Prof. Christian Haasen,
Zentrum fiir Interdisziplinire Suchtfor-
schung der Universitit Hamburg (ZIS).
Im Einklang mit internationalen Studi-
energebnissen konnte die Uberlegenheit
der heroingestiitzten Behandlung gegen-
iiber der Methadonsubstitution wissen-
schaftlich nachgewiesen werden.

Die Regierungskoalition stellt sich
mit ihrem Beschluss, die Verschreibung
von Diamorphin (vulgo: Heroin) nicht
zuzulassen, gegen die Bundesirztekam-
mer, gegen die Magistrate der an der
Studie beteiligten Stidte, gegen die
Mehrheit der bundesdeutschen Suchtex-
perten und nicht zuletzt gegen die Poli-
zeiprisidenten der beteiligten Regionen,
die auch die kriminalititsreduzierenden
Effekee der heroingestiitzten Behandlung
betonen.

Zu einem Zeitpunkt, da Heroin aus
Afghanistan europaweit fiir ein Uberan-
gebot sorgt und die Schwarzmarktpreise
deutlich fallen, ist die Verhinderung einer
Therapie mit Diacetylmorphin das vollig
falsche Signal und dokumentiert ein
mangelhaft durchdachtes, drogenpoli-
tisches Gesamtkonzept.

Die Berufsverbinde der Nervenirzte
(BVDN) und Psychiater (BVDP) fordern
die Parteien der Regierungskoalition auf,
diesen Beschluss zu iiberdenken: Im In-
teresse der Patienten miissen alle erfolg-
versprechenden Therapieoptionen nutz-
bar sein und zur Verfiigung stehen.

KONTAKT

Dr. med. Greif Sander, Sehnde

Vorstand Deutsche Gesellschaft fiir Sucht-
medizin (DGS) e. V.

Referat Sucht des BVDP e. V.

E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de

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

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,

Andernach
1.Vorsitzende des BVDP
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Aus den Verbinden

BVDN

www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender Frank Bergmann, Aachen
Stellv. Vorsitzender Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfiihrer Roland Urban, Berlin
Schatzmeister Paul Reuther,

Sektion neue
Bundeslander
Beisitzer

Bad-Neuenahr-Ahrweiler

Lutz Bode, Eisenach
Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Uwe Meier, Grevenbroich

Paul Reuther, Bad Neuenahr-

Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbdnde

Baden-Siid Wolfgang Becker
Bayern Gunther Carl

Berlin Gerd Benesch
Brandenburg Anette Rosenthal
Bremen Ulrich Délle
Hamburg Guntram Hinz
Hessen Werner Wolf
Mecklenburg-

Vorpommern Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein Frank Bergmann
Rheinland-Pfalz Klaus Sackenheim
Saarland Friedhelm Jungmann
Sachsen Mathias Brehme
Sachsen-Anhalt Dagmar Klink
Schleswig-Holstein  Fritz Kénig
Thiiringen Konstanze Tinschert
Westfalen Klaus Gorsboth
Wiirttemberg-

Baden-Nord 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 00O

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

Cortex GmbH
s.oben Geschaftsstelle BVDN
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Organisationsstruktur

Gremien des BVDN

Sektion Nervenheilkunde
Sektion Neurologie
Sektion Psychiatrie und
Psychotherapie

Neue Medien

EDV, Wirtschaftliche
Praxisfithrung

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,
Drittmittel
Weiterbildungsordnung
und Leitlinien

Kooperation mit Selbsthilfe-
und Angehdrigengruppen

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

F.Bergmann
U. Meier
C.Roth-Sackenheim

K.Sackenheim
Th. Krichenbauer

P. Christian Vogel

F.Jungmann

S.Diez

N.N.

J.Elbrachter

K.-O. Sigel, R. Wietfeld

R.Urban

F.Jungmann

U. Meier, F. Bergmann, P. Reuther, G. Carl

A. Zacher, K. Sackenheim

W. Fries

S.Schreckling

P.Franz, F. Bergmann, P. Reuther

F.Bergmann, G. Carl
F.Bergmann

G. Carl, P.Reuther, A. Zacher
F.Bergmann

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

W. Liinser, Ch. Vogel, F. Bergmann, G. Carl

U. Brickwedde (Psychiatrie),
H.Vogel (Neurologie)

J.Bohlken
R.Berkenfeld
K.-O.Sigel, H. Vogel

M. Freidel

B. Kiigelgen

T.Cramer

W. E. Hofmann, P. Krauseneck
K.-O.Sigel, F. K6nig

R.Urban

N. N.

R.Bodenschatz, W. Liinser
H.Vogel

R.Worz

U. Hutschenreuter, R. Peters
M. Freidel
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Aus den Verbdnden | Organisationsstruktur

BDN

www.neuroscout.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, KéIn

Elmar Busch, Kevelaer

Andreas Engelhardt, Oldenburg
Peter Franz, Miinchen

Matthias Freidel, Kaltenkirchen
Holger Grehl, Erlangen

Heinz Herbst, Stuttgart

Fritz K6nig, Liibeck

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

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

Werner Kissling, Miinchen;
Hans Martens, Miinchen

Greif Sander, Sehnde

Ansprechpartner fiir Themenfelder

Neue Versorgungs-
strukturen IV und MVZ

Gebiihrenordnung
GOA/EBM

CME
Qualitdtsmanagement
Risikomanagement
Offentlichkeitsarbeit

U. Meier, P. Reuther

R.Hagenah, U. Meier, H. Grehl

P.Franz

U. Meier
R.Hagenah
Vorstand BDN

Delegierte in Kommissionen der DGN

Kommission Leitlinien

Weiterbildung/
Weiterbildungs-
ermachtigung

Anbhaltszahlen/
Qualitatssicherung

Rehabilitation
CME
DRG

U. Meier
H. Grehl

F.Reinhardt, P. Reuther

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

R.Hagenah

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften

oder Verbanden
DGNR
AG ANR
BV-ANR
UEMS

Soziotherapie
Sucht

Psychotherapie/
Psychoanalyse

Forensik

Ubende Verfahren -
Psychotherapie

Psychiatrie in Europa

Kontakt BVDN,
Gutachterwesen

ADHS bei Erwachsenen
PTSD

H. Masur
P.Reuther
P.Reuther

F.Jungmann

S.Schreckling
G.Sander
H. Martens

C.Vogel
G.Wermke

G.Wermke

F.Bergmann

J.Krause

C.Roth-Sackenheim

NEUROTRANSMITTER _ 6.2007




Beitrittserklarung | Aus den Verbanden

Ich will Mitglied werden!

¥ An die Geschiftsstelle Neuss, Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss, Fax 021312209922

Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300-475 EUR, je nach Landesverband).

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

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

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

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

oo o o o o

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

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

Ich bin [] niedergelassen [] inderKlinik tatig [] 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 ::;S;A?tl;iz L";g:lsi‘:l'qa.hl
[] Die Rehabilitation [] Psychotherapie im Dialog

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

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

[] NERFAX-Teilnahme gewiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

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

Konto-Nr.:

Geldinstitut: BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

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

a
)

Aus den Verbanden | Adressen

Dr. Uwe Bannert

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

Fax 0455196966-9

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 Kdln,
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 0241 404972,

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. Ralf Berkenfeld

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

Fax 02845 32878,

E-Mail: berkenfeld@t-online.de

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

Fax 0201 4342-377,
E-Mail: berlit@ispro.de

Dr. Lutz Bode

Clemensstr. 13, 99817 Eisenach,
Tel. 03691 212343,

Fax 03691 212344,

E-Mail: lutzbode@t-online.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. Elmar Busch
Basilikastr. 55, 47623 Kevelaer,
Te. 02832 10140-1, Fax 02832 10140-6

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

Dr. Bernhard Biihler

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

Fax 062112027-27,

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

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

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin,

Tel. 030 790885-0,

Fax 030 790885-99,

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

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

Fax 0250116536,

E-Mail: dr.elbraechter@tiscali.de

Dr. Giinther Endrass

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

Fax 06359 9348-15

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

Tel. 0441 236414,

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. 0711 220774-0,

Fax o711 2207741,

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

Dr. Guntram Hinz

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

Fax 040 60679-576,

E-Mail: guntram.hinz@yahoo.de

Dr. Werner E. Hofmann

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

Fax 06021 44986-244

Dr. Ulrich Hutschenreuter

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

Fax 06897 7681-81,

E-Mail: U.Hutschenreuter@t-online.de

Dr. Friedhelm Jungmann
Bahnhofstr. 36, 66111 Saarbriicken,
Tel. 06813 109-3 oder 4,

Fax 06813 8032,

E-Mail: mail@dr-jungmann.de

Dr. Werner Kissling

Centrum fiir Disease Management,
Psychiatrische Klinik der TU Miinchen,
Mohilstr. 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: dr.klink@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
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Prof. Dr. Peter Krauseneck
Neurologische Klinik Bamberg,
Bugerstr. 80,96049 Bamberg,

Tel. 0951 503360-1,

Fax 0951 503360-5,

E-Mail: BAS2BAo1@urz.uni-bamberg.de

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

Fax 093218930,

E-Mail: krichi@web.de

Dr. Bernhard Kiigelgen

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

Fax 026130330-33

Dr. Andreas Link

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

Fax 05141 889715,

E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66, 59065 Hamm,

Tel. 0238126959,

Fax 02381983908,

E-Mail: Luenser.Hamm®@t-online.de

Dr. Hans Martens

Josephsplatz 4,80798 Miinchen,
Tel. 089 2713037,

Fax 089 27349983,

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

Prof. Dr. Harald Masur

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

Tel. 06343 949-121,

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

Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bodekerstr. 73,30161 Hannover,
Tel. 0511 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 02461 54090,
E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

Adressen

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 Kéln,
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. 0160 97796487,

Fax 02632 9640-96,

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

Dr. Klaus Sackenheim

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

Fax 02632 9640-96,

E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

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

Fax 05451 50614-50,

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

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

Miihlenstr. 5—9, 45894 Gelsenkirchen,
Tel. 0209 37356,

Fax 0209 32418,

E-Mail: Thamer.Herten@t-online.de

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

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

Dr. Siegfried R. Treichel
Halterner Str.13, 45657 Recklinghausen,
Tel. 02361 2603-6, Fax 023612603-7

Dr. Roland Urban

Turmestr. 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

Dr. Werner Wolf

Hindenburgstr. 11,35683 Dillenburg
Telefon: 02771 8009900

E-Mail: praxis@dr-werner-wolf.de

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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* Diese Liste der AK- und KV-Vertreter wird unter Vorbehalt verdffentlicht und in den nichsten Ausgaben vervollstindigt!

Vertreter

Aus den Verbanden

Nervenirzte 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. Délle

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

Dr. Andre Rensch

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

BVDN-Landesverband:
Dr. Hauk-Westerhoff

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
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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
Niirnberg ja AK
Miinchen ja AK/KV
Unterhaching ja AK
BERLIN

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

Hamburg ja KV
Hamburg ja KV
Hamburg ja AK
HESSEN B
Buseck nein AK
Offenbach ja KV
MECKLENBURG-VORPOMMERN
Rostock ja AK
NIEDERSACHSEN )
Braunschweig ja AK
Géttingen ja AK
Meppen ja AK
NORDRHEIN

Aachen ja KV
Kéln ja AK/KV
Jilich ja KV
Bonn nein KV
RHEINLAND-PFALZ )
Idar-Oberstein nein AK
Andernach ja AK
Andernach ja KV
SAARLAND B
Saarbriicken  ja AK/KV
Vélklingen nein AK/KV
Homburg ja AK
SACHSEN

SACHSEN-ANHALT

Magdeburg  nein KV
SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bad Segeberg ja AK/KV
THURINGEN

Jena ja KV
WESTFALEN

Gelsenkirchen ja KV
Dortmund ja KV

Telefon

07803 98071-3

077319599-10

073169717
062112027-0

093421877
075136242-0

0932124826
091122969
089 2713037
089 665391-90

030 3123783
030 3186915-0

0331748720-7
03328 30310-0

0421667576

040 6037142
040 245464
040 6062230

06408 62828
069 800-1413

038137555222

0531337717
0551384466
059311010

024136330

0221402014
0246153853
0228 223450

06781660
02632 96400
02632 96400

068131093

06898 23344
068419328-0

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

038137555223

0531330302
0551484417
0593189632

0241404972
0221405769
0246154090
0228 223479

02632 964096
02632 964096

068138032

06898 23344
068419328-17

Kein Nervenarzt in der AK oder KV!

03912529188

04551969661

0364157444-4

0209 37356
0231515030

03915313776

04551969669

0364157444-0

0209 32418
0231411100

E-Mail-Adresse

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

juergen.braun@dgn.de

kontakt@neurologie-ravensburg.de

carlg@t-online.de

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

liane.hauk-westerhoff@
nervenaertze-rostock.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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IGES/Rurup-Gutachten raumt auf mit Mythen

Kein Beleg fur
,doppelte Facharztschiene”

In der gesundheitspolitischen Diskussion in Deutschland wird haufig die Hypothese aufgestellt,
dass die ,, doppelte Facharztschiene“ ein wichtiger Grund fiir Ressourcenvergeudung und
Unwirtschaftlichkeit im Gesundheitssystem sei. Die doppelte Vorhaltung von Facharzten im
ambulanten und stationaren Sektor fiihre dazu, dass in Deutschland zu viele Facharzte praktizieren,
insbesondere im ambulanten Bereich. Ist diese Annahme haltbar?




© aboutpixel.de

as IGES — Institut fiir Gesund-
D heits- und Sozialforschung — in

Berlin hat in Kooperation mit
Prof. Dr. Dr. he. Bert Riirup, Darmstadt,
im Auftrag des Deutschen Facharztver-
bandes (DFV), in dem auch BVDN,
BDN und BVDP organisiert sind, ein
Gutachten erstellt, das die Frage beant-
worten soll, ob und in welchem Umfang
sich die These der ,,doppelten Facharzt-

schiene“ untermauern lisst.

Gutachtenergebnisse
Auf der Grundlage von OECD-Daten
ldsst sich fiir Deutschland eine relativ
hohe Dichte an Arzten, besonders an
Fachirzten, feststellen (Abb. 1). Dem-
nach kommen auf 1.000 Einwohner 2,4
Fachirzte (2004). Allerdings lisst sich
die relativ hohe Facharztdichte in den
OECD-Daten nur nachvollziehen,
wenn simtliche im stationiren Sektor
titigen Arzte den Fachirzten zugeordnet
werden. Jedoch zihlt knapp die Hilfte
der in KrankenhZusern titigen Arzte zur
Gruppe der Arzte ohne nihere Facharzt-
bezeichnung. Es handelt sich vielfach
um Arzte, die sich in Facharztausbil-
dungen befinden. Werden diese Arzte
nicht den Fachirzten zugerechnet, er-
gibt sich nur noch eine Facharztdichte
im Bereich der ambulanten und statio-
niren Versorgung in Deutschland von
1,6 Arzten je 1.000 Einwohner.

Neben der Anzahl praktizierender
Arzte als Mengenindikator bilden die
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Gesundheitsausgaben im Allgemeinen
und die Ausgaben fiir 4rztliche Behand-
lungen im Besonderen den wertmifligen
Ressourceneinsatz ab. In Deutschland
wird im Verhiltnis zur Wirtschaftskraft
pro Kopf mehr fiir Gesundheit ausgege-
ben als in wichtigen Vergleichslindern.
Jedoch ist in Deutschland die Wirtschafts-
kraft pro Kopf der Bevélkerung nach der
Wiedervereinigung nicht nur im Niveau
deutlich abgesunken, sie nahm auch we-
niger stark zu als in den Jahren davor. Im
Gegensatz dazu stiegen die Gesundheits-
ausgaben (Abb. 2). Dennoch fiel die Zu-
nahme der Gesundheitsausgaben in
Deutschland gemessenen an der zeitglei-
chen Erhshung der Wirtschaftskraft im
Vergleich zu vielen anderen OECD-Lin-
dern moderat aus (Abb. 3).

Uberkapazititen im

stationdren Bereich

Die These, dass die ,,doppelte Facharzt-
schiene® ein hervorstechendes Indiz ei-
ner ,Arzteschwemme® in Deutschland
sei, wirft dariiber hinaus die Frage auf,
ob etwaige Uberkapazititen eher unter
den niedergelassenen Fachirzten oder
eher unter den angestellten Kranken-
hausirzten abgebaut werden kénnten,
ohne dass sich die Versorgungsqualitit
verschlechtere.

In einem intersektoralen Vergleich
deuten die Entwicklungen der Arztzahlen,
Ausgaben und Leistungsmengen, der
Produktivititskennziffern und Leistungs-

14 IGES/Riirup-Gutachten raumt
auf mit Mythen

22 Neuer EBM ab 2008?

24 Zentralinstitut ermittelt EBM-
Auswirkungen

29 Facharztzentrierte Versorgung

verlagerung zwischen stationirer und
ambulanter Versorgung insgesamt darauf
hin, dass unter den angegebenen Ange-
botsstrukturen fachirztliche Uberkapa-
zititen eher im stationiren Bereich zu
vermuten sind. Fiir die These einer Uber-
versorgung von niedergelassenen Fach-
drzten ergeben sich aus dem intersekto-
ralen Vergleich keine eindeutigen An-
haltspunkte.

Bis zum Jahre 2002 hat die Arztdich-
te bei den in Praxen titigen Fachirzten
am stirksten zugenommen. Im Jahr 2004
war die Facharztdichte (in Vollzeitiqui-
valenten) um 15,3 % hoher als im Jahre
1997 (Abb. g). Die entsprechenden Zu-
nahmen betrugen bei den Krankenhaus-
drzten nur 10,7 %, bei den Allgemein-
drzten in Praxen nur 2,3%. In den letz-
ten Jahren hat sich die Situation jedoch
umgekehrt: In den Krankenhiusern hat
die Zahl der Arzte (gemessen an Vollzei-
tiquivalenten) zwischen 2002 und 2005
mit 8% stark zugenommen, wihrend sie
in den Arztpraxen um 0,8 % zuriickge-
gangen ist. Bei den niedergelassenen
Fachirzten betrug der Riickgang sogar
2%.

In der GKV ist die grofite Ausgaben-
dynamik fiir den Arzneimittelbereich zu
verzeichnen. Das Gesundheitsmoderni-
sierungsgesetz (GMG) hatte einen dimp-
fenden Effekt im Jahre 2004 sowohl auf
die Ausgaben fiir Arzneimittel als auch
auf die Ausgaben fiir Arztpraxen. Wih-
rend die Ausgaben fiir Arzneimittel be-
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Entwicklung der Facharztdichte im inter-
nationalen Vergleich (1991-2004)

reits im Jahre 2005 das Niveau des Jahres
2003 wieder iibertrafen, waren die GKV-
Ausgaben fiir drztliche Behandlungen
auch im Jahre 2006 immer noch um
2,7 % geringer als im Jahre 2003. Das
GMG entlastete die GKV bei den Aus-
gaben fiir drztliche Behandlung also
mit der am meisten nachhaltigen Wir-
kung. Die Zunahme der Ausgaben fiir
Krankenhausleistungen setzte sich auch
nach dem Jahre 2004 fort, und zwar
beschleunigt.

Einsparpotenziale bei Doppel- und
Mehrfachuntersuchungen erheblich
iiberschatzt
Medizinisch unnétige und damit ver-
meidbare Doppel- und Mehrfachunter-
suchungen werden als die wesentliche
Erscheinungsform einer ineffizienten
fachirztlichen Versorgung in Deutsch-
land angesehen. Als Ursachen fiir ver-
meidbare Doppel- und Mehrfachunter-
suchungen gelten vor allem wirtschaft-
liche Anreize der Leistungserbringer zur
Leistungsausweitung, Kommunikations-
und Kooperationsprobleme zwischen
behandelnden Arzten, Qualifikations-
mingel niedergelassener Arzte sowie die
freie Arztwahl und eine damit verbun-
dene Tendenz zu hiufigen Arztwechseln.
(,,Arztehopping“).

Die vorhandene Evidenzlage zur
Existenz von Doppel- und Mehrfachun-

16
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tersuchungen ist jedoch unzureichend
und steht in einem deutlichen Missver-
hilenis zur Hiufigkeit des Ineffizienzvor-
wurfs! Daher wurden im Rahmen des
vorgelegten Gutachtens auf der Basis von
Routineabrechnungsdaten eine GKV-
Stichprobe aus dem Jahre 2004/05 eine
Schitzung der Groflenordnung von un-
ndtigen Wiederholungsuntersuchungen
durch niedergelassene Arzte in ausge-
wihlten Bereichen durchgefiihre. Wie-
derholtes Rontgen hatte demnach eine
Hiufigkeit, die — je nach Art der Unter-
suchung — zwischen einem von 1.000
Versicherten (Halswirbel) und 5 von
10.000 Versicherten (Hand/Fufd) lag. Bei
Computer- und Magnetresonanztomo-
grafien (Abb. 5) waren die Wiederho-
lungsraten innerhalb eines Jahres geringer
als beim Réntgen. Wihrend nur einer
von 5.000 Versicherten innerhalb eines
Jahres eine wiederholte CT des Schidels
erhielt, war dies beim CT des Kérpers
einer von 1.000 Versicherten.

Es gibt aus medizinischer Sicht zahl-
reiche Griinde, eine Untersuchung in
einem zeitlichen Abstand zu wiederholen.
Dies gilt vor allem dann, wenn eine wie-
derholte Untersuchung im Rahmen einer
medizinisch notwendigen Verlaufs-
kontrolle erfolgt.

Aufgrund der empirisch ermittelten
Hiufigkeiten wurde ein realistisches Ein-
sparpotential fiir die GKV geschitzt. Da

T T T T T
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

2004

ein Teil der wiederholten Untersu-
chungen medizinisch geboten und damit
nicht tiberfliissig war, wurde auf Basis
einer Auswertung der Diagnosen, die von
den behandelnden Arzten gemifl ICD-
10 dokumentiert wurden, ein Anteil er-
mittelt, der in das Einsparvolumen nicht
eingerechnet wurde.

Die Hohe des auf diese Weise quan-
tifizierten Einsparvolumens reicht — je
nach unterstelltem Abrechnungs-Punkt-
wert — von 113 Mio. EUR (Punktwert:
2 Cent) iiber 227 Mio. EUR (Punktwert:
4 Cent) bis maximal 289 Mio. EUR
(Punktwert: 5,11 Cent). Diese Kosten-
groflen entsprechen einem Anteil an den
Gesamtausgaben der GKV fiir 4rztliche
Leistungen (2004) in Héhe von 0,5%
(Punkewert: 2 Cent) beziehungsweise
1,4% (Punktwert: 5,11%). Im Verhilt-
nis zu den gesamten Leistungsausgaben
der GKV (2004) kann das hier ermittelte
Einsparpotenzial auf 0,1-0,2% veran-
schlagt werden.

Aus den zugrunde liegenden Routi-
nedaten lieflen sich die tatsichlichen
Begleitumstinde einer Wiederholungs-
untersuchung — und damit die Beurtei-
lung ihrer medizinischen Notwendigkeit

— nur sehr begrenzt ermitteln. Mit einer
angesichts dieser Ungewissheit durchge-
fithreen Sensitivititsanalyse wurden die
Anteile von Wiederholungsuntersu-
chungen, die medizinisch nicht begriin-
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det sind, pauschal einmal auf ein Drit-
tel, dann auf die Hilfte und schliefllich
auf zwei Drittel veranschlagt. Auf dieser
Grundlage errechneten sich fiir die ge-
samt GKV jihrliche Einsparungen zwi-
schen 63,7 Mio. EUR und 325,4 Mio.
EUR. Bezogen auf die Gesamtausgaben
der GKV (2004) ergeben sich daraus
Einsparpotenziale zwischen 0,05 % und
0,23 %. Dies entspricht einer Spannwei-
te zwischen 0,01 und 0,03 Beitrags-
punkten.

Diese Ergebnisse sprechen dafiir,
dass es Einsparpotenziale durch Vermei-
dung von Mehrfachuntersuchungen gibt,
dass diese Einsparpotenziale aber stark
iberschitzt werden.

Wichtige Schnittstellenfunktion der

Fachidrzte und fairer Wettbewerb

Als die wichtigsten zukiinftigen Heraus-

forderungen fiir die ambulante fachirzt-

liche Versorgung nennt das vorliegende

Gutachten

1. Die demografische Entwicklung und
ihre Auswirkungen auf den medizi-
nischen Behandlungsbedarf sowie die
Finanzierungsbedingungen des Ge-
sundheitssystems.

2.Den wachsenden Bedarf an Integrati-
onsmanagement im Zuge einer zu-
nehmenden Spezialisierung und Ar-
beitsteilung in der medizinischen
Versorgung, aber auch angesichts der
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bestehenden Sektoralisierung im
deutschen Gesundheitssystem.
3.Die kiinftige Positionierung der me-
dizinischen Wertschopfungskette im
Verhiltnis zu Krankenhiusern und
zur nichtfachirztlichen ambulanten
Versorgung.
4.Die Verinderungen der Angebots-
strukturen in der ambulanten Ver-
sorgung, nicht zuletzt als Folge des
jlingst in Kraft getretenen Vertrags-
arztrechtsinderungsgesetzes.
Folgt man den Ausfiithrungen des Gut-
achtens und auch Prof. Riirup bei der
Vorstellung des Gutachtens in der Bun-
despressekonferenz in Berlin wird die
ambulante fachirztliche Versorgung auch
zukiinftig einen hohen Stellenwert im
deutschen Gesundheitswesen haben,
wenn nachweisbar erkennbar wird, dass
sie weniger ,,Schnittstellenprobleme® ver-
ursacht als vielmehr eine bedeutende
,Schnittstellenfunktion® wahrnimmt.
Der auch im medizinischen Bereich
vorherrschende Trend zu stirkerer Ar-
beitsteilung und Spezialisierung legt nahe,
dass niedergelassene Fachirzte als Teil-
bereich des Gesamtversorgungssystems
als das Scharnier mit zentraler Alloka-
tions- und Koordinationsfunktion zwi-
schen ,unspezifischer Primirarztbe-
handlung und hochspezialisierter statio-
nirer Versorgung fungieren. Die Existenz
eines iibergreifenden ,,epidemiologischen

Ausgaben fiir ambulante &rztliche Leistungen pro Kopf im internati-
onalen Vergleich, 2003

Bewusstseins“ und die Orientierung an
tiber die Einzelpraxis hinausgehende Ver-
sorgungsstandards ist eine Voraussetzung
dafiir, dass die niedergelassenen Fach-
drzte einen solchen Anspruch erfolgreich
einlésen konnen.

Von der Gesundheitspolitik fordern
IGES und Riirup eine strikte Versor-
gungsform-Neutralitit, zumindest solan-
ge die Evidenzlage zur irztlichen Versor-
gung so unzureichend ist, wie sie sich
gegenwirtig darstellt. Die jiingsten ge-
setzgeberischen Mafinahmen in Form
des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes
geniigen demnach dieser Forderung zu-
mindest in Teilen nicht. Dies betreffe
vor allem die gezielte Férderung von
hausarztzentrierten Versorgungsformen,
aber auch die gezielte Versorgung von
ambulanten Behandlungen im Kranken-
haus angesichts der dortigen Quersub-
ventionierungsméglichkeiten und der
bestehenden Vergiitungsunterschiede im
Vergleich zur vertragsirztlichen Versor-
gung. Die Forderung lautet: Die Ge-
sundheitspolitik soll die Voraussetzungen
dafiir verbessern, dass die Vorteile der
fortschrittsinduziert zunehmenden Ar-
beitsteilung im Gesundheitswesen iiber-
wiegen und die unerwiinschten Effekte
minimiert werden. Insofern ist es unab-
dingbar, die bestehende Sektoralisierung
des deutschen Gesundheitssystems zu
iiberwinden, damit Leistungen unabhin-
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gig von Sektorengrenzen dort erbracht
werden kénnen, wo das optimale Kosten-
Qualitits-Verhiltnis mit der hochsten
‘Wahrscheinlichkeit erreicht werden kann.
Zwar werden die Offnung der Kranken-
hiuser fiir ambulante Behandlung wie
auch das jiingst in Kraft getretene Ver-
tragsarztrechtsinderungsgesetz grund-
sdtzlich als Schritte zur Flexibilisierung
der Strukturen der drztlichen Leistungs-
erbringung begriifit, aber es wird klarge-
stellt, dass eine Harmonisierung der ge-
genwirtig unterschiedlichen Finanzie-
rungs- und Vergiitungssysteme eine
unabdingbare Voraussetzung ist! Solange
vergleichbare Leistungen, die sowohl im
niedergelassenen Bereich als auch im
Krankenhaus erbracht werden konnen,
teilweise ganz unterschiedlich vergiitet
wiirden, komme es zu Allokationsverzer-
rungen und damit zu ineffizienter Leis-
tungserstellung. Einfach formuliert:
gleiches Geld fiir gleiche Leistung!

Kommentar

Das vorliegende Gutachten verweist
viele der gesundheitspolitischen Diskus-
sionen, denen wir in den letzten Jahren
beiwohnen durften, in den Bereich der
Mirchen und Mythen. Vor allem die
hauptsichlich immer wieder von Prof.
Lauterbach vorgetragene These der
»doppelten Facharztschiene® ist unsinnig
und entbehrt jeglicher Grundlage. Es
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Anteile der Versicherten mit wiederholter CT/MRT-Untersuchung fiir
die fiinf hdufigsten Untersuchungsarten (Untersuchung innerhalb

von 360 Tagen, Studienkollektiv: n = 1.221468 Versicherte, adjustiert
an Alters- und Geschlechtsstruktur der GKV zum 1.7.2004).

gibt in Deutschland eine fachirztliche
ambulante Versorgung, vor allem im
vertragsirztlichen Bereich, sowie eine
stationire Versorgung im Krankenhaus.
Beide Versorgungssysteme wirken kom-
plementir. Die durch die ambulante
und stationire fachirztliche Versorgung
verursachten Kosten liegen im internati-
onalen Vergleich der OECD-Staaten im
Mittelmaf$ und stellen sich moderat dar.
Auch fiir Ressourcenverschwendung
beispielsweise durch Doppel- und
Mehrfachuntersuchungen ergaben sich
nach der aktuellen Datenlage keine aus-
reichenden Anhaltspunkte.

Auch in weiteren Punkten kommen
IGES und Riirup zu klaren Aussagen:
Die unterschiedliche Finanzierung der
Leistungserbringung im stationiren be-
zichungsweise vertragsirztlichen Sektor
fithrt zu Wettbewerbsverzerrungen. Ge-
meint sind Quersubventionierungen bei
Erbringung ambulanter fachirzdlicher
Leistungen im Krankenhaus, aber auch
beispielsweise die finanzielle Férderung
von hausarztzentrierten Versorgungsmo-
dellen, fiir die es ebenfalls gemif§ vorlie-
gendem Gutachten keine ausreichende
Datengrundlage im Hinblick auf die
immer wieder postulierte Effizienz gibt.

Insgesamt wird das IGES-/Riirup-
Gutachten insofern zur Versachlichung
der Diskussion iiber die ambulante fach-
drztliche Versorgung beitragen.

Ein Satellitengutachten zur Weiter-
entwicklung fachirztlicher neurologisch-
psychiatrischer Leistungen wird zurzeit
im Auftrage von BVDN, BDN und
BVDP vorbereitet. Wir wollen wissen,
wie unsere Arbeit in Zukunft finanziert
werden kann: Gibt es wirklich Einspar-
reserven oder besteht nicht vielmehr eine
eklatante Unterfinanzierung? Wie erkli-
ren sich die Verwerfungen zwischen PIA-
Finanzierung und vertragsirztlichem
Sektor? Wie muss die ambulante neuro-
logische Finanzierung vertragsirztlicher
Leistungen im DRG-Zeitalter aussehen?
Diese und viele andere Fragen stehen im
Raum.

Das Gutachten wird von Dr. Alb-
recht (IGES) und Prof. Riirup beim
Neurologen- und Psychiatertages am
23.6.2007 in Kéln vorgestellt (das aktu-
elle Programm fiir den Neurologen- und
DPsychiatertag finden Sie in dieser Ausga-
be auf der Seite 35).

KONTAKT

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
1.Vorsitzender des BVDN
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Neuer EBM ab 2008?

Honorare in Euro ab 2009?

Der EBM 2000 plus kam —und mit ihm viele Widerstande
und Einspriiche. Nun plant die KBV anscheinend einschneidende

Verbesserungen.

W as hier in der Uberschrift mit Fra-
gezeichen versehen wurde, stellt
die Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(KBV) als sichere Zukunft dar. Sie
schreibt: ,Die Proteste haben gewirke.
Die Honorarsituation der Vertragsirzte
wird sich verbessern. Kiinftig gibt es
nicht nur Euro statt Punkte, die Kran-
kenkassen miissen auch die Kosten fiir
ambulante Mehrleistungen aufgrund
verschiedener Faktoren {ibernehmen.
Nach 13 Jahren berufspolitischer Erfah-
rung mit der Entwicklung kassenirzt-
licher Honorarsysteme fehlt mir jedoch
hierfiir der Glaube. Immerhin stellt die
KBV unsere Honorarsituation einiger-
mafSen realistisch dar. Das durchschnitt-
liche Nettoeinkommen eines niederge-
lassenen Arztes betrage fiir die Behand-
lung gesetzlich Versicherter im Monat
circa 2.300 Euro. Dieser Betrag ergibt
sich aus der Differenz zwischen dem Jah-
resumsatz von circa 170.000 Euro, ver-
mindert um die Betriebsausgaben von
circa 70% sowie der eigenen Sozialabga-
ben. Damit ergibt sich bei den etwa 50
Wochenarbeitsstunden niedergelassener
Arzte ein Stundenlohn von knapp 12
Euro. Demgegeniiber argumentiert das
Bundesgesundheitsministerium: ,,Einem
Drittel der Arzte geht es blendend, ein
Drittel hat — aus verschiedensten Griin-
den — Existenznéte, und der Rest fiirch-
tet, in die untere Gruppe abzurutschen.®
Damit wird bereits die Richtung klar:
Nivellierung, vor allem zwischen den
wirtschaftlich ungleich potenten Kran-
kenkassenregionen.

EBM-Zeitplan

Der vom Gesetzgeber minutios festge-
legte Zeitplan fiir die Umstrukturierung
unserer Honorare sieht folgendermafien
aus:
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__31. Oktober 2007: Kassen und KBV
miissen den Pauschalen-EBM be-
schliefen.

__ 1. Januar 2008: Der Pauschalen-
EBM tritt in Kraft.

— 31. August 2008: Orientierungs-
punktwerte, Morbidititsmessung,
Verfahrung zur Berechnung und An-
passung von Regelleistungsvolumina
(RLV) werden festgelegt.

__15. November 2008: Die KVen und
Landeskassen vereinbaren Punkt-
werte (danach jihrlich jeweils zum
31.Oktober).

__30. November 2008: Die Arzte er-
fahren ihre Regelleistungsvolumina.

— 1. Januar 2009: Der Euro-EBM tritt
in Kraft.

— 1. Januar 2010: Das Niederlassungs-
verhalten wird ab jetzt mittels Preis-
anreizen gesteuert.

__ 1. Januar 2011: Fachirzte erhalten
Diagnose bezogene Fallpauschalen.

— 30. Juni 2012: Das Bundesgesund-
heitsministerium legt einen Bericht
iiber einen maglichen Verzicht auf
Zulassungsbeschrinkungen vor.

Die KVB meint, die Politik habe aus
den Arzteprotesten gelernt und gestehe
den niedergelassenen Medizinern kiinf-
tig eine Honorierung in Euro statt in
Punkten zu, auch weil inzwischen
durchschnittlich ein Drittel unserer
Kassenleistungen unentgeltlich erbracht
werden. Die zukiinftige Honorarord-
nung soll aufgrund gesetzlicher Vorga-
ben nach drei Kriterien weiterentwickelt
werden:
1. Zahl und Mobilititsstruktur der Ver-
sicherten
2. Leistungsausweitungen durch Kassen-
satzungen oder aufgrund von Be-
schliissen des gemeinsamen Bundes-
ausschusses
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3. Leistungsverlagerungen zwischen am-
bulantem und stationirem Sektor.
Dabei wurde im Gesetzestext auf die
strikte Einhaltung der Beitragssatzstabi-
litit verzichtet. Ab 2009 wurde eine Ge-
biihrenordnung in Euro vorgeschrieben.
Die Krankenkassen sollen kiinftig das
Morbidititsrisiko einer alternden Ge-
sellschaft und besserer medizinischer

Maéglichkeit tragen.

Skepsis beziiglich Umsetzung

Ob dies so eintritt, daran hege ich erheb-
liche Zweifel. Zunichst miissen nimlich
die Krankenkassen in den folgenden
Jahren ihre Schulden tilgen. Auflerdem
kiirzt der Bund derzeit seine Steuerzu-
schiisse zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) wihrend gleichzeitig
die familienpolitischen, versicherungs-
fremden Leistungen nicht eingeschrinkt
werden.

Fiir uns Vertragsirzte und zuallererst
fiir uns Berufsverbandsvertreter bedeutet
dies erst einmal — ob wir wollen oder
nicht — schon wieder an einem neuem
EBM mitzuarbeiten und zu stindigen
Verhandlungsrunden nach Berlin zu fah-
ren. Die ersten Besprechungen mit der
Fithrung der KBV und der KBV-Hono-
rarabteilung fanden bereits Anfang Mai
statt. Die bisherigen EBM-Leistungen
sollen noch weiter zu Pauschalen einge-
dampft werden. Die iiberwiegenden
Leistungen eines fachspezifischen EBM-
Kapitels werden zu einer Fallpauschale
zusammengefasst. Nur ,,besonders for-
derungswiirdige® Leistungen diirfen als
Einzelleistungen oder Komplexe im EBM
gelistet werden. Es ist dabei zunichst
einmal nicht an eine véllige Neukons-
truktion der EBM-Leistungen gedacht.
Denn die jetzt bestehenden konkreten
Einzel- oder Komplexleistungen werden
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lediglich zu grofleren Pauschalen mit dem gleichen addierten
Leistungsinhalt zusammengefasst. Damit steht auch eine weitere
Siule des neuen EBM fest: Die bisherige betriebswirtschaftliche
Bewertungsgrundlage des EBM vom 1.4.2005 bleibt erhalten.
Damit bleiben auch die falsche Betriebskostenzumessung in
der Neurologie und die in Relation zur Richdinienpsychothe-
rapie falsche Endbewertung der psychiatrischen Gesprichsleis-
tungen nach Honorarverteilungsvertrag (HVV) erhalten. Dies
bedeutet also fiir die Honorarverhandlungen in Neurologie
und Psychiatrie Honorarauseinandersetzungen mit der KBV
auf dem gleichen Parkett und mit den gleichen Argumenten
wie bisher.

Anschlieflend kommt — wie oben schon erwihnt — das
Thema Nivellierung zur Sprache: Es soll nimlich ein bundesweit
giiltiger Punkewert festgelegt werden. Dies fillt umso leichter,
wenn es bis dahin den sogenannten Gesundheitsfonds gibt.
Damit ergibt sich eine bundesweite Angleichung unserer Ho-
norare wie von selbst, und zwar ohne neues Geld. Denn die
noch relativ ertriglichen KV-Gesamtvergiitungen der siidlichen
Bundeslinder subventionieren dann die nérdlichen und 6stli-
chen Bundeslinder. Die Fallwerte der siidlichen Vertragsirzte
diirften damit in Euro um 25% fallen, die Fallwerte der nérd-
lichen Vertragsirzte um 25% steigen. Damit wiren die sozia-
listischen Bediirfnisse des Bundesgesundheitsministeriums
zunichst einmal befriedigt. Es ist aber ein weiteres Problem zu
18sen: Die bisher unbezahlt abgestaffelten und abquotierten
Leistungen. Die geplante Lsung besteht in einer Fallzahl-Quo-
tierung, das heifft Nichtbezahlung oder Abstaffelung derjenigen
Fallpauschalen in Euro, die beim einzelnen Arzt oberhalb der
Durchschnittsfallzahl liegen. So entstehen erneut nunmehr
floatende Durchschitts-Euro-Fallpauschalen.

Die Morbidititsorientierung der Kassenvergiitungen soll
dann schlie8lich aufgrund diagnosenbezogener und schwere-
gradgewichteter Trendentwicklungen von den Krankenkassen
bezahlt werden. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass die
bisherigen unbezahlten Mehrleistungen der Vertragsirzte wahr-
scheinlich ersatzlos unter den Tisch fallen werden und in einen
abgesenkten Mischfallwert eingepreist sind. Ob in wirtschaftlich
prosperierenden Bundeslindern weiterhin von den Kranken-
kassen erkleckliche Zusatzentgelte finanziert werden, ist derzeit
Gegenstand intensivster Uberlegungen. Wir von den Berufs-
verbinden BVDN/BDN/BVDP haben jedenfalls unser EBM-
Konzept samt Preisbildung bereits ausgearbeitet und als For-
derung der KBV vorgestellt. Sobald konkretere Ergebnisse
vorliegen, werden wir Ihnen berichten.

KONTAKT

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stv. Vorsitzender des BVDN
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Zentralinstitut ermittelt EBM-Auswirkungen

Nervenarzte gehen im
pauschalen Urteil unter

desvereinigung (KBV) und der Spit-

zenverbinde der Krankenkassen un-
tersuchte das Zentralinstitut fiir die
Kassenirztliche Versorgung (ZI) zusam-
men mit dem wissenschaftlichen Institut
der AOK (WIdO), welche Auswirkungen
der EBM 2000 plus auf die Versorgung
mit drztlichen Leistungen und die Ent-
wicklung der abgerechneten Leistungs-
menge hatte. Auflerdem sollte beurteilt
werden, ob die Kalkulations-, Bewer-
tungs- und Zeitplausibilititsannahmen
in der neuen Gebiihrenordnung adiquat
sind. Untersucht wurden die ersten vier
Abrechnungsquartale des neuen EBM (2.
Quartal 2005 bis 1. Quartal 2006). Als
Datengrundlage wurden die Abrech-
nungsdaten aller Vertragsirzte aus den
KVen Nordrhein und Brandenburg ver-
wendet.

I m Auftrag der Kassenirzdichen Bun-

Keine Anderung der drztlichen
Leistungsmenge?

Das Fazit von ZI und WIdO war, dass
der neue EBM nicht zu gravierenden
Auswirkungen auf die irzcliche Leis-
tungsmenge gefiihrt hat. Diese pauscha-
le Schlussfolgerung diirfte jedoch nicht
zuldssig sein. Denn im Durchschnitt
nahm der Gesamtleistungsbedarf in
Punkten um 8,5% zu, bezogen auf den
einzelnen Behandlungsfall um 7,4%.
Dabei dnderte sich die Leistungsmenge
in einem Bereich von +/— 5% bei 18,5%
aller Arztpraxen. 32% aller Arztpraxen
erhéhten ihren Leistungsbedarf zwi-
schen 6% und 16%, bei 43,4% der
Arztpraxen ergab sich ein Zuwachs von
mehr als 16%. 4,1% der Arztpraxen
rechneten zwischen 6% und 15% weni-
ger Punkte ab, 1,5% der Arztpraxen
hatten Riickginge um 16%. Diese Zah-
len belegen eine deutliche Spreizung der
Leistungsbedarfsinderung durch den
neuen EBM. Erhebliche Unterschiede
in der Leistungsmengeninderung erga-
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ben sich bei den einzelnen Arzten so-
wohl innerhalb der Fachgruppen als
auch zwischen den Fachgruppenkollek-
tiven. Leistungszuwichse erzielten vor
allem Allgemeinirzte, Frauenirzte, haus-
drztliche Internisten, Kinderirzte, Hi-
matologen und Pathologen. Zweistellige
Riickgiinge hatten Radiologen, Mund-
und Kieferchirurgen und Strahlenthera-
peuten.

Leistungsgeschehen

Die Anzahl der abgerechneten Ziffern
war insgesamt deutlich riickliufig, weil
viele Einzelleistungen zu Leistungskom-
plexen zusammengefasst wurden. Deut-
lich mehr abgerechnete Ziffern ergaben
sich bei den hausirzdichen Arztgruppen
(Allgemeinirzte, Kinderirzte, hausirze-
liche Internisten) und Nervenirzten,
Orthopiden, Urologen. Im Einzelnen
zeigten die Arztgruppen folgende Punke-
zahlverinderungen je Fall im Vergleich
der zusammengefassten Quartal 2/05—
1/06 gegeniiber 2/04-1/05: Allgemein-
drzte +13,3%, Anisthesisten +1,5%,
Augenirzte +5,3%, Chirurgen +8,9%,
Gynikologen +15,8%, HNO Arzte —
1,0%, Hautirzte 6,3%, fachirztliche
Internisten -0,2%, hausirztliche Inter-
nisten +12,0%, Kinderirzte +10,3%,
Kinder- und Jugendpsychiater —0,3%,
Nervenirzte —1,9%, Neurologen +
0,8%, Psychiater +0,8%, Orthopiden
+4,6%, Radiologen —16,6%, Urologen
-5,1%.

Ausnahme Nervenarzte

ZI und WIdO schreiben hierzu wort-
lich: ,Die Nervenirzte zihlen zu den
wenigen Fachgruppen, bei denen der
Vergleich der bisherigen vier EBM-2000-
plus-Quartale hinsichtlich der Verinde-
rung des Leistungsbedarfs je Fall gegen-
iiber dem jeweiligen Vorjahresquartal
insgesamt negativ ausfillt. ,.... Die ni-
here Analyse zeigt, dass der ,Neurolo-
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gische und Psychiatrische Ordinations-
/Konsultationskomplex’ um circa 5%
zuriickging. Richtigerweise wird ange-
merkt, dass im alten EBM neurologische
beziehungsweise psychiatrische Unter-
suchung in der Ordinationsgebiihr 530
Punkte wert waren, nach dem neuen
EBM jedoch nur noch 410 Punkte. We-
gen des Ubergangs auf zeitgetakete Ge-
sprichsleistungen ging der zweite grofle
Leistungstriger bei Nervenirzten, das
neurologische und psychiatrische Ge-
sprich, um 11,3% zuriick.

Demgegeniiber stiegen die diagnos-
tischen und therapeutischen Leistungen
wegen der Aufwertung des EEGs und
der hiufigeren Abrechnung der Betreu-
ungsziffern um 13,4%. Die fiinf leis-
tungsbedarfstirksten Einzelleistungen
waren mit einem Anteil von insgesamt
fast 50% in dieser Reihung die folgenden
Ziffern: 21220 (psychiatrisches 10-Mi-
nuten-Gesprich), 21211 beziehungswei-
se 21212 (Ordinationskomplex Psychi-
atrie), 16220 (zehnminiitiges neurolo-
gisches Gesprich, 80112 (Ordinations-
komplex Gemeinschaftspraxen). Hiermit
korrespondieren die im Leistungsvolu-
men hochsten Gebiihrenordnungsposi-
tionen nach altem EBM: 822 (psychia-
trisches Gesprich), 820 (psychiatrischer
Status), 800 (neurologischer Status), 802
(EEG), 1 (Ordinationsgebiihr). Die hiu-
figsten Einzeldiagnosen waren F32 (de-
pressive Episode) G40 (Epilepsie), F45
(Somatoforme Stérung), F33 (rezidivie-
rende depressive Storung), F41 (andere
Angststérungen).

Auch bei den reinen Neurologen
ergab sich ein dhnliches Bild mit einem
Leistungsbedarfszuwachs von gemittelt
nur 0,8%. Die leistungsstirksten fiinf
EBM-Ziffern waren bei ithnen 16211
bezichungsweise 16212, 16220, 16310
(EEG) und 01601 (individueller Arzt-
brief). Die reinen Psychiater zeigten
ebenfalls einen gemittelten Leistungsbe-
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darfszuwachs von 0,8%. Die fiinf leis-
tungsstirksten Einzelleistungen waren
bei ihnen 21220, 21211 bezichungswei-
se 21212, 35200 (tiefenpsychologische
Psychotherapie) und 21216 (Zuschlag
Fremdanamnese)

Plausibilitidtszeiten

Bei den Plausibilititszeiten liegen die
Nervenirzte mit an der Spitze. Die
lingsten Arbeitszeiten pro Quartal er-
zielten mit 616 Stunden die Orthopi-
den, es folgten die Frauenirzte mit 552
Plausibilititsstunden und die Nerven-
drzte mit 537 Plausibilititsstunden. Pro
Fall waren die Zeitsummen bei Anisthe-
sisten mit 74 Minuten je Fall am hachs-
ten, es folgten die Nervenirzte (41 Mi-
nuten), dann die Internisten (35 Minu-
ten). Bei der Korrelation zwischen Fall-
zahlen und Plausibilititszeiten pro
Quartal ergab sich, dass bei Nerven-
drzten mit iiberdurchschnittlicher Fall-
zahl (iiber 780 Patienten) mehr als 510
Stunden benétigt wurden. Diese Zahlen
beriicksichtigen noch nicht die ab dem
4. Quartal 2006 zusitzlich eingefiihrten
Betreuungsdiagnosen und die zusitzlich
eingefiihrte Betreuungsziffer ab dem ers-
ten Patientenkontake in der Psychiatrie
(21233).

Bei den Nervenirzten zeigten sich
zwischen den einzelnen Arztpraxen die
grofite Standardabweichung im Arzt-
gruppenvergleich. Dies dokumentiert
wiederum die grofe Inhomogenitit un-
serer Fachgruppe von der iiberwiegend
psychotherapeutisch titigen Nervenarzt-
praxis iiber die gemischte neurologisch-
psychiatrische Praxis bis zum tiberwie-
gend diagnostisch-neurologisch titigen
Nervenarzt. Auch die Anzahl der Fille
in unserer Fachgruppe zeigt eine erheb-
liche Variationsbreite. Circa 95% des
Leistungsbedarfs entfallen bei Nerven-
drzten auf Leistungsziffern, die mit einer
personlichen Arbeitszeit des Arztes ver-
bunden sind. Dies ist im Vergleich zu
den iibrigen Fachgruppen weit iiber-
durchschnittlich.

Nicht analysiert wurde der Leis-
tungsbedarfanteil bei Nervenirzten von
zeitgetakteten Gesprichsziffern, die zu
100% vom Arzt héchstpersonlich aus-
gefithrt werden miissen. Hier wiirde sich
héchstwahrscheinlich im Vergleich zu
den anderen Fachgruppen ein noch un-
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giinstigeres Verhiltnis ergeben. Natiir-
lich erreichen Praxen mit vielen Pati-
enten wesentlich leichter hohe Stunden-
zahlen pro Quartal. Aus einer anderen
Untersuchung zu Plausibilititszeiten,
durchgefiihrt von der KBV, wissen wir,
dass Nervenirzte nicht iiberdurch-
schnittlich unplausible Quartalarbeits-
zeiten aufweisen. Vor Einfithrung der
neuen Betreuungsziffern lagen etwa 5%
der Nervenirzte im zunichst einmal
unplausiblen Quartalszeitbereich von
iiber 780 Stunden. Etwa 5% der Ner-
venarztpraxen hatten an mehr als drei
Tagen pro Quartal lingere Arbeitszeiten
als 12 Stunden.

Fazit

Der EBM 2000 plus ist fur unsere Fach-
gruppe mit mehreren erheblichen Nach-
teilen verbunden.

Im Vergleich zu anderen Fachgruppen mit
einen durchschnittlichen Leistungsmen-
genzuwachs von circa 8% erzielten wir
keinen Leistungsmengenzuwachs. Bei
einem gedeckelten Honorarsystem wiirde
dies fiir uns einen Umsatzriickgang in
Euro von 8% bedeuten. Die Auswertung
der Plausibilitatszeiten zeigt eine weitere
erhebliche Benachteiligung unserer Fach-
gruppe. Da wir liberwiegend an zeitgetak-
tete Gesprachsleistungen gebunden sind,
sind die arztlichen Arbeitszeiten sehr
leicht und ohne wesentliche Kulanzmog-
lichkeiten berechenbar. Demgegeniber
wird aber bei den gegenwartigen Punkt-
werten ein psychiatrisches 10-Minuten-
Gesprach nur fuir s Minuten bezahlt. Auch
das Versprechen einer weniger kompli-
zierten und unburokratischen Abrech-
nungsweise erfiillte sich bei unserer Fach-
gruppe nicht. Letztendlich mussen Ner-
vendrzte nach dem EBM 2000 plus auf
aufwendigere Art und Weise (ICD10-Bin-
dung) mehr Leistungspositionen als zuvor
abrechnen, um letztendlich weniger Ho-
norar einzunehmen.

Wir als Berufsverband haben diese nun
dokumentierten Ergebnisse des ZI und
WidO durch fortlaufende akribische Beob-
achtung der Abrechnungsergebnisse in
den einzelnen KVen vorhergesehen und
sind bereits aktiv geworden. Ergebnis ist
die zum Teil schon umgesetzte Einfiih-
rung neuer Betreuungsziffern in Psychia-
trie und Neurologie bereits ab dem ersten
Patientenkontakt bei deutlich erwei-
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tertem Diagnosespektrum. Im intensiven
Gesprach mit der KBV und den KVen sind
wir beim Thema Zeit-Plausibilitatspru-
fungen. Hier muss kurzfristig ein Algorith-
mus gefunden werden, wie die nun sich
durch die haufige Abrechnung von Be-
treuungsziffern steigend Plausibilitats-
zeiten kompensiert werden kénnen. Es
bieten sich hier mehrere Wege an: Her-
ausnahme der Betreuungsziffern aus der
Plausibilitatsrechnung. Damit werden sie
als Struktur-Leistungspositionen wie bei
den Hausarzten betrachtet; Kopplung der
Plausibilitatszeiten bei den Gesprachszif-
fern an den Punktwert; Entfall des 20 Mi-
nuten Kriteriums bei der Kombination aus
Ordinations- und Gesprachsgebihr am
gleichen Tag; Wegfall der Plausibilitatszeit
der Ordinationsgebiihr, Wegfall der Plau-
sibilitatszeit bei Besuchsziffern.

KONTAKT

Dr. med. Gunther Carl, Kitzingen
Stv. Vorsitzender des BVDN
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Facharztzentrierte Versorgung

Deutsches Modell
richtungsweisend?

Die strukturierte Facharztversorgung in
Deutschland konnte ein zukunftsweisendes
Modell fiir Europa sein. Ein vergleichbares
System kennen die anderen europaischen
Lander nicht. Deutschland ist das einzige
Land in Europa, das keinen Facharztmangel

im ambulanten Sektor hat.

ie Politik klagt lauthals iiber die

»doppelte Facharztschiene® in
Deutschland und tut so, als ob das die
Katastrophe an sich sei, wundert sich Dr.
Michael P. Jaumann, Vorsitzender des
Berufsverbandes der HNO-Arzte. Dabei
sollten wir vielmehr stolz darauf sein,
meinte er beim Bayerischen Fachirzte-
treffen Ende Februar 2007 in Miinchen.
Als Kronzeugen bemiihte er Prof. Fritz
Beske vom Kieler Institut fiir Gesund-
heits-System-Forschung (IGSF). Dieser
habe eindeutig festgestellt: Deutschland
ist Spitze. Hier gebe es den umfinglichs-
ten Leistungskatalog, die geringsten War-
tezeiten und einen umfassenden Zugang
fiir jedermann zu den Leistungen der
GKYV. Zu denselben Resultaten kommt
auch ein Sechs-Linder-Vergleich des
Commonwealth Fund (CWF) von 2005:
Deutschland hat die geringsten Warte-
zeiten auch bei Fachirzten, die kiirzesten
Wartezeiten fiir OP-Termine, den besten
Zugang zu irztlicher Versorgung auch
auflerhalb der Sprech- und Offnungs-
zeiten, und Komplikationen nach Kran-
kenhausaufenthalten sind relativ selten.

Bei der Arztdichte liegt Deutschland
im Mittelfeld mit 3,3 Arzten auf 1.000
Einwohner. Eine hohere Arztdichte ha-
ben beispielsweise Griechenland (4,9)
und Italien (4,4), eine niedrigere die USA
(2,4), Grofbritannien (2,3) und die Tiir-
kei (1,4). Insgesamt ist das deutsche Ge-
sundheitswesen sparsam und effizient,
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betonte Jaumann: Mit 2.500 EUR pro
Kopf der Bevélkerung verbraucht es nur
11,1% des Bruttoinlandsprodukts (BIP),
die Schweiz dagegen mit umgerechnet
3.150 EUR 11,5% und die USA mit
4.666 EUR 15,0% des BIP.

Kleine Gruppen mit hoher Effizienz
Ein Problem der Fachirzte liegt aller-
dings darin, dass sie nicht wie die Haus-
drzte als grofle Gruppe wahrgenommen
werden, sondern nur in Gestalt der
mehr oder weniger kleinen Fachgrup-
pen. Einzelne Facharztverbinde haben
beispieslweise nur 3.000 bis 6.000 Mit-
glieder bestitigte Dr. Thomas Schar-
mann, Vorsitzender des Deutschen
Facharztverbandes (DFV). Jeder sei nur
ein Leichtgewicht im gesundheitspoli-
tischen Ring, wenn es um die Durchset-
zung gemeinsamer fachirztlicher Inter-
essen gehe.

Als Gruppe kénnen die ambulant
titigen Fachirzte eine Reihe von Vortei-
len vorweisen: Sie bieten, anders als im
Krankenhaus, wo bei der Aufnahme der
am wenigsten erfahrene Krankenhausarzt
Dienst tut, Facharztstandard bei allen
Behandlungen. Sie bieten persénliche
Zuwendung und Betreuung anstatt stin-
dig wechselnder Arzte wie in der Polikli-
nik-Medizin. Sie garantieren hohe Quali-
tit durch moderne Technik, kurze Warte-
zeiten, wohnortnahe Behandlung und
nach ambulanten Operationen eine deut-

lich geringere Infektionsrate. Von daher
kommt auch die hohe Akzeptanz nieder-
gelassener Fachirzte in der Bevlkerung,
versicherte Jaumann. Nach seinen Wor-
ten konnten Krankenhiuser nicht so
zielorientiert und effizient arbeiten wie
ein niedergelassener Arzt. Im Jahr 2003
behandelten die niedergelassenen Fach-
drzte 583 Millionen ambulante Fille —
eine Zahl, auf die sie stolz sein kénnen,
findet Jaumann.

Festschreibung facharztbasierter
Versorgung gefordert
Jaumann sieht eine Reihe von neuen
Aufgaben auf die niedergelassenen Fach-
drzte zukommen: Sie kénnten bislang
stationir erbrachte, ausgelagerte Leis-
tungen der Krankenhiuser durchfiihren,
eventuell sogar ganze Krankenhaus-Ab-
teilungen tibernehmen. Sie kénnten die
Aufgaben bankrott gegangener Kran-
kenhiuser wahrnehmen und schliefllich
auch einen Teil der Arbeit der ausster-
benden Spezies Hausarzt mit erledigen.
DFV-Vorsitzender Scharmann for-
derte in Miinchen, eine facharztbasierte
Versorgung im § 73 SGB V festzuschrei-
ben. ,,Wir sind rund 60.000 Fachirzte
und bilden mit unseren rund 170.000
Arzthelferinnen ein dichtes Versorgungs-
netz, bestiickt mit modernsten diagnos-
tischen und therapeutischen Moglich-
keiten. Das werden wir in die Waagscha-
le werfen. ks
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Pravention und Therapie der Alzheimer-Demenz

Protektive Mallnahmen
wirken

Mehr als 65 % der Demenzen bei dlteren Menschen sind vom Alzheimer-Typ.
Aufgrund der demografischen Entwicklung wird diese Erkrankung noch weiter
zunehmen. Daher spielt nicht nur das Wissen um die neuesten Therapie-
standards eine groRRe Rolle. Auch geeignete praventive MalRnahmen werden
immer wichtiger.

M. WEIH, J. KORNHUBER, J. WILTFANG
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den hiufigsten psychischen Erkrankungen im Alter. 2001
waren davon weltweit 24 Millionen Menschen betroffen.
Man nimmt an, dass diese Zahl exponenziell steigen wird.

D ie Alzheimer-Demenz zihlt neben der Depression zu

Epidemiologie

Im Jahr 2040 werden nach neuesten Schitzungen weltweit cir-
ca 80 Millionen Menschen (etwa die heutige Einwohnerzahl
der Bundesrepublik) von dieser Erkrankung betroffen sein [1].
Geschlechtsunterschiede finden sich nicht. Da Frauen aber eine
héhere Lebenserwartung haben, sind sie bei den Hochbetagten
und damit auch bei der Demenz iiberreprisentiert. Als beein-
flussbare Risikofaktoren der Alzheimer-Demenz werden weiter-
hin eine geringe Schul- und Berufsausbildung, eine geringe
mentale und kérperliche Aktivitit im Verlauf des Lebens, Kopf-
verletzungen und vaskulire Risikofaktoren (wie Hypercholeste-
rinimie, arterielle Hypertonie, Diabetes, Rauchen, Uberge-
wicht; Abb. 2) diskutiert. Die Privalenz der genetisch-bedingten
Alzheimer-Demenz mit bekannten autosomal-dominant ver-
erbten Punktmutationen liegt unter 1%. Vor allem Mutati-
onen im Amyloid-Precusor-Protein(APP)-Gen, sowie im Pre-
senilin-1- und -2-Gen sind hier verantwortlich. Ein weiterer
gesicherter Risikofaktor der Alzheimer-Erkrankung ist das
Apolipoprotein(Apo)-E4-Allel. In einer Metaanalyse konnte
gezeigt werden, dass das Apo-E4-Allel das Risiko fiir eine Alz-
heimer-Erkrankung auf das dreifache fiir heterozygote und das
15-fache fiir homozygote Triiger erhoht [2].

Pathophysiologie der Alzheimer-Demenz
In der Pathophysiologie der Alzheimer-Demenz spielen, wie
schon von Alois Alzheimer 1907 beschrieben, chemische Pro-
teinverinderungen eine Rolle. Von zentraler Bedeutung sind
dabei die Beta-Amyloid-Kaskade sowie die Tau-Hypothese.
Welcher der beiden pathophysiologischen Pfade letztendlich
kausal ist, ist unklar. Vor allem die genetischen Befunde spre-
chen fiir eine initiale Bedeutung der Beta-Amyloid-Kaskade,
die im Folgenden dargestellt wird:
Das transmembrandse APP ist in allen somatischen Zellen vor-
handen und scheint bei der synaptischen Ubertragung wichtig
zu sein. Das APP wird durch eine Beta-Sekretase extrazellulir
und durch eine Gamma-Sekretase intrazellulir in mindestens
drei Bestandteile gespalten. Anschlieffend kommt es zu einer
Bildung von 18slichen monomeren Af-42-Fragmenten, die
wahrscheinlich pathogen sind. Sie fithren entweder durch An-
lagerung an transmembrandse Proteine oder durch Interaktion
mit Transkriptionsfaktoren zu einer Stérung der Membran-
funktion, der synaptischen Funktion oder zu einer Behinderung
von zellulidren Lernmechanismen (z. B. via CREB). Die l6slichen
AP-42-Fragmente lagern sich spiter als Oligomere zu den be-
kannten extrazelluliren Beta-Amyloidplaques zusammen.
Genetische Formen der Alzheimer-Demenz sind in der
Praxis eher selten, haben jedoch viel zum Verstindnis besonders
der Beta-Amyloid-Kaskade beigetragen. Bei den genetischen
Formen wurden Mutationen im APP- und im Presenilin-Gen
gefunden. Man geht davon aus, dass es lebenslang genetisch
vermittelt zu einer vermehrten AB-Produktion kommt (anabo-
ler Weg; Abb.10ben rechts), was auch den fritheren Beginn der
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genetisch determinierten Alzheimer-Syndrome erklirt. Bei den
klinisch hiufigeren, sporadischen Formen scheinen andere Ri-
sikofaktoren, vor allem das Alter und der Apo-E4-Genotyp eine
Rolle zu spielen. Es wird angenommen, dass es zu einem mit
dem Alter progredienten verminderten Abbau der Beta-Amylo-
id-Oligomere kommt (kataboler Weg; Abb. 1 oben links). Neu-
este Forschungsergebnisse weisen auf eine Rolle von Immun-
komplexen (,Immune-Senescence®) bei der Abriumung des
Beta-Amyloids aus dem Extrazellulirraum hin [3].

Bei den genetischen wie den sporadischen Ursachen kommt
es als gemeinsame Endstrecke letztendlich zu einer Zunahme
von freien Beta-Amyloid- bezichungsweise seiner Oligomere
(Abb. 1). Dies fiihrt zu einer gestdrten Synapsenfunktion und
der Zunahme diffuser extrazellulirer Plaques, anschlieflend zur
Vermehrung der inflammatorischen Reaktion von Astro- und
Mikroglia und iiber eine zunichst funktionelle danstrukturelle
Stérung zum Neuronenuntergang, Atrophie und zum bekannten
klinischen Bild der Demenz. Die genetischen und sporadischen
Fille lassen sich klinisch nicht voneinander unterscheiden.

Wihrend frither eine Liquorpunktion zum Ausschluss
diente, so kann heute durch Nachweis von AB-42, 40, dem
Quotienten 42/40, Tau und Phospho-Tau eine an der Patho-
physiologie orientierte multimodale neurochemische Demenz-
diagnostik (NDD) bereits in den Friihstadien erfolgen [4]. Des
Weiteren kann durch die NDD auch eine Differenzialdiagnos-
tik zu anderen degenerativen Demenzen, wie der Lewy-Body-
Demenz, Parkinson-assoziierten Demenz, frontotemporalen

Demenz und der CJD erfolgen [5].

Pridvention

Eine etablierte, durch Studien gesicherte Privention gegen die
Alzheimer-Demenz gibt es nicht. Hinweise fiir protektive Fak-
toren lassen sich jedoch aus zahlreichen Kohortenstudien ent-
nehmen. Epidemiologie und Risikofaktoren der Alzheimer-
Demenz wurden durch grofle longitudinale Studien in den
letzten 10—20 Jahren besser untersucht. Hierbei wurde deut-
lich, dass es eine grofle Uberlappung von vaskuliren Risikofak-
toren mit der Alzheimer-Demenz gibt (Abb. 2).

Nachfolgend sollen die wichtigsten behandelbaren Risiko-
faktoren und die aktuelle Evidenz dargestellt werden. Eine aus-
fithrlichere Literaturiibersicht findet sich bei Weih et al. [6].
Arterielle Hypertonie: In ilteren Kohortenstudien war ein ar-
terieller Hypertonus ein klarer Risikofaktor fiir die Alzheimer-
Demenz. In darauf folgenden randomisierten Studien zeigte
sich zwar zum Teil ein positiver Effekt einer Blutdrucksenkung
auf die darauf folgende Entwicklung einer Demenz [7], in ei-
ner kiirzlich erschienenen Meta-Anaylyse von McGuiness [8]
liefd sich insgesamt der Effekt einer Blutdrucksenkung aber lei-
der nicht bestitigen. Allerdings ist eine effiziente Blutdruckein-
stellung zur Verhinderung von kardiovaskuliren Endpunkten
wie Myokardinfarkt oder Schlaganfall ohnehin indiziert.
Erndhrung: Zahlreiche epidemiologische Kohortenstudien
zeigten iibereinstimmend, dass eine Ernihrung, die reich an
ungesittigten Fettsiuren (z. B. Olivendl, Fischsl) ist, einen pro-
tektiven Faktor darstellt. Vor allem die Einnahme von wenig
trans-ungesittigten Fettsduren ist mit einem reduzierten De-
menz- und Alzheimer-Risiko assoziiert. Gesittigte Fettsiuren
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(z. B. in raffinierten Olen) waren hingegen mit einem erhéhten
Demenz-Risiko assoziiert. Allerdings existieren beziiglich Er-
nihrung nahezu keine randomisierten Studien, sodass der hichs-
te Evidenzgrad nicht erreicht wird. In der OmegAD-Studie von
Freund-Levy, 2006 [9] (Abb. 3) wurde der Effekt einer Nah-
rungserginzung mit Omega-3-Fettsiduren untersucht. In der
Verumgruppe kam es zu einer Stabilisierung des Minimental-
Status, der im Vergleich zu Placebo aber nicht signifikant war.
Die Studie wurde aber nur iiber 6 beziehungsweise 12 Wochen
durchgefiihrt; ein lingerer Zeitraum hitte maglicherweise eine
Uberlegenheit der Omega-3-Gruppe zeigen kénnen.

Nikotin: Wihrend in fritheren Querschnittstudien ein protektiver
Effekt von Nikotin postuliert wurde, lief§ sich dies in groflen
Langsschnittstudien der letzten 15 Jahre nicht bestitigen. In der
Rotterdam-Studie zeigte sich vor allem ein erhéhtes Risiko durch
Rauchen, wenn kein Apo-E4-Allel vorhanden war.

Alkohol: Der Zusammenhang zwischen Alkohol und Demenz
ist epidemiologisch schwer zu beurteilen: Unterschiedliche Al-
koholmengen, Trinkgewohnheiten sowie genetische Unter-
schiede der untersuchten Populationen machen es schwierig,
einen Zusammenhang festzustellen. Zahlreiche grofie Kohor-
tenstudien (z.B. Rotterdam-Studie, Whicap- und Bordeaux-
Studie) zeigten jedoch iibereinstimmend eine Risikoreduktion
fiir Demenz unter moderater Alkoholeinnahme.

Abbildung 1
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Cholesterin: Ungeklirt ist der Zusammenhang zwischen er-
héhtem Cholesterin und Entwicklung einer Demenz. Hier sind
die epidemiologischen Daten héchst widerspriichlich. Die
Mehrzahl der Studien konnte entweder keinen Zusammenhang
oder allenfalls ein leicht erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung
einer Demenz bei Hypercholesterinimie zeigen. Deutlich dis-
krepant zu diesen Kohortenstudien war eine eindrucksvolle
Risikoreduktion fiir die Alzheimer-Demenz bei Patienten, die
Statine einnahmen. Fiir diese Risikoreduktion sind maglicher-
weise pleiotrope Effekte der Statine und Interaktionen mit dem
Amyloidstoffwechsel verantwortlich.

Homocystein: Die Aminosiure Homocystein wurde in der
Vergangenheit vor allem mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen in
Verbindung gebracht. Spitestens seit der Framingham-Studie
von Seshadri, 2002 [10], zeigte sich, dass ein erhéhtes Homo-
cystein auch mit einer Alzheimer-Demenz assoziiert ist. Das
relative Risiko ist hier — wie bei den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen — moderat mit einer 60—70 %igen Erhshung der ku-
mulativen Inzidenz einer Demenz. Wihrend es bei Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wie Myokardinfarkt und Schlaganfall mitt-
lerweile randomisierte Studien mit negativem Ausgang gibt,
laufen diese Studien bei der Alzheimer-Demenz, sodass zum
gegenwirtigen Zeitpunkt noch keine abschlieflende Beurteilung
und Therapieempfehlung erfolgen kann.

Abbildung 2
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Freund-Levy et al. 2006 [9],




Vitamin E: Fiir die Nahrungserginzung mit Vitamin E siecht
die Studienlage zwar besser aus, aber es konnte bislang weder
in einer Studie an Alzheimer-Patienten noch einer Studie an
Patienten mit milder kognitiver Stérung (MCI; [11]) ein Nut-
zen einer Therapie mit Vitamin E sicher belegt werden.
Diabetes: Ahnlich wie bei anderen kardiovaskuliren Risikofak-
toren zeigte sich auch in neueren Kohortenstudien fiir Diabe-
tiker ein erhshtes Risiko fiir eine Demenz. Pathophysiologisch
wird eine Interaktion von Beta-Amyloid mit dem Rezeptor fiir
glykosylierte Endprodukte (RAGE) diskutiert. Interventions-
studien zu diesem Thema existieren nicht. Neben der Religious
Orders-Studie [12] zeigten zahlreiche weitere Kohortenstudien
jhnliche Ergebnisse. Das Risiko war jeweils um 60—130%
erhoht.

Ubergewicht: Sowohl ein erhshter Body-Mass-Index als auch
eine hohe Kalorieneinnahme kénnen das Demenz-Risiko er-
hohen [13, 14]. Ahnliche Beobachtungen wurden auch im
Tiermodell gemacht, wo eine Nahrungsmittelrestriktion einen
protektiven Effekt auf das zentrale Nervensystem hatte [15].
Korperliche Inaktivitdt: Wenn auch keine Interventionsstudien
zu kdrperlicher Aktivitit und Demenz vorliegen, so sind seit
2003 mehrere grofle Kohortenstudien erschienen, die meist
dhnliche Ergebnisse zeigten: Patienten, die korperlich inaktiv
sind, haben ein 20—70% erhohtes Risiko fiir eine Alzheimer-
Demenz oder cinen vermehrten geistigen Abbau (vgl. Tab. 1).
Die Daten zur kérperlichen Aktivitit lassen sich auch im Tier-
modell reproduzieren [16].

Arteriosklerose: Alle genannten Punkte stellen zugleich Fak-
toren fiir die Arteriosklerose dar. Es wurde daher untersucht,
ob arteriosklerotische Risikofaktoren auch additiv wirken, was
die Studie von Hoffman [24] bestitigte: Vor allem Personen
mit einem Apo-E4-Genotyp zeigten ein Demenzrisiko das ,,do-
sisabhingig® mit der Anzahl der kardiovaskuliren Risikofak-

toren anstieg.

Therapeutische Ansatze der Alzheimer-Demenz

Ausgehend von der pathophysiologischen Kaskade l4sst sich
eine Therapie der Alzheimer-Demenz ableiten (Abb. 1 und Tab.
2. Ubersicht bei Klafki et al. [25]). Eine kausale Therapie wire
zum Beispiel nur in Form einer Impfung méglich, welche die
Akkumulation von Beta-Amyloiden extrazellulir effektiv und
ohne Nebenwirkung verhindern sollte. Eine derartige Impfung

ist derzeitig noch nicht verfiigbar. Nichtsteroidale antiin-
flammatorische Medikamente kénnten auf Ebene der Astro-
zyten- und Mikroglia-Aktivierung eingreifen, sind jedoch der-
zeitig nur in Kohortenstudien untersucht. Eine randomisierte
Studie wurde aufgrund von Berichten iiber erhshte Nebenwir-
kungsgrade von COX-2-Inhibitoren abgebrochen (ADAPT-
Studie). Der NMDA-Antagonist Memantine ist fiir die The-
rapie der mittelschweren bis schweren Alzheimer-Demenz
zugelassen und wirke auf Ebene des oxidativen Stresses und der
funktionellen Stérung positiv; seine Wirksamkeit ist jedoch
begrenzt.

Cholinesterasehemmer: Nach der cholinergen Hypothese
kommt es durch Degeneration des N. basalis Meynert zu
einem kortikalen Acetylcholinmangel. Auf der Stufe des Neu-
rotransmitterdefizits wirken letztlich die Cholinesterase-Inhi-
bitoren, die grofite zugelassene antidementive Substanzengrup-
pe mit der lingsten Therapieerfahrung. Andere therapeutische
Ansitze der Acetylcholins haben sich als nicht praktikabel er-
wiesen. Diese Medikamente bewirken allerdings nur einen
symptomatischen Effekt, dessen Umfang zudem auch begrenzt
ist. In Abbildung 4 ist der derzeitige Zulassungsstatus der An-
tidementiva zusammengestellt. Die Cholinesterase-Inhibitoren
Donepezil, Galantamin und Rivastigmin sind fiir die leichte
bis mittelschwere Alzheimer-Demenz zugelassen. Daneben
existieren fiir alle drei Medikamente auch randomisierte kont-
rollierte Studien, die zeigen, dass diese Substanzen auch Off-
Label bei der schweren Demenz (iiblicherweise MMSE unter
10) wirksam sind. Keine belegten Hinweise gibt es derzeit fiir
die Wirksamkeit von Cholinesterasehemmern bei der leichten
kognitiver Stérung: Hier zeigten weder die Cholinesterase-In-
hibitoren noch Memantine einen positiven Effekt oder die zu
diesem Thema veroffentlichten Studien wurden abgebrochen.
Glutamat-vermittelte Neurotoxizitat: Experimentell existieren
Hinweise, dass es bei Alzheimer-Demenz, wie bei anderen neu-
rodegenerativen Erkrankungen, zu einer NMDA-Glutamatre-
zeptor vermittelten Neurotoxizitit kommt. Experimentelle Ant-
agonisten wie MK-801 sind klinisch nicht einsetzbar. Der nicht-
kompetitive Antagonist Memantine hat eine mittelgradige Affi-
nitit zum NMDA-Rezeptor und ist klinisch gut vertriglich.
2002 wurde Memantine fiir die Therapie der schweren Demenz
zugelassen. Eine Ubersicht iiber den Zulassungsstatus von Cho-
linesteraschemmern und Memantine gibt Abbildung 4.

Korperliche Aktivitat und Demenzrisiko

Demente / Studien- Beobachtungs- Relatives Demenzrisiko bei
teilnehmer zeitraum (Jahre)

42 / 828 7 0,20 (0,06-0,68)

194 / 4615 5 0,5-0,69 (0,28-0,96)

111 / 801 4,5 0,61 (0,35-1,05)

61 / 469 5,1 1,27 (0,78-2,06)

245 / 3375 5,4 0,7 (0,44-1,13)

107 / 1740 6,2 0,68 (0,48-0,96)
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Autor

korperlicher Aktivitat (95 % ClI)

Yoshitake, 1995 [17]

Lindsay, 2002 [18], Laurin, 2001 [19]
Wilson, 2002 [20]

Verghese, 2003 [21]

Podewils, 2003 [22]

Larson, 2006 [23]
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Kombinationstherapie: Zur kombinierten Therapie von Cho-
linesteraschemmern mit Memantine liegt eine grofiere randomi-
sierte, kontrollierte Studie vor. Bei Patienten, die bereits stabil
auf Donepezil eingestellt waren, zeigte Memantine dabei einen
geringen, aber statistisch signifikanten zusitzlichen Effekt.

Therapeutische Ansédtze der
Alzheimer-Demenz

_ Experimentelle Ansatze:
o Anti-AB-Impfung
e Tau-Aggregationshemmer
e Sekretasehemmer
e Tau-Kinasehemmer
_ Durch Kohortenstudien plausible Therapieansatze:
e Statine
 Nichtsteroidale Antiphlogistika
_ Zugelassene medikamentose Therapien
e Acetylcholinesterasehemmer bei leichter bis mittel-
schwerer Demenz
¢ Memantine bei mittelschwerer bis schwerer Demenz
¢ Rivastigmin bei Parkinson-assoziierter Demenz
 Risperidon bei Unruhe, Aggressivitat, Verhaltensstorun-
gen und Wahn
__ Off-Label-Use (durch Studien unterstiitzt)
o Acetylcholinesterasehemmer bei schwerer Demenz
e Memantine bei leichter Demenz
e Acetylcholinesterasehemmer bei vaskularer Demenz
* Rivastigmin bei Lewy-Body-Demenz

Abbildung 4

MMSE Galantamin Rivastigmin Memantin

Donepezil

MMSE: Minimental-Status. Hellgriin: Zulassung leichte Demenz,
Dunkelgriin: Zulassung mittelschwere bis schwere Demenz,
Gelb: Off-Label Use, durch Studien begriindet. Rot: Negative Studien.

Zulassungsstatus von Cholinesterasehemmern und Memantine.
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Fazit

Klassische kardiovaskulare Risikofaktoren scheinen bei der Alzhei-
mer-Demenz offensichtlich doch eine Rolle zu spielen, was in den
letzten 1015 Jahren durch zahlreiche gut angelegte, groRe Kohor-
tenstudien belegt werden konnte. Interventionsstudien existie-
ren nur fir wenige Lifestyle- oder Risikofaktoren. Trotz mehrerer
Interventionsstudien (z. B. Hypertoniebehandlung in der Syst-Eur-
Studie) liel sich bislang nicht zweifelsfrei belegen, dass dadurch
auch Demenzen verhindert werden konnen. Allerdings ist eine
Hypertoniebehandlung ohnehin zur Pravention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wie Myokardinfarkt oder Schlaganfall indiziert.
In einer vielversprechenden Studie mit Omega-3-Fettsauren
zeigten sich keine signifikanten Effekte, vermutlich jedoch auf-
grund einer zu kurzen Studiendauer.

Hinsichtlich weiterer Risikofaktoren lassen sich aus den verflig-
baren Studien weitere Empfehlungen ableiten:

—_ Rauchende Patienten sollten zur Nikotinkarenz ermuntert wer-
den oder eine Raucherentwohnung sollte eingeleitet werden.

__ Ubergewichtige Patienten sollten zu kérperlicher Aktivitat
mindestens zweimal pro Woche ermuntert werden. Ziel ist
die Normalisierung des BMI.

__ Altere Patienten sollten spatestens alle ein bis zwei Jahre auf
die Entwicklung eines Diabetes mellitus untersucht werden.

—_ Zueiner Erhéhung der Folsaureaufnahme kann aufgrund der
derzeitig vorliegenden Evidenz nicht generell geraten wer-
den. Eine erhohte Folsaureaufnahme ist jedoch vermutlich
unbedenklich, vor allen wenn sie durch eine ,,gesunde Ernah-
rung” allein erfolgt.

__ Patienten sollten zu einer ausgewogenen Erndhrung (er-
hohter Anteil ungesattigter Fettsauren, normaler Kalorienbe-
darf) ermuntert werden (ggf. Erndhrungsberatung).

—_ Obwohl es epidemiologisch schwierig zu belegenist, kann
ein geringer Alkoholkonsum belassen werden.

__ Ob eine Kontrolle und gegebenfalls eine Senkung des Cho-
lesterinspiegels vorbeugend gegen eine Demenz wirkt, kann
derzeit noch nicht abschlieend beurteilt werden.

— Durch Studien nicht belegt ist die Vitamin-E-Substitution.

In der Pathophysiologie spielt die Amyloid-Kaskade vermutlich
eine zentrale Rolle. Die pathophysiologischen Veranderungen las-
sen sich in der neurochemischen Demenzdiagnostik (NDD) im
Liquor nachweisen. Die derzeit groRte Medikamentengruppe in
der Behandlung der leichten bis mittelschweren Alzheimer-De-
menz sind die Cholinesterasehemmer. AuBerdem ist der NMDA-
Antagonist Memantine fiir die mittelschwere bis schwere Alz-
heimerdemenz zugelassen. Experimentelle und durch Kohorten-
studien plausible Therapien lassen auf einen Fortschritt in der
Demenzbehandlung in den nachsten Jahrzehnten hoffen.

KONTAKT

Dr. med. Markus Weih, MME

Psychiatrische und Psychotherapeutische Klinik
Universitatsklinikum Erlangen

E-Mail: Markus Weih@uk-erlangen.de

Dr. med. Johannes Kornhuber, Erlangen
Dr. med. Jens Wiltfang, Erlangen

NEUROTRANSMITTER _ 6.2007




o<

Punkte sammeln!

Die CME-Fortbildung dieser Ausgabe wurde von der
Bayerischen Landesdrztekammer 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 lUiber 2 CME-Punkte.
Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden 3 CME-
Punkte vergeben. Fiillen Sie einfach den Online-Frage-
bogen unter www.cme-punkt.de aus oder kreuzen Sie
die richtigen Antworten im Antwortkasten auf der
zweiten Seite dieses Fragebogens deutlich an. Es ist
jeweils nur eine Antwortmoglichkeit (Richtig- oder
Falschaussage) zutreffend.

1. Welche Aussage trifft am ehesten zu: Die Privalenz der
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...nimmt nur bei Frauen zu.
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..nimmt linear mit dem Alter zu.
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..nimmt in der Zukunft exponentiell zu.
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Risikofaktor im Rahmen der Alzheimer-Demenz?

A Ubergewicht.

B APOE 4.

C Nikotinabusus.

D geistige Inaktivitat.

E korperliche Inaktivitat.

3. Anbei sind Bestandteile der pathophysiologischen Kaskade
der Alzheimer-Demenz aufgelistet. Bringen Sie sie in die richtige
Reihenfolge.
1 Mikrogliaaktivierung
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...ist an der Pathophysiologie orientiert.

...kann bereits in den Frithstadien pathologisch sein.

...erfasst sowohl Beta-Amyloide, als auch Tau und Phospho-Tau.
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... kann weitere Demenzformen (u.a. CJD) differenzieren.

5. Welcher der folgenden Faktoren ist in Bezug auf das kardiovasku-
ldre Risiko in Interventionsstudien zur Verhinderung einer Demenz
nach Kriterien der evidenzbasierten Medizin getestet?

A vorangegangener Schlaganfall

B Olivendl und Fischdl

C Alkohol

D arterielle Hypertonie

E Ubergewicht und korperliche Inaktivitat
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6. Was wurde in der OmegAD-Studie getestet?
A Blutdrucksenkung durch gesunde Ernahrung.
B Diabetespravention durch Gesundheitssport.
C Demenzpravention durch Blutdrucksenkung.
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Fettsauren.

7. Welche Aussage trifft zur Alkoholeinnahme und Demenz-
entwicklung zu?
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durch ...
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... nichtsteroidale Antiphlogistika.
... Antioxidantien.
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... Beseitigung des Neurotransmitter-Defizits.
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Abbildung 1: Uhrentest. Die Ziffern sind unregelmagig
und ungenau angeordnet; statt Zeigern in der Stellung
»zehn nach elf* zeichnet der Alzheimer-Patient einen
sehr kleinen Zeiger vor die ,,1n* und fiigt eine ,,10* hinzu.

© Archiv

Neuropsychologische Diagnostik von Demenzerkrankungen

Bei Anfangsverdacht Tests mit

Aussagekraft

Die Diagnose Demenz stellt fiir die Betroffenen und Angehorigen gleichermaRen einen
schwerwiegenden Einschnitt in ihr Leben dar. Eine genaue Befunderhebung und der
Ausschluss einer therapierbaren Erkrankung sind die Grundlage fiir den betreuenden Arzt,
um individuell beraten und behandeln zu konnen. Eine vertiefte neuropsychologische
Untersuchung ist fiir die Diagnosestellung wesentlich.

K. SCHMIDTKE

sche Erkrankung (AD, ca. 60% der Fille), vaskulire

Demenzformen, die Lewy-Kérperchen-Demenz (LBD,
ca. 10%) und die frontotemporale Demenz (FTD, ca. 5%).
Weitere wichtige Differenzialdiagnosen sind Verlaufsvarianten
dieser Erkrankungen, seltenere symptomatische Demenzformen
und psychogene Stérungen. Da kognitive Defizite zentrales
Merkmal von Demenzerkrankungen sind, sollte die neuropsy-
chologische Untersuchung an erster Stelle der Diagnostik stehen.
Ziel ist es, das Profil der gestorten und erhaltenen Leistungen
zu erfassen. Fiir die Auswertung miissen Ausgangsbegabung,

D ie hiufigsten Demenzerkrankungen sind die Alzheimer-
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Kooperationsvermégen, Erkrankungsstadium und wechselseitige
Beeinflussung kognitiver Defizite beriicksichtigt werden. Die
neuropsychologische Diagnostik kann auch der Stadieneintei-
lung, Verlaufsbeurteilung und Therapieevaluation dienen. Sie
erfordert spezielle Kenntnisse in der Testtheorie, der Durchfiih-
rung und Beurteilung von Testverfahren, der Lokalisierbarkeit
kognitiver Defizite und dem Defizitprofil verschiedener Demen-
zerkrankungen. Vor der Testuntersuchung wird eine Anamne-
se zu kognitiven Defiziten im Alltag erhoben. SchliefSlich liefert
auch die Verhaltensbeobachtung wihrend des Anamnesege-
sprichs und der Testuntersuchung wichtige Informationen.
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Die Durchfiithrung der neuropsychologischen Diagnostik
liegt vielfach in der Hand von Psychologinnen und Psychologen.
Da die Interpretation jedoch auch fachirztliches Wissen iiber
die Erkrankungen erfordert, sollte die Auswertung kooperativ
von Psychologen und Nervenirzten vorgenommen werden.

1. Schritt - Liegt eine organische Demenzerkrankung vor?
Zunichst muss Klarheit dariiber erhalten werden, ob tatsich-
lich eine manifeste Demenzerkrankung vorliegt. Differenzial-
diagnosen sind unter anderem eine funktionelle (psychogene)
Konzentrations- und Gedichtnisstorung und eine leichte kog-
nitive Stdrung. Vor der Uberweisung zum Facharzt hat nicht
selten bereits der Hausarzt ein auffilliges Ergebnis in einem der
zur Verfiigung stehenden Suchteste festgestellt:

__ Mini Mental Status (MMS): Er ist vor allem fiir die Bestim-
mung des Schweregrades einer Demenzerkrankung niitz-
lich. Nicht zuletzt die genaue Erfragung der Orientierung,
die den MMS eréffnet, ist aussagestark, denn Storungen
der zeitlichen Orientierung gehéren zu den ersten Symp-
tomen einer AD. Der MMS priift rudimentir das verbale
Gedichtnis, Kopfrechnen, sprachliches Auffassungsvermé-
gen und Abzeichnen. Bei leichten Stérungsgraden ist der
Test ungeniigend sensitiv, vor allem wenn keine AD vor-
liegt. Testergebnisse unter 28 sind grundsitzlich auffillig.
Unterhalb von 20 Punkten besteht oft schon ein mittelgra-
diges demenzielles Syndrom, sofern keine verunklarenden
Umstinde bestehen (Sprachstérung, eingeschrinkte
Deutschkenntnisse, akutes Ereignis, Krankenhausaufnah-
me, Medikamenteneffekte, mangelnde Ausgangsbegabung).

__ DemTect [Kalbe et al., 2004]: Er ist besser geeignet als der
MMST, um leichte Defizite zu erfassen. Er umfasst an-
spruchsvollere Aufgaben wie ,,Zahlenumwandeln®, Wort-
fliissigkeit und den Spitabruf einer Wortliste. Patienten,
die in diesem Test eine normale Leistung erzielen, sind
mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht organisch krank.

—_ TFDD: Der Suchtest zur Fritherkennung der Demenz mit
Depressionsabgrenzung ist vergleichbar mit dem DemTect
[Thl et al., 2000].

__ Uhrentest [Shulman, 2000]: Er ist sensitiv fiir visuell-
riumliche und planerische Defizite, die mit vielen De-
menzerkrankungen einhergehen (Abb.1). Er kann schon
im Frithstadium der AD deutliche Defizite aufzeigen (aber
meist nicht bei der leichten kognitiven Stérung). Aller-
dings haben auch gesunde iltere Personen nicht selten
Schwierigkeiten, die Uhrzeiger korrekt einzustellen, sodass
ein pathologischer Testwert fiir die Diagnose einer De-
menz nicht gentigt. Der Uhrentest ist als alleiniger Such-
test nicht ausreichend.

Differenzialdiagnose: ,,Funktionelle Gedachtnis- und Konzen-
trationsstorung® (FGK): Sind in einem Suchtest keine Defizite
festzustellen, sollte zuniichst das Vorliegen einer FGK erwogen
werden. Ursachen dieses hiufigen Beschwerdebilds sind Depres-
sion und andere psychische Stdrungen, oft auch eine chronische
Stressbelastung ohne eigentlichen Krankheitswert wie bei:

—_ interpersonellen Konflikten am Arbeitsplatz und in der
Familie,

— Schmerzen und Behinderungen,
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__ Uberarbeitung und Uberlastung,

__ finanziellen und familiiren Problemen,

__ Arbeitslosigkeit, anderen biografischen Krisen.

Die Patienten werden oft filschlicherweise als tiberbesorgt oder
hypochondrisch eingeschitzt. Tatsichlich besteht aber ein all-
tagsrelevantes Beschwerdebild, das charakeerisiert ist durch:

__ Fehler des prospektiven Gedichtnisses (Vergessen von
Vorhaben, Terminen, Auftrigen, Verabredungen),

__ episodische Stérungen des Abrufs von Altgedichtnisinhal-
ten, zum Beispiel Namen, Nummern, Fakten,

__ Fehlleistungen bei Alltagstitigkeiten, zum Beispiel im Be-
ruf oder beim Autofahren,

__ Stérung des Konzentrationsvermdgens,

_ wechselnde Ausprigung der Beschwerden in Abhingigkeit
von Befinden und Belastung.

In der neuropsychologischen Untersuchung erzielen diese Pa-
tienten in der Regel normale Testleistungen, auch bei an-
spruchsvolleren Verfahren. Der Grund liegt vermutlich darin,
dass in der Untersuchung eine annihernd normale Konzent-
rationsleistung mobilisiert werden kann, wogegen die Pati-
enten im Alltag durch negative Emotionen und Stresserleben
stindig innerlich abgelenkt sind und Fehlleistungen, Blockie-
rungserlebnisse und Gedichtnismingel erleiden [Schmidtke
et al., 2007]. Testleistungen kénnen bei FGK-Patienten je-
doch auch im subnormalen Bereich liegen, vor allem, wenn
die unterliegende psychische Stérung ausgeprigt ist (mehr als
leichtgradige Depression). In dieser Situation sind vor allem

Tests betroffen, die geschwindigkeitsabhingig sind oder an-

strengendes, strategisches Denken erfordern wie Wortfliissig-
keit, Zahlenverbindungstest und Trail Making Test sowie der
freie Gedichtnisabruf. Werkzeugleistungen, die bei der Alzhei-
mer-Demenz meist gestort sind (Objektbenennen, visuell-
rdumliches Denken und Wiedererkennen von Lernmaterialien
in einer Auswahl) sind dagegen typischerweise intakt.
Differenzialdiagnose ,Leichte Kognitive Storung* (Mild Cogni-
tive Impairment, MCl): Ergeben Suchtests Hinweise fiir eine
reduzierte Testleistung, muss eine vertiefte Testuntersuchung
erfolgen. Besteht vor allem ein Defizit der Gedichtnisleistung,
ist ein MCI wahrscheinlich. MCI bezeichnet einen Zustand
zwischen Normalitit und Demenz, der nicht mit dem Vorsta-
dium einer Demenz gleichzusetzen ist, aber ein stark erhshtes
Risiko anzeigt — besonders, wenn auch anamnestisch eine seit
etwa 0,5-2 Jahren neu aufgetretene, alltagsrelevante Gedicht-
nisstérung besteht, die nicht anders erklirt werden kann.

Die Gedichtnisstérung wird schon im Mini Mental Status
anhand des Vergessens der Merkbegriffe und der Stérung der
zeitlichen Orientierung deutlich. Eine genauere Untersuchung
des Gedichenisses kann mit folgenden Verfahren erfolgen:

__ Bei dem Wortlistenlernen aus der CERAD-Serie (Abb. 2)
werden zehn Worter vorgelegt, die der Patient laut vorle-
sen soll und die sofort anschlieflend abgefragt werden. Die
Leistung ergibt sich aus der Summe der Richtigen in drei
Durchgingen sowie aus der Leistung im Spitabruf und
beim Wiedererkennen in einer Auswahlliste.

— Eine Alternative ist die anspruchsvollere 15-Wort-Liste
nach Rey, die bei Patienten unter 60 Jahren angewendet
werden kann.
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Abbildung 2

Butter Karte Konigin
Arm Hiitte Gras
Strand Butter Arm
Brief Strand Hiitte
Konigin Motor Stange
Hiitte Arm Strand
Stange Konigin Butter
Karte Brief Motor
Gras Stange Karte
Motor Gras Brief

Zehn-Wort-Lernen aus der CERAD-Testserie.

g3

Verschrinkte Fiinfecke aus dem Mini-Mental-Test. Versuch einer
Kopie durch einen Patienten mit AD.

Abbildung 3

Abbildung 4
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Uhrenlesetest. Pro Uhr ein Punkt, bei plus/minus einer Stunde oder
fiinf Minuten: o,5 Punkte. Empfohlener Cut-off-Wert: 10,5, das heifit,
bei einer Leistung unter 10,5 Punkten besteht der Verdacht auf eine
Demenzerkrankung. Die Sensitivitét fiir die Diagnose M. Alzheimer
im Vergleich zu einer Gruppe gesunder 60-80-Jahriger betragt

bei diesem Cut-off-Wert 0,82, die Spezifitit o,70. Bei einem Cut-off-
Wert von 10 betragt die Sensitivitat o,73, die Spezifitit 0,82
[Schmidtke und Olbrich, 2007].
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_ Ein Test des figuralen Gedichtnisses ist der verzdgerte Ab-
ruf von Figuren in der CERAD-Testserie.

— Ein einfacherer, aber aussagestarker Ad-hoc-Test des bild-
lichen Gedichtnisses kann mit zehn beliebigen Bildern
durchgefiihrt werden, die erst benannt werden sollen und
nach etwa einer halben Stunde in einer Auswahl aus 20 Bil-
dern wiedererkannt werden sollen. Normwerte liegen nicht
vor. Es kann davon ausgegangen werden, dass zwei und
mehr Fehler ein relevantes Gedichtnisdefizit anzeigen

Bei der MCI kann neben der Gedichtnisstérung auch bereits
eine leichte Reduktion der Wortfliissigkeit oder ein leichtes
Defizit in anspruchsvolleren visuell-riumlichen Aufgaben, wie
der Kopie der komplexen Rey-Figur, vorliegen. Entscheidend
zur Abgrenzung gegeniiber einer manifesten Demenz sind die
noch weitgehend erhaltene Alltagskompetenz und das Fehlen
deutlich pathologischer Testresultate auflerhalb des Gedicht-

nisses.

2. Schritt - Liegt eine Alzheimer-Demenz vor?

Die AD ist der Prototyp der kortikalen Demenz und manifes-
tiert sich im frithen Stadium durch umschriebene Werkzeugleis-
tungen, vor allem des Gedichtnisses und des visuell-rdumlichen
Denkens. Diese Defizite kdnnen im Anamnesegesprich iiberse-
hen werden, daher ist eine Fremdanamnese und neuropsycho-
logische Testuntersuchung notwendig. Schon die Eigenanam-
nese ist hiufig sehr liickenhaft und unprizise, ansonsten ist der
psychische Befund meist wenig auffillig (,gute Fassade®). Die
Patienten sind oft normal gestimmt, kooperativ und nicht aus-
geprigt verlangsamt oder wesensgeindert. Die Fremdanamnese
ergibt folgende Auffilligkeiten:

Abbildung 5

S,

Komplexe Figur von Rey. Aufgabe ist, die Figur maBstabsgerecht
abzuzeichnen. Die Auswertung erfolgt durch Abzdhlen der richtig
gesetzten Striche. Das Schwierigkeitsniveau ist hoch, der Test dient
dem Nachweis leichtgradiger Defizite.
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— Nachlassen der Kompetenz fiir anspruchsvolle Alltagsauf-
gaben, vor allem schriftliche Erledigungen,

— eindeutige, nicht durch eine Aufmerksamkeitsschwiche er-
klirbare Gedichtnisstérung,

__ Stérung des visuell-riumlichen Denkens beim Uhrenlesen,
Zeichnen, Reparieren und der riumlichen Orientierung,

— Wortfindungs- und Benennstérung,

__ Fehlen auffilliger subkortikaler/frontaler Zeichen, beson-
ders Verlangsamung und Wesensinderung,

__ im Vor- oder Friihstadium der AD besteht teilweise eine
begleitende Depression, im Friihstadium kann bereits eine
paranoid getdnte Wahnsymptomatik bestehen.

Eine AD kann nur vermutet werden, wenn neben einer Ge-
dichtnisstérung zumindest auch eine Stérung des visuell-
riumlichen Denkens besteht. Eine Benennstérung unterstiitzt
die Diagnose. Diese ist bei der AD ausnahmsweise schon friih
sehr deutlich; differenzialdiagnostisch muss in solchen Fillen
an eine temporale Form der FTD gedacht werden (siche un-
ten). Im spiteren Verlauf der AD wird die Sprache inhaltsarm
und floskelhaft. Die Patienten kénnen Fragen oft nicht auffas-
sen und machen allgemeine oder nicht zur Sache gehsrende
Auferungen (,Vorbeireden®). Es treten phonematische Para-
phasien (Lautverwechselungen), Satzabbriiche und Stérungen
des Sprachverstindnisses auf. Die Testuntersuchung sollte die
genannten Werkzeugleistungen einzeln priifen. Grundlage ist
die CERAD-Testserie (siche unten). Wenig geeignet sind Test-
verfahren von Leistungsbereichen, die unspezifisch und bei
vielen Erkrankungen gestrt sind, zum Beispiel Wortfliissigkeit
und tempoabhingige ,exekutive Leistungen. Auch der freie
Gedichtnisabruf, also die Abfrage ohne Hinweisreize, erfordert
strategisches und anstrengendes Denken und ist daher bei vie-
len Demenzerkrankungen unspezifisch gestort.
Visuell-rdumliches Denken: Stérungen des visuell-riumlichen
Denkens haben Auswirkungen auf das Schreiben, Lesen, Rech-
nen, Uhrenlesen, Zeichnen, Ankleiden, Kartenlesen, Zusam-
mensetzen, Erkennen von Zeichen, Orientierung im nahen
und fernen Raum etc. Geeignete Testverfahrensind im Fol-
genden aufgefiihrt:

—_ Das Abzeichnen von Figuren, zum Beispiel der CERAD-
Testserie oder der beiden Fiinfecke aus dem Mini Mental-
Test (Abb. 3) ist angebracht.

— Der Uhrentest hat eine starke visuell-riumliche Kompo-
nente und ist sensitiv, jedoch durch eine unspezfische
»exekutive® Komponente tiberlagert.

__ Das Uhrenlesen erfordert kein ,exekutives® Denken und
greift auf eine {iberlernte Leistung zuriick. Er ist daher ein
weitgehend spezifischer und sensibler Test des visuell-
riumlichen Denkens (Abb. 4). Patienten mit AD zeigen
meist immer eine pathologische Leistung, ebenso Pati-
enten mit LBD, nicht aber Patienten mit FT'D oder vas-
kuldren Demenzformen (auf8er bei parietalen Insulten).

Bei MCl ist die Testleistung in der Regel noch normal
[Schmidtke und Olbrich, 2007].

—_ Das Abzeichnen der komplexen Rey-Figur (Abb. 5) dient
wegen des hoheren Schwierigkeitsgrads eher dem Aus-
schluss als dem Nachweis einer visuell-riumlichen Denkst6-
rung. AD-Patienten sind dadurch meist weit tiberfordert.
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Objektbenennen: Fiir eine orientierende Priifung kommen
beliebige Abbildungen von Gegenstinden oder konkrete Ge-
genstinde infrage, zum Beispiel aus der Schreibtischschublade.
Dabei muss auf ein ausreichend hohes Schwierigkeitsniveau
geachtet werden. Eine Alternative ist das Benennen nach Be-
schreibungen, zum Beispiel: ,,Welches Tier hat acht Fangarme?
... hat schwarz-weifSe Streifen? .... hat einen sehr langen Hals?
Womit wird Sahne geschlagen? etc.“ Die formale Priifung er-
folgt mit standardisierten Bildserien, zum Beispiel aus der CE-
RAD-Testserie (15-Bilder-Kurzform des Boston-Benenntests,
Abb. 6) oder dem Aachener Aphasie-Test.

Es sollte beachtet werden, dass die Benennstérung bei AD-
Patienten durch ein Defizit des visuellen Erkennens von Abbil-
dungen iiberlagert sein kann. Dies gilt weniger fiir reale Objekte
aus der Umwelt als fiir Abbildungen ohne Farbe, Tiefe, Details
und Gréflenvergleich.

3. Schritt - Liegt eine andere Demenzerkrankung vor?

Besteht durch Anamnese und Testdiagnostik kaum ein Zweifel
an einer Demenzerkankung, so stellt sich regelmiflig die Frage,
ob tatsichlich die hiufigste Erkrankung, die AD, vorliegt, oder
eine andere degenerative Erkrankung, eine symptomatische

Demenz, eine Mischdemenz oder eine Variante der AD. Hin-

weise dafiir, dass keine typische AD vorliegt, sind

—_ jede kérperliche-neurologische Begleitsymptomatik (aufler
Riechstérung),

— jede allgemeine oder internistische Begleitsymptomatik (z.
B. Fieber, Gewichtsverlust, Ubelkeit, Ausschlige, Adynamie,
Kopfschmerzen),

__ ein rasches oder subakutes Einsetzen, schneller oder schub-
formiger Verlauf,

__ ein Alter unter 60 Jahre,

__ fiihrende Stdrung von Wachheit, Aufmerksamkeit und psy-
chomotorischer Geschwindigkeit,

— ein CCT-Befund mit asymmetrischer Hirnatrophie, fronta-
ler Atrophie, wesentlicher Marklagerdegeneration, Status
lacunaris der tiefen Kerne, Fehlen einer Aufweitung der Sei-
tenventrikel-Unterhorner.

Infrage kommende Differenzialdiagnosen sind

— die FTD mit ihren temporalen Sonderformen (Primir
Progressive Aphasie, Semantische Demenz),

__die LBD,

__ die posteriore kortikale Atrophie (Variante der AD),

__ die subkortikale arteriosklerotische Enzephalopathie (SAE,
zerebrale Mikroangiopathie),

__ die progressive supranukledre Parese (PSP) und die korti-
ko-basale Degeneration,

— der Normaldruckhydrocephalus (NPH),

__ weitere symptomatische Demenzformen infolge von
zerebralen Raumforderungen, infektidsen und entziind-
lichen Erkrankungen (Lues, HIV, Vaskulitis), Hypothyre-
ose, Wernicke-Enzephalopathie, Morbus Wilson etc.

Es gibt neuropsychologische Hinweise, die fiir eine andere Er-

krankung als die AD sprechen:

— Das Fehlen der typischen AD-Trias aus Gedichtnissts-
rung, visuell-riumlicher Stérung und Benennstérung lisst
an eine andere Erkrankung denken.
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Abbildung 6

Beispiel aus dem Test des Objekt-Benennens der CERAD-Serie.

—_ Eine deutliche Verlangsamung aller Denkabliufe, wie sie
vor allem bei subkortikalen oder gemischt kortikal-subkor-
tikalen Symptomen auftritt (SAE, NPH, Mischdemenz
AD/SAE, PSP, die meisten symptomatischen Demenz-
formen) spricht gegen eine AD.

__ Patienten mit posteriorer kortikaler Atrophie zeigen fiih-
rende Defizite des visuell-riumlichen Denkens bei noch
gut erhaltenem Gedichtnis.

— Gegen AD und fiir eine temporale Variante der FTD spre-
chen fithrende und ausgeprigte Defizite der Sprache, zum
Beispiel im Benenn-Test der CERAD-Serie, eine deutlich
verminderte Sprachfliissigkeit, vermehrte Sprachanstren-
gung, Fehler der Wortform (phonematische Paraphasien)
und der Grammatik.

__ Symptome wie Stérung des Antriebs und des Sprachan-
triebs mit Riickzugstendenz, Teilnahmslosigkeit, Interes-
senverlust und Sprachverarmung; Stérung des Denkens
mit Ablenkbarkeit, assoziativer Lockerung, Inflexibilitit;
Storung der Affektivitit mit inaddquater Stimmung, Lo-
gorrhoe, Unruhe; Einengung des Bewusstseins mit feh-
lender Krankheitseinsicht; ,,Soziopathie®, Perseveration
und Disinhibition sprechen fiir eine frontale Variante der
FTD. Auch ein Kontrast zwischen deutlich einge-
schrinkter Alltagskompetenz und insgesamt guten Tester-
gebnissen (z. B. bei Mini Mental Status und CERAD) lisst
an eine FTD denken.

__ Fiir eine LBD spricht eine Uberlagerung aus ,,subkortika-
len® Symptomen (Verlangsamung, Antriebsminderung)
mit ,.kortikalen® Symptomen (Stérung des Gedichtnisses,
des visuell-riumlichen Denkens, der Sprache und der Pra-
xis), sowie korperliche und psychiatrische Begleitsym-
ptome (hypokinetisch-rigides Syndrom, szenische visuelle
Halluzinationen, Fluktuationen der Wachheit, Urininkon-
tinenz, orthostatische Hypotonie, REM-Schlaf-Stérung
mit nichtlichem Sprechen und Ausagieren von Triumen).

Zusammenfassung der empfohlenen Testverfahren

Standardisierte Testserien liefern ein Leistungs- und Defizitprofil
und sind die Basis der Diagnostik. Ein wesentlicher Qualitatsfak-
tor ist die Standardisierung nach Alter, Geschlecht und Ausbil-
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dungsniveau. Testserien missen jedoch fallweise erganzt oder
gekiirzt werden. Weltweit eingefiihrt ist die CERAD-Testserie des

Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease. Hierzu

existiert eine deutschsprachige Version mit Auswerte- und Doku-
mentationsprogramm [Monsch, 1997; Satzger et al., 2001]. Die

CERAD-Serie umfasst

__ den Mini Mental Test;

__ Test fiir verbales Gedachtnis: Sofortabruf einer Liste von zehn
Worten in drei Durchgangen, Spatabruf der Wortliste ohne
nochmalige Prasentation, spates Wiedererkennen der Wort-
liste in einer Auswahl von zwanzig Worten (Abb. 2);

__ Test fiir figurales Gedachtnis: Spatabruf der zuvor gezeichne-
ten Figuren;

__ Test fir visuell-raumliches Denken: Abzeichnen von Kreis,
Raute, zwei Vierecken und einem dreidimensionalen Wiirfel;

__ Test zum Objektbenennen: Kurzfassung des Boston-Benenn-
tests mit 15 gezeichneten Objekten (Abb. 6);

__ Test zur Wortfliissigkeit: Aufzahlen von Tierarten innerhalb
einer Minute.

Die Durchfiihrung dauert circa 40 Minuten. Die CERAD-Testserie
fokussiert stark auf die AD und ist nicht ohne Nachteile. Das Figu-
renabzeichnen ist als Test des visuell-raumlichen Denkens insuf-
fizient: Die ersten drei Figuren sind einfach und werden von vielen
Patienten mit leichter Demenz bewiltigt, der dreidimensionale
Wiirfel dagegen ist sehr schwierig und wird oft von gesunden
alteren Personen nicht bewaltigt. Der Benenntest zeigt bei leich-
ten kognitiven Defiziten eine zu geringe Sensitivitat und Diffe-
renzierungsfahigkeit. Die Wortfliissigkeit ist wenig aussagestark,
da Defizite unspezifisch sind. Es fehlt ein Test der Informations-
verarbeitungsgeschwindigkeit. Weitere Tests sind daher als Alter-
nativen oder Erganzungen empfehlenswert:

Gedachtnis: Wortlistenlernen nach Rey mit 15 Begriffen oder Ca-
lifornia Verbal Learning Test [Kaltreider et al., 2000] (hohes Ni-
veau); verzogertes Wiedererkennen von zehn Bildern in einer Aus-
wahl (niedriges Niveau), Nacherzahlen von Kurzgeschichten (,Lo-
gisches Gedachtnis“ aus der Wechsler Memory Scale, hohes Ni-
veau).

Visuell-raumliches Denken: Kopie der komplexen Rey-Figur (ho-
hes Niveau), Uhrenzeichnen, Uhrenlesen (niedriges Niveau) (sie-
he oben, Abschnitt zur AD).

Sprache: Eine Serie des Objektbenennens mit 20 Bildern, sowie
der Token-Test des Sprachverstandnisses, beide im Aachener
Aphasie Test enthalten [Huber et al., 1983].
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit: Ein klassisches
Verfahren ist der Trail Making Test Teil A. Noch geeigneter ist der
Zahlenverbindungstest in der Version aus dem Niirnberger Alter-
sinventar [Oswald und Fleischmann, 1995]. Die Testleistungen
werden durch eventuelle Stérungen des Sehens und der visuell-
raumlichen Verarbeitung tberlagert

Logisch-analytisches Denken: Zur Priifung des Denkens auf ei-
ner hoheren Integrationsebene kdnnen die Untertests ,Bildergan-
zen“und ,Bilderordnen“aus dem Hamburg-Wechsler-Intelligenz-
test vorgelegt werden. Diese Testverfahren sind in der Demenzdi-
agnostik nicht etabliert, aber im Einzelfall wertvoll, vor allem
wenn eine Frontalhirnerkrankung bei einem noch jliingeren Pati-
enten mit mindestens durchschnittlicher Ausgangsintelligenz im
Raum steht.
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Praxis: Eine orientierende Priifung der manuellen Praxis kann

durch Nachahmung von Bewegungen erfolgen. Der Patient sollte

daher folgende Bewegungen ausfiihren beziehungsweise auszu-

flihren versuchen:

— Fauste bilden und gegeneinander klopfen,

— Fingerknéchel gegeneinander klopfen,

— Zeigefinger und Daumen zu einem Kreis formen und die
Kreise der beiden Hande verschranken,

— die Ohrlappchen tberkreuz beriihren,

— die Handrlicken an die Stirn legen,

— die Arme ausstrecken, die Handriicken aneinanderlegen und
die Finger gegeneinander klopfen,

— die Arme und Hande ausstrecken, die Handflachen nach au-
Ben drehen, dann Arme kreuzen und Hande klatschen, dann
Finger verschranken.

Falscher Alzheimer-Verdacht

Eine ausfiihrlichere Darstellung neuropsychologischer Testver-
fahren findet sich in dem Buch: Schmidtke, K. Demenzen.
Diagnostik und Behandlung in der Facharztpraxis und Gedacht-
nissprechstunde [Kohlhammer, Stuttgart, 2006].

KONTAKT

Prof. Dr. med. Klaus Schmidtke

Zentrum fiir Geriatrie und Gerontologie Freiburg
Lehener Str. 88,79106 Freiburg

E-Mail: klaus.schmidtke@uniklinik-freiburg.de

Demenz-Patient wurde wieder mundig

E in 74-jihriger Patient, bei dem im Rahmen eines Vorder-
wandinfarktes Kammerflimmern aufgetreten war, konnte
erfolgreich reanimiert werden. Die anschlieffende Koronaran-
giografie ergab cine schwere koronare 3-Gefif§-Erkrankung mit
Hauptstammbeteiligung. Bei der Aufklirung iiber die erforder-
liche Operation fielen erstmals ausgeprigte kognitive Defizite
auf. Vom neurologischen Konsiliarius wurde der dringende
Verdacht auf eine senile Demenz vom Alzheimer-Typ gedufert.
Zum Krankheitsverlauf konnte der Patient selbst keine Angaben
machen. Die Befragung der Angehdrigen ergab, dass die Erkran-
kung vor etwa einem Jahr begonnen hatte. Aufgefallen war zu-
nichst eine deutliche Gangstérung, spiter eine Inkontinenz.

CT liefert die Diagnose

Zur Abklirung wurde eine kraniales CT durchgefiihrt. Hierbei
fand sich eine hydrozephale Erweiterung des Ventrikelsystems
ohne Hinweise fiir eine Hirndrucksteigerung. Auch mittels
Liquorpunktion wurde sichergestellt, dass es sich um einen
normalen Liquordruck handelt. Somit lautet die Diagnose:
idiopathischer Normaldruckhydrozephalus. Anschlieflend
wurde ein Shuntsystem implantiert: Mittels eines zwischenge-
schalteten Ventils wird der Liquor aus einem der Seitenventri-
kel in den rechten Vorhof abgeleitet. So kann ein Druckaus-
gleich zwischen Liquorrdumen und Hirnparenchym erreicht
werden. Diese Therapie brachte eine deutliche Besserung der
demenziellen Symptomatik und der neurologischen Defizite.

Rétselhafte Erkrankung

Der idiopathische Normaldruckhydrozephalus des dlteren
Menschen ist eine ritselhafte Erkrankung. Sie ist charakeerisiert
durch die Symptomkonstellation von Gangstérung, Inkonti-
nenz und Demenz. Computertomografisch findet sich eine
hydrozephale Erweiterung des Ventrikelsystems ohne Hinweise
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auf eine Hirndrucksteigerung. Bei den meisten Patienten han-
delt es sich um eine primire Erkrankung. Die Krankheitsursa-
che ist letztlich unklar. Doch muss man annehmen, dass es sich
um ein multifaktorielles Geschehen handelt, wobei sowohl eine
intermittierende Steigerung des Hirndrucks als auch eine Ver-
minderung der periventrikuliren Hirnmasse eine Rolle spielen
diirften. Die Gangstérung ist gekennzeichnet durch ein unsi-
cheres, verlangsamtes und unharmonisches Gangbild mit ver-
kiirzter Schrittlinge und verminderter Schritthshe. In fortge-
schrittenen Stadien kénnen Patienten vollstindig gehunfihig,
manchmal auch stehunfihig werden. Das Gangbild erinnert an
ein magnetisches Haftenbleiben der Fuflsohle. Die Patienten
bleiben regelrecht am Boden kleben. Die demenzielle Stérung
wird durch Gedichtnis- und Konzentrationsschwichen, durch
Storung des Antriebs, vermehrte Erschépfbarkeit, erschwerte
Auffassung und psychomotorische Verlangsamung geprigt.
Uberlappungen mit einem Parkinsonsyndrom sind moglich.
Somit ist der Morbus Parkinson auch die wichtigste Differen-
zialdiagnose zum idiopathischen Normaldruckhydrozephalus.

Gute Behandlungsaussichten

Der idiopathische Normaldruckhydrozephalus ist eine behan-
delbare Erkrankung. Die Therapie besteht in der Anlage eines
liquorableitenden Shuntsystems. Dadurch kann bei iiber 80 %
der Patienten eine deutliche Besserung der klinischen Sympto-
matik und der Lebensqualitit erreicht werden. Im Einzelfall
kann es sinnvoll sein, vorher mittels probatorischer Lumbal-
punktion zu priifen, ob die Entnahme von Liquor zu einer
temporiren Besserung des neurologischen Status fiihrt.

KONTAKT

Dr. med. Peter Stiefelhagen
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Interview

Gegen Demenz auch
eigene Krafte mobilisieren

Zu neuen Erkenntnissen in der Demenzentstehung, zu pradiktiven
diagnostischen Verfahren in der Friiherkennung der Demenz

und kuinftigen therapeutischen Optionen befragte Schriftleiter
PD Dr. Albert Zacher den Miinchner Neurologen und Psychiater

Prof. Dr. Hans Forstl.

Gibt es neue, entscheidende Ergebnisse
o bei der Ursachenerforschung der
Alzheimer-Demenz?
Prof. Dr. Hans Forstl: Trotz intensiver
Forschung in vielerlei Bereichen gibt es
in den letzten zwei bis drei Jahren ei-
gentlich keine wirklich neuen Erkennt-
nisse.

Einige Zeit waren die Immunisie-
o rungsversuche gegen die Alzheimer-
Demenz stindig in der Diskussion. Nun
hirt man kaum mehr etwas davon. Liegr
es nur an den Nebenwirkungen dieser
Methode?
Prof. Forstl: Tatsichlich mussten erste
Impfversuche an Patienten wegen Me-
ningo-Enzephalitiden abgebrochen wer-
den. Die derzeitige, verhiltnismiflige
Ruhe um die aktiven und passiven Im-
munisierungsversuche werden vielleicht
in zehn Jahren als Ruhe vor dem Sturm
betrachtet werden. Es ist nicht von der
Hand zu weisen, dass eine Immunisie-
rung gegen das korpereigene beta-Amy-
loid trotz prinzipieller Risiken eines Ta-
ges als prophylaktischer, vielleicht sogar
als therapeutischer Ansatz zur Verfiigung
stehen kann. Derzeit ist die Relation von
Wirkungen zu Nebenwirkungen aber
iiberhaupt noch nicht abzuschitzen.

Glauben Sie, dass es in den ndichsten
o zwei bis drei Jahren entscheidende
neue Weichenstellungen fiir die medika-
mentise Behandlung der Alzheimer-
Demenz geben wird? Gibt es Hoffnungen
erweckende Ansiitze?
Prof. Forstl: In der pharmakologischen
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Therapie ist eher nichts zu erwarten, was
den Patienten mit manifester Alzheimer-
Demenz bereits deutlich besser helfen
wird als die bereits zur Verfiigung ste-
henden Mittel.

Das MCI-Konzept steht momentan
e hoch im Kurs, wie ja viele Friiherken-
nungskonzepte, die einen miglichst
raschen Behandlungsbeginn ermaglichen
sollen. Was ist davon zu halten?
Prof. Forstl: Es iiberrascht natiirlich
nicht, dass leichtere Probleme hiufig
den schwereren voraus gehen. So ist es
meist auch bei den Demenzen, wenn
man einmal von plétzlich auftretenden
Leistungsverlusten beispielsweise nach
ausgedehnten oder multiplen Hirnin-
farkten, schweren Enzephalitiden oder
Schidel-Hirn-Traumata absieht. Hinter
den leichten kognitiven Stérungen —
nichts anderes heif$t MCI, nimlich mild
cognitive impairment — kénnen affek-
tive Erkrankungen, neurodegenerative
oder andere leichtere Hirnverinde-
rungen stehen. Etwa 15-20% der Pati-
enten mit leichten kognitiven Stérungen
entwickeln im Folgejahr tatsichlich eine
Demenz, 80—85% nicht beziehungs-
weise noch nicht. Es ist nicht ganz leicht
vorherzusagen, wer in absehbarer Zeit
dement wird. Enttiuschend waren iibri-
gens auch die Versuche, Patienten mit
leichten kognitiven Stérungen mit Anti-
dementiva zu behandeln.

Was im Kaiser-Reich die ,, Luo-Pho-
o bie®, in den 1960er-Jahren die Krebs-
Phobie und spiiter die Aids-Phobie war,
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ist inzwischen zur Alzheimer-Phobie
geworden. Wie kann man am besten dia-
gnostisch und therapeutisch mit dieser
Angst umgehen?

Prof. Forstl: Die Alzheimer-Phobie hat
eine dhnliche Berechtigung wie die
Angst vor dem Tod. Die prinzipielle Sor-
ge um den Verlust von Geist und Leben
ist gerechtfertigt und sollte Anlass sein,
um — unabhingig vom Stadium der Be-
sorgnis oder der Hirnverinderungen —
mdglichst viele priventive, prophylak-
tische und therapeutische Strategien
gegen das alsbaldige Eintreten einer De-
menz zu mobilisieren, nicht zuletzt auch,
um die Anstrengungen der Forschung
weiterfiihrend zu unterstiitzen.

Thre Frage zielt aber vermutlich eher
auf die ,,worried well*, also auf die Uber-
besorgten ohne verwertbaren Hinweis
auf eine alsbald beginnende Demenz.
Hier wiire zu iiberlegen, ob die Leistungs-
anspriiche iiberzogen sind, oder ob die
Leistungsfihigkeit durch eine depressive
Stérung eingeschrinkt wird und damit
entsprechende psychotherapeutische, an-
dere psychosoziale oder medikamentése
Mafinahmen eingesetzt werden kénnen.

Prof- Forstl, wir danken Ihnen fiir das
e informative Update zur Alzheimer-
Demenz.
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Kinder mit Gilles de la Tourette-Syndrom
konnen ihre Tics hadufig in beachtlicher
Weise unterdriicken. Dennoch miissen sie
die verwunderten Blicke der anderen
ertragen lernen.

© Archiv

Tics bei Kindern

Kinder entdecken die Welt, sie sind neugierig und lebhaft. Manche ungewohnliche
Bewegungen und wiederkehrenden Gerausche gehéren zu ihrem Spiel, konnen jedoch
auch Zeichen einer nicht seltenen Tic-Storung sein.

G. THOMALLA, A. MUNCHAU

ics stellen die hiufigste Bewegungs-
T storung im Kindesalter dar. Dabei
sind voriibergehende Tics, im Rah-

men der motorischen Entwicklung, als
normal anzusehen. Einfache, transiente
Tics wie Augenblinzeln, Naseriimpfen
oder Augenbrauen hochzichen treten im
Laufe der Entwicklung fast bei jedem
Kind auf. Sie fallen der Umwelt oft nicht
auf und haben keinen Krankheitswert.
Dariiber hinaus gibt es jedoch auch chro-
nische Ticstérungen und Tics als Symp-
tom anderer Erkrankungen. Am hiufigs-
ten sind Tics als Leitsymptom eines
Gilles de la Tourette-Syndroms. Selten
konnen Tics aber auch sekundir bei neu-
rodegenerativen Erkrankungen (z. B.
Panthotenat-Kinase assoziierte Neurode-
generation), durch Medikamente indu-
ziert oder in der Folge struktureller Hirn-
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lisionen auftreten. In der diagnostischen
Beurteilung von Tics kommt dieser Ab-
grenzung primirer und sekundirer Tic-
Stérungen sowie der Abgrenzung von
anderen Bewegungsstérungen eine wich-
tige Bedeutung zu.

Tics: Definition und

Phanomenologie

Tics sind plotzlich auftretende, rasche,
sich wiederholende, zumeist nicht
rhythmische Bewegungen (motorische
Tics) oder Laute (vokale Tics), die im
Bewegungsablauf physiologischen Will-
kiirbewegungen entsprechen, aber im
falschen Kontext oder iibertrieben auf-
treten [1]. Man unterscheidet einfache
und komplexe Tics (Beispiele siche Ta-
belle 1). Motorische Tics treten vor
allem im Gesicht, an der Schulter und

an den Armen auf, kénnen jedoch auch
den Rumpf und die Beine betreffen [2].

Typischerweise geht Tics ein Drang-
gefiihl voraus, das nach dem Auftreten
eines Tics in der Regel wieder — zumin-
dest voriibergehend — abklingt [3]. Ins-
besondere beim Gilles de la Tourette-
Syndrom ist der den Tics vorhergehende
Drang eines der Kardinalsymptome. Al-
lerdings kann auch Tics bei degenerativen
Erkrankungen ein Dranggefiihl voraus-
gehen. Dieser Drang wird meist als sehr
viel stérender und unangenchmer emp-
funden als die Tics selbst. Von Erwach-
senen wird das Dranggefiihl hiufig als
diffuses Unbehagen oder als unbestimm-
te Anspannung beschrieben, zum Beispiel
ihnlich dem Gefiihl vor dem Niesen.
Kinder sind sich dieses Dranggefiihls
hiufig nicht bewusst oder kénnen es
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nicht klar beschreiben. Wenn sie es schil-
dern, beschreiben sie gelegentlich ein
»opannen® an verschiedenen Kérperregi-
onen, besonders im Bereich von Kopf,
Hals Nacken und Schulter.

In der Regel lassen sich Tics fiir eine
gewisse Zeit unterdriicken, kehren dann
jedoch hiufig verstirke zuriick. Oft sind
Kinder bemiiht, Tics vor anderen, zum
Beispiel vor Lehrern oder Klassenkame-
raden, zu verbergen, sodass der Arzt wih-
rend der Untersuchung oder auch der
Lehrer wihrend einer Schulstunde keinen
einzigen Tic beobachtet, die Kinder dafiir
aber zu Hause hiufige und ausgeprigte
Tics zeigen.

Ein typisches Kennzeichen von Tics
sind Fluktuationen. Phasen mit hiufigen
Tics wechseln sich ab mit Phasen, in de-
nen keine oder nur wenige Tics auftreten
[4]. Solche Fluktuationen gibt es in
kiirzerem Zeitrahmen (Minuten oder
Stunden) und iiber lingere Zeitriume
(Wochen oder Monate). Bei den meisten
Betroffenen nehmen Tics bei Anspan-
nung, Stress, Unruhe und Langeweile zu
und flauen bei Konzentration ab. Manch-
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mal lassen sich Tics durch externe Sti-
muli auslésen (z.B. Beriihrung der Haut
oder bestimmte Geriusche). Im Laufe
der Zeit dndert sich hiufig das Repertoire
der Tics. Bestehende Tics klingen ab,
neue treten auf. Manche Tics verbleiben
dauerhaft im Repertoire eines Patienten.
Tics kénnen auch im Schlaf auftreten.

Klassifikation von Tics

Tics lassen sich itiologisch in primire
und sekundire Tics einteilen. Wihrend
sich bei primiren Tics keine andere Ur-
sache finden lisst, sind sekundire Tics
Ausdruck einer anderen zugrunde liegen-
den Erkrankung. Primire Tics sind bei
Erwachsenen und auch bei Kindern we-
sentlich hiufiger als sekundire. Primire
Tic-Erkrankungen lassen sich ferner
nach Komplexitit und Dauer einteilen
(ICD-10 Klassifikation von Tics siche
Tabelle 2). Voriibergehende Tics sind de-
finiert als Tics, die kiirzer als ein Jahr,
chronische Tics als solche, die linger als
ein Jahr anhalten [5]. Mit Abstand am
hiufigsten treten Tics im Rahmen des
Gilles de la Tourette-Syndroms auf.

Beispiele fiir einfache und komplexe motorische und

vokale Tics

Tics motorisch

einfach __ Augenblinzeln
__ zwinkern
— Augen verrollen
__ Naseriimpfen
__ Mund &ffnen
__ Kiefer verrenken
__ Lippen spitzen
__ Zunge herausstrecken
__ grimassieren
__ Kopfrucken
__ Schulterrucken
__ Bauch anspannen

vokal

__ rduspern

__ husten

__ grunzen

__ pfeifen

__ schniefen

__ quieken

__ bellen

__ gurgeln

__ Zunge schnalzen
__ zischen

__ einfache Laute

(ooh, aah, uuh ...)

__ strecken/anspannen von Armen

oder Beinen
komplex __ klatschen __ Tiergerdusche nachahmen
__ Objekte oder Personen anfassen __ Warter, Redewendungen,
__ hinhocken Floskeln, ganze Satze (,Ach
__ springen so”, ,Jawohl”, Halt's Maul”,
__ Ganzkdrperbewegungen »Na so was”...)
__ kiissen

__ schlagen, boxen
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Tics bei Kindern — Epidemiologie

Tics bei Kindern sind hiufig [6]. Eine
Untersuchung normaler Schulkinder er-
gab, dass 6,6 % im Laufe des letzten Jah-
res Tics gehabt hatten [7]. Insgesamt
gibt es nur spirliche epidemiologische
Daten zu Tics bei Kindern, was auch
daran liegen mag, dass voriibergehenden
Tics hiufig kein Krankheitswert beige-
messen wird und deshalb kein Kinder-
arzt aufgesucht wird.

Abgrenzung von anderen
Bewegungsstorungen

In der Regel bereitet die Abgrenzung
von anderen Bewegungsstdrungen keine
grofleren Probleme. Tics konnen Stere-
otypien ihneln, jedoch sind sie weniger
komplex und werden typischerweise
auch nicht so hiufig hintereinander wie-
derholt wie dies bei Stereotypien der
Fall ist. Auch geht Stereotypien meist
kein Dranggefiihl voraus. Stereotypien
lassen sich durch Zuwendung und Ab-
lenkung oft stoppen und sind noch stir-
ker als Tics an den Kontext gebunden
(vor allem beim Spielen, wenn die Kin-
der fiir sich allein sind). Kurze Tics sind
manchmal schwer von einem Myoklo-
nus zu unterscheiden. Letzterem geht
jedoch ebenfalls kein Dranggefiihl vor-
aus. In zweifelhaften Fillen kann eine
klare Unterscheidung zwischen Myo-
klonus und Tics durch eine Polymyogra-
fie mittels Oberflichenelektroden iiber
den betroffenen Muskeln erfolgen. Mus-
kelzuckungen bei Myoklonus sind iibli-
cherweise sehr kurz (meist kiirzer als
200 ms, zwischen 50 ms und 100 ms),
wihrend das elektromyografische Mus-
ter der Tics dem einer Willkiirinnervati-
on mit Muskelaktivitit von mehreren
100 ms gleicht. Gelegentlich kann es
problematisch sein, zwischen raschen
Tics und einer Chorea zu unterscheiden,
vor allem im Arm- und Beinvorhaltever-
such. Die Chorea aber ist unvorhersag-
bar, fliefend, chaotisch, ohne klares
Muster, wihrend Tics hiufig aus sich
rasch wiederholenden Bewegungen be-
stehen. Schliefflich kénnen linger an-
haltende tonische Tics einer Dystonie
ihnlich sein. Auch hier kann die Elek-
tromyografie mittels Oberflichenelekt-
roden helfen. Eine Kokontraktion von
Agonisten und Antagonisten ist ein Hin-
weis auf eine Dystonie, findet sich je-

NEUROTRANSMITTER _ 6.2007




ICD-Klassifikation
von Tic-Stérungen

Tic-Storungen (F95)
__ voriibergehende Tic-Storung (F95.0)

__ chronische motorische oder vokale
Tic-Stérung (F95.1)

__ kombinierte vokale und multiple
motorische Tics: Tourette-Syndrom
(F95.2)

__ sonstige Tic-Storung (F95.8)

__ nicht ndher bezeichnete Tic-Stérung
(F95.9)

doch nicht bei Tics. Der den Tics voran-
gehende Drang ist manchmal schwer
von dem Drang zu unterscheiden, der
Zwangsverhalten vorausgeht.

Differenzialdiagnose ,,einfache
Tic-Storung“ versus Gilles de la
Tourette-Syndrom

Das Gilles de la Tourette-Syndrom
(GTS) ist die hiufigste Ursache von
chronischen Tics im Kindesalter. Nach
DSM-1V miissen multiple motorische
Tics und mindestens ein vokaler Tic vor
dem 18. Lebensjahr beginnen und in
der Ausprigung flukcuierend fiir mehr
als ein Jahr anhalten, um die Diagnose
eines Tourette Syndroms (F95.2) stellen
zu kénnen. Bestehen Tics kiirzer als ein
Jahr, so ist zunichst eine ,voriiberge-
hende Tic-Stérung® (F95.0) zu diagnos-
tizieren. Bestehen motorische oder vo-
kale Tics isoliert fiir linger als ein Jahr,
so handelt es sich um eine ,,chronische
motorische oder vokale Tic-Stérung®
(F95.1) (siche auch Tabelle 2).

Gilles de la Tourette Syndrom:
Epidemiologie, klinische Charakte-
ristika und Verlauf

Neuere epidemiologische Studien spre-
chen dafiir, dass das GTS keineswegs
eine seltene Erkrankung, sondern be-
sonders im Kindesalter eine der hiufigs-
ten neuropsychiatrischen Erkrankungen
ist. So zeigen epidemiologische Studien
in verschiedenen Lindern eine GTS-
Privalenz bei sechs- bis sechzehnjihri-

gen normalen Schulkindern zwischen
0,5% und 3% [8—12]. Bei Kindern

78

Fortbildung | Tics bei Kindern

Weitere klinische Phinomene und haufige
Komorbiditdten beim Gilles de la Tourette-Syndrom (GTS)

Weitere klinische Phanomene beim GTS:

__ Echophé@nomene (Echolalie, Echopraxie)

__ Palliphdnomene
(Pallilalie, Pallilogie, Pallipraxie)

__ Anfassen-Miissen
__ gesteigertes Symmetriebediirfnis

__ Koproph@nomene (Koprolalie,
Kopropraxie)

und Jugendlichen mit Lernschwierig-
keiten oder Verhaltensauffilligkeiten,
die in Sonderschulen unterrichtet wer-
den, ist die Privalenz des GTS mit etwa
7% hoher [13]. Das GTS beginnt typi-
scherweise im Vorschulalter mit einem
ersten Erkrankungsgipfel um das sechste
Lebensjahr. Die Symptome verschlim-
mern sich oft um das zehnte oder elfte
Lebensjahr; in mindestens 50 % der Fil-
le klingen sie bis zum achtzehnten Le-
bensjahr wieder véllig ab [14, 15].

In der Laienoffentlichkeit wird das GTS
hiufig als eine seltene und skurrile Ver-
haltensauffilligkeit wahrgenommen,
wobei das tatsichlich nicht so hiufig
vorkommende Symptom der Koprolalie,
das heift das Hervorstoflen obszéner
oder aggressiver Auflerungen, oft im
Vordergrund der Wahrnehmung steht.
Die DSM-IV-Kriterien spiegeln wider,
dass entgegen dieser dffentlichen Wahr-
nehmung multiple motorische und vo-
kale Tics, nicht jedoch die Koprolalie
oder andere Koprophinomene, das kli-
nische Hauptmerkmal des GTS darstel-
len. Die oben aufgefiihrten klinischen
allgemeinen Charakteristika von Tics —
der vorausgehende Drang, ihr flukeuie-
render Verlauf, die Verinderung des
Tic-Repertoires iiber die Zeit, sowie die
Maéglichkeit, die Tics fiir einen gewissen
Zeitraum zu unterdriicken — treffen
ebenso auf Tics im Rahmen eines GTS
zu. In der klinischen Beurteilung des
GTS sind dariiber hinaus auch assoziier-
te Symptome und die Vergesellschaf-
tung mit anderen Erkrankungen von
besonderer Bedeutung.

Haufige Komorbiditaten beim GTS:
__ Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-

storung (ADHS)

—_ Zwangserkrankung

__ oppositionelles Verhalten
__ soziale Anpassungsstorung

__ Depression

__ angstliches Verhalten

Eine Reihe von assoziierten kli-
nischen Phinomenen ist typisch fiir das
GTS (Tab. 3). Sehr charakteristisch ist
die Echopraxie, das heifit die Neigung
und die zum Teil bemerkenswerte Fi-
higkeit zur Nachahmung beobachteter
Bewegungen oder Verhaltensweisen. Ins-
besondere Tics dhnelnde Bewegungen
oder an anderen Patienten beobachtete
Tics scheinen dabei einen besonders star-
ken Drang zur Nachahmung hervorzu-
rufen. Es ist ein hiufig beobachtetes
Phinomen, dass Kinder vorgemachte
Tics unwillkiirlich nachahmen oder bei
der Abfrage verschiedener Tics diese
ebenso unwillkiirlich ausfithren. Als
Echolalie wird die Neigung bezeichnet,
wahrgenommene Auﬂerungen oder Lau-
te nachzumachen. Ein weiteres hiufiges
Phinomen ist die Palipraxie, die Nei-
gung, Handlungen oder Bewegungen zu
wiederholen, bezichungsweise die Pali-
lalie, die Wiederholung von Worten,
oder AuSerungen. Die Koprolalie ist vor
allem bei Kindern ein eher seltenes Phi-
nomen. Andererseits sind sogenannte
»nicht obszdne, sozial unangemessene
Verhaltensweisen® (,Non Obscene So-
cially Inappropriate Behaviours“; NOSI)
nicht selten [16]. Hierbei besteht der
Drang bezichungsweise kommt es tat-
sichlich zum Aussprechen von sozial
unangemessenen Kommentaren, die sich
auf das Gegeniiber oder auf die aktuelle
Situation beziehen.

Bei GTS besteht eine hiufige Komorbi-
ditit mit anderen Erkrankungen (Tab. 3).
So liegt bei etwa 50-60% der Kinder
mit GTS zusitzlich ein Aufmerksam-
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Tics bei Kindern Fortbildung

keitsdefizit-Hyperaktivitits-Syndrom (ADHS) vor, das dem GTS Atypika: vergleichbare

in der Manifestation hiufig um einige Jahre vorausgeht [17]. Ein Wirksambkeit, Unterschiede bei den
begleitendes ADHS spielt fiir die Beeintrichtigung des Soziallebens Nebenwirkungen

der betroffenen Kinder oft eine deudlich grofiere Rolle als die Tics.
Hiufig sind es nicht Tics, sondern das ADHS, das eine medika-
mentdse Therapie notwendig macht. Zwangsgedanken und
Zwangshandlungen sind ebenfalls hiufig mit einem GTS vergesell-
schaftet und finden sich bei bis zu 70% der GTS-Patienten [18].
Im Gegensatz zum ADHS stellen sich Zwinge jedoch zumeist ein
bis zwei Jahre nach Auftreten der Tics ein [19]. Dabei miissen Kin-
der zum Beispiel im Alltag Handlungen in einer ganz bestimmten
und immer gleichen Reihenfolge durchfiihren oder Dinge in einem
bestimmten Muster anordnen, damit ,es sich gut anfiihlt“ [20].
Auch zwanghafte Tendenzen zur Selbstverletzung wie Augenkrat-
zen, Nigelkauen oder gegen die Wand schlagen kommen vor, wo-
bei diese Handlungen oft dhnlich ablaufen wie Tics und von einem
vorhergehenden Drang getrieben werden. In der Tat lassen sich
bestimmte Tics und Zwangshandlungen manchmal kaum vonein-
ander abgrenzen. Ahnlich wie ein begleitendes ADHS kénnen
Zwinge zu einer starken Einschrinkung im Alltag fiihren und bei
der Behandlung von Kindern mit GTS ganz im Vordergrund ste-
hen.

Bei einigen Kindern und Jugendlichen mit GTS finden sich
weitere Verhaltensauffilligkeiten wie inadiquates Sozial- oder Se-
xualverhalten, oppositionelles Verhalten, soziale Anpassungsstérun-
gen, Impuls-Kontrollstorungen sowie vermehrte Angstlichkeit und
Depression.

Sekundare Tics und Tics bei anderen Erkrankungen

Tics als Folge struktureller Hirnldsionen sind eine absolute Selten-
heit. Anders als fiir andere Bewegungsstérungen, gibt es nur sehr
wenige Berichte iiber Tics in Zusammenhang mit umschriebenen
Hirnlisionen. Aus diesem Grund lassen sich keine eindeutigen Aus-
sagen machen, welche anatomischen Strukturen im Falle einer Li-
sion zu symptomatischen Tics fithren [21].

Es gibt Berichte iiber medikamenten- oder drogeninduzierte
Tics beispielsweise durch Kokain, Amphetamine, Antidepressiva,
Antiepileptika und Antihistaminika. Von groferer Bedeutung als
eine Auslosung von Tics durch diese Substanzen ist in der Praxis
allerdings eine mégliche Verschlechterung vorbestehender Tics durch
diese oder andere Medikamente.

In Analogie zur Sydenham-Chorea (Chorea im Rahmen einer
Infektion mit Streptokokken der Gruppe A) wurde die Hypothese
aufgestellt, dass auch Tics und Zwiinge Folge einer vorangegangenen
Streptokokkeninfektion sein kénnten und die Bezeichnung Pedia-
tric Autoimmune Neuropsychiatric Disorder After Streptococcal
Infection (PANDAS) fiir diese sckundire Tic-Erkrankung eingefiihrt
[22, 23]. Als Mechanismus wird eine Kreuzreaktion von urspriing-
lich gegen Streptokokken gerichteten Antikérpern gegen Basal-
ganglienantigene vorgeschlagen. Als klinisches Unterscheidungs-
merkmal wird ein bei PANDAS abrupter Beginn und gleichférmiger
Verlauf tiber Monate ohne die fiir GTS so typischen Fluktuationen
hervorgehoben [24]. Der Bewetis eines kausalen Zusammenhangs
zwischen einer vorangegangenen Streptokokkeninfektion und nach-
folgenden Tics steht jedoch bisher aus, und ob PANDAS eine ab-
grenzbare klinische Entitit darstellt, ist nach wie vor umstritten
[22].
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Tics kénnen auch im Verlauf here-
dodegenerativer Erkrankungen wie beim
M. Huntington, der Neuroakanthozyto-
se oder der Panthotenat-Kinase-assozi-
ierten Neurodegeneration (PKAN, frither
Hallervorden-Spatz-Erkrankung) auftre-
ten [21]. Ublicherweise liegt der Beginn
dieser Erkrankungen jedoch im Erwach-
senenalter, sodass sie in der differenzial-
diagnostischen Abgrenzung von Tics im
Kindesalter in der Regel keine Rolle spie-
len.

Anamnese, korperliche
(neurologische) Untersuchung

und Zusatzuntersuchungen

Die Diagnose ,, Tic“ stiitzt sich auf eine
griindliche Anamnese und die kérper-
liche Untersuchung. Zusatzuntersu-
chungen sind nur dann erforderlich,
wenn klinisch der Verdacht auf eine se-
kundire Ticstérung besteht.

Da Kinder ihre Tics hiufig in einem
beeindruckenden Ausmaf$ unterdriicken
konnen, ist es nicht selten, dass der Arzt
wihrend des Praxisbesuches keine oder
nur deutlich weniger und geringer aus-
geprigte Tics zu sechen bekomme, als das
Kind tiblicherweise zeigt. Eine gute
Fremdanamnese der Eltern ist deshalb
meist der wichtigste Schritt in der Diag-
nosefindung. Es ist entscheidend, ein
umfassendes Bild iiber aktuelle und
frithere Tics und andere Verhaltensauf-
filligkeiten zu bekommen. Dazu ist es
sinnvoll, nach einzelnen motorischen
oder vokalen Tics gezielt zu fragen (Tab.
1), besondere nach Beginn, Lokalisation
der Tics, Hiufigkeit, Intensitit, Verlauf
und dem Ausmafl der psychosozialen
Belastung. Weiterhin ist es sinnvoll, an-
dere mogliche mit Tics assoziierte Symp-
tome (z. B. Echoverhalten, Palilalie etc.)
oder mdgliche Komorbidititen (z.B.
Aufmerksamkeitsstdrung, Hyperaktivitit,
Zwinge, Depression) zu erfragen und die
wesentlichen motorischen und kogni-
tiven Entwicklungsschritte des Kindes
und sein Sozialverhalten sowie die Schul-
situation in Erfahrung zu bringen. Even-
tuell vorliegende frithere Arztbriefe und
Schulzeugnisse kénnen wichtige Infor-
mationsquellen sein.

Der zweite Pfeiler fiir die Diagnose-
stellung ist die Verhaltensbeobachtung
wihrend der Exploration und die kor-
perlichen Untersuchung. Neben Tics ist
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Verfiigbare Substanzen zur medikamentdsen

Behandlung von Tics

o.2-Blocker

__ Clonidin (in der Regel erste Wahl bei medikamentdser Therapie von Tics bei Kindern)

__ Guanfacin

Antidopaminerge Substanzen

__ Haloperidol (einziges zugelassenes Medikament zur Tic-Behandlung)

__ Sulpirid

__ Tiapridex

__ Pimozid (regelméRige EKG-Kontrolle)
__ Risperidon (regelméRige EKG-Kontrolle)
__ Ciprasidon (regelmalige EKG-Kontrolle)

__ Aripiprazol (partieller Dopaminagonist und -antagonist)

Andere Substanzen

__ Tetrabenazin (liber internationale Apotheke zu beziehen)

__ Pergolid

__ Botulinumtoxin (lokale Injektion)

besonders auf etwaige Verhaltensauffil-
ligkeiten (intellektuelle Fihigkeiten, So-
zialverhalten, Hinweise auf Aufmerksam-
keitsstérung, Hyperaktivitit) zu achten.
Bei der neurologischen Untersuchung
liegt das Hauptaugenmerk auf anderen
Bewegungsstérungen (vor allem Myo-
klonus, Chorea und Dystonie), und St-
rungen der Okulomotorik (z.B. Sakka-
denverlangsamung), die auf eine zugrun-
de liegende neurodegenerative Erkran-
kung hindeuten kénnen. Eine orientie-
rende psychiatrische Exploration gehért
ebenfalls zur Evaluation. Bei Verdacht
auf Vorliegen begleitender Verhaltens-
stdrungen, eines ADHS oder einer
Zwangserkrankung, sollte immer eine
kinder- und jugendpsychiatrische Evalu-
ation (und gegebenenfalls Mitbehand-
lung) erfolgen.

Zur Erginzung und Objektivierung
der Anamnese und Beobachtungen emp-
fiehlt sich die Verwendung etablierter
Skalen oder Symptomlisten (z.B. Diag-
nostic Confidence Interval [25] oder Yale
Global Tic Severity Scale [26]). Auch hat
es sich bewihrt, zu unterschiedlichen
Zeitpunkten eine standardisierte Video-
Aufzeichnung unter anderem zur Ver-
laufsbeobachtung anzufertigen.

Zusammenfassend ist die Diagnose
von Tics in erster Linie eine klinische. Bei

Betroffenen, die die oben dargelegten
klinischen Kriterien erfiillen und bei de-
nen die Anamnese und neurologische
Untersuchungen keine Hinweise auf an-
dere Erkrankungen als Ursache der Tics
erbringt, ist es sehr unwahrscheinlich,
dass eine strukturelle Hirnlidsion oder
eine neurodegenerative Erkrankung zu-
grunde liegt. Insofern ist es nicht erfor-
derlich, weitere Zusatzuntersuchungen
vorzunehmen. Vor allem sind dann bild-
gebende Untersuchungen wie eine kra-
niale Computertomografie oder Kerspin-
tomografie nicht notwendig. Bei aty-
pischer Prisentation oder Vorliegen von
Zusatzsymptomen sollte immer die Be-
stimmung des Kupfers und Coeruloplas-
mins im Serum und der Menge der
Akanthozyten im Differentialblutbild
zum Ausschluss eines Morbus Wilson
beziechungsweise einer Neuroakanthozy-
tose sollten.

Behandlung von Tics

Die Notwendigkeit der Behandlung
richtet sich nach der Schwere der Tics
und der Komorbiditit. Bei isolierten
Tics ist hiufig keine spezifische Therapie
notwendig, wihrend bei schwereren
Tics auch eine medikamentdse Behand-
lung indiziert sein kann. Die Behand-
lung kann in aller Regel ambulant erfol-
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gen, in seltenen Einzelfillen kann eine
stationdre Therapie sinnvoll sein (bei
sehr schweren Tics und gravierender
Komorbiditit, z.B. schwerer Zwangser-
krankung).

Vor Beginn einer Behandlung ist es
ratsam, den Verlauf iiber einen lingeren
Zeitraum zu beobachten. Es hat sich als
hilfreich erwiesen, in der Familie und
mdglichst auch in der Schule eine Art

»Symptomkalender” zu fithren. Wenn so
die Hauptprobleme erfasst wurden, kann
eine individuell zugeschnittene Therapie
erfolgen, die in der Regel nach einem
abgestuften Schema erfolgt. Neben dem
betreuenden Arzt kénnen auch Selbst-
hilfeorganisationen wie die Tourette-Ge-
sellschaft in Deutschland lingerfristig
Ansprechpartner fiir die Betroffenen und
die Familie sein.

An erster Stelle der Behandlung steht
die Aufklirung und Beratung der Kinder
und Eltern, aber auch des weiteren fami-
liiren oder schulischen Umfelds. Ziel
dieser Beratung sollte es sein, Verstindnis
fiir die Symptomatik zu wecken. Eine
ausfiihrliche Aufklirung iiber den Cha-
rakter von Tics und die Feststellung, dass
es sich hierbei um eine neurologisch und
nicht eine psychologisch bedingte Funk-
tionsstdrung handel, fiihrt hiufig bereits
zu einer deutlichen Entspannung der fa-
milidren und schulischen Situation. Mit-
unter stellen ja nicht die Tics selbst das
eigentliche Problem dar, sondern viel-
mehr die Reaktion der Umwelt darauf.
So wird den Kindern abverlangt, ,sich
zusammenzunehmen®, oder es wird ihnen
vorgehalten, es sei ,eine Frage des Wil-
lens®, sich ,anstindig“ zu benehmen.
Gleichermaflen kommt der Aufklirung
von betreuenden Lehrern eine grofie Be-
deutung zu. Wenn es gelingt, Kindern
mehr Freiriume und mehr Zeit bei be-
stimmten schulischen Aufgaben einzu-
riumen kann dies auf die weitere schu-
lische und persénliche Entwicklung sehr
positive Auswirkungen haben. Neben der
Aufklirung kénnen allgemeine Mafinah-
men wie regelmifliger Schlaf und ausrei-
chende kérperliche Betitigung giinstig
sein. Des Weiteren geht es in der Bera-
tung darum, den betroffenen Kindern
und ihren Familien Bewiltigungsstrate-
gien fiir den Umgang mit der Sympto-
matik und den daraus resultierenden
Spannungen zu vermitteln.
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Sind Tics so ausgeprigt, dass die
Entwicklung des Kindes dadurch gefihr-
det oder das soziale oder schulische Leben
stark beeintrichtigt wird, kann eine me-
dikamentdse Therapie notwendig sein.
Dabei ist es sinnvoll, die Behandlung auf
eventuell bestehende Komorbidititen
abzustimmen. Manchmal ist es vorrangig
beispielsweise ein ADHS oder eine
Zwangserkrankung zu behandeln, bevor
eine Therapie der Tics erfolgt.

Angesichts der bedeutsamen Konse-
quenzen eines etwaigen ADHS, vor allem
fiir die schulische Entwicklung des Kin-
des, ist eine Behandlung des ADHS im
Zusammenhang mit dem GTS von grofi-
er Bedeutung. Hierzu gehdren einfache
Mafinahmen wie eine kleine Klassen-
grofle, das Sitzen der betroffenen Kinder
in den vorderen Reihen, Verhaltensmaf3-
regeln zur Strukturierung des Alltags,
Verhaltenstherapie, psychosoziale Betreu-
ung der Familie, aber auch die Behand-
lung mit Psychostimulanzien wie Me-
thylphenidat und Dexamphetamin [2].
Auch die Therapie mit dem Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer Atomoxe-
tin hat sich bewihrt [27-29]. Wihrend
Psychostimulanzien in etwa 50% der
Fille Tics verschlechtern kénnen, ist dies
bei Atomoxetin nicht der Fall [27].

Bei Kindern mit ausgeprigten Zwin-
gen kann eine Verhaltenstherapie sehr
niitzlich sein. Sollte diese nicht ausrei-
chen, kommt begleitend eine Behand-
lung mit Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmern und zur Augmentation auch
eine niedrig dosierte Behandlung mit
Neuroleptika infrage [30].

Zur medikamentdsen Behandlung
von Tics stehen verschiedene Medika-
mente zur Verfiigung (Tabelle 4). Die
wichtigsten Substanzklassen sind zentra-
le :2-Blocker [31] und antidopaminerge
Substanzen wie Neuroleptika[l, 2]. Zu-
gelassen zur Behandlung von Tics beim
GTS ist jedoch nur Haloperidol. Bei
Kindern sollte aber so weit wie moglich
versucht werden, auf Neuroleptika zu
verzichten und zunichst einen Behand-
lungsversuch mit 02-Blockern wie Clo-
nidin oder Guanfacin zu unternehmen.

Clonidin fiihrt iiber eine Stimulati-
on prisynaptischer o:2-adrenerger Auto-
rezeptoren zu einer reduzierten noradren-
ergen Aktivitit. Die Effektivitit von
02-adrenergen Agonisten ist in rando-

misierten placebokontrollierten Studien
gezeigt worden [31]. Die Behandlung
sollte mit einer sehr geringen Dosis (z. B.
0,025 mg oder 0,05 mg Clonidin drei-
bis viermal tiglich) begonnen werden.
Die Dosis kann langsam auf eine Tages-
dosis von 0,3 mg gesteigert werden. Zen-
trale 02-Blocker sind nicht so potent wie
Neuroleptika, haben jedoch im Vergleich
zu diesen sowohl kurz- als auch linger-
fristig ein giinstigeres Nebenwirkungs-
profil. Clonidin und Guanfacin kénnen
Miidigkeit, reversible Herzrhythmussts-
rungen und auch eine Hypotonie her-
vorrufen. Insofern sollte bei Behand-
lungsbeginn eine regelmiflige Blutdruck-
kontrolle erfolgen. Obwohl dieses Me-
dikament bei Erwachsenen zur Behand-
lung des Bluthochdrucks eingesetzt wird,
fiihrt es bei Kindern bei lingerem Ge-
brauch allgemein nicht zu einer chro-
nischen Hypotension.

Bei antidopaminergen Substanzen
sind Sulpirid, Pimozid, Haloperidol und
Tiaprid die gebriuchlichsten [1, 2]. Da-
neben werden auch atypische Neurolep-
tika, vorrangig Risperidon und Ziprasi-
don, eingesetzt [32, 33]. Es gibt auch
jiingere Berichte iiber die Wirksamkeit
des partiellen Dopaminagonisten Aripi-
prazol [34, 35].

Typische Neuroleptika-assoziierte
Nebenwirkungen sind Gewichtszunah-
me, Miidigkeit, Stimmungsschwan-
kungen, Antriebsminderung und manch-
mal eine gewisse Verflachung der Per-
sonlichkeit. Mitunter entwickelt sich bei
hsheren Dosen auch ein Parkinson-Syn-
drom. Allerdings haben aus bislang un-
geklirten Griinden Tourette-Patienten
kein oder nur ein sehr geringes Risiko,
tardive Dyskinesien oder auch eine tar-
dive Dystonie zu entwickeln. Eine akute
dystone Reaktion kann jedoch vorkom-
men. Bei manchen Neuroleptika ein-
schliefflich Ziprasidon, Risperidon und
Pimozid sollten wegen einer moglichen
Verlingerung der QT-Zeit regelmiflige
EKG-Kontrollen erfolgen. Auch Tetra-
benazin [36], das tiber die internationa-
le Apotheke zu beziehen ist, der gemischte
D1-, D2-, D3-Dopaminagonist Pergolid
[37] und nikotinerge Substanzen [38]
haben in Studien zu einer Besserung von
Tics gefiihrt. In manchen Fillen gelingt
es, mittels lokaler Botulinumtoxin-Injek-
tionen in die betroffenen Kérperregionen
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Tics und den vorangehenden Drang zu
reduzieren [39].

Von all diesen Substanzen werden
in Deutschland im Kindesalter am hiu-
figsten Clonidin und Tiaprid zur Be-
handlung von Tics eingesetzt, da sie das
giinstigste Wirkungs-Nebenwirkungs-
Profil besitzen.

Alternativ oder erginzend zu medi-
kamentdser Therapie kann eine psycho-
therapeutische Behandlung hilfreich sein.
Uber allgemeine therapeutische Hilfen
und das Erlernen von Bewiltigungsstra-
tegien hinaus, hat sich zur Behandlung
assoziierter Zwinge vor allem die Ver-
haltenstherapie bewihrt.

Die Behandlung von Kindern mit
Tics kann angesichts der zahlreichen
klinischen Manifestationen, der Fluktu-
ation im Verlauf und der hiufigen Ko-
morbiditit mit komplexen neuropsych-
iatrischen Stérungen wie ADHS und
Zwingen eine grofle Herausforderung
darstellen. Infolge der Fluktuation der
Tics im Spontanverlauf bedarf es hiufig
eines lingeren Zeitraumes, um die Ef-
fektivitit einer Behandlung zu beurteilen.
Eine erfolgreiche Therapie gelingt am
besten in einem interdiszipliniren Team
von Kinderirzten, Neuropidiatern, Neu-
rologen, Kinder- und Jugendpsychiatern
und gegebenenfalls auch Psychologen
und Sozialpidagogen. Mit einem sol-
chen multidiszipliniren Ansatz lassen
sich hiufig die Lebensqualitit der Kinder
und ihrer Familien entscheidend verbes-
sern und sekundire Komorbidititen
vermeiden.

Zusamenfassung

Tics stellen die haufigste Bewegungssto-
rung im Kindesalter dar. Sie sind oft tran-
sient und Teil der motorischen Entwick-
lung ohne Krankheitswert. Es gibt aber
auch chronische Tics und Tics, die bei an-
deren Erkrankungen auftreten, wobei im
Rahmen eines Gilles de la Tourette-Syn-
drom (GTS) auftretende Tics weitaus am
haufigsten sind. In der Differenzialdiag-
nose ist es wichtig, sekundare, zum Bei-
spiel durch Medikamente induzierte oder
bei neurodegenerativen Erkrankungen
auftretende Tics von primaren Tics ab-
zugrenzen. Sekunddre Tics im Kindesalter
sind jedoch insgesamt selten. In der Dia-
gnostikist eine sorgfaltige Anamnese und
korperliche Untersuchung aulRerst ent-
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scheidend, aufwendige apparative Zu-
satzuntersuchungen sind meist nicht not-
wendig. In Zusammenhang mit Tics fin-
den sich haufig bestimmte neuropsychia-
trische Erkrankungen wie ein ADHS oder
Zwange, die im klinischen Gesamtein-
druck und fir die Therapieplanung eine
groBere Bedeutung haben kénnen als die
Tics. In der Behandlung von Tics kann in
vielen Fallen allein durch eine ausfiihr-
liche Aufklarung und Beratung der Lei-
densdruck der Kinder und ihrer Familien
deutlich vermindert werden, sodass eine
medikamentdse Therapie hdufig nicht
notwendig ist. Ist eine Pharmakotherapie
erforderlich, stehen eine Reihe von Medi-
kamenten, hauptsachlich zentrale o:2-Blo-
cker und antidopaminerge Substanzen,
zur Verfligung. Meist werden Clonidin
und Tiaprid eingesetzt. Die erfolgreiche
Behandlung eines komplizierten GTS ge-
lingt am ehesten in einem multidiszip-
linaren Ansatz unter Einbeziehung von
Kinderarzten, Neuropadiatern, Neurolo-
gen, Kinder- und Jugendpsychiatern und
Psychologen.
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Psychiatrische Kasuistik

Differenzialdiagnose
somatoformer Storungen

Ein GroRteil der depressiven Syndrome verliduft begleitet von
Somatisierungserscheinungen. Diese konnen im Einzelfall sogar
das AusmaR eines hypochondrischen Wahns annehmen und
stellen eine besondere Herausforderung an den Behandler dar.

Anamnese

Bei einer 58-jihrigen adipésen EU-be-
renteten Patientin besteht seit sechs Jah-
ren eine rezidivierende depressive Er-
krankung mit wiederkehrenden
schweren hypochondrischen Wahn-
symptomen und zahlreichen stationir-
psychiatrischen Voraufenthalten. Die
aktuelle Aufnahme erfolgt als Verlegung
zur Elektrokonvulsionstherapie bei seit
fiinf Monaten bestehendem therapiere-
sistenten depressiven Syndrom. Im Vor-
dergrund stehen die Symptome nieder-
gedriickte Stimmung, Griibelneigung,
Anhedonie, Antriebslosigkeit, innere
Unruhe, distanzloses, infantil-regredie-
rendes Verhalten, Ein- und Durch-
schlafstdrungen sowie Suizidiuflerungen.
Die vorhandene psychotische Sympto-
matik ist gepriigt von verschiedenen hy-
pochondrischen Befiirchtungen und
Angsten. Die Patientin war im Vorfeld
bereits drei Monate in psychiatrischer
Behandlung auf einer geschiitzten Stati-
on. Dabei konnte trotz mehrerer adi-
quater medikamentdser Behandlungs-
versuche nur eine marginale und inkon-
sistente Zustandsverbesserung mit kurz-
fristigen Stimmungsauthellungen er-
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reicht werden. Als krankheitsunterhal-
tende Faktoren sind bei der Patientin
eine unzureichend bestehende Krank-
heits- und Behandlungseinsicht sowie
wiederholte gestérte Medikamentenad-
hirenz zu nennen, durch die auch im
stationiren Rahmen eine regelmifige
Medikamenteneinnahme nicht sicher
gewihrleistet werden kann. Die aktuelle
Medikation bei Ubernahme bestand aus
80 mg Tranylcypromin, 20 mg Flupen-
thixol und 10 mg Diazepam per die. Auf
der Hamilton Depressionsskala (HAMD,
17-Item-Version) erreichte die Patientin
zum Zeitpunkt der Aufnahme 30
Punkte.

Vorgeschichte

Die Erstdiagnose eines ,,depressiv- hypo-
chondrischen Syndroms® war im Alter
von 52 Jahren im Rahmen des ersten
stationdrpsychiatrischen Aufenthalts er-
folgt. Bis dahin sei die Patientin psy-
chisch und somatisch nahezu beschwer-
defrei gewesen. Der weitere Verlauf der
depressiven Erkrankung ist gekenn-
zeichnet durch zahlreiche Rezidive mit
jeweils sehr dhnlicher Symptomatik und
daraus resultierenden stationiren Auf-

Fortbildung

enthalten, die in den ersten fiinf Jahren
stets weitgehend zu Vollremissionen
fithrten. Zwischen den Episoden bestan-
den nur kurze stabile Intervalle. Durch
einen mehrmonatigen stationiren Auf-
enthalt konnte vor einem Jahr erstmalig
nur eine Teilremission erreicht werden.

Die Familienanamnese ist positiv
fiir Enzephalomyelitis disseminata sowie
fraglich fiir Schizophrenie (Mutter). In
den vergangenen Jahren wurde die Pa-
tientin mit verschiedenen Antidepressi-
va (u.a. Mirtazapin, Doxepin, Tranyl-
cypromin), mit atypischen Antipsycho-
tika (Olanzapin, Clozapin, Aripiprazol,
Amisulprid, Quetiapin, Ziprasidon), Li-
thium und Depotpriparaten (Fluphen-
azindecanoat, Zuclopenthixoldecanoat)
behandelt, ohne dass damit eine linger-
fristig stabile Remission erreicht werden
konnte.

Soziobiografische Anamnese

Die Patientin lebt zusammen mit ihrem
Ehemann und hat einen erwachsenen
Sohn. Der Ehemann, der auch als recht-
licher Betreuer eingesetzt ist, regelt wei-
testgehend die alltigliche Versorgung
und Therapie.
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Somatoforme Storungen

1. Welche Kriterien miissen mindes-
tens erfiillt sein, damit eine
depressive Episode klinisch
pragmatisch als therapieresistent
bezeichnet werden kann?

[a]  fehlende Response auf wenigs-
tens drei Antidepressiva mit
ausreichender Dosierung und
Therapiedauer

[b]  fehlende Response auf wenigs-
tens zwei Antidepressiva mit aus-
reichender Dosierung und Thera-
piedauer

fehlende Response auf eine EKT-
Behandlung

[d]  fehlende Response auf wenigs-
tens zwei Neuroleptika mit ausrei-
chender Dosierung und Therapie-
dauer

le]  Dauer der aktuellen Episode uber
sechs Monate

2. Was versteht man unter Pseudo-
therapieresistenz? Eine Therapie-
resistenz, die (mit)verursacht ist
durch ...

...zu kurze Therapiedauer.

[a]

[b] . heimliches Ausspucken der
Tabletten nach Einnahme.
...Unterdosierung des Medika-

ments.

Aktueller Verlauf

Nach schrittweise erfolgtem Absetzen
von Flupenthixol und Tranylcypromin
und Reduktion der Benzodiazepinmedi-
kation wurde die geplante Elektrokon-
vulsionstherapie (EKT) durchgefiihrt.
Die EKT wurde in der Akutphase drei-
mal pro Woche durchgefiihrt. Zusitz-
lich begannen wir eine antidepressive
Monotherapie mit Venlafaxin, wobei
wir im Verlauf bei guter Vertriglichkeit
auf 375 mg aufdosierten, die Medika-
menteneinnahme sorgfiltig tiberwach-
ten und Plasmaspiegel von Wirkstoff
und Metabolit regelmifig kontrollier-
ten. Nach 20 EKT-Sitzungen (iiber sie-
ben Wochen) kam es zu einer Partial-
response vor allem beziiglich der psy-
chotischen Symptomatik sowie von
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[dl .. heimliches Absetzen des Medi-
kaments.
...selbstinduziertes Erbrechen
nach der Medikamentenein-
nahme.

Was spricht gegen die Diagnose
Somatisierungsstorung?

w
.

Beginn der Beschwerden nach
dem 50. Lebensjahr

sl [o]

gleichzeitig vorhandene rezidivie-
rende depressive Erkrankung

(]

Beginn der Beschwerden vor dem
30. Lebensjahr

gleichzeitig vorhandene bipolar-I-
Erkrankung

[o] [

Vorhandensein mehrerer
somatischer Symptome

Welche therapeutischen Ansétze
sind in der Behandlung der psy-
chotischen Depression vielver-
sprechend?

k3

Monotherapie mit Neuroleptikum
EKT

Antidepressivum und Lithium-
augmentation

[a] [ [»]

Monotherapie mit Lithium

[o] [}

Antidepressivum und Anti-
psychotikum

Stimmung und Antrieb. Unter Weiter-
fiihrung der antidepressiven Medikation
mit Venlafaxin und der Akut-EKT kam
es innerhalb der folgenden drei Wochen
zu einer weiteren Verbesserung. Wir
konnten die Patientin in deutlich gebes-
sertem Zustand, weitgehend distanziert
von ihren psychotischen hypochond-
rischen Befiirchtungen und ohne Hin-
weise auf akute Suizidalitit, in ihre
hiusliche Umgebung entlassen. Der
HAMD hatte sich zu diesem Zeitpunkt
von 30 auf 14 Punkte reduziert. Auf-
grund der Schwere der Erkrankung, der
bekannten Neigung zu Incompliance
bei der Medikamenteneinnahme und
der daraus resultierenden hohen Relap-
segefahr fiir die Patientin wird eine am-
bulante Erhaltungs-EKT fiir etwa ein

halbes Jahr nach dem Berliner Schema
(viermal wochentlich, viermal zweiwo-
chentlich, viermal vierwéchentlich)
durchgefiihrt werden.

Diskussion

Das gemeinsame Merkmal der somato-
formen Stdrungen nach ICD-10 (F45.0)
ist das Vorhandensein von kérperlichen
Symptomen, die einen medizinischen
Krankheitsfaktor nahe legen und die
durch einen medizinischen Krankheits-
faktor oder durch eine psychische St6-
rung nicht erklirt werden kénnen. Die
Symptome miissen in klinisch bedeut-
samer Weise Leiden oder Beeintrichti-
gung in sozialen, beruflichen oder ande-
ren wichtigen Funktionsbereichen ver-
ursachen [1].

Zur Diagnose einer Somatisierungs-
storung nach DSM-1V (300.81) wird
eine Vorgeschichte mit vielen korper-
lichen Beschwerden gefordert, die vor
dem 30. Lebensjahr begannen, iiber
mehrere Jahre auftraten und zum Auf-
suchen einer Behandlung oder zu deut-
lichen Beeintrichtigungen in sozialen,
beruflichen und anderen wichtigen Le-
bensbereichen fiihren [2].

Differenzialdiagnostisch sollte im-
mer (und auch in diesem dargestellten
Fall) an das Vorliegen einer somatisier-
ten Depression, eines depressiven Syn-
droms mit vegetativen Stérungen und
multiplen funktionellen Organbeschwer-
den, gedacht werden [3]. Klar abgrenz-
bar und nicht selten parallel auftretend
ist das somatische Syndrom, das nach
ICD-10 ein depressives Teilsyndrom mit
spezieller klinischer Bedeutung charak-
terisiert. Innerhalb des ICD-10 sind
hierzu acht verschiedene mogliche
Symptome aufgefiihrt, von denen min-
destens vier vorhanden sein miissen, um
diese Subdiagnose zu stellen. Das soma-
tische Syndrom wird dann an fiinfter
Stelle des Diagnoseschliissels kodiert.

Im Falle der Patientin sprechen fol-
gende Punkte gegen die Diagnose einer
Somatisierungsstérung beziechungsweise
einer somatoformen Stérung: Die Pati-
entin beklagt zwar viele beeintrichti-
gende korperliche Beschwerden beziig-
lich mehrerer Organsysteme; der Beginn
dieser Beschwerden liegt jedoch keines-
falls vor dem 30. Lebensjahr, sondern
vielmehr nach dem 50. Lebensjahr. Wei-
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terhin konnen die Symptome durch eine
vorhandene psychische Stérung, in die-
sem Fall die rezidivierende depressive
Erkrankung, erklirt werden. Die Diag-
nose einer somatoformen Stdrung nach
ICD-10 oder einer Somatisierungssto-
rung nach DSM-1V ist folglich per de-
finitionem auszuschlieflen. Das Vorhan-
densein eines somatischen Syndroms
nach ICD-10 wird bei schweren depres-
siven Episoden hingegen praktisch vor-
ausgesetzt.

Bei der Patientin bestehen die zahl-
reichen somatischen Symptome im Rah-
men eines sich auf mehrere Organsyste-
me bezichenden hypochondrischen
Wahnerlebens, sodass die Diagnose einer
schweren depressiven Episode mit psy-
chotischen Symptomen gestellt wurde.
Derartige Episoden bergen im Vergleich
zu depressiven Episoden ohne psycho-
tische Symptome sowohl ein hoheres
Suizidrisiko als auch eine erhthte Wie-
dererkrankungswahrscheinlichkeit [4].

Psychiatrische Kasuistik | Fortbildung

Beziiglich der medikamentésen Behand-
lung zeigte sich eine Kombinationsthe-
rapie (Antidepressivum und Antipsycho-
tikum) einer Monotherapie iiberlegen
[5]. Weiterhin erwies sich die EKT bei
der Behandlung der wahnhaften Depres-
sion als sehr effektiv [6].

Bei Ubernahme der Patientin war
die Moglichkeit einer therapieresistenten
depressiven Episode erwihnt worden.
Klinisch pragmatisch wird Therapiere-
sistenz als fehlende Response auf wenigs-
tens zwei Antidepressiva mit unter-
schiedlichen Wirkungsschwerpunkten
in ausreichender Dosierung und Thera-
piedauer definiert [7]. Innerhalb der
aktuellen depressiven Episode waren
zwar mehrere Psychopharmaka ausrei-
chend dosiert und iiber mehrere Monate
verabreicht worden, es befand sich je-
doch nur ein Antidepressivum unter
diesen. Besonders in Hinblick auf die
bekannte Incompliance der Patientin bei
der Medikamenteneinnahme sollte des-

halb differenzialdiadiagnostisch eine
Pseudotherapieresistenz in Erwigung
gezogen werden. Pseudotherapieresis-
tenz kann zum Beispiel durch Non-
Compliance, Unterdosierung oder zu
kurze Therapiedauer bedingt sein. Eine
entscheidende Bedeutung kommt bei
dem therapeutischen Drugmonitoring
und der Plasma-Konzentrationsbestim-
mung von Antidepressiva zu.
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zu 1: Therapieresistenz ist klinisch pragmatisch definiert als
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fehlende Response auf wenigstens zwei Antidepressiva mit

ausreichender Dosierung und Therapiedauer. Dabei ist eine
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Weniger motorische Komplikationen unter
kontinuierlicher L-Dopa-Gabe

[ Levodopa ist noch immer die effektivs-
te Substanzin der Behandlung des Morbus
Parkinson. Aber auch Nachteile einer The-
rapie mit dieser Substanz sind hinlanglich
bekannt—die motorischen Komplikationen.
Die gute Nachricht: Dyskinesien sind nicht
schicksalhaft mit einer L-Dopa-Gabe ver-
bunden.Sie verschwinden, wenn die Rezep-
toren kontinuierlich stimuliert werden, so
Prof. Fabrizio Stocchi aus Rom, bei einem
Symposium wahrend des 5. Deutschen Par-
kinson-Kongresses in Ulm.

Unter den bisher tiblichen Therapieregimen
kommt es zur pulsatilen Rezeptorstimula-
tion, die sich direkt in der motorischen
Funktion in Form von Dyskinesien, Wearing-
off,On-off-Phanomenen oder verzégertem
On abbildet. Gemalk dem aktuellen Kon-
zept der kontinuierlichen dopaminergen
Stimulation kommt es darauf an, die tiefen
Plasmaspiegel zu vermeiden und das Profil
insgesamt zu glatten. Slow-realease-Dar-
reichungsformen eignen sich dafiir nach
Aussagen des Neurologen nicht. Denn das
Plasmaprofil werde dadurch nicht geglattet

Rabattvertrag fiir
sieben Mitgliedskassen

Actavis Deutschland, eine Tochter-
gesellschaft des international tatigen
Generika-Herstellers Actavis Group
(ICEX: ACT), hat einen Rabattvertrag
mit sieben Mitgliedskassen des
Verbands der Angestellten-Kranken-
kassen (VdAK) geschlossen. Der
Vertrag sieht einen Grundrabatt sowie
einen Steigerungsrabatt auf Basis des
Herstellerabgabepreises vor. Dadurch
erhalten die Versicherten der beteilig-
ten Krankenkassen eine Versorgung
mit qualitativ hochwertigen und zu-
gleich bezahlbaren Arzneimitteln. An
dem Rabattvertrag beteiligen sich
folgende Mitgliedskassen: DAK, HEK,
HMK, Hkk, GEK, HZK, KEH. Der Vertrag
betrifft insgesamt 44 Wirkstoffe mit
einem Gesamtverschreibungswert
von circa 1,6 Mrd. EUR pro Jahr (auf
Basis der Herstellerabgabepreise).

Nach Informationen von Actavis,
Langenfeld
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Fragebogen WOQ-9 zum Wearing-off-
Phdnomen von Patienten mit Parkinson-
Syndrom

Demenztherapie im Fokus

[ Die Symptomatik bei der Alzheimer-
schen Demenz ist komplex. PD Dr. Dipl.-
Psych. Pasquale Celebrese aus Bochum
beschrieb die Symptome mit einem mehr-
dimensionalen Schema: es beinhaltet die
Beintrachtigung der Alltagskompetenz
(activity of daily living, A), Verhaltens-
probleme (behaviour, B), Stérungen der
Kognition (cognition, C) und daraus resul-
tierend die Anforderungen an die Versor-
gung und Betreuung der Patienten (de-
mand, D).

Der Acetylcholinesterasehemmer Galanta-
min (Reminyl®) hat in der Bewertung durch
das Institut fur Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) sehr
gute Ergebnisse erzielt. PD Dr. Bernd Ibach,
Neuss, machte darauf aufmerksam, dass
Galantamin nicht nur beztiglich der kogni-
tiven Fahigkeiten signifikant und klinisch
relevant in seiner Wirkung belegt ist, son-
dern auch die Alltagskompetenz der Pati-
enten erhoht. Bei den Kategorien ,,Psycho-
pathologie” und ,Betreuungsaufwand®

und es komme zur Akkumulation tiber den
Tag. Zudem gehe die Steuerbarkeit tber
den Kick verloren. Moglichst gleichmaRige
L-Dopa-Spiegel lassen sich unter klinischen
Bedingungen am ehesten mit der Kombi-
nation aus Levodopa, Carbidopa und Enta-
capon (Stalevo®) erzielen.

Stocchi pladierte nicht nur fiir eine physio-
logischere Gabe von L-Dopa, sondern auch
daftir, ein groBeres Augenmerk auf das
Wearing-off zu legen. Noch immer wiirde
es zu spat entdeckt, zumal haufig nur auf
die motorischen Zeichen geachtet wiirde.
Gerade bei dlteren Patienten sei es wichtig,
auch die Symptome der nicht motorischen
Ebene wie Angst, Unruhe, Schmerzen, Mu-
digkeit, Stimmungsschwankungen oder
Harndrang, aktiv zu explorieren. Dazu gibt
es seit kurzem den Wearing-off-Fragebogen
WOQ-9 (Abb.). Er umfasst neun Fragen, ist
aufdeutsch erhiltlich und sensitiver als ein
erfahrener Kliniker. wk

Satellitensymposium ,,Herausforde-
rungen in der Parkinson-Therapie“
Ulm, 9. Midrz 2007

Veranstalter: Orion Pharma, Hamburg

schnitt Galantamin in der Bewertungdurch
das IQWiG zudem besser ab als die anderen
Acetylcholinesterasehemmer.
Prof. Alfred Maelicke, Mainz, wies auf die
pharmakologischen Vorteile von Galanta-
min hin: Fur dieses Pharmakon ist neben
der Hemmung der Acetylcholinesterase
auch eine Sensibilisierung von Nikotinre-
zeptoren nachgewiesen. Gerade diese
Rezeptoren sind bei der Alzheimer-De-
menz unmittelbar betroffen, erklarte er.
Galantamin erhéht die Empfindlichkeit
der Nikotinrezeptoren und damit auch die
Neurotransmission. Damit kann der Ver-
lauf der Erkrankung — zumindest fiir eini-
ge Zeit — wirksam verlangsamt werden.
af

Presse-Workshop ,,Alzheimer Demenz:
Bedeutung verschiedener Diagnosever-
fahren und Stellenwert des dualen AChE-
Hemmers Galantamin in der Therapie*
Kloster Seeon, 7.-8. Marz 2007
Veranstalter: Janssen-Cilag, Neuss
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Stellenwert atypischer Neuroleptika in der Praxis

[ Kommt man in der Praxis ohne atypische
Neuroleptika aus? Dazu Dr.Sigrid Planz-Kuh-
lendahl, Vertragsarztin in Hessen auf einer
Pressekonferenz in Bonn:, Wir behandeln
die Patienten, wir haben die Expertenrolle
und missen dann auch unabhangig von
Implikationen entscheiden kénnen.“Jedoch
flihlen sich in Hessen die Psychiater und
Neurologen derzeit von, Hirtenbriefen” der
KVen verunsichert. Atypische Neuroleptika
mit Ausnahme von Clozapin sollen als Me-
too- oder Analogpraparate bei der Behand-
lung von Schizophrenie-Patienten klassifi-
ziert werden. Die Sparappelle, so Planz-Kuh-
lendahl, wiirden jedoch auf dem Riicken
psychisch schwerst kranker Patienten aus-
getragen, die auf die Unterstutzung ihrer
behandelnden Arzte angewiesen seien.

Auch widerspricht die Empfehlung der KV
der S3-Behandlungsleitlinie Schizophrenie
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN). Der Katalog setzt wesentlich ho-
here MaRstabe an die Qualitat als die ersten
Leitlinien von 1998, erklarte Prof. Peter Falkai
aus Gottingen, er entspricht erstmals allen
Kriterien einer evidenzbasierten Konsensus-
leitlinie und ist auch Teil der Leitlinien der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich-Me-

dizinischer-Fachgesellschaften (AWMF) auf
der héchsten Entwicklungsstufe. So sind
atypische Neuroleptika wie Seroquel® tiber
die Akutphase hinaus bei Risikopatienten
fiir das Auftreten von extrapyramidalen
Storungen indiziert.

Leitlinien haben Grenzen., Wenn Arzte ihre
Patienten in den Leitlinien nicht wiederfin-
den, ist das auch gut so*, sagte Falkai. Gera-
de bei der Schizophrenie habe man mit
einem heterogenen Krankheitsverlauf zu
rechnen.20% der Patienten haben eine ein-
zige Episode, 30—40% behalten nach wie-

»Hirtenbriefe* der KVen
verunsichern Psychiater und
Neurologen bei ihrer
Verschreibungsstrategie.

Markt & Forschung

derholten Episoden mit Remission zuneh-
mend Restsymptome. Auch fiir diese Pati-
enten sei eine niedrig dosierte Erhaltungs-
therapie mit atypischen Neuroleptika
sinnvoll. Entscheidend fiir die Betroffenen
sei die bestmoglichste Therapie und die
Perspektive auf ein weitgehend symptom-
freies, selbstbestimmtes Leben. ch

Pressekonferenz ,,Leitlinien versus
Hirtenbriefe*

Bonn, 2. Midrz 2007

Veranstalter: AstraZeneca, Wedel

Parkinson: Pflastertherapie bewahrt sich in allen Stadien

[ Seit kurzem kénnen Patienten mit idio-
patischer Parkinson-Erkrankung auch im
Spatstadium mit dem neuen Rotigotin-
Pflaster (Neupro®) behandelt werden. Da-
mit ist es nun moglich, den transdermal
applizierbaren Dopaminagonisten, der sich
auch in der Langzeittherapie bewahrt hat,
in allen Stadien der Erkrankung einzusetzen
und moglicherweise den Einsatz von Levo-
dopa hinauszuzégern. Die Vorteile des non-
ergolinen Dopaminagonisten im Spatsta-
dium der Parkinson-Krankheit belegen
Daten aus der doppelblinden CLEOPATRA-
PD-Studie mit 506 Patienten. In dieser Stu-
die wurde das Rotigotin-Pflaster mit einer
Wirkstarke von bis zu 16 mg/24 Std. gegen
Pramipexol und Plazebo getestet.

Wie Prof. Ullrich Wiillner von der Neurolo-
gischen Universitatsklinik Bonn berichtete,
kam es nach 16 Wochen Therapie mit dem
Pflaster zu einer signifikanten und klinisch
relevanten Reduktion der Off-Phasen um
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2,4 Stunden im Vergleich zu 0,9 Stunden
mit Placebo. Rotigotin erwies sich dabeials
dhnlich wirksam wie die orale Therapie. Die
On-Zeit ohne storende Dyskinesien liel3 sich
durch Rotigotin um 2,8 Stunden statistisch
signifikant verlangern. Die Vertraglich-
keitsprofile beider Substanzen waren ver-
gleichbar, erklarte Wllner: Wahrend man
unter Pramipexol eine hohere Inzidenz von
Schwindel und Hallunzinationen beobach-
tete, kam es unter Rotigotin haufiger zu
Hautreaktionen und Ubelkeit.

Die guten Ergebnisse bleiben auch in der
Langzeitbehandlung erhalten, wie eine Zwi-
schenauswertung der Ergebnisse einer Ver-
langerungsstudie mit Patienten im friihen
Parkinsonstadium nach 85 Wochen gezeigt
hat. Dass hier das Dyskinesie-Risiko gering
bleibt, flihrte Prof. Heinz Reichmann von der
Technischen Universitat Dresden auf die
konstanten Plasmaspiegel liber 24 Stunden
zurtick. Patienten, die das Pflaster von An-

fang an erhalten hatten, erreichten dabei
im Mittel eine starkere Verbesserung der
UPDRS-Scores Il und I1lim Vergleich zu jenen
Patienten, die sechs Monate spater umge-
stellt wurden.Reichmann geht deshalb von
einem neuroprotektiven Effekt der Substanz
aus und befiirwortete einen moglichst fri-
hen Therapiebeginn. Damit lasse sich nicht
nur die Gefahr von Dyskinesien unter Levo-
dopa reduzieren, sondern moglicherweise
auch dessen Einsatz weiter hinauszogern.
bm

Satellitensymposium ,,Neupro® -
kontinuierliche Stimulation in Mono- und
Kombinationstherapie®, im Rahmen des
5. Deutschen Parkinson-Kongresses

Ulm, 8. Mirz 2007

Veranstalter: Schwarz Pharma, Monheim
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Bessere Schlafqualitat bedeutet mehr
Leistungsfahigkeit am Tag

[ In einer offenen multizentrischen Stu-
die unter Federfiihrung der Arbeitsgemein-
schaft Schlafstérungen des international
renommierten Kieler H. G. Creutzfeldt-Ins-
titus wurden Wirksamkeit, Sicherheit und
Vertréglichkeit von Chloralhydrat (Chloral-
durat®) auf den Priifstand gestellt. Im Rah-
men der Studie wurden 37 Patienten unter-
sucht, die vor der Therapie unter typischen
Schlafstorungen wie vermehrte nachtliche
Wachheit, verzogertes Einschlafen, wenig
erholsamer Schlaf und Tagesmudigkeit
litten. Bereits nach wenigen Behandlungs-
tagen wurden gute bis sehr gute Therapie-
erfolge mit Chloralhydrat erzielt. Dies konn-
ten rund 95% der Studienarzte aus der
Praxis bestatigen. Sie sahen die entschei-
denden Vorteile in der Normalisierung des
physiologischen Schlafprofils und einem
fehlenden ,Hang-over“-Effekt. AuBerdem
waren mit Chloralhydrat keine Stérungen
der Vigilanz oder LeistungseinbuRen zu
beobachten.

Als weitere Pluspunkte wurden ein geringes
Abhdngigkeitspotenzial und eine geringe
Toleranzentwicklung sowie die zuverlassige
Wirkung genannt. Chloraldurat® ist ein
sicheres Hypnotikum und kann daher auch
in der Padiatrie eingesetzt werden. Insge-
samt Uberzeugte Chloraldurat durch die
Summe seiner positiven Eigenschaften.
Insbesondere die gute Wirksamkeit, Ver-
traglichkeit und Compliance fiihrten dazu,
dass 89,2% aller Arzte in ihrer Gesamtbe-
urteilung Chloraldurat® mit den Noten
,gut® bis ,sehr gut” bewerteten. Diese of-
fene multizentrische Beobachtungsstudie
konnte zeigen, dass das Praparat ein gut
vertragliches Hypnotikum ist, das neben
einer hohen Effektivitat bei Schlafstérun-
gen auch positive Effekte auf Konzentrati-
on, Reizbarkeit und Uberforderung hat.

Nach Informationen von Pohl-Boskamp,
Hohenlockstedt

IQWiG-Abschlussbericht bestatigt Nutzen
von Cholinesterasehemmern

[ Inseinem Mitte April veréffentlichten
Abschlussbericht erkennt das Institut fiir
Quialitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) die langjahrig be-
wahrten Cholinesterasehemmer Donepezil
(Aricept®), Galantamin (Reminyl®) und Ri-
vastigmin (Exelon®) in ihrem Nutzen fir
Patienten mit leichter bis mittelschwerer
Alzheimer-Demenz an. Damit steht die
Einschatzung des Instituts in Einklang mit
der vorliegenden Evidenz und der Empfeh-
lung internationaler und nationaler Leitli-
nien.

Das IQWiG kommt in seinem Abschlussbe-
richt zu dem Ergebnis, dass ,Donepezil, Ga-
lantamin und Rivastigmin ... bei Patienten
mit einer Alzheimer-Demenz leichten bis
mittleren Schweregrades einen Nutzen be-
ziiglich des Therapieziels der kognitiven
Leistungsfahigkeit” haben. Weiterhin be-
scheinigt das Institut fiir alle drei Substan-
zen einen Nutzen im Bezug auf die Besse-
rung der Aktivitaten des taglichen Lebens.
Zusatzlich zu der positiven Wirkung auf
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Kognition und Alltagskompetenz sowie
dem klinischen Gesamteindruck kénnen
diese Medikamente die Krankheitsprogres-
sion verlangsamen. Der Bericht des IQWiG
liegt dem Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) als Empfehlung vor. Der G-BA ist ge-
halten, die Empfehlung des IQWiG bei sei-
nen Entscheidungen zu berlicksichtigen.
Das IQWiG befindet sich mit der jetzt ab-
schlieRend vorgelegten positiven Nutzen-
bewertungim Einklang mit den nationalen
und internationalen Leitlinien sowie den
Bewertungen des unabhangigen Cochrane-
Instituts. Cholinesterasehemmer werden
unter anderem in den Leitlienein der Deut-
schen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie
und -psychotherapie ausdriicklich als Mit-
tel der ersten Wahl zur Behandlung von
Patienten mit leichter bis mittelschwerer
Alzheimer-Demenz empfohlen.

Nach Informationen von Pfizer, Karlsruhe,
Eisai, Frankfurt, Janssen-Cilag, Neuss, und
Novartis, Niirnberg

Antidepressivum
als Generikum

Neue PackungsgroRen

Individuelle therapeutische
Maoglichkeiten




Option fur den jungen
Parkinson-Patienten

[® Manifestiert sich eine Parkinson-Er-
krankung bereits in relativ jungem Lebens-
alter,soist es furr die Patienten wichtig, dass
sie auch uber lange Zeitraume mit ihrer
Medikamentation gut zurecht kommen. Da
die Wahrscheinlichkeit fiir Dyskinesien un-
ter L-Dopa vergleichsweise hoch ist, sollte
diese Behandlungsoption moglichst lange
hinausgezogert werden.Vor allem mit Blick
auf junge Parkinson-Patienten sprachen
sich auf einem Symposium beim 5. Deut-
schen Parkinsonkongress Experten dafur
aus,die Behandlung vorzugweise mit dem
nicht-ergolinen Dopaminagonisten Ropi-
nirol (Requip®) zu beginnen.

Unter Ropinirol kann sich die Notwendig-
keit einer zusatzlichen L-Dopa-Gabe bei
einigen Patienten um mehrere Jahre ver-
schieben, berichtete Prof. Wolfgang Jost,
Wiesbaden. Entsprechende Daten aus kli-
nischen Studien uber kiirzere Zeitraume
werden nun erstmals auch durch eine Un-
tersuchung bestatigt, die eine Beobach-
tungszeit von fiinf Jahren umfasst [Mov
Disord 2006; 21: 1844 —50]. Dieser Studie
zufolge belief sich die Haufigkeit von Dys-
kinesien nach funf Jahren auf 45% unter
L-Dopa-Monotherapie, auf 20 % unter der
Kombination von L-Dopa mit Ropinirol und
5% unter Ropinirol-Monotherapie. Am Ende
der Beobachtungszeit kamen noch 34 % der
Patienten allein mit Ropinirol aus.

Auch waren bei den Patienten unter Kom-
binationstherapie deutlich geringere L-
Dopa-Dosen ausreichend als in der Gruppe
unter L-Dopa-Monotherapie.In den ersten
Zehn-Jahres-Daten aus dieser Studie setzen
sich diese glinstigen Effekte weiter fort. Als
weiteres wichtiges Argument fuir nicht er-
goline Dopaminagonisten unterstrich Prof.
Dr.Jurgen Winkler, Regensburg, ihr giinsti-
geres Nebenwirkungsprofil im Vergleich zu
ergolinen Wirkstoffen. Fiir letztere gibt es
Hinweise auf ein gehauftes Auftreten von
Herzklappenfibrosen. Ein engmaschiges
kardiologisches Monitoring wird deshalb
immer angeraten. isi

Symposium ,Friihe Weichenstellung fiir
einen langfristigen Erfolg in der Parkin-
sontherapie“; 5. Deutscher Parkinson-Kon-
gress; Ulm, 9. Mirz 2007

Veranstalter: GlaxoSmithKline, Miinchen
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Aggressive Verhaltensstorungen therapieren

[ Expansive Verhaltensauffalligkeiten
sind bei Menschen mit Intelligenzminde-
rung weit verbreitet. So tritt impulsives
auto- und fremdaggressives Verhalten bei
diesen Patienten drei- bis viermal haufiger
aufals bei normal Intelligenten. In der phar-
makotherapeutischen Behandlung der
Patienten hat sich das Antipsychotikum
Zuclopenthixol (Ciatyl-Z®) sowohl in kli-
nischen Studien als auch in der Praxis als
wirksam und gut vertraglich erwiesen. Bei
fremdaggressivem Verhalten ist es Mittel
der ersten Wahl.

Eine aktuelle, nach heute geltenden Stan-
dards durchgefiihrte und kiirzlich publi-
zierte Studie [Br J Psychiatry 2007; 190:
447-8] liefert einen weiteren Beleg fiir die
gute Wirksamkeit von Zuclopenthixol: Ins-
gesamt 39 Patienten mit geistiger Behin-
derung und aggressiven Verhaltensstorun-
gen wurden nach einer fir alle Patienten
identischen vierwochigen Behandlungs-

phase mit Verum in flexibler Dosierung
randomisiert und lber einen Zeitraum von
bis zu drei Monaten doppelblind entweder
weiter mit Zuclopenthixol oder mit Placebo
behandelt. Primarer Zielparameter war der
Grad aggressiven Verhaltens gemaR der
Modified Overt Aggression Scale.

Am Studienende ergab sich in der Intent-
to-treat-Population beziiglich der Respon-
derrate mit 36,8 % unter Zuclopenthixol
versus 5% unter Placebo ein signifikanter
Effekt zugunsten der Behandlung mit Zuc-
lopenthixol. Die mittlere Dosierung von
Zuclopenthixol lag mit 11,4 mg/Tag deutlich
unter den in der Vergangenheit verwende-
ten Dosierungen. Es ergab sich kein Unter-
schied zu Placebo hinsichtlich der Vertrag-
lichkeit, insbesondere der extrapyramidal-
motorischen Symptome.

Nach Informationen von Bayer Vital,
Leverkusen

Demenz: Bei psychotischen Symptomen

frihzeitig eingreifen

[ Bei fast jedem Patienten mit Demenz
kommt es im Verlauf der Erkrankung zu
schweren Verhaltensstorungen wie zum
Beispiel Wahnvorstellungen und Aggressi-
vitat. Nahezu immer erfordern diese Ver-
haltensstérungen auch eine medika-
mentose Behandlung. Diese sollte recht-
zeitig und leitliniengerecht eingeleitet
werden, wie PD Dr. Klaus-Christian Stein-
wachs aus Niirnberg empfahl. Nach den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft
flir Gerontopsychiatrie besteht bei De-
menzkranken eine eindeutige Indikation
flir den Einsatz von Antipsychotika bei be-
eintrachtigenden psychotischen Symp-
tomen sowie bei schwerer chronischer
Selbst- oder Fremdgefahrdung.

Bei Verhaltensstorungen ohne Wahnan-
teile (z.B. Weglauftendenz, standiges
Schreien) ist der Neuroleptika-Einsatz indi-
viduell nach Schwere und subjektiver Be-
eintrachtigung von Patient und Angehdri-
gen abzuwagen. Bei diesem Patientengut
sollten aufgrund ihrer ungiinstigen Neben-
wirkungen sowohl konventionelle Neuro-
leptika (extrapyramidalmotorische Sto-
rungen, Sedierung) als auch Benzodiaze-

pine (Sturzgefahr, Sedierung) vermieden
werden. Gut geeignet sind atypische Neu-
roleptika, die die gleiche antipsychotische
Potenz wie Haloperidol aufweisen, jedoch
nicht dessen Nebenwirkungen haben.

Das einzige Atypikum, das fir diese Indika-
tion auch zugelassen ist und zu dem die
meisten Erfahrungen vorliegen, ist Rispe-
ridon (Risperdal® 1 mg), von dem haufig
1mg/d ausreichen.In Studien wurde unter
Risperidon ein rascher Effekt auf chronische
Aggressivitat und psychotische Symptome
sowie eine Verbesserung der Alltagskom-
petenz beobachtet, und als Folge davon
eine Entlastung der Pflegepersonen. Im
Vergleich zu Melperon verringerte Risperi-
don zudem das Sturzrisiko. Da Verhaltens-
stérungen bei Demenz starker Fluktuation
unterliegen, sollte die Indikation alle zwei
bis drei Monate liberpriift und gegebenen-
falls ein Auslassversuch unternommen
werden. kas

Pressekonferenz,,Risperdal® 1 mg -
erste Wahl fiir Fach- und Hausarzt“
Koéln, 7. Februar 2007

Veranstalter: Janssen-Cilag, Neuss
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Besondere Behandlung der Altersepilepsie

[> Topiramat besitzt bei Patienten mit
Altersepilepsie bereits in niedriger Dosie-
rung eine hohe und zugleich breite Wirk-
samkeit. Dies ist das Ergebnis von zwei
offenen, nicht intervenierenden Studien
und einer klinischen Priifung (Phase 1V),in
der die Wirksamkeit und Vertraglichkeit von
Topiramat gezielt bei Patienten mit Alters-
epilepsie untersucht wurde. Im Rahmen
dieser von Prof. Hermann Stefan aus Erlan-
gen vorgestellten Anwendungsbeobach-
tung zdhlten unter einer durchschnittlichen
Dosierung von weniger als 100 mg/d Topi-
ramat mehr als drei Viertel der Patienten
mit Altersepilepsie zu den Respondern, das
heilt, die Anfallsfrequenz der Patienten
wurde um 50% oder mehr vermindert.
Etwa die Halfte aller Patienten mit Alters-
epilepsie wurde unter Topiramat anfalls-
frei.

Das vorwiegend renal ausgeschiedene
Antikonvulsivum hat laut Stefan ein giins-
tiges Interaktionspotenzial und ein gutes
Vertraglichkeitsprofil. Zu haufiger, das
heiBt in mehr als 5% der Félle, auftre-
tenden Nebenwirkungen zahlten Miidig-
keit, Gewichtsabnahme, Schwindel, Paras-

thesien und Gedachtnisstorungen, berich-
tete er. Nahezu alle Patienten (92%), die
an der Studie teilnahmen, schatzten die
Vertraglichkeit von Topiramat als gut oder
sehr gut ein.

Topiramat (Topamax®) wird in den Leitli-
nien der Deutschen Gesellschaft fiir Neu-
rologie sowohl zur Behandlung von Epilep-
sien fokalen Ursprungs als auch bei idio-
pathisch generalisierten Epilepsien als ein
Mittel der ersten Wahl genannt. Das Anti-
konvulsivum ist als einziges der neueren
Antiepileptika in Deutschland unabhangig
vom Anfallstyp bei Erwachsenen und bei
Kindern ab zwei Jahren sowohl zur Mono-
therapie als auch zur Zusatztherapie zu-
gelassen. Mit Topiramat, mit dem weltweit
das grofite Monotherapie-Studienpro-
gramm durchgefihrt wurde, wurden bis-
lang mehr als 5 Millionen Patienten behan-
delt. ush

Fortbildung ,,Bewusstseinsstérungen im
Alter. Differenzialdiagnose Altersepilepsie.
Besonderheiten & Behandlung*

Erlangen, 21. Februar 2007

Veranstalter: Janssen-Cilag, Neuss

Morbus Parkinson: Langere ,,On“-Zeit mit Rasagilin

[ Im friihen Stadium des idiopathischen
Morbus Parkinson erweist sich Rasagilin
(Azilect®), ein irrreversibler Monoamino-
oxidase-B-Hemmer der zweiten Genera-
tion, als effektive und gut vertragliche
Alternative zum Einsatz von Dopaminago-
nisten. Im fortgeschritteneren Stadium,
wenn die Kontrolle motorischer Kompli-
kationen im Vordergrund steht, bewirkt
Rasagilin als Add-On zu einer laufenden
dopaminergen Therapie einen signifi-
kanten Riickgang der taglichen , Off“-Zeit.
Der entsprechende Zuwachs an ,,On“-Zeit
flihrt dabei nicht zu vermehrten Dyskine-
sien. Die Daten stammen aus den grof3en
placebokontrollierten Studien LARGO und
PRESTO.

Prof.Werner Poewe von der Medizinischen
Universitat Innsbruck prasentierte auch
Ergebnisse aus Subgruppenanalysen der
LARGO-Studie. Darin stellte sich beispiels-
weise heraus, dass Patienten, die vorher
bereits mit Dopaminagonisten behandelt
worden waren, von dieser additiven Thera-
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pie mit einem Zuwachs an ,,On“-Zeit eben-
so profitieren wie Patienten ohne vorherige
Dopaminagonisten-Gabe. Fiir Poewe be-
deutet dies, dass sich die Addition von Ra-
sagilin bei ungentigend kontrollierten Off-
Phasen unabhangigvon der Basistherapie
in jedem Fall lohnt.

Eine weitere Subgruppenanalyse drehte
sich um die Frage, inwieweit Patienten auch
am nachsten Morgen vor Einnahme der
ersten Tablette noch von der letzten Dosis
profitieren. Es zeigte sich, dass mit Rasagi-
lin das morgendliche Off weniger tief aus-
fiel als unter der Vergleichssubstanz Enta-
capone.Dies wertete Poewe als eindeutigen
Beleg fiir eine 24-Stunden-Wirkung des
MAO-B-Hemmers. mb

Satellitensymposium ,,Rasagilin -
Zuriick in die Zukunft?

Ulm, 8. Mirz 2007

Veranstalter: TEVA Pharma, Standort
Mérfelden-Walldorf, und Lundbeck,
Hamburg

Markt & Forschung

Fiir Patienten mit Altersepilepsie stellt
Topiramat eine Therapieoption dar.

Forschungspreis zum Thema
neuromuskulare Erkrankungen

Im Rahmen des 18. Kongresses des
Wissenschaftlichen Beirates der
Deutschen Gesellschaft fiir Muskel-
kranke (DGM e.V.) in Freiburg wurden
die Preistrager des mit insgesamt
15.000 EUR dotierten Felix-Jerusalem-
Preises fiir neuromuskuldre Erkran-
kungen der DGM geehrt. Dieser Preis
wird von Sanofi-Aventis gestiftet und
wurde in diesem Jahr zum zwolften
Mal vergeben. Der 1. Preis in Hohe

von 7.500 EUR ging an PD Dr.Klaus
Krampfl, Medizinische Hochschule
Hannover, fiir seine Untersuchung
der Interaktion neuer Pyrazinderivate
mit humanen Glutamatrezeptoren.
Dr. Maja von der Hagen von der Tech-
nischen Universitat Dresden wurde
fir die Entwicklung einer neuen gene-
tischen Analyse zur Diagnostik neuro-
muskuldrer Erkrankungen mit dem

2. Preis Uiber 5.000 EUR geehrt. Der

3. Preis in Hohe von 2.500 EUR ging
an Dr.Johanna Anneser, Klinikum
GrolRhadern der Ludwig-Maximilian-
Universitat Minchen, fiir ihre Arbeit
zur Untersuchung verschiedener
zellularer Faktoren auf die Vulnerabili-
tat und Progression der ALS.

Nach Informationen von Sanofi-Aventis,
Frankfurt
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Termine

Termine der Fortbildungsakademie

23.6.2007 in Stuttgart Philosophie und Psychiatrie Klaus-H. Heinsen, Friedrichstr. 16, 31582 Nienburg
30.6.2007 in Hamburg Referenten: Tel. 05021 911304, Fax 05021 911305

CME- Prof. Dr.J. Thome, Swansea/Wales (Interessenten — sofern nicht als Landesverbands-
Punkte

g

PD Dr.Th. Schramme, Swansea/Wales mitglieder eingeladen — werden gebeten,
sich per Fax anzumelden.)

30.6.2007 in Miinchen Der multimorbide dltere Patient (s.0.)
7.7.207 in Stuttgart Referenten:

CME- Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

Punkte PD Dr.W. Hewer, Rottweil

g

22.9.2007 in Frankfurt Angst - Panik - Zwang (s.0.)

CME- Referenten:
Punkte

g

Prof. Dr. B. Bandelow, Gottingen-
Prof. Dr. U. Voderholzer, Freiburg

29.9.2007 in Stuttgart Kunsttherapie bei psychischen Stérungen (s.0)
7.7.1011.2007 in Miinchen Referentin:
l:’ CME- Prof. Grafin F.von Spreti, Miinchen

Punkte
6.10.2007 in Miinchen Burn-out-Syndrom (s.0.)
27.10.2007 in Hamburg Referent:

E- Dr. H. Kolitzus, Miinchen
Punkte

%

23.6.2007 in Kdln 5. Deutscher Neurologen- und Geschaftsstelle des BVDN
CME Psychiatertag Dagmar Differt-Fritz
mit Jahreshauptversammlung des BVDN Hammer Landstr. 1a, 41460 Neuss
Thema: Einstieg in den Ausstieg: Tel. 02131 22099-20, Fax 0213122099-22
Versorgungsmodelle kiinftiger E-Mail: bvdn.bund@t-online.de

vertragsarztlicher Versorgung
in Neurologie und Psychiatrie

23.6.2007 in Frankfurt/Main 8. Internationales MS-Symposium der DMSG  Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft (DMSG)
CME ,Multiple Sklerose — Pathogenese, Dorothea Pitschnau-Michel
Therapie und Diagnostik” DMSG Bundesverband e.V.

Kusterstr. 8,30519 Hannover

Tel.: 0511 9683413, Fax: 0511 9683450

E-Mail: dmsg@dmsg.de, www.dmsg.de

14.7.2007 in Freiburg Traumata - Risikofaktoren fiir Depressionen, Prof. Dr. Mathias Berger
CME pathologische Trauer und chronischen Universitatsklinikum Freiburg,
Schmerz Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie

Hauptstr. 5, 79104 Freiburg
Anmeldung: www.r-km.de/psychotraumatologie2007
oder per Fax: 0766190 52 55
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12.-15.9.2007 in Istanbul

VI. Deutsch-Tiirkischer Psychiatriekongress
,Kimlik(ler)/Identitat(en)”

Deutsch-Tiirkische Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und psychosoziale Gesundheit
Kongress-Sekretariat: meryam.schouler-ocak@charite.de
Kongressorganisation: interium, Istanbul, Tirkei

E-Mail: info@interium.com.tr; www.interium.com.tr

Termine

20.—22.9.2007 in Bochum

7. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Bipolare Stérungen e.V. (DBGS)

Prof. Dr. Georg Juckel, Bochum

PD Dr. Martin Schéfer, Essen

PD Dr. Hans-J6rg Assion, Bochum

Prof. Dr. Peter Braunig, Berlin

DGBSe.V.

Tel.: 040 85 40 88 83, Fax: 040 85 40 88 84
www.dgbs.de

4.— 6.10.2007 in Miinchen

Intensivkurs Neuroanatomie - Priparation,
Bildgebung

Schwerpunktthemen: Hypothalamus,
Riickenmark und Frontallappen

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Adrian Danek,

Dr. med. Peter Reilich

Neurologische Klinik und Poliklinik, Klinikum der Universitat
Minchen, Marchioninistr. 15, 81377 Miinchen
www.intensivkurs-neuroanatomie.de

11.-14.10.2007 in Prag

23" Congress of the European Committee
for Treatment and Research in Multiple
Sclerosis (ECTRIMS), 12t Annual Conference
of Rehabilitation in MS

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Eva Havrdova, Prag
Prof. Ludwig Kappos, Basel

Organisation: ECTRIMS 2007, c/o AKM Congress Service
P.O. Box, Clarastr. 57, 4005 Basel, Schweiz

Tel.: +41 61 686 77 11, Fax: +41/61 686 77 88

E-Mail: info@akm.ch

www.akm.ch/ectrims2007

12.10.2007 in Miinchen

17. Miinchner Kinder- und Jugend-
psychiatrisches Herbstsymposium
Psychotherapeutische Prozesse

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
Lindwurmstr.2a, 80337 Miinchen

Tel.: 089 51605931, Fax: 089 51605932

E-Mail: SymposiumKJP@med.uni-muenchen.de
www.kjp-med.uni-muenchen.de

13.—17.10.2007 in Wien

20" ECNP Congress

ICEO-International Congress & Event Organizers,
Avenue de I'Atlantique 122, 1150 Briissel, Belgien
Tel.:+32 2 777 01 88, Fax: +32 2 779 59 60

E-Mail: ecnp2007®@iceo.be

www.iceo.be

19.-20.10.2007
in Ingolstadt

81. Jahrestagung der Bayerischen Nervenarzte

Nervenheilkunde im Alter

Medizinische Einrichtungen des Bezirks Oberpfalz GmbH
Institut fiir Bildung und Personalentwicklung
Universitatsstr. 84, 93053 Regensburg

Tel.: 0941 941 2180, Fax: 0941 941 2175

E-Mail: ibp-info@medbo.de

6.-7.11.2007 in Paderborn

12. Forum Psychiatrie und Psychotherapie
Paderborn

Westfalisches Zentrum Paderborn
Psychiatrie/Psychotherapie
Agathastr.1,33098 Paderborn

Tel.: 05251295 118, Fax: 05251 295 119
E-Mail: Simone.Buering@wkp-lwl.org
www.psychiatrie-paderborn.de
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