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»Konnte die aktuelle Bankenkrise nicht doch etwas
mit grassierender Depressivitdt unter Finanzjongleuren
zu tun haben?«

Schriftleiter
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PD Dr. med. Albert Zacher

Geld und Psyche

K eineswegs soll hier und heute der miiffigen Frage nachge-
gangen werden, ob Geld gliicklich macht. Denn die Ant-
wort darauf ist ohnehin klar. Nein, hier geht es eher darum, ob
ygut drauf zu sein® die entscheidende Voraussetzung dafiir ist,
Reichtiimer anzuhiufen, herrscht doch allgemein unter den
Borsenaffektforschern die Uberzeugung, reich kénne man nur
durch einen geradezu penetrant stabilen Optimismus, wenn
nicht gar durch kontrollierte chronifizierte Hypomanien werden.
Depressionen dagegen sollten mit eisernem Besen aus Banken
und Bérsen vertrieben werden. Diesen nimlich seien iible Bais-
sen und andere 6konomische Malaisen (nicht zufillig , Wirt-
schaftsdepressionen®) geschuldet.

Durch die Bank depressiv

Als Beweis hierfiir wurde vor einigen Jahren das parallele An-
steigen der Aktienkurse und der Zahl der Verschreibungen von
Prozac® herangezogen. Dass die beiden Kurvenverliufe aber
ursichlich so wenig miteinander zu tun hatten wie der Riick-
gang der Storchenpopulation mit der der Geburten, zeigte sich,
als die Borse im Jahr 2000 krachte, wihrend die Fluoxetinkon-
zentrationen im Grundwasser der USA weiter konstant zu-
nahm.

Aber konnte die aktuelle Bankenkrise nicht doch etwas
mit grassierender Depressivitit unter Finanzjongleuren zu tun
haben? Erstaunlicherweise soll der Hamilton-Score in dieser
Berufsgruppe hohere Werte aufweisen als in der Durchschnitts-
bevélkerung, und kiirzlich ging gar eine Meldung durch die
Presse, dass es nahe London eine psychiatrische Privatklinik
speziell fiir Banker, Wirtschaftsfithrer und Bérsenmogule gebe,
in der die Gruppentherapieriume bei Bedarf auch fiir Auf-
sichtsratssitzungen verwendet werden kénnen. In diesem Zu-
sammenhang bekannte ein mir zwar nicht geldufiger, aber
anscheinend ungemein bedeutender Bankchef, dass er unter
einer depressiven Erkrankung leide, allerdings noch nie seine
Arbeit aus Krankheitsgriinden habe ruhen lassen (na ja, ob das
das Wabhre ist?). Leider wurde in dem besagten Artikel nichts
dariiber offenbart, ob dieser Finanzboss mit seinem Geldins-
titut in der schweren See der letzten Bérsenmonate Schiffbruch
erlitten oder ob er es unbeschadet und vielleicht sogar mit
groflem Gewinn in den Hafen des Quartalsabschlusses hatte
steuern konnen.
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Durch Depressionen reich?

Und ich vermute nun Letzteres, denn ich behaupte: Depressive
Banker und Bérsenanalysten haben durchaus die Chance super-
wenn nicht gar ultrareich zu werden, gerade weil sie, in depres-
siv-misstrauischem Zgern verfangen, nicht vom blinden Tau-
mel der Begeisterung um die raffiniert aufgehiibschten
Schrotthypotheken infizierbar waren. Subdepressiv zu sein
bringt mit sich, dass man dem Braten nicht nur nicht traut,
sondern aus affektbedingtem Schwarzsehen heraus auf ein
schlimmes Ende jeden Trubels setzt. Hatte einer gar darauf
gewettet, so konnte er den Reibach seines Lebens machen und
seine Bank als Leuchtturm finanztechnischen Erfolges erstrah-
len lassen.

Es wiirde mich ja zu sehr interessieren, ob dieser vor we-
nigen Wochen in der Presse grenzenlos bewunderte heuschreck-
lich reiche Fondsmanager, der sage und schreibe 3,7 Milliarden
Greenbacks am Jahresende 2007 in seinen privaten Geldsilo
hatte schaufeln konnen, diesen seinen grandiosen, jegliches
Vorstellungsvermégen sprengenden Erfolg einer depressiven
Stimmungslage zu verdanken hatte, weil sie ihm eingab, fiir
Amerikas Hiuslebauer schwarz zu sehen. Ja, wenn es so gewesen
wire, dann konnten wir mit Fug und Recht all den nervig ro-
busten Wachstumspropheten samt ihren Kumpanen, den
hemdsirmeligen Vierstundenschlifern entgegenhalten, dass
Schwarzseher oft die besseren Hellseher sind und kénnten dies
in Heller und Pfennig beweisen.

Hmbh, wahrscheinlich liegt die Wahrheit wieder mal ir-
gendwo in der Mitte, allerdings nicht in der statistischen. Eu-
thymie zahlt sich finanziell wohl nicht aus, denn wie heif3t es
im bekannten Vers: ,Doch in der Mitten liegt holdes Beschei-
den!” Und mit ,,bescheiden® lassen sich keine exorbitanten
Geschiifte machen. Womit allerdings wiederum auch nichts
gegen die Verteilung von Gemiitsstabilisatoren an der Bérse
gesagt sein soll. Das wire doch einmal einen Versuch wert als
Beitrag zur Stabilisierung der Weltwirtschaft!
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12 Unabhingige Verordnung

Immer wieder wird beklagt, Pharmaunternehmen wiirden
das Verordnungsverhalten der Arzte beeinflussen. Dass die-
ser pauschale Vorwurf einer differenzierten Betrachtung
bedarf, macht der Kommentar von Prof. Dr. Jiirgen Fritze
deutlich, der damit auf Aussagen des Vorsitzenden der
AkdA, Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig, reagiert.

16 Restriktive Regelung

Politische und rechtliche Rahmenbedingungen erschweren
es den Arzten haufig, Drogenabhingige einer wirksamen
Substitionstherapie zu unterziehen. Die Forderung nach
Anderung der Gesetzeslage wird immer lauter.

25 Korrekte Abrechnung

Es wird zunehmend schwieriger,im Abrechnungsdschungel
den Durchblick zu bewahren. Mit der druckfrischen, aktuali-
sierten Auflage des GOA-Abrechnungskommentars fiir Neu-
rologie, Psychiatrie/Psychotherapie sind Berufsverbandsmit-
glieder auf dem neuesten Stand.
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26 Frihzeitige Diagnostik

Um die Alzheimer-Demenz kiinftig bereits in einem friihen
Stadium erkennen zu konnen, werden zurzeit verschiedene
Methoden erprobt. Biologische Marker sowie moderne
strukturelle und funktionelle bildgebende Verfahren stehen
auf dem Prifstand.

Wichtiger Hinweis!

Diese Ausgabe enthalt auf S. 60 f.den Therapie Report
aktuell ,Erstbehandlung einer paranoiden Schizophrenie:
Nach flinfwochiger Therapie voll remittiert entlassen,
sowie auf S. 66 f. den Kongress Report aktuell

,Ergebnisse der Schizophrenietherapie verbessern — Ohne
Compliance keine Remission und kein Recovery®.

Wir bitten um freundliche Beachtung!

Wie Sie uns erreichen
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Nachrichten

»Wie jede ehrbare akademische Berufsgruppe wollen auch
wir endlich kalkulierbare anstdndige Honorare fiir qualifizierte

und zuverldssige drztliche Arbeit erhalten.”

Dr. med. Gunther Carl

HONORARREFORM 2009

Verhandlungen vorerst abgebrochen

[ Anfang August 2008 hat die KBV die
Verhandlungen mit den Spitzenverbanden
der Krankenkassen zum Euro-EBM 2009
abgebrochen.Im Erweiterten Bewertungs-
ausschuss waren Verhandlungen voraus-
gegangen, welche die morbiditatsorien-
tierten Gesamtvergutungen ab 2009 re-
geln sollten. In diesen Verhandlungen
muss nach gesetzlicher Vorgabe bis Ende
August 2008 der bundesweit und fach-
gruppenubergreifend giiltige Orientie-
rungspunktwert festgelegt werden. Bis
Ende November 2008 miissen den Haus-
und Fachdrzten die individuellen Regelleis-
tungsvolumina fachgruppenspezifisch
mitgeteilt werden. Aus diesen GroRRen er-
gibt sich dann die bundesweit notwendige
ambulante Gesamtverglitung in Euro. Der
unparteiische Vorsitzende des Erweiterten
Bewertungsausschusses, Prof. Dr. Jiirgen
Wasem (Universitat Duisburg-Essen) hat-
te zunachst jedoch einen Einigungsvor-
schlag vorgelegt, der lediglich zu héheren
Verglitungen von circa 1,9 bis 2 Milliarden
Euro pro Jahr fiir die Arzteschaft gefiihrt
hatte. Der KBV-Vorstandsvorsitzende Koh-
ler setzte daraufhin die Gesprache bis auf
Weiteres aus mit den Worten: ,Wir appel-
lieren ausdriicklich an die Politik, sich an
ihre Versprechen zu halten. Vertreter ver-
schiedener Parteien, inklusive der Bundes-
kanzlerin, haben uns Ihre Zusage gegeben,
dass die Honorarsumme um mindestens
2,5 Milliarden Euro aufgestockt wird. Wenn
nun ein Rickzieher gemacht wird, ist die
Qualitat und Flachendeckung der ambu-
lanten Versorgung nicht mehr aufrecht-
zuerhalten. Dies ware nicht zuletzt fir die
Patienten ein verheerendes Signal.“ Kohler
beharrt auf der Umsetzung der vier wich-
tigsten Forderungen der Arzteseite:

— Trennung der Honoraranteile fiir Haus-

und Facharzte,
— Angleichung arztlicher Verglitung in
Ostdeutschland auf das West-Niveau,

— spiirbare Erhohung der Verglitung bun-
desweit,
— keine Mittelabflusse aus den siidlichen
Bundeslandern.
Der stellvertretende Vorstandsvorsitzende
des GKV-Spitzenverbandes Johann-Magnus
von Stackelberg entgegnete:,,Damit blo-
ckieren die Arztevertreter eine einvernehm-
liche Losung, die sowohl Haus- als auch
Facharzten in allen Regionen Deutschlands
teilweise sogar zweistellige Honorarstei-
gerungen gebracht hatte.“ Jeder Arzt habe
durchschnittlich ein Jahreseinkommen von
circa 120.000 Euro. Es misse vielmehr die
Verteilungsgerechtigkeit zwischen den
einzelnen Fachgruppen hergestellt werden.
AuBerdem bestehe fir die gesetzlichen
Krankenkassen bei den Honorarverhand-
lungen in den Bundeslandern die Gefahr
noch weiterer erheblicher Kostensteige-
rungen. Falls eine Einigung nicht spates-
tens bis zum 31.8.2008 stattgefunden hat,
kannauch eine Ersatzvornahme durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
erfolgen.
Ein weiterer Streitpunkt in den Honorar-
verhandlungen ist die Bewertung der Pra-
ventionsleistungen. Pravention wurde in
vielen KVen bisher zu einem festen, deut-
lich Uber dem Ublichen Niveau liegenden
Punktwert vergutet. Die Krankenkassen
streben jedoch einen einheitlichen Punkt-
wert fiir alle ambulanten Leistungen an.

Kommentar: Selbstverstdindlich ist es legitim,
wenn unsere kassendrztliche Standesvertre-
tung, auf die wir zwangsweise angewiesen
sind, in den ersten bundesweiten Preisver-
handlungen liber unsere Leistungen ganz
klare Pflécke einschldgt und auch entspre-
chende Kampfmafinahmen nicht ausschliefst.
Von der Politik wird uns seit Jahren ,Euro
statt Punkte“ versprochen. Die Hinhaltetak-
tik der Krankenkassen versucht dieses Prinzip
nun wieder aufzuweichen und uns Preise
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nach Wirtschaftslage zu diktieren. Wie jede
ehrbare akademische Berufsgruppe wollen
auch wir endlich kalkulierbare anstdndige
Honorare fiir qualifizierte und zuverldssige
drztliche Arbeit erhalten.

Dabei ist auch zu berticksichtigen, in wel-
chem Wertverhdltnis verschiedene drztliche
Leistungen zueinander stehen. Fiir psychia-
trische Gesprdchsleistungen bedeutet dies,
dass sie mit hoheren Euro-Preisen bezahlt
werden miissen als Richtlinienpsychothera-
pie. Dies ergibt sich schon allein aus den
deutlich héheren Kosten fiir psychiatrische
Praxen. Auch Préventionsleistungen diirfen
nattirlich héchstens mit dem gleichen Punkt-
wert bezahlt werden wie die tibrigen drzt-
lichen Tatigkeiten. Es kann schliefSlich nicht
sein, dass elektive Leistungen an Gesunden
mit meist nicht pathologischen Befunden
und ohne differenzialdiagnostische oder -
therapeutische Konsequenzen besser bezahlt
werden als Tdtigkeiten an (multi-)morbiden
Patienten. gc
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Nachrichten

INTEGRIERTE VERSORGUNG

Kleine parlamentarische Anfrage der Grunen

[® Das gesetzliche Ende der Anschubfi-
nanzierung fur die integrierte Versorgung
steht am 31.12.2008 bevor. Die Griinen ma-
chensich Sorgen, dass die inzwischen durch
Strukturveranderungen, Qualitats- und
Effizienzverbesserung der Versorgung, Aus-
bildung sektoriibergreifender Manage-
mentstrukturen und Vermeidung von Dop-
peluntersuchungen erreichten Verbesse-
rungen in der integrierten Versorgung
zuriickgeschraubt werden kénnten. Die
Griinen stellen die folgende Kleine Anfrage
an die Bundesregierung:

1. Wie beurteilt die Bundesregierung die
Versorgungsvorteile sowie die Umset-
zungssituation durch integrierte Versor-
gung nach den §§ 140a ff. SGB V?

2a. Wie schatzt die Bundesregierung vor
dem Hintergrund der zum Aufbau inte-
grierter Versorgung eingeraumten Ver-
handlungs- und Gestaltungsspielraume
Vertrage im Hinblick auf ihre Qualifizierung
als integrierte Versorgungsvertrage ein, die
auf die Koordinierung von Leistungen aus-
gerichtet sind und auf den Leistungen der
Regelversorgung aufsetzen, sogenannte
Case-Management-Vertrage?

b. Reicht es nach Ansicht der Bundesregie-
rung zum Beispiel aus, dass durch die Ver-
einbarung von Leistungen, die zu interdis-
ziplinar und sektoriibergreifend angelegten
Strukturen fiihren, wie Schnittstellen liber-

QUALITATSMANAGEMENT-SYSTEME

windende Abstimmung und Anwendung
von Behandlungspfaden oder regelbasier-
ten Leitlinien, Einfluss auf den Inhalt der
Regelversorgung und das dortige Behand-
lungsgeschehen genommen wird?

3. Welche Auswirkungen erwartet die Bun-
desregierung flir tendenziell umfassendere
Integrationsvertrage (z.B. Vollversorgung),
die entweder voll- oder teilstationare Leis-
tungen eines Krankenhauses oder ambu-
lante vertragsarztliche Leistungen zumin-
dest teilweise ersetzen und bei denen die
Anschubfinanzierung somit weniger im
Sinne eines tatsachlichen, Anschubs®, son-
dern mangels einer praktikablen gesetz-
lichen Bereinigungslésung hauptsachlich
als pauschale Bereinigung genutzt wurden,
nach dem Ende der Anschubfinanzierung
ab 2009?

4. Wie schatzt die Bundesregierung die
Erfolgsaussichten der Krankenkassen bei
der aktuellen Gesetzeslage ein, aufgrund
von Einzelvertragen zur integrierten Ver-
sorgung die Leistungen der Regelversor-
gung ersetzend, korrespondierend durch
Budgetbereinigungen und technische Be-
reinigungsverfahren notwendige Kiir-
zungen der Kollektivverglitung erreichen
zu konnen?

5. Welche Auswirkungen beziiglich der Ent-
wicklung der integrierten Versorgung er-
wartet die Bundesregierung ab 1.1.2009?

Wettbewerb fuhrt zu Kostensenkungen

[> Die Kosten des Qualitatsmanage-
ments (QM) fuir Arztpraxen sanken 2008
im Vergleich zu 2007 um circa 40%. Dies
ergab eine Untersuchung der Stiftung
Gesundheit. Durchschnittlich zahlten nie-
dergelassene Arzte bei der Einfihrung
eines QM-Systems circa 2.900 EUR, im
Vorjahr waren es circa 4.600 EUR. Die
Kosten des teuersten QM-Systems, DIN
EN ISO, sanken von 5.600 EUR auf 4200
EUR. Das System EFOM kostet 2008 1.300
EUR, zuvor waren es 2.800 EUR. Das Sys-
tem EPA blieb bei circa 1.800 EUR. Teurer
wurde lediglich das System QEP, das von
der kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV) speziell fur niedergelassene Arzte

10

entwickelt wurde. Es verteuerte sich von
durchschnittlich 850 EUR im Vorjahr auf
nun 1.300 EUR.

Kommentar: Wettbewerb fiihrt also auch
hierim Allgemeinen zur Kostensenkung. Da-
bei sei angemerkt, dass der Gesetzgeber
bisher noch keine Zertifizierung fordert. Nie-
dergelassene Arzte sollen lediglich Qualitts-
management in ihren Praxen anwenden,
eine Uberpriifung findet noch nicht statt.
Ubrigens: Bisher sind keine evidenzbasierten
RCT-Studien bekannt, die nachweisen, dass
zertifizierte QM-Praxen eine bessere medi-
zinische Ergebnisqualitdt liefern als Praxen
ohne OM. gc

6. Inwiefern priift die Bundesregierung vor
dem Hintergrund des Endes der Anschub-
finanzierung die Qualitat und Effizienz der
Integrationsvertrage sowie deren Nutzen
flr Patienten?

7. Wie stellt die Bundesregierung sicher,
dass die Vertrage zur integrierten Versor-
gung, die den Patienten nachweisbaren,
Uber das sektorale Versorgungsgeschehen
hinausgehenden Nutzen stiften, trotz of-
fensichtlich fehlender Finanzierungsbasis
ab 2009 den GKV-Versicherten weiterhin
zur Verfligung gestellt werden kénnen?

Kommentar: Wenn die Anschubfinanzie-
rung nicht weitergefiihrt wird, werden die
gesetzlichen Krankenkassen wohl nur solche
integrierte Versorgungsvertrige weiterfiih-
ren, die sich als wirtschaftlich tragfihig er-
wiesen haben. Dies bedeutet letztendlich,
dass es sich um Vereinbarungen handeln
muss, die in der Bilanz weniger kosten bei
moglichst besserer Qualitdt. Die Kranken-
kassen wollen also gegentiber der Regelver-
sorgung Geld sparen. Gerade in unseren
Fichern liefSe sich dies tiber reduzierte Krank-
schreibungen und weniger hdufige Kranken-
hausaufenthalte vor allem in der Psychiatrie
durch Vermeidung von Krankheitsrezidiven
erreichen. Allerdings gibt es gerade in der
Neurologie und Psychiatrie besonders weni-
ge IV-Vertrige, weil sich Diagnostik, Therapie
und Einsparpotenziale dieser Erkrankungen
nur sehr schwer operationalisieren lassen.
Die Berufsverbdnde BVYDN, BVDP und BDN
sind zurzeit auf sehr gutem Wege, mit der
KBV einen sektoriibergreifenden, unsere
Krankheiten betreffenden IV-Mustervertrag
fertig zustellen, den wir mit den Kranken-
kassen verhandeln kénnen. Wir sind tiber-
zeugt davon, dass dieses Vertragsangebot
wegen der in unseren Fachgebieten derzeit
ambulant vorhandenen Strukturdefizite fiir
die Krankenkassen eine sehr interessante
Kooperationsalternative zur Regelversor-
gung darstellt. -
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Berufsverband Deutscher Nervenarzte

,Wer Visionen hat ...

... sollte zum Arzt gehen®, so Altbundeskanz-
ler Helmut Schmidt.

Wir sollten jetzt die Trillerpfeifen bereit legen
und uns darauf vorbereiten, erneut fiir unse-
re Forderungen auf die Strafse zu gehen. Bei
Erscheinen dieser Ausgabe wird bereits be-
kannt sein, wie die letzte Verhandlungsrunde
in der KBV ausgegangen ist, und ob sie tiber-
haupt stattgefunden hat. Anfang August
hatte KBV-Chef Kohler die Verhandlungen
aufgrund der fehlenden Kompromissbereit-
schaft der Krankenkassen ohne Ergebnis ab-
gebrochen. Grof$ziigig hatte die Politik bereits
zum Sommer Honorarzusagen gemacht und
die Bevélkerung auf Beitragssteigerungen
vorbereitet. Aktuell pokern die Kassen in den
Honorarverhandlungen jetzt sehr hoch, da
sie mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds im
Jahr 2009 Zuzahlungen Ihrer Versicherten in
Jjedem Fall vermeiden wollen.

Der gréfSte Gefallen, den die Arzteschaft der
Politik und den Krankenkassen an dieser
Stelle tun kann, ist der, den Verfiihrungen zu

erliegen und sich spalten zu lassen. Das Gift,
das in den letzten Jahren in Form feindseliger
administrativer Regelungen und Gesetzes-
dnderungen verstreut wurde, zeigt hier be-
reits seine dtzende Wirkung: Eine Reform des

EBM mit Steigerung der Leistungsanforde-
rungen in Form vermehrter Punktanforde-
rungen ohne Gegenfinanzierung fiihrt schon

aktuell zwangsldufig zu Verdruss, Wut und

vor allem der Suche nach den Schuldigen.

Nattirlich ist die KV als ausfiihrendes Organ
der drztlichen Selbstverwaltung Adressat fiir
Empdrung und Kritik, und die ist gerade jetzt
nach Bekanntwerden der Ergebnisse des
Abrechnungsquartals 1/2008 vor allem fiir
unsere Fachgruppe mehr als berechtigt. Al-
lein die Tatsache, dass die Politik der Arzte-
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Berufsverband Deutscher Neurologen

schaft ein Honorarvolumen zumutet, das
trotz EBM-Reform in 2008 kaum grofSer ist
alsim Jahr 2007, ist schon provokant genug.
Dass aber in vielen KVen aufgrund der Erho-
hung der Zahlungen ftir unbudgetierte Leis-
tungen (von denen unsere Fachgruppe so
gut wie nicht profitiert), sogar weniger Ho-
norarvolumen zur Verteilung in den Fach-
gruppentoépfen zur Verfiigung stand, ist
skandalds. An dieser Problematik ist die Po-
litik zwar nicht unschuldig, empérend ist
aber, dass die KVen eine derartige Vertei-
lungsungerechtigkeit augenscheinlich nicht
nur kritiklos umsetzen, sondern proaktiv
gestalten. Gleichwohl — und das ist mindes-
tens ebenso drgerlich — geht damit ein Effekt
einher, den die Politik erhofft hat: Frustration
und der Wunsch nach Abkehr von der KV als
Organ der drztlichen Selbstverwaltung —die
Entsolidarisierung. Die Politik wird die KV
gar nicht mehr abschaffen mtissen, wenn
die Arzte selbst ihr den Riicken zuwenden.
Die Entwicklungen in Bayern und Baden
Wiirttemberg mit Selektivvertrigen der
Hausdrzte an der KV vorbei, sind ein Etap-
pensieg fiir die Politik. Frau Schmidt konnte
die ersten Sektkorken knallen lassen.

Allerdings gibt sich Visionen hin, wer glaubt,
dass Direktvertrdge mit den Krankenkassen
die ersehnte Befreiung von den Fesseln bud-
getierter Honorare und stdndiger Regress-
drohungen sind. Die Krankenkassen werden
auch weiterhin einen extremen Kostendruck
auf die Arzte ausiiben und darin werden sie
von der Politik unterstiitzt, die ihrerseits ma-
ximales Interesse an kostengtinstiger medi-
zinischer Versorgung und niedrigen Kran-
kenkassenbeitrdgen hat. Die Modelle, die die
Politik dabei vor Augen hat, sind in den Nie-
derlanden und GrofSbritannien zu besichti-
gen. Dort hat man die Bevolkerung daran
gewohnt, mit drastisch geringeren Gesund-
heitsleistungen auszukommen, auch im
Bereich der neurologischen und psychia-
trischen Versorgung. Damit dies ohne Rei-

Aus den Verbanden

Berufsverband Deutscher Psychiater
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Dr. med. Frank Bergmann
1. Vorsitzender des BVDN
E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

bungsverluste gelingt, wurde in GrofSbritan-
nien jegliche Form der drztlichen Selbstver-
waltung abgeschafft. Entscheidungen, die
in der Regierung getroffen werden, werden
unmittelbar landesweit umgesetzt. Basta!

So bendtigen wir einerseits eine starke, aber
auch eine verdnderte Selbstverwaltung. Der
dringend notwenige Reformprozess der KVen
kann keinesfalls als abgeschlossen angese-
hen werden, jedenfalls nicht aus unserer
Sicht. Machen Sie sich aber nichts vor: Wenn
wir zulassen, dass die drztliche Selbstverwal-
tung vollig abgeschafft wird, ist der Bundes-
gesundheitsministerin der Durchmarsch
endgliltig gelungen. Einer dirigistischen
Staatsmedizin, die im Parlament nicht nur
Krankenkassenbeitréige festsetzt, sondern
auch die drztliche Bezahlung, steht dann
nichts mehr im Wege.

Wir haben konkrete Ziele - dafiir gehen wir
erneut auch auf die StrafSen. Unterstiitzen

Sie Aktionen und Demonstrationen zahlreich,
zu denen wir gegebenenfalls kurzfristig auf-

rufen!

lhr

Ao
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Aus den Verbanden

Aus dem BVDN-Landesverband Berlin
Erfolgreicher 2. Parkinsonpatienten-Tag

A uch in spezialisierten neurologischen/
nervenirztlichen Praxen machen
Parkinsonpatienten nur etwa 10% aus.
Ihr Beratungs- und Koordinierungsbe-
darf ist besonders bei Krankheitszunah-
me und immer komplexerer Therapie
enorm. Dieser Aufwand ist schwer zu
leisten, denn die Leistungen werden mit
den neu eingefiihrten ,Betreuungsziffern
fiir chronisch Erkrankte® nicht adiquat
honoriert und kommen im System defi-
nitiv zu kurz. Die Selbsthilfegruppen der
Deutschen Parkinson Vereinigung (dPV)
bieten Beratung an, erreichen aber nur
wenige Parkinsonpatienten. Ein Projekt,
Betroffenen umfassende Information
und Diskussion mit Arzten und Thera-
peuten zu bieten, ist in Berlin gegliickt.
Das vom Arbeitskreis Parkinson-Syn-
drome Berlin aufgebaute und stindig
wachsende Netzwerk aus Parkinsonver-
sorgern umfasst niedergelassene Neuro-
logen, Nervenirzte mit ihren Parkinson-
assistenten, niedergelassene Physio- und
Ergotherapeuten, Logopiden sowie pro-
fessionelle Pflegeberater. Diese hatten
zusammen mit der Berliner dPV am 21.
Juni 2008 Patienten, Angehorige und
Interessierte zum 2. Berliner Parkinson-
patienten-Tag in die Berliner Urania
eingeladen. Wie schon 2006 war das Echo
mit iiber 1.300 Besuchern grof3. Experten
klirten in ihren Vortrigen iiber die Friih-
und Spitphase der Erkrankung, Kompli-
kationen und Spezialtherapien auf. In der
Schlussrunde diskutierten die Beteiligten
»die bestmdgliche Parkinsontherapie®.
Zusitzliche Workshops zu parkinsonspe-
zifischer Physio- und Ergotherapie sowie
zu Logopidie waren bis auf den letzten
Platz ausgebucht, ebenso wie die Ange-
hérigengruppen und simtliche individu-
ellen Beratungsmaglichkeiten. Die von
Betroffenen gestaltete Kunstausstellung
beeindruckte ebenso wie deren Musikdar-
bietungen — beides offenbarte die oft
unterschitzte Kreativitit der Patienten.

Autonomie und Compliance starken

Die Kosten fiir die Parkinsonversorgung
waren mit 22.400 Euro pro Jahr schon
im Jahr 2000 die zweithdchsten inner-
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halb der Neurologie [Spottke und Do-
del]. Neue Erhebungen zeigen einen
weiteren Anstieg, der noch iiber dem
bisher erwarteten liegt. Bereits jetzt er-
reicht das Versorgungssystem seine
Grenzen. In wenigen Jahren steht es vor
neuen Herausforderungen, denn viel
mehr Parkinsonpatienten miissten
durch eine altersbedingt deutlich redu-
zierte Anzahl an titigen Neurologen
und Nervenirzten versorgt werden. Bis
2020 werden bis zu eine Million Parkin-
sonpatienten prognostiziert. Mit einem
Riickgang der Gesamtkosten fiir die Par-

kinsontherapie kann in Deutschland
also nicht gerechnet werden. Im Gegen-
teil: Medizinische Neuentwicklungen
werden wohl auch kiinftig einen iiber-
durchschnittlichen Kostenanstieg brin-
gen. Bisher ringt man mit evidenzbasier-
ter Medizin, starren Budgets, biirokra-
tischen Kontrollverfahren und Regress-
drohungen um einen sinnvollen Einsatz
der begrenzten Ressourcen. Ein anderer
Ansatz wiire die Stirkung von Patienten-
autonomie und Férderung von Compli-
ance. Effektives Mittel dazu sind Veran-
staltungen wie der Berliner Parkinson-
patienten-Tag.

Dr. med. Kerstin Anvari,
Dr. med. Reinhard Ehret,
Arbeitskreis Parkinson-Syndrome, Berlin

Berliner Kalendarium

Von der Fiille an Veranstaltungen in Berlin sollen hier nur die genannt werden, die

von niedergelassenen VBN-Kollegen organisiert werden. Veranstaltungsort ist, wenn
nicht anders aufgefiihrt, die KV Berlin, Masurenallee 4-6 (Beginn: 20.00 Uhr).

Verein Berliner Nervenarzte (VBN e.V.); Mitgliederversammlung

16.9.2008
(Vorsitz: Dr. G. Benesch); www.berliner-nervenaerzte.de
17.9.2008 Arbeitskreis Schlaganfall; (Vorsitz: Dr. V. Siefjediers);
Kaiserin-Friedrich-Haus, Berlin Mitte
25.9.2008 Qualitatszirkel Multiple Sklerose
27.9.2008

VPsG-Tagung: Psychiatrie und Armut; u.a. mit K. Dérner, T. Elkeles,

I. Munk; 10:00;,,Die Wille“, WilhelmstraBe 115, Berlin-Kreuzberg

24./25.10.2008

Fortbildung Parkinson-Assistent/in (,PASS“); www.Quanup.de

8./9.11.2008 VPsG: Methodentuibergreifende Psychosen-Psychotherapie;
Charité Campus Mitte

12.11.2008 Arbeitskreis Schlaganfall (Vorsitz: Dr. V. Siefjediers);
Kaiserin-Friedrich-Haus, Berlin Mitte

17.11.2008 Arbeitskreis Parkinson-Syndrome Berlin e. V.

21./22.11.2008
26.-29.11.2008

28./29.11.2008

Fortbildung: Parkinson-Assistent/in (,PASS“); www.Quanup.de
DGPPN-Kongress; u.a. Demenz-Workshop (Vorsitz: Dr. Bohlken); ICC

Aufbaukurs Parkinson-Assistent/in (,PASS“); www.Quanup.de

1.12.2008 VPsG: Trialogischer Abend

2.12.2008 VBN e.V,; Mitgliederversammlung; Berlin-Mitte
4.12.2008 Qualitatszirkel Multiple Sklerose

30.1.2009

Tagung: Psychotherapie in der psychiatrischen Praxis bei psychisch

Schwerkranken; mit G. Rudolf, P. Terzioglu; 10:00; Kaiserin-Fried-
rich-Stiftung, Robert Koch Platz 7, Mitte
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Aus dem BVDN-Landesverband Berlin

Therapienetz Dystonie
und Spastik gegriindet

m 2. Juli 2008 trafen sich Neurolo-

gen und Physiotherapeuten auf Ein-
ladung des Berliner Landesverbandes des
BVND, der Neurologischen Rehabilita-
tionsklinik Beelitz, der Neurologischen
Universititsklinik der Charité und des
Landesverbandes Berlin der Deutschen
Dystonie Gesellschaft (DDG), um das
Therapienetz Dystonie und Spastik Ber-
lin/Brandenburg zu griinden. Rund 40
Arzte, Physiotherapeuten und Mitglieder
der Dystonie-Selbsthilfegruppe nahmen
an der Veranstaltung in Berlin-Mitte teil.
Die einfithrenden Vortrige erdrterten die
Maéglichkeiten der Netzwerkbildung in
der Neurologie insbesondere der inte-
grierten Versorgung, der Behandlung
von Dystonie und Spastik mit Botuli-
numtoxin und die Maglichkeiten der
krankengymnastischen Behandlung von
Torticollis und Blepharospasmus.

Helga Miiller vom Landesverband
der DDG bekriftigte den Wunsch der
betroffenen Patienten nach einer Ver-
sorgung, die allen Facetten der Dystonie
Rechnung trigt und alle am Versor-
gungsprozess Beteiligten einbezieht. Ein
Modell der integrierten Versorgung wiir-
de daher von den Patienten sicher be-
griiflt werden. Als sinnvoll erachteten
alle Beteiligten die Verbesserung der
sekroriiber-greifenden Kommunikation
und die Formulierung eines Therapie-
konzeptes ,,aus einem Guss® fiir die tig-
liche Arbeit an Patienten mit spastischen
und dystonen Bewegungsstérungen.
Weiterer Tagungspunkt war die Erstel-
lung eines E-Mail-Verteilers, der die
Weiterarbeit an einem IV-Projekt Dys-
tonie und Spastik erméglichen soll. Vi-
deoaufnahmen physiotherapeutischer
Behandlungssitzungen mit Dystoniepa-
tienten bereicherten die Veranstaltung
und machten diese vor allem fiir die an-
wesenden Arzte zu einer hochkaritigen
Fortbildungsveranstaltung.

AUTOR

Dr. Walter Raffauf, Berlin
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GOA-Abrechnungskommentar
IGEL-Leistungen

Aus den Verbanden

Druckfrisch fiir alle
Berufsverbandsmitglieder:
der aktualisierte
GOA-Kommentar als
NEUROTRANSMITTER-Sonder-
ausgabe.

Neuer GOA-Kommentar!

ie Kommentare zu EBM, GOA und

Fragestellungen der Abrechnung
von gutachterlichen Leistungen — initiiert
und verfasst von G. Carl und A. Zacher
(Gutachtenkommentar zusammen mit
Ch. Vogel) — erscheinen seit knapp zehn
Jahren als NEUROTRANSMITTER-Son-
derausgaben und werden regelmiflig auf
den neuesten Stand gebracht. Seit Mitte
August liegt nun die 4. aktualisierte Auf-
lage des GOA—Abrechnungskommentars
fiir Neurologie, Psychiatrie/Psychothe-
rapie vor. Gegeniiber der 3. Auflage, die
seit langem vergriffen war, wurde sie
iiberarbeitet und an einigen Punkten, auf
die mehrere Nutzer hingewiesen hatten,
durch klarere Formulierungen erginzt.

Im Geleitwort des GOA-Kommen-
tars hebt der 1. Vorsitzende des BVDN,
Dr. Frank Bergmann, hervor, dass die
zum aktuellen Zeitpunkt in Deutschland
komplett privat Krankenversicherten
(immerhin 8,6 Millionen) mit ihren Ver-
sicherungsbeitrigen fiir eine exzellente
neurologische und psychiatrische Versor-
gung im Krankheitsfall bezahlen. Auf der
anderen Seite seien auch die Arzte be-
rechtigt, ihre Leistungen vollstindig in
Rechnung zu stellen, wofiir der Kom-
mentar eine gute Hilfe darstelle. Als einer
der beiden Autoren kann ich nur unter-
streichen, was Kollege Bergmann betont:

Nur durch eine genaue Kenntnis der pri-
vaten Abrechnungsbedingungen kénnen
Sie ihre Leistungen so abrechnen, dass
Sie im Sinne der Gebiihrenordnung be-
zahlt werden. Doch nicht nur die einzel-
nen Abrechnungsziffern und deren Le-
genden sollten bekannt sein; es ist auch
duflerst wichtig, den juristischen und
vertraglichen Hintergrund der GOA zu
kennen und fiir Nachfragen gewappnet
zu sein. All dies erfiillt zumindest in kon-
densierter Form unser neuer GOA-Ab-
rechnungskommentar, der auch iiber
individuelle Gesundheitsleistungen
(IGeL) informiert und als Besonderheit
alle Ziffern gesondert auffiithre (im GOA-
Kommentar auf S. 62), die jede Arzthel-
ferin kennen sollte — Liste einfach kopie-
ren und in der tiglichen Arbeit nutzen.
Freundlicherweise haben die Spon-
soren Sandoz und Hexal zugestimmt,
zusitzlich 300 Exemplare fiir NEURO-
TRANSMITTER-Leser aus der DGPPN
herstellen zu lassen, die nicht im Berufs-
verband sind (wiren Sie dies, hitten Sie
bereits ein Exemplar per Post erhalten).
Sie kénnen den GOA—Abrechnungskom—
mentar kostenlos bei der Geschiiftsstelle
in Krefeld anfordern — solange der Vor-
rat reicht. az
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Heildes Eisen

Arzneimittelmarkt zwischen Innovation
und Marketing

Rabattvertrage, Me-too-Praparate, Aut-idem — liber aktuelle Entwicklungen auf dem Arzneimittel-
markt sprach Dr. Arne Hillienhof mit Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig, Berlin. Der Vorsitzende der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA) beklagt in diesem Interview die starke
Einflussnahme der Industrie auf das Verordnungsverhalten der Arzte. Doch ist die Sachlage wirklich
so einfach? Prof. Dr. Jurgen Fritze, Referat Psychopharmakologie der DGPPN, kommentiert.

© photocase.de_cdk

Therapeutische Innovation oder Me-too-Prapara



Nach Auffassung mancher Experten
o bringt die Industrie zu viele Priiparate
auf den Markt, die zwar teurer sind als
thre Vorgiinger, aber kaum einen zusitz-
lichen Nutzen fiir die Patienten haben,
die viel zitierten Me-too-Préiparate. Tei-
len Sie die Auffassung?
Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig: Echte In-
novationen unter den neuen Arzneimit-
teln sind weiterhin selten. Nur etwa ein
Drittel der jihrlich in Deutschland neu
zugelassenen Arzneimittel haben ein
fir die tigliche Praxis therapeutisch re-
levantes, neuartiges Wirkprinzip. Es do-
minieren die Analogpriparate. Im Jahr
2006 entfielen laut Arzneiverordnungs-
Report 2007 3,3 Milliarden Euro der
Arzneimittelausgaben auf patentge-
schiitzte Analogpriparate ohne therapeu-
tischen Zusatznutzen. Die Entwicklung
von Analogsubstanzen fiir die pharma-
zeutische Industrie lohnt sich also offen-
sichtlich weiterhin.

Kinnten Sie ein Beispiel dafiir

o nennen?

Ludwig: Ein gutes Beispiel sind die Pro-
tonenpumpen-Inhibitoren. Es ist schwer
verstindlich, dass weiterhin teure Ana-
logpriparate in dieser Wirkstoffgruppe
weit vorne auf der Liste der erfolgreichen
Neueinfithrungen von Arzneimitteln in
Deutschland stehen, obwohl sie gegen-
tiber der generikafihigen Leitsubstanz
Omeprazol keine durch klinische Studi-
en eindeutig belegten Therapievorteile

haben.

Manche Kassendrztliche Vereini-
o gungen (KV) haben Quoten fiir Me-
too-Préiparate eingefiihrt. Dagegen laufen
viele Arztgruppen wie Hausirzte, Neuro-
logen und Psychiater Sturm. Halten Sie
diese Listen fiir ein effektives Instrument?
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12 HeiRes Eisen —
Arzneimittelmarkt
zwischen Innovation
und Marketing

16 Substitutionstherapie
in Deutschland -
Dringender Handlungsbedarf

Ludwig: Grundsitzlich ist aus meiner
Sicht die Verordnung preisgiinstiger Ge-
nerika bestimmter Leitsubstanzen anstatt
teurer Analogpriparate zu begriiffen. Lis-
ten mit pharmakologisch korrekten An-
gaben zu preiswerteren, wirkstoffgleichen
Generika sind ein wichtiges Instrument,
um die weiterhin existierenden Wirt-
schaftlichkeitsreserven zu mobilisieren,
die es auf dem Arzneimittelmarke gibt.

Genau dieser Arzneimittelmarkt wird
e fiir die verordnenden Arzte jedoch im-
mer uniibersichtlicher. Wie und wo kin-
nen sich Arzte heutzutage am besten
schnell und unabhingig informieren?
Ludwig: Die Moglichkeiten, Arzte und
ihr Verschreibungsverhalten zu beein-
flussen sind vielfiltig. Wer sich iiber die
unterschiedlichen Marketingstrategien
informieren mochte, dem sei der ausfiihr-
liche Bericht einer Gesundheitskommis-
sion im britischen Unterhaus iiber die
Beeinflussung des Gesundheitswesens

Beruf aktuell

20 Offenes Forum

durch die Pharmaindustrie, aber auch das
Gutachten des Sachverstindigenrates aus
dem Jahre 2005 als Lektiire empfohlen.
Damit sich Arzte, die tdglich Arzneimittel
verordnen, vor diesen Marketingstrate-
gien wirksam schiitzen kénnen, miissen
sie die unterschiedlichen Mechanismen
genau kennen. Hierzu zihlen unter an-
derem das Sponsoring von Vortrigen
scheinbar unabhingiger Experten, die
selektive Verdffentlichung oder das Ver-
schweigen von Studienergebnissen, die
grofle Zahl der fast ausschliefSlich Mar-
ketingaspekte verfolgenden Anwendungs-
beobachtungen, die Finanzierung oder
sogar Griindung von Selbsthilfegruppen,
um direkt Patienten zu beeinflussen und
die zahlreichen Kampagnen zur Aufkli-
rung tiber teilweise erfundene, absatz-
trichtige Krankheiten.

Wodurch kinnte denn Ihrer Meinung
o nach mehr Neutralitiit gewiihrleistet
werden?

Anzeige
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Prof. Dr. med. Wolf-Dieter Ludwig
Vorsitzender der Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft (AkdA),
Leitender Arzt der Medizinischen Klinik

mit Schwerpunkt Hamatologie, Onkologie
und Tumorimmunologie, HELIOS Klinikum
Berlin, Robert-Rossle-Klinik, Charité,
Campus Berlin-Buch

Ludwig: Wir brauchen dringend mehr
unabhingige Informationen iiber Arz-
neimittel, wobei neben den Landesirz-
tekammern auch KVen und unabhin-
gige wissenschaftliche Fachausschiisse
wie die AkdA noch stirker zusammen-
arbeiten sollten. Aus meiner Sicht inak-
zeptabel ist, dass von der Pharmaindus-
trie finanzierte sowie inhaltlich beein-
flusste Fortbildungsveranstaltungen,
aber auch zunehmend Internetportale
weiterhin als regulire Fortbildung von
Arztekammern zertifiziert werden und
teilnehmende Arzte dort CME-Punkte
erwerben kénnen.

Welche Instrumente — ob Qualitiits-
o zirkel oder Fortbildung — sind am
effektivsten, damit niedergelassene Arzte
patientenorientiert und in Gkonomisch
vertretbarer Weise qualitativ hochwertige
Arzneimittel verordnen kinnen?
Ludwig: Das ideale Instrument, um nie-
dergelassenen Arzten bei der Bewiltigung
dieses Spagats Hilfestellung zu geben,
existiert nicht. Die von Thnen erwihnten
Qualititszirkel, die von KVen und der
AkdA durchgefiihrten strukturierten Arz-
neimittelfortbildungen und die regelmi-
Bige Lektiire der in Deutschland existie-
renden unabhingigen Informationsblit-
ter zum Beispiel ,ARZNEIMITTEL-
BRIEF® oder ,arznei-telegramm® zu
Nutzen und Risiken von Arzneimitteln
sind geeignete Quellen, um sich iiber
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rationale Pharmakotherapie aktuell zu
informieren. Der seit vielen Jahren ge-
meinsam von der KBV und der AkdA
verfasste , Wirkstoff AKTUELL®, infor-
miert neutral {iber Wirksamkeit, Risiken,
aber auch tiber die Preise hiufig verord-
neter Arzneimittel. Auch die evidenzba-
sierten Therapicempfehlungen der AkdA
kliren die hausirztlich titigen Kollegen
unabhingig dariiber auf, fiir welche phar-
makotherapeutischen Mafinahmen die
Wirksamkeit nachgewiesen ist.

. und was ist nicht geeignet?
o Ludwig: Definitiv ungeeignet sind
etwa Informationen, die Pharmarefe-
renten niedergelassenen Arzten in Form
von Hochglanzbroschiiren tibergeben,
interessengeleitete Satellitensymposien
anlisslich von Kongressen medizinischer
Fachgesellschaften, aber auch zahlreiche
Leitlinien, die hiufig nicht den Ansprii-
chen gerecht werden, die man heute an
evidenzbasierte Leitlinien stellt.

Manche Arzte befiirchten, durch Ra-
o bartvertriige und ,aut idem* die The-
rapiehoheit zu verlieren. Teilen Sie diese
Skepsis?
Ludwig: Fiir etwa ein Drittel der am Ge-
nerikamarkt der gesetzlichen Kranken-
versicherung abgegebenen Arzneimittel
besteht inzwischen ein Rabattvertrag.
Welche Einsparungen durch derartige
Rabattvertrige erzielt werden knnen, ist
noch unklar. Wichtig ist, dass auch As-
pekte der Arzneimitteltherapiesicherheit
bei der Diskussion um Rabattvertrige
berticksichtigt werden. Altere multimor-
bide Patienten, denen nicht selten mehr
als fiinf unterschiedliche Arzneimittel
verordnet werden, kdnnen durch hiufig
wechselnde Priparate oder Verpackun-
gen verunsichert werden, was das kor-
rekte Einhalten der Verordnung gefihr-
den kann. Spezielle Anordnungen der
Arzte, zum Beispiel, nur eine halbe Ta-
blette eines Diuretikums einzunehmen,
miissen auch bei der Abgabe wirkstoff-
identischer Arzneimittel in der Apotheke
beachtet werden. Einen Verlust der 4rzt-
lichen Therapiefreiheit oder Therapieho-
heit sehe ich allerdings in den Rabattver-
trigen nicht.

Das Interview fiihrte Dr. med. Arne
Hillienhof, KéIn.

Kommentar

PROF. DR. MED. JURGEN FRITZE

P rof. Ludwig ist fiir seine klaren Aus-
sagen zu danken. Eher selten findet
man einen Wissenschaftler, der derart
sicher zu sein scheint, zu wissen, wovon
er spricht. Aber ist die Sachlage tatsich-
lich so einfach?

Prof. Ludwig nimmt als Beleg fiir
die Dominanz von Analogpriparaten,
also Scheininnovationen ohne Zusatz-
nutzen, unter den neu zugelassenen Arz-
neimitteln die Ergebnisse des jihrlichen
Arzneiverordnungsreports (AVR). Impli-
zit scheint er dem AVR den Charakter
einer unabhiingigen, wissenschaftlich
tragfihigen Quelle zu unterstellen. Tat-
sichlich folgen die dortigen Bewertungen
denen von Fricke und Klaus, geben also
die subjektive Bewertung zweier Wissen-
schaftler der zum Zeitpunkt der Zulas-
sung des jeweiligen Arzneimittels 6ffent-
lich verfiigbaren Daten wieder, ohne
nachvollziehbare, systematische (vollstin-
dige) Literaturrecherche und mit einem
Bewertunggsraster, das empirisch nicht
validiert ist und kaum trennscharfe
Gruppen liefern kann.

Nicht fiir alle vom AVR als Analog-
priparat eingestuften Arzneimittel gibt
es Generika mit identischem Indikati-
onsprofil. Grundsitzlich sind allenfalls
wirkstoffgleiche Fertigarzneimittel bei
der Ersteinstellung frei gegeneinander
austauschbar; nur wenn im einzelnen
Behandlungsfall Unterschiede der Bio-
verfiigbarkeit therapeutisch irrevelant
sind und Auswirkungen auf die Com-
pliance des Patienten vermieden werden
kénnen, sind sie auch im Behandlungs-
verlauf frei austauschbar. Hierauf zielen
die Aut-idem-Regelung und die Rabatt-
vertrige fiir generisch verfiighare Wirk-
stoffe; zu Recht verweist Prof. Ludwig
auf mégliche Verunsicherungen des Pa-
tienten.

Wenn Prof. Ludwig suggeriert, ge-
geniiber Analogpriparaten Generika zu
bevorzugen (wie in den Listen manchenr
KV-Listen tatsichlich empfohlen), dann
ignoriert er die Unterschiede in den zu-
gelassenen Indikationen; daraus resultiert
dann der — wiederum sanktionierte — Off-
label-Use. Und wenn man, statt ein
neues, angebliches Analogpriparat zu
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»In den verschiedenen Ausgaben des Arzneiverordungs-
reports, AVR, gibt es sehr wohl Beispiele, in denen der AVR
aus Kostengrtinden gerade die Verordnung des Analog-

praparates empfiehlt. “

PROF. DR. MED. JURGEN FRITZE, PULHEIM, ARZT FUR NEUROLOGIE & PSYCHIATRIE,
GESUNDHEITSPOLITISCHER SPRECHER, REFERAT PSYCHOPHARMAKOLOGIE, DGPPN

verordnen, das urspriinglich als erstes
verfiigbare Arzneimittel verordnet, den
eigentlichen Konkurrenten, dann han-
delt man — falls es sich beim Analogpri-
parat tatsichlich um eine Scheininnova-
tion handeln sollte — 6konomisch irrati-
onal, denn solche Analogpriparate, die
es zweifellos gibt, sind typischerweise
billiger. Entsprechend gibt es in den ver-
schiedenen Ausgaben des AVR sehr wohl
Beispiele, in denen der AVR aus Kosten-
griinden gerade die Verordnung des
Analogpriparates empfiehlt.

In der Tat: Die Vertreter der Phar-
maindustrie sind immer in Gefahr, vor-
eingenommene Informationen beim Arzt
zu platzieren. Der beste Schutz dagegen
ist die — unverzichtbare — Fihigkeit des
Arztes, datenbasierte Argumente von
»Meinungsbildung® zu unterscheiden.
Diese Fihigkeit braucht der Arzt fiir jede
Informationsquelle, auch fiir die AkdA,
der Prof. Ludwig vorsitzt. Gemeinsam
von KBV und Bundesirztekammer be-
trieben, ist die AkdA nicht vor Interessen
gefeit, zum Beispiel iibergeordneten In-
teressen der KVen. Seit Jahren auch un-
terstiitzt die AkdA den Gemeinsamen
Bundesausschuss mit Gutachten und
sonstiger Beratung, woraus noch ganz
andere mégliche Interessenkonflikte re-
sultieren kénnten. Aber eben nur mag-
liche Interessenkonflikte. Und deshalb
ist es eine Unterstellung oder zumindest
unfair, die Referenten Pharma-gespon-
serter Vortrige pauschalierend als

,scheinbar unabhingigen Experten® zu
diffamieren. Bevor man der Empfehlung
von Prof. Ludwig folgt, dem ,arzneitele-
gramm® als unabhingige Quelle der Er-
kenntnis iiber Nutzen und Risiken von
Arzneimitteln zu vertrauen, erscheint es
ratsam, dessen Informationen einer or-
dentlichen wissenschaftlichen Evaluation
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zu unterziehen. Erst jiingst wurde erneut
meta-analytisch aufgedeckt (hier bei An-
tidepressiva), dass Zulassungsstudien in
verfilschender Weise veroffentlicht wer-
den. Seit langem ist das Problem des
selektiven Publizierens, also des Unter-
driickens ,,unerfreulicher” Studienergeb-
nisse, zu beklagen. Diese Missstinde
miissen tatsichlich abgestellt werden,
indem die Zulassungsbehérden ihre Eva-
luationsberichte 6ffentlich machen und
alle klinischen Studien in 6ffentlich zu-
ginglichen Studienregistern eingestellt
werden (was beides inzwischen geschieht,
aber noch nicht weltweit).

Wenn Prof. Ludwig ,die grof$e Zahl
der fast ausschliefSlich Marketingaspekte
verfolgenden Anwendungsbeobach-
tungen® anprangert, dann ignoriert er,
dass solche nicht-interventionellen Stu-
dien unverzichtbar sind, um — laut
BfArM — Erkenntnisse bei der Anwen-
dung verkehrsfihiger Arzneimittel zu
sammeln. Ziel ist die Beobachtung von
Behandlungsmafinahmen in der routi-
nemifligen Anwendung durch Arzt und
Patient. Und er ignoriert, dass das GKV-
WSG die Bedingungen dieser Studien
novelliert hat (§ 67 Abs. 6 AMG): Phar-
mahersteller miissen die Namen der an
der Anwendungsbeobachtung teilneh-
menden Arzte an die KBV und an die
Spitzenverbinde der Krankenkassen mel-
den. Sie miissen Art und Hohe der Ent-
schidigungsleistungen anzeigen und eine
Kopie des geschlossenen Vertrages iiber-
senden. Die Entschidigungen sind so zu
bemessen, dass kein Anreiz fiir eine be-
vorzugte Verschreibung oder Empfeh-
lung bestimmter Arzneimittel entsteht.
Auflerdem miissen seit dem 1. April 2007
bei Auffilligkeitspriifungen zur Wirt-
schaftlichkeit der Verordnung insbeson-
dere Arzte einbezogen werden, die an

Anwendungsbeobachtungen teilnehmen
(§ 102 Abs. 2 SGB V).

Wenn Prof. Ludwig anprangert, Zu-
lassungsbehérden lieflen Arzneimittel
gegen ,teilweise erfundene, absatztrich-
tige Krankheiten® zu, dann unterstellt er
ein fundamentales Versagen des Verfah-
rens der Arzneimittelzulassung, das ge-
rade dazu dienen soll, die Bevélkerung
zu schiitzen. Denn ohne Indikation (eine
erfundene Krankheit) kénnen die arznei-
mittelrechtlichen Zulassungsvorausset-
zungen (Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit) schon aus formallogischen
Griinden nicht erfiillt werden. Wie mag
das BfArM diesen Vorwurf erleben?

Prof. Dr. med. Jiirgen Fritze, Pulheim

AkdA - Arzneimittelkommission
der deutschen Arzteschaft

Die AkdA ist ein wissenschaftlicher
Fachausschuss der Bundesarztekam-
mer. Sie informiert iber rationale
Arzneitherapien und liber Fragen

zur Arzneimittelsicherheit und gibt
Therapieempfehlungen.

Laut ihrer Berufsordnung mussen Arzte
der AkdA unerwiinschte Arzneimittel-
wirkungen mitteilen. Die AkdA unter-
halt zusammen mit dem Bundesinsti-
tut fuir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) den Arzteausschuss
Arzneimittelsicherheit und eine Daten-
bank zur Spontanerfassung uner-
wiinschter Arzneimittelwirkungen und
veranstaltet arztliche Fortbildungen.
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Beruf aktuell

Substitutionstherapie in Deutschland

Dringender Handlungsbedarf

Mit der Substitutionstherapie steht eine wirksame Methode zur Verfiigung, um Drogen-
abhangige zu behandeln. Durch die derzeitige Gesetzeslage wird die Substitution strikt
reglementiert und die arztliche Therapiefreiheit stark eingeschrankt. Arzte werden bei
Nichteinhaltung der engen birokratischen Vorgaben sogar mit Sanktionen des Strafgesetzes
bedroht. Zu oft wird daher auf eine adaquate Therapie dieser Patientengruppe verzichtet.
Hochste Zeit also, dass der Gesetzgeber die Grundlage fiir eine adaquate Behandlung schafft!

ie Entdeckung von Nyswander und

Doyle, dass mit Hilfe des Opiats
Methadon der Drogenhunger fiir min-
destens 2432 Stunden gestillt werden
kann, war ein wichtiger Beitrag zur Ver-
besserung der Lebensqualitit vieler Dro-
genabhingiger. Der Begriff ,,Substituti-
onsbehandlung® setzte sich dafiir in den
folgenden Jahren durch. 20 Jahre nach
Einfiihrung der Substitutionsbehand-
lung in Deutschland wurden im Jahr
2007 circa 70.000 Opiatabhingige subs-
tituiert. Mit dem alleinigen Blick auf die
Anzahl der Behandlungen ist allerdings

© pixelio.de / Gerd Altmann
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die Realitit fiir die Erkrankten und die
Behandler nicht ausreichend beschrie-
ben. Die politischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen legen der medika-
mentengestiitzten Behandlung Opiatab-
hingiger Einschrinkungen auf, die der
notwendigen Adaption der Behandlung
an verinderte Patientenrealititen (z.B.
Wiedereinstieg in eine Arbeitstitigkeit),
an verschiedene Behandlungssettings
(z.B. Rehabilitation oder Inhaftierung)
und an eine flichendeckende Versor-
gung (z.B. auf dem Land) nicht gerecht

werden.

J \J

Die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen einer Behandlung mit Betdubungs-
mitteln, also auch mit Substitutionsme-
dikamenten, sind im Betiubungsmittel-
gesetz (BtMG) und in der Betiubungs-
mittelverschreibungsverordnung
(BEIMVYV) festgelegt. Diese Regelungen
sind restriktiv, behindern die irztliche
Therapiefreiheit und Verstéfe werden
durch Sanktionen des Strafgesetzbuches
(StGB) verfolgt.

Im § 5 der BIMVV regelt der Ge-
setzgeber detailliert die Behandlung. Hier
werden zum Beispiel der Ausschluss von

Bei der Substitution
von Drogenpatienten
begegnen dem Arzt
zahlreiche juristische
Fallstricke.

e
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Patienten aus der Substitution sowie der
Abbruch der Behandlung unter bestimm-
ten Bedingungen festgelegt und die Aus-
wahl der an Opiatabhingige verschreib-
baren Medikamente geregelt. Die engen
Regelungen zur tiglichen Einnahme des
Substitutionsmedikaments erschweren
die Anpassung der Behandlung parallel
zu den Fortschritten des Patienten in
Richtung einer sozialen Reintegration.
Eine normale Arbeitstitigkeit bei einer
Verpflichtung der Patienten zum tig-
lichen Erscheinen in der Arztpraxis ist
kaum maglich. Die Mitgabe des Substi-
tutionsmittels zur eigenverantwortlichen
Einnahme, die eine notwendige Voraus-
setzung fiir die soziale Wiedereingliede-
rung der Betroffenen darstellt, wird iiber
eine starre Rezeptierungsregelung be-
schrinkt (die Voraussetzungen fiir eine
Erlaubnis zur Take-Home-Verschreibung
sind strike, ein Rezept ist nur fiir maximal
sieben Tage moglich).

Der Gesetzgeber legt in der BIMVV
sogar von vornherein das Therapieziel
einer Substitutionsbehandlung fest.
Diese soll lingerfristig die Abhingigen
zur Abstinenz fiithren, obwohl gerade
dieses Ziel nicht bei allen Betroffenen
erreichbar ist und auch nicht von allen
gewiinscht wird. Die Fixierung und das
Dringen des Gesetzgebers auf eine Abs-
tinenz und die damit verbundene gleich-
zeitige Abwertung nicht-abstinenter
Behandlungsziele gefihrden das Errei-
chen wichtiger Therapiefortschritte in
der Wiedereingliederung. Durch die Bt-
MVV wird zudem die Therapiefreiheit
des Arztes eingeschrinke, der nicht nur
wie bei jeder drztlichen Behandlung fiir
Fehler berufsrechtlich belangt werden
kann, sondern auch, bei Nichteinhaltung
der Behandlungsmodalititen der BeMVV
durch das Strafrecht bedroht wird.

Insgesamt wird die Substitutionsbe-
handlung von vielen Arzten als zu biiro-
kratisch, als zu komplex und daher als
unattraktiv angesehen. Als Folge stagniert
die Zahl der substituierenden Arzte und
jeder Arzt muss zunechmend mehr Pati-
enten versorgen.

Forderung: BtMVV andern!

Auf dem 110. Deutschen Arztetag 2007
in Miinster wurde deshalb auch eine
Anderung der BtMVV gefordert mit
dem Ziel, die strafrechtliche Bedrohung
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der substituierenden Arzte zu streichen
und, wie bei anderen chronischen Er-
krankungen auch, die Qualititssiche-
rung innerirztlichen und selbstverwalte-
ten Gremien zu {iberantworten. Aus
dieser Situation heraus wurde der Fach-
tag ,, Weiterentwicklung der Substituti-
onsbehandlung® am 14. Februar 2007
von der Universitit Bremen (Prof. Hei-
no Stover) und Akzept e.V. in Koopera-
tion mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit initiiert. Fazit des Fachtages
war, dass die Behandlung Opiatabhin-
giger im Rahmen einer Substitutionsbe-
handlung der Therapie anderer schwerer
chronischer Erkrankungen gleichgestellt
werden miisse. Die Teilnehmer der Ver-
anstaltung waren sich in der Forderung
nach einer Deregulierung der Substitu-
tionspraxis weitgehend einig. Die ge-
genwirtige Uberregulierung mit hohem
biirokratischem Aufwand ist zu hoch-
schwellig und abschreckend fiir die Be-
handler. Zudem ist es wichtig, die Zahl
von Schwerpunktpraxen auszuweiten.
Auch miissen die psychiatrischen und
psychotherapeutischen Versorgungssys-
teme mit in die Substitutionsbehand-
lung einbezogen werden.

In der Folgezeit fanden weitere Ge-
spriche mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit iiber die Ergebnisse des
Fachtages statt. An diesen Gesprichen
war auch der BVDN/BVDP beteiligt.
Der Fokus war auf zwei Fragen gerichtet:
Wie konnen die offensichtlichen Versor-
gungsliicken und -briiche behoben wer-
den? Und: Welche Faktoren bremsen
die Weiterentwicklung der Substituti-
onsbehandlung? Vor allem die Proble-
matik der aktuellen Version der BEMVV
wurde angesprochen, die nicht ausrei-
chend dazu beitrage, dass die Gruppe
schwer erkrankter opiatabhingiger Pa-
tienten adiquat versorgt werden kann.
So seien die Priambel und besonders
auch Formulierungen des § 5 und ei-
niger weiterer Paragraphen fiir die all-
tigliche Behandlung in der Praxis des
niedergelassenen Arztes zu biirokratisch
und wiirden damit die Behandlung zu
hochschwellig machen.

Das Ministerium wies darauf hin,
dass der Staat ein besonderes Interesse
an der Regulierung des Betiubungsmit-
telverkehrs habe und die Substitutions-
medikamente gerade keine normalen

Beruf aktuell | Substitutionstherapie in Deutschland

Medikamente seien, sondern Betiu-
bungsmittel. Die Ergebnisse des Fach-
tages sowie darauf basierende Empfeh-
lungen zur weiteren Entwicklung der
Substitutionsbehandlung wurden in
einem Tagungsband dokumentiert.

Staat pocht auf
Betdaubungsmittelsicherheit

In einem in der Folge erstellten Rechts-
gutachten (2007), das iiber Akzept e. V.
zu beziehen ist, wurden die betiubungs-
mittelrechtlichen Vorgaben fiir die
Substitutionsbehandlung in der BEMVV
mit drztlichen standesrechtlichen Rege-
lungen (Richtlinien der Bundesirzte-
kammer, BUB-Richtlinien des Bundes-
ausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen) verglichen. Ziel war, auf der Grund-
lage einer solchen vergleichenden Ana-
lyse — unter Gewihrleistung der Betiu-
bungsmittelsicherheit — Perspektiven zu
entwickeln, die der idrztlichen Selbst-
kontrolle mehr Gewicht verschaffen, die
Strafbewehrungen zugunsten irztlichen
Berufs-/Standesrechts ersetzen und auf
diese Weise vorhandene Hinderungs-
griinde fiir eine Ubernahme von Substi-
tutionsbehandlungen durch Arztinnen
und Arzte beseitigen. Das Gutachten
benennt viele Griinde, die dafiir spre-
chen, dass der § 5 BtMVV und/oder
eine auf diese Norm aufbauende Straf-
barkeit ganz oder partiell entbehrlich
sind oder gemacht werden kénnten,
ohne dass entsprechende Anderungen
einen Verlust an Qualicitssicherung der
Substitutionsbehandlung und an Betiu-
bungsmittelsicherheit nach sich ziehen
wiirden.

Zum Ende dieses fiir die Weiterent-
wicklung der Substitutionsbehandlung
in Deutschland wichtigen und ereignis-
reichen Jahres legte das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit den Verbinden
einen Entwurf zur Anderung betiu-
bungsmittelrechtlicher Vorschriften zur
Kenntnis- und Stellungnahme vor. Hier
finden sich wichtige Forderungen des
Fachtages wieder: Die Vergabe des Subs-
titutionsmittels zum sofortigen Ver-
brauch durch den Arzt wiirde auch fiir
den Folgetag ermoglicht, die Mitgabe
des in Form einer Take-Home-Verschrei-
bung bis zu sieben Tagen rezeptierten
Substituts wire auch durch den Arzt
mdglich und die Konsiliarregelung wiir-
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de bis zu vier Wochen erméglicht werden. Wie sich diese nach-
gewiesenermaflen erfolgreiche Behandlungsform weiterentwi-
ckeln wird, hingt von den Entscheidungen der Politik ab. In
einzigartiger Art und Weise wird iiber die Behandlung Opiat-
abhingiger mit Substitutionsmedikamenten ideologisch geur-
teilt anstatt rational und wissenschaftlich basiert zu entscheiden.
Die parlamentarische Diskussion um die Méglichkeit der Ver-
schreibung von Diamorphin zur Substitution belegt das exem-
plarisch. Eine kleine Gruppe von Abgeordneten der CDU-CSU-
Bundestagsfraktion um die MdB Maria Eichhorn etwa behin-
dert mit umstrittenen Behauptungen (siche NEUROTRANSMIT-
TER 6/2008) die Aufnahme der Substanz Diamorphin in die
BtMVV, was die Voraussetzung zur Verschreibung im Rahmen
einer Substitutionsbehandlung ist. Alle langjihrigen europi-
ischen Erfahrungen in der Schweiz und den Niederlanden
ignorierend und auch dem Ergebnis der bundesdeutschen He-
roinstudie zum Trotz wird dadurch einer problematischen
Gruppe von Opiatabhingigen, die aufgrund ihrer schweren
Mehrfacherkrankung (hiufig Abhingigkeit plus eine oder meh-
rere weitere psychiatrische Erkrankungen) bislang nicht in das
Drogenbhilfesystem integrierbar war, eine adiquate medizinische
Behandlung versagt.

Fazit

Die aktuellen Rahmenbedingungen der Substitutionsbehandlung
in Deutschland wurden 20 Jahre nach ihrer Einfiihrung in einer
konzentrierten verbandsiibergreifenden Expertentagung analy-
siert; auf dieser Basis wurden Empfehlungen an die verschiedenen
Akteure im System gerichtet. Die Tagungsergebnisse konnten
deutlich machen, dass dringender Handlungsbedarf in der Versor-
gung opiatabhangiger Patientinnen und Patienten besteht. Die
Bereitschaft der Drogenbeauftragten der Bundesregierung sowie
des Bundesministeriums flir Gesundheit, mit den Fachleuten in
einen offenen und konstruktiven Dialog einzutreten, ist zu begru-
Ren. Die vorgelegten Referentenentwiirfe zur Anderung der BEMVV
waren richtige und wichtige Schritte, die Rahmenbedingung der
Substitutionsbehandlung an die aktuellen Notwendigkeiten an-
zupassen. Aktuell liegen sie jedoch im Ministerium auf Eis.

Der Berufsverband Deutscher Psychiater ruft die Politik auf,
diese offenen Felder der Substitutionsbehandlung endlich abschlie-
Bend zu bearbeiten. Losungsvorschlage liegen auf dem Tisch. Jetzt
muss gehandelt werden!

AUTOR

Dr. med. Greif Sander, Sehnde
BVDP Referat Sucht
E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de
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Honorarmisere — Unterstutzung

gefordert!

Kollege Schulze aus Berlin lieB uns nachrichtlich folgenden Brief zukommen, den er an Dr. Angelika
Prehn, die Vorsitzende der KV Berlin, gerichtet hatte. In Bezug auf das kiirzlich veroéffentlichte
IGES-Gutachten, das die finanzielle Schlechterstellung von Neurologen, Nervenarzten und Psychia-
tern sowie die Unterversorgung im Fachgebiet belegt, fordert Schulze einmal mehr das Eingreifen

der Verantwortlichen.

ehr geehrte Frau Kollegin Prehn, mit

diesem Brief méchte ich Sie auf den
chronischen und sich immer mehr akut
zuspitzenden Versorgungsnotstand bei
neurologischen und psychiatrischen Er-
krankungen hinweisen. Ich selbst erfah-
re diesen Versorgungsnotstand unmittel-
bar am eigenen Leibe: Ich betreibe eine
grofle nervenirztliche Versorgungspraxis
in Pankow-Niederschénhausen. Ich ver-
sorge zwischen 800 bis 900 Patienten im
Quartal, betreue drei Pflegeheime und
etwa zehn betreute Wohngemeinschaften.
Ich beschiftige in meiner Praxis eine
Arzthelferin mit einer vollen Stelle und
eine Arzthelferin fiir 30 Stunden. Die im
Quartal durch die Kassenirztliche Ver-
einigung iiberwiesenen Honorarzah-
lungen reichen gerade aus, um die ent-
stehenden Praxiskosten zu decken — der
verbleibende Bruttogewinn betrigt im
Monat circa 250 Euro. Dagegen stehen
insgesamt 108.000 Euro offene Regress-
forderungen aus den Richtgroflenprii-
fungen der Jahre 2002 bis 2005. Die
Uberschreitung der Richtgrofle ist durch
die Betreuung sehr kostenintensiver und
typischer Erkrankungen des neurologisch-
psychiatrischen Fachgebietes entstanden,
wie die Betreuung von Demenzkranken,
Schizophreniepatienten, Parkinsoner-
krankungen, Epilepsie, therapieresisten-
te Depressionen und andere. Durch die
katastrophale Situation bin ich gezwun-
gen, jeden Tag zwischen 15 bis 20 Pati-
enten, die sich in der Praxis neu anmel-
den wollen, abzuweisen. Teilweise be-
richten die Patienten, dass sie vor uns
bereits mehr als fiinf andere nervenirzt-
liche Praxen aufgesucht haben und ab-
gewiesen worden sind.
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Ich bin mit stindigen Klagen der
Pflegeheime und der Wohngemein-
schaften konfrontiert, die eine engma-
schigere Betreuung ihrer Heimbewohner
fiir dringend notwendig erachten. Aus
vielen Gesprichen mit Kollegen meiner
Fachgruppe weifl ich, dass sich die meis-
ten Praxen in einer dhnlichen, unhalt-
baren Lage befinden. Da es so kaum
noch méglich ist, eine nervenirztliche
Versorgungspraxis zu betreiben, haben
sich viele Kollegen bereits in eine Ni-
schenexistenz zuriickgezogen und ma-
chen nur noch wenige Psychotherapie-
patienten oder eine gutachterliche Titig-
keit und fallen somit fiir die Versorgung
der akuten Patienten aus.

Die individuelle Erfahrung mit der
Versorgung im nervenirztlichen Fachge-
biet wird eindrucksvoll gestiitzt durch
das kiirzlich erarbeitete IGES-Gutachten,
das ebenfalls die finanzielle Minderaus-
stattung und die Unterversorgung in
unserem Fachgebiet belegt und durch
den Vorsitzenden der KBV, Herrn K6h-
ler, bestitigt wird. Bisher werden die
Kollegen unserer Fachgruppe durch eine
mdogliche Besserung im nichsten Jahr
vertrostet. In zahlreichen Gesprichen mit
niedergelassenen Kollegen anderer Fach-
richtung konnte ich aber erleben, dass
die verfiigharen Honorare sehr ungleich-
gewichtig verteilt werden und die ver-
schiedenen Fachgruppen durchaus eine
unterschiedliche finanzielle Ausstattung
haben.

Aus diesem Grunde denke ich, dass
eine Anderung rasch erfolgen muss und
nicht bis zum Jahre 2009 aufgeschoben
werden kann. Aus diesem Grunde bitte
ich Sie, Ihre amtliche Stellung und Thre

Autoritit mit aller Kraft einzusetzen fiir
eine Verinderung dieser Lage, vor allem
im Sinne der Schwerkranken und ge-
sundheitspolitisch sehr relevanten Pati-
enten des nervenirztlichen Fachgebietes.
In erster Linie wire es meiner Meinung
nach notwendig, den bestechenden Ho-
norarverteilungsmafistab der KV Berlin
zu modifizieren, um wenigstens in An-
sitzen eine einigermaflen adiquate finan-
zielle Ausstattung der Nervenarztpraxen
zu gewithrleisten. Weiterhin wiirde ich
es als die Aufgabe der Kassenirztlichen
Vereinigung ansehen, energische Mafi-
nahmen gegen die willkiirlichen, unge-
rechten und an der Versorgungsrealitit
vollig vorbeigehenden Regressforde-
rungen aus den Richtgréfenpriifungen
zu ergreifen. Ich hoffe, dass ich Thnen
die bestehenden, sehr gravierenden Pro-
bleme etwas nahe bringen konnte und
hoffe auf Thr Verstindnis und Ihre ener-
gische Unterstiitzung,.

AUTOR

Dr. sc. med. Alexander Schulze, Berlin
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ﬁ:ﬁ Aktuelle Fruhdiagnostik der
~ Alzheimer-Demenz

Die Alzheimer-Demenz ist die haufigste neurodegenerative Alterserkrankung
und weltweit bei stetig zunehmender Pravalenz eine der groRten medizi-
nischen, humantitaren, 6konomischen und sozialpolitischen Herausforde-
rungen der nachsten Jahrzehnte. Um sie bereits vor Beginn der klinischen
Symptomatik diagnostizieren zu konnen, werden derzeit biologische Marker
- neurochemische und genetische Krankheitsindikatoren — sowie moderne
strukturelle und funktionelle bildgebende Verfahren erprobt und evaluiert.
Als zuverlassige Krankheitspradiktoren konnten sie kiinftig vielversprechende
Moglichkeiten fiir eine friihe praventive Therapie eréffnen.

H. HAMPEL, J. PANTEL

Deformationsbasierte Mor-
phometrie als Beispiel innovativer
MR-Daten-Auswerteverfahren zur
besseren Pradiktion der Alzhei-
mer-Demenz in prademenziellen
Stadien.

© aus:Teipel S.J., Hampel, H. et al. 2007. Neuroimage, 38, 13—24, mit freundlicher Genehmigung von Elsev
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(AD) nur symptomatische Therapien zur Verfiigung [72].
Bisher kann die zugrundeliegende Pathologie, die Alzhei-
mer-Krankheit, tatsichlich erst beim Vorliegen einer klinisch
syndromal erfassbaren Alzheimer-Demenz diagnostiziert werden
— das heif$t zu einem spiten Zeitpunkt, wenn eine weit fortge-
schrittene Neurodegeneration bereits zu erheblichen Funkti-
onseinbuflen gefiihre hat. Eine wichtige Voraussetzung fiir die
Entwicklung und den Einsatz priventiver und friihzeitig ein-
setzender Behandlungsverfahren der AD ist jedoch die Verfiig-
barkeit maglichst valider neurobiologischer Marker (Biomarker)
der frithen, gegebenenfalls noch priklinischen oder prisymp-
tomatischen Alzheimer-Krankheit [51]. Der Begriff ,Biomarker
bezeichnet generelle Krankheitsindikatoren, unabhingig von
einer speziellen Modalitit ihrer Erfassung. Entsprechend kon-
nen sie beispielsweise aus bildgebenden, neurochemischen oder
genetischen Verfahren abgeleitet werden.

Besonders in den amerikanischen und europiischen Alz-
heimer-Netzwerken (Alzheimer’s Disease Neuroimaging Initi-
ative, US-ADNI und E-ADNI) sowie im Rahmen des deutschen
Kompetenznetzes Demenzen (KND) laufen akeuell grofle, in-
ternationale, multizentrische Studien mit dem Ziel, Biomarker
zu entwickeln und diagnostisch zu validieren [73]. Geeignete
Biomarker werden an den Kriterien einer Konsensuskonferenz
gemessen [15, 27] und sollten ein neuropathologisches Cha-
rakteristikum der AD widerspiegeln sowie in neuropathologisch
diagnostizierten Erkrankungsfillen validiert werden. Die Sen-
sitivitdt und Spezifitit sollte bei mindestens 85% oder 75 %
liegen. Obwohl es bereits vielversprechende Ergebnisse gibt,
befinden sich biologische Marker der Alzheimer-Demenz noch
immer in verschiedenen Entwicklungsphasen, ohne dass ein
Biomarker bislang in der klinischen Routine etabliert werden
konnte.

Zu genetischen Parametern soll hier nicht explizit Stellung
genommen werden, da sie bisher bei der sporadischen AD kei-
nen diagnostischen Stellenwert haben. Das €4-Allel des Apoli-
poprotein-E-Genotyps (ApoEe4) ist bei der sporadischen AD
der am besten etablierte Risikofaktor, er hat aber im Einzelfall
keine ausreichende Aussagekraft. Fiir Biomarker ist ApoEe4
jedoch relevant, da er ihre Ausprigung oder Expression beein-
flussen kann. Er wird deshalb in nahezu allen Biomarkerstudien
als Kovariable beriicksichtigt. Zu den besonders aussichtsreichen
und praxisnahen Kandidaten zihlen heute insbesondere neu-
rochemische Marker im Liquor cerebrospinalis sowie struktu-
relle und funktionelle bildgebende Verfahren. Hierzu soll nach-
folgend eine aktuelle Ubersicht gegeben werden.

Z urzeit stehen zur Behandlung der Alzheimer-Demenz

Neurochemische Marker

Amyloid-f-Peptide: Die Entdeckung, dass Amyloid-p-Peptid
vorwiegend in einer Linge von 42 Aminosiuren (Ap42) den
Hauptbestandteil von Alzheimer-Plaques bildet [41], fiihrte
zur Untersuchung von AB42 im Liquor. Es gibt etwa 20 Stu-
dien mit etwa 2.000 Patienten und Kontrollen, die eine um
etwa 50 % erniedrigte AB42-Konzentration bei AD-Patienten
zeigten (diagnostische Sensitivitit und Spezifitit von 80-90 %
gegeniiber gesunden alten Menschen) [4]. Im Vergleich zu an-
deren Demenzursachen liegt die Spezifitit aber nur bei unzu-
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reichenden 60% [40]. Bei gesunden Personen liegt die Kon-
zentration altersunabhiingig tiber 500 pg/ml [63]. Der genaue
Mechanismus der Abnahme bei AD-Patienten ist noch nicht
geklirt. Diskutiert werden eine im Krankheitsverlauf zuneh-
mende Verlagerung des AP aus dem Liquor in das Hirngewebe,
Verdiinnunggseffekte bei zunehmender atrophischer Auswei-
tung der Liquorriume sowie eine reduzierte Ap-Bildung mit
fortschreitendem Verlust von neuronalem Gewebe in den kli-
nischen Spitstadien der Erkrankung. So fand sich in einer Au-
topsiestudie eine inverse Korrelation zwischen den AB42-Kon-
zentrationen im Liquor und der Anzahl der Plaques [65].
Kiirzlich wurde gezeigt, dass Personen mit positivem Signal in
Amyloid-PET-Untersuchungen mit dem Radioliganden ,,Pitts-
burgh Compound B® (PIB; s. unten) die niedrigsten Werte fiir
AP42 im Liquor hatten [22]. Bei weiteren Studien sind die
erheblichen diurnalen Schwankungen der Ap-Konzentrationen
im Liquor zu beriicksichtigen [3]. Hinsichtlich der AB-Protein-
Konzentration bei der leichten kognitiven Beeintrichtigung
(LKB) — im potenziellen transitorischen Pridemenz-Stadium
der AD — erbrachten die vorliegenden Studien unterschied-
liche Resultate. Wihrend ein Teil der Untersuchungen bereits
bei der LKB eine erniedrigte Konzentration des AB42 fand,
konnte in anderen Untersuchungen eine signifikante Erhé-
hung des AP42 bei Patienten mit LKB beziehungsweise begin-
nender Demenz nachgewiesen werden [85, 86]. Die Diskre-
panz dieser Befunde ist mdglicherweise auf Selektionseffekte
bei der Auswahl der Studienpopulationen zuriickzufiihren.
Ubereinstimmend zeigten die bisherigen Studienergebnisse
jedoch, dass die Konzentration des AB42 invers mit dem
Schweregrad der Demenz assoziiert ist, also mit Fortschreiten
der Erkrankung eine Abnahme der AB-Konzentration im Liquor
zu erwarten ist [85, 87, 88]. Entsprechend der oben genannten
Hypothese, dass die Abnahme der Ap-Liquor-Konzentration
auf eine zunehmende Akkumulation dieses Proteins im zere-
bralen Gewebe zuriickzufiihren ist, konnte eine zunehmende
Konzentration des AB-Proteins in zerebralen Gewebeproben
mit zunehmender Schwere der kognitiven Beeintrichtigung
nachgewiesen werden [89].
Gesamt-Tau-Protein (g-Tau) und hyperphosphoriliertes Tau-
Protein (p-Tau): Hauptbestandteil der intraneuronalen Verin-
derungen bei der AD ist das Tau-Protein, das an die Mikrotu-
buli des Zytoskeletts gebunden ist und diese stabilisiert. Eine
der Voraussetzungen fiir die Bildung abnormer Aggregate ist
die Freisetzung des Tau-Proteins von seinen Bindungsorten
[64]. Bei der AD liegt das Tau-Protein in einer pathologisch
hyperphosphorylierten Form vor. Eine Tau-Pathologie findet
sich auch bei anderen neurodegenerativen Erkrankungen, un-
terscheidet sich aber mechanistisch auf molekularbiologischer
Ebene von der Signatur der Tau-Pathologie bei der AD [35].
Bisher wurden circa 50 Studien mit etwa 5.000 Patienten und
Kontrollen durchgefiihrt, die iibereinstimmend eine erhdhte
Konzentration von g-Tau bei AD-Patienten um etwa 300 %
im Vergleich zu nicht dementen #lteren Probanden nachwiesen,
wobei auch in den Kontrollgruppen eine systematische Zunah-
me der Konzentration mit dem Alter zu verzeichnen war [11,
74]. Sensitivitit und Spezifitit lagen auch fiir g-Tau zwischen
80% und 90% [4]. Bei Personen unter 50 Jahren liegen die
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Konzentrationen im Liquor normalerweise unter 300 pg/ml,
bis zu einem Alter von 70 Jahren sind die Normalwerte unter
450 pg/ml und tiber 70 Jahren unter 500 pg/ml [63]. Sowohl
erhéhte Konzentrationen von g-Tau als auch von Ap42 wurden
bereits bei Personen mit leichter kognitiver Beeintrichtigung
gefunden, die im Verlauf an einer AD erkrankten [33]. Trotz
guter Trennung von Gesunden war die Abgrenzung der AD
von anderen primir degenerativen Demenzen mittels g-Tau
mit einer Sensitivitit von 85% und einer Spezifitit von 58 %
unbefriedigend [40], weshalb in der Folge p-Tau als spezi-
fischerer Marker untersucht wurde.

In bisher iiber 20 Studien mit etwa 2.000 Patienten und
Kontrollen fand sich konsistent eine Erhéhung von phospho-
ryliertem-Tau im Liquor bei AD-Patienten mit Sensitivititen
und Spezifititen zwischen 80 % und 90 % gegeniiber Gesunden.
Hinsichtlich der Gruppentrennung gibt es Unterschiede zwi-
schen den einzelnen p-Tau-Subtypen. p-Tauysip und p-Tauygp
zeigten bessere Ergebnisse als p-Tauiqop bei der Abgrenzung
der AD von Kontrollgruppen und gegeniiber anderen De-
menzen [31, 45]. Nach den Resultaten dieser und anderer Stu-
dien ist die Abgrenzung der AD von der frontotemporalen
Demenz (FTD) mit Tauyz;p besonders vielversprechend mit
Sensitivititen und Spezifititen von 85-90% [10, 31] und da-
mit den Markern AB42 und g-Tau in der Klassifikation (Dif-
ferenzialdiagnostik) deutlich iiberlegen. Klinisch bedeutsam
erscheint aktuell vor allem der hohe negative pridiktive Wert
von p-Tau von circa 90 %. Das bedeutet, dass unauffillige Wer-
te das Vorliegen einer AD mit einer Wahrscheinlichkeit von
circa 90% ausschlieflen [30]. Bei LKB-Patienten korrelierten
hohe p-Tauy3;p-Konzentrationen mit der Abnahme der kogni-
tiven Leistung und der Konversion in eine AD [9, 7]. Hinsicht-
lich dieser Eigenschaft waren die drei oben genannten p-Tau-
Subtypen vergleichbar [7]. Hohe p-Tau,s1p-Konzentrationen
bei der Erstuntersuchung korrelierten ebenfalls mit der struk-
turellen Krankheitsprogression (gemessen als Rate der Hippo-
kampusatrophie im Verlauf) [32]. Eine erste europiische Mul-
ticenterstudie bei LKB-Patienten zeigt, dass die Ergebnisse zu
p-Tau fiir die Vorhersage der AD in dieser Risikogruppe er-
freulich konstant sind [67]. Eine schwedische 6-Jahres-Studie
legt dariiber hinaus nahe, dass eine sinnvolle Kombination der
Marker Tau und A42 die Pridiktion optimieren kann [34].
Die gleichzeitige Bestimmung mehrerer Parameter mittels der
auf Durchflusszytometrie basierenden Luminex-xMAP®-Tech-

28

Zertifizierte Fortbildung | Frihdiagnostik der Alzheimer-Demenz

nologie (Luminex Corp., Austin, TX) ist die neurochemische
Basisdiagnostik sowohl im US-amerikanischen, als auch im
europiischen Demenznetzwerk (s. 0.)

Neuere Ansitze: Ein neuerer vielversprechender Kandidaten-
marker im Liquor ist die -Sekretase (BACE-1), eines der we-
sentlichen beiden Enzyme, das fiir die pathologische amyloi-
dogene Spaltung des Amyloidvorliuferproteins (APP) verant-
wortlich ist. Bei LKB-Patienten fand sich im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollen eine deutlich erhohte BACE-1-Konzentra-
tion und -Aktivitdt im Liquor, mit den héchsten Konzentrati-
onen bei Probanden mit dem ApoEe4-Risikoallel [79, 80, 81].
BACE-1 ist demnach ein vielversprechender Marker fiir die
Frithdiagnostik und Pridiktion der pridemenziellen Konversi-
on zur AD. Dies gilt auch fiir Marker von Apoptose, oxidativem
Stress und mitochondrialer Dysfunktion in peripheren Lym-
phozyten, die sich in eigenen Querschnittsuntersuchungen
nicht nur bei Patienten mit manifester AD, sondern bereits bei
LKB-Patienten erhoht fanden [90]. Vertiefende und weiterfiih-
rende aktuelle Informationen zu neurochemischen Biomarker-
Kandidaten finden sich bei Hampel et al. [82, 83] sowie Blen-
now und Hampel [84].

Neuroimaging

Magnetresonanztomografie (MRT): Eine computergestiitzte
morphologisch-anatomische bezichungsweise strukturelle Bild-
gebung des Gehirns (cCT, cMRT) sollte heute bei Vorliegen
einer persistierenden kognitiven Beeintrichtigung als Standard-
untersuchung durchgefiihrt werden. Sie kann sowohl der Aus-
schlussdiagnostik (z. B. Raumforderung) als auch der Objekti-
vierung einer zerebrovaskuliren Erkrankung (z.B. Infarkt,
Blutung) dienen. Dariiber hinaus haben Querschnittsuntersu-
chungen mittels strukcureller MRT konsistent gezeigt, dass
Personen mit LKB im Vergleich zu kognitiv normalen Gleich-
altrigen im Mittel durch reduzierte Volumina im Bereich der
mesiotemporalen Hirnstrukturen charakeerisiert sind (Hippo-
campus, parahippocampaler Gyrus und entorhinaler Kortex)
[91]. Da LKB-Populationen in der Verlaufsdynamik kognitiver
Defizite sehr heterogen sind [92], lag es nahe, die pridiktive
Wertigkeit dieser Befunde hinsichtlich des Konversionsrisikos
prospektiv zu untersuchen. Zusammenfassend bestitigten neu-
ere Studien mit struktureller MRT (Volumetrie und automa-
tisierter voxelbasierte Morphometrie/VBM), dass diejenigen
LKB-Probanden mit schlechter Prognose (definiert als Konver-
sion zur Demenz innerhalb weniger Jahre) durch signifikante
Volumenminderungen im Bereich der mesiotemporalen Hirn-
strukturen und auch durch eine raschere Progredienz atro-
phischer Verinderungen gekennzeichnet sind, wenn man sie
mit klinisch stabilen LKB-Gruppen vergleicht. Sowohl Kon-
verter als auch diejenigen LKB-Probanden mit multiplen (aber
leichtgradigen) kognitiven Defiziten (,multiple cognitive do-
main MCI“ nach Petersen) zeigen ein Atrophiemuster, dass
iiber Lisionen im mesiotemporalen Cortex hinaus geht und
auch bereits neokortikale Regionen involviert [93].

Wihrend der wissenschaftliche Nutzen dieser Untersu-
chungen — vor allem im Hinblick auf die In-vivo-Validierung
neuroanatomischer Krankheitsmodelle — unbestritten ist, blieb
die Frage offen, inwieweit die Bildgebung bei LKB iiber den
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reinen Gruppeneffeke hinaus auch einer im klinischen Einzel-
fall relevanten Positivdiagnostik im Frithstadium einer Demenz-
erkrankung dienen kann. Neuere prospektive Untersuchungen

zeigen, dass sowohl ein reduziertes Volumen mesiotemporaler
Strukeuren als auch eine durch serielle Untersuchungen objek-
tivierbare Progredienz dieser atrophischen Verinderungen im

Zeitverlauf (Rate der Atrophie) signifikante Pridiktoren fiir die

Konversion zur AD innerhalb von zwei bis fiinf Jahren sind

[94]. Jedoch scheint der zusitzliche Nutzen (,,added value®) im

Vergleich zur alleinigen Verwendung kognitiver Parameter eher
gering, das heiflt bei Verwendung morphometrischer Pridik-
tionsmarker ergibt sich nur ein geringfiigig besserer priadiktiver
Wert als bei Einsatz klinisch-psychometrischer Variablen. Kom-
biniert man aber beide Beobachtungsebenen, so ist eine gute

und klinisch bedeutsame Vorhersage der Konversion zur De-
menz schon Jahre vor Erreichen der Demenzschwelle maglich

(Vorhersagegenauigkeit: 87 %). Dieser Ansatz wird jedoch auf-
grund entsprechender technischer Voraussetzungen (z.B. MR-
Volumetrie zur objektiven Quantifizierung atrophischer Ver-
inderung) bis auf Weiteres spezialisierten Zentren vorbehalten

bleiben. Gegenwirtig wird die manuelle Hippokampusvolu-
metrie im Rahmen des deutschen Kompetenznetzes Demenzen

auf die Méglichkeiten einer breiteren klinischen Anwendung

in multizentrischen Diagnosestudien untersucht [21]. Eine

zusitzliche verbesserte Anwendung der Hippokampusvolumet-
rie kénnte kurzfristig durch automatisierte Verfahren gelingen.
Aktuell stehen bereits Verfahren zur Verfiigung, die in hohem

Mafe mit manuellen Messungen iibereinstimmen und die

Messzeit von zwei Stunden auf ein halbe Stunde verkiirzen [16,
39]. Eine umfassende Evaluation der automatisierten Protokolle

der Hippokampusvolumetrie bei der AD liegt derzeit jedoch

noch nicht vor. Eine Vergleichsstudie der manuellen und au-
tomatisierten Hippokampusvolumetrie bei einem groflen mul-
tizentrischen Datensatz ist zurzeit im Rahmen des Kompetenz-
netzes Demenzen in Vorbereitung,.

Rater- und hypothesenunabhingige, vollautomatisierte
Analyse-Verfahren wie die voxelbasierte Morphometrie (VBM)
kénnten in Zukunft zur Vereinfachung und Standardisierung
exakter Untersuchungen beitragen. Mit der VBM besteht jedoch
keine direkte Moglichkeit, eine individuelle diagnostische Aus-
sage zu treffen, da sie immer auf einer Gruppenstatistik beruht.
Dagegen konnte in einer aktuellen Arbeit mit Hilfe der soge-
nannten deformationsbasierten Morphometrie (DBM) in einer
multivariaten Faktorenanalyse ein individuelles Risiko fiir das
Vorliegen einer AD bei Probanden mit LKB mit hoher Vor-
hersagegenauigkeit berechnet werden. Mit Hilfe dieses Verfah-
rens konnte eine Trennung zwischen AD-Patienten und gesun-
den Kontrollpersonen von iiber 80 % erreicht werden. Zudem
zeigte sich eine Genauigkeit von 70—-80% in der Trennung
zwischen Patienten mit LKB, die im Verlauf von eineinhalb
Jahren eine Demenz entwickelten und Patienten, die im wei-
teren Verlauf kognitiv stabil blieben. Damit bietet dieses Ver-
fahren die Méglichkeit einer individuellen Risikopridiktion
[67]. Als weitere MRT-basierte frithdiagnotische Pridiktoren
eignen sich die Bestimmung des metabolischen Markers
N-Acetylaspartat (NAA) mittels MR-Spektroskopie [95], die
automatisierte Bestimmung der kortikalen Dicke der neokor-
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tikalen Assoziationsareale [52, 53] und die Analyse der choli-
nergen Kerngebiete des basalen Vorderhirns [37, 69, 96], die
in eigenen Untersuchungen an LKB und an AD-Patienten
bereits in frithen Krankheitsstadien Verinderungen zeigten. Die
frithdiagnostische Wertigkeit dieser Verfahren muss jedoch in
prospektiven Studien weiter untersucht werden. Eine ausfiihr-
liche Ubersicht zu aktuellen Aspekten der strukturellen MRT
in der Demenzdiagnostik findet sich bei Pantel und Schroder
[98].

Positronenemissionstomografie (PET): Die PET mit '8Fluor-
deoxyglucose (8FDG) dient der Darstellung des kortikalen
Metabolismus. Bereits bei Patienten mit LKB ldsst sich in ge-
ringer Ausprigung eine dhnliche Verteilung der Stoffwechsel-
defizite wie bei der AD nachweisen (v.a. im parieto-temporalen
Kortex), die mit einer Genauigkeit von iiber 80% auch die
Konversion von LKB in eine AD vorhersagen kann [56, 97].
Dagegen ist die pridiktive Wertigkeit der Single-Photonen-
Emissionstomografie im (pridemenziellen) Friihstadium deut-
lich schlechter, weswegen sie fiir diese Indikation eher entbehr-
lich ist. Daher wird derzeit die PET mit "8 FDG als Goldstandard
der In-vivo-Diagnostik einer AD im Friihstadium angeschen.
Jedoch steht dieses Verfahren nicht breit zur Verfiigung und
ist relativ teuer. Der differenzialdiagnostische Nutzen der
ISEDG-PET bei der AD ist dariiber hinaus weniger klar etabliert.
Fiir die PET-Untersuchung stehen bereits in der klinischen
Anwendung etablierte automatisierte Auswertealgorithmen zur
Verfiigung, die dem Kliniker zum Beispiel Z-Score-Karten der
metabolischen Abweichung an die Hand geben [55]. Im Ge-
gensatz zur MRT hat die PET jedoch keinen Eingang in mul-
tizentrische Therapiestudien gefunden. Vielversprechende
Ansitze in der PET sind die Darstellung der Rezeptorbindung
spezifischer Transmitter (z. B. Acetylcholin) und das ,Amyloid-
Imaging” mittels spezifisch an das im Gehirn abgelagerte AR
bindende Radiotracer (z.B. Pittsburgh Compound B/PIB). [5,
20, 38, 47]. Auch hier ist die Datenlage noch nicht ausreichend,
um eine mdgliche diagnostische Anwendung oder den Nutzen
als sekundirer Endpunkt im Rahmen einer Therapiestudie zu
beurteilen. Vertiefende und weiterfithrende Informationen zu
Biomarker-Kandidaten aus dem Bereich des strukturellen, funk-
tionellen und metabolischen Neuroimaging finden sich bei
Hampel et al. [82] sowie Teipel et al. [83].

AUSBLICK

Spezifische mittelfristige Aufgaben der Biomarkerforschung stel-
len sich in den Bereichen Validierung (oder ,Qualifizierung®) der
Biomarker an autopsiegesicherten Patientenkollektiven, Bestim-
mung des Nutzens als Sicherheitsindikatoren und sekundare End-
punkte fir Wirksamkeit in Phase-II- und Ill-Therapiestudien po-
tenziell krankheitsmodifizierender Substanzen sowie in der Risi-
kostratifizierung und im ,,Enrichment” von klinischen Studienpo-
pulationen unter Anwendung medizinkonomischer Modelle. Zur
kontrollierten Anwendung der Biomarkerkandidaten in der Pri-
marversorgung, eventuell im Rahmen eines klar definierten
Screenings, wird aktuell auch an der methodischen Weiterent-
wicklung und Validierung der unterschiedlichen Messmethoden
gearbeitet, die einen baldigen breiten und 6konomischen Einsatz
der Marker erleichtern konnten. Hierzu zahlen neben der Automa-
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tisierung MR-basierter morphometrischer Verfahren (z.B.zur Hip-
pocampusvolumetrie) auch die Etablierung genauer und zuver-
lassiger quantitativer Bioassays, welche die Bestimmung rele-
vanter Proteine auch aus dem peripheren Blut gestatten. Erste
Daten weisen auf die Moglichkeit hin, in den ndchsten Jahren
effektive Blutmarker fiir die Friihdiagnostik zu identifizieren. Da-
riber hinaus erscheint besonders die Untersuchung der pradik-
tiven Wertigkeit von Kombinationen neurobiologischer Marker
sowie einer Kombination dieser Marker mit pradiktiv wertvollen
genetischen, klinischen und neuropsychologischen Variablen [so-
genanntes MCl-plus Syndrom; 99] als vielversprechende Strate-
gie, um die Sensitivitat und Spezifitat des Marker-Einsatzes zu
verbessern. Unbedingtes Ziel sollte es sein, aussagekraftige Mar-
ker bereits zu dem Zeitpunkt einsetzen zu kdnnen, an dem krank-
heitsmodifizierende Therapien zugelassen und verfiigbar sein
werden. Nur auf diese Weise konnen Patienten friihzeitig und
moglichst in einem Stadium identifiziert werden, in dem wesent-
liche neurodegenerative Schaden noch nicht vorhanden oder zu-
mindest noch reversibel sind. Hier entsteht aktuell ein reger Dia-
log zwischen akademischer Forschung, pharmazeutischer und
diagnostischer Industrie sowie den Zulassungsbehorden (z.B.
BphArM, EMEA, FDA).

LITERATUR
bei den Verfassern

Prof. Dr. med. Harald Hampel, Miinchen

Klinik und Poliklinik fuir Psychiatrie und Psychotherapie

der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen,

Alzheimer Gedachtniszentrum, Forschungsgruppe

Dementielle Erkrankungen und Bildgebende

Verfahren, NussbaumstralRe 7,80336 Miinchen

E-Mail: harald.hampel@med.uni-muenchen.de

und

Department of Psychiatry; School of Medicine & Trinity College Insti-
tute of Neuroscience, Laboratory of Neuroimaging & Biomarker
Research, Trinity College; Trinity Centre for the Health Sciences,
The Adelaide and Meath Hospital incorporating The National
Children’s Hospital, Dublin 24, Irland

E-Mail: harald.hampel@tcd.ie

Prof. Dr. med. Johannes Pantel

Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie,
Klinikum der Goethe-Universitat Frankfurt,
Heinrich-Hoffmann-StraRe 10, 60528 Frankfurt a. M.
E-Mail: johannes.pantel@kgu.de

NEUROTRANSMITTER _ 9.2008



o<

Sammeln Sie CME-Punkte ...

... mit unserer von der Bayerischen Landesarztekammer
anerkannten zertifizierten Fortbildung. Wenn Sie sieben oder
mehr der Fragen korrekt beantworten, erhalten Sie 2 CME-
Punkte. Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden 3 CME-
Punkte vergeben. Weitere Informationen finden Sie unter
www.cme-punkt.de/faq.html

Die Fragen beziehen sich auf den vorangegangenen Fortbil-
dungsbeitrag (S. 26 ff.). Die Antworten ergeben sich direkt aus
dem Text oder beruhen auf medizinischem Basiswissen.

CME-Fragebogen

W

So nehmen Sie teil!

Fillen Sie unter www.cme-punkt.de. den Online-Fragebogen
aus. Unmittelbar nach der Teilnahme erfahren Sie, ob Sie
bestanden haben, und kénnen die Bescheinigung fiir Ihre
Arztekammer sofort ausdrucken. Zudem finden Sie hier
samtliche CME-Module des Verlags Urban & Vogel.

Auch die postalische Teilnahme ist moglich.
Nutzen Sie dazu das Antwortformular auf Seite 32.

Fruhdiagnostik der Alzheimer-Demenz

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

1. Welche Fragebereiche an Patienten (bzw. Angehérige) sind

sinnvoll bei der Anamneseerhebung im Rahmen der klinischen

Demenzdiagnostik? Haben Sie in letzter Zeit Schwierigkeiten,

(bzw. bemerken Sie bei ihrem Angehdorigen Schwierigkeiten) ...

A ...sich an wichtige Daten von Familienangehdrigen und Freun-
den zu erinnern (Beruf, Geburtstag)?

B ...sich an Erlebnisse zu erinnern, die kiirzlich geschehen sind?

C ...sich an Gesprache vor einigen Tagen zu erinnern?

D ...sich in fremder Umgebung ausreichend gut zu orientieren?

E Alle Antworten sind richtig.

2. Welche Aussage trifft fiir Biomarker der Alzheimer-Demenz

nicht zu?

A Er bezeichnet einen generellen Krankheitsindikator.

B Es gibt mehrere Funktionen, fiir die Biomarker klinisch
hilfreich sein kénnen (z.B.furr Friihdiagnostik, Klassifikation,
Progression, Pradiktion).

C Bildgebende Verfahren und Liquordiagnostik sind nicht mehr
notig; es gibt bereits einen zuverlassigen Biomarker im Blut.

D Er kann hypothesengeneriert sein und primare Merkmale der
Neuropathologie und molekularer Mechanismen anzeigen
(z.B. Hypersphosphorylierung des Tau-Proteins, Produktion
und Ablagerung von Amyloid).

E Er kann mithilfe von rein explorativen Verfahren entwickelt
werden (z.B. mit Proteom-Analytik), ohne sich an den bisher
bekannten molekularen Mechanismen oder neuropatholo-
gischen Veranderungen zu orientieren

3. Welches Verfahren gehort zurzeit noch nicht zu den priméren
Methoden in der Friihdiagnostik der Alzheimer-Demenz?

A Liquordiagnostik
B strukturelle MRT
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C PET
D funktionelle MRT und MR-Spektroskopie
E Psychometrie

4. Welche im Liquor cerebrospinalis messbaren primér hypo-
thesengenerierten Proteinmarker werden aktuell nicht fiir den
Einsatz in der klinischen Friihdiagnostik der Alzheimer-Demenz in
groBen internationalen Multicenter-Studien validiert?

A phosphoryliertes Tau
B alpha-Synuklein

C Gesamt-Tau

D BACE1

E AlR42

5. Welche Daten-Auswertemethoden moderner MR-basierter
bildgebender Verfahren werden zurzeit fiir den Einsatz in der
klinischen Frithdiagnostik der Alzheimer-Demenz etabliert?

A manuelle Hippokampus-Volumetrie
B automatisierte Hippokampus-Volumetrie
C Analyse der kortikalen Dicke

D Analyse der Atrophie-Rate (Progression der Atrophie des Ge-
samtgehirns und der Strukturen des medialen Temporallappens)

E Alle Antworten sind richtig.

Teilnahmeschluss online ist der
16. Marz 2009!
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6. Welcher der folgenden Parameter eignet sich nicht als
Biomarker in der Friihdiagnostik der Alzheimer-Demenz?

A mesiotemporale Atrophie in der MRT
B regionaler Glukose-Hypometabolismus in der PET
C veranderte Folsdure-Konzentration im Serum

D Amyloid-Imaging mit erhéhter regionaler Markierung des
Radioliganden ,,PIB“ (Pittsburg Compound B)

E Abnahme der AR42-Konzentration im Liquor

7. Welche Aussage zum Einsatz von neurochemischen Biomarkern

im Liquor ist richtig?

A Alzheimer-Patienten zeigen meist erniedrigte AlR1-42-Spiegel.

B Die Konzentration des Al342 ist positiv mit dem Schweregrad
der Demenz korreliert.

C Phosphoryliertes Tau zeigt in der Alzheimer-Diagnostik eine
geringere Spezifitat als die Gesamt-Tau-Konzentration.

D Bei der leichten kognitiven Beeintrachtigung sind AR- und
Tau-Konzentrationen in der Regel noch unverandert.

E Bei der Abgrenzung der Alzheimer-Demenz von Gesunden hat
die AR42-Bestimmung lediglich eine Sensitivitat von 60 %.

8. Welche Aussage zu strukturell-bildgebenden Verfahren
(CCT, MRT) in der Friihdiagnostik der Demenz trifft nicht zu?
A Sie dienen der Ausschlussdiagnostik.

B Sie kdnnen eine zerebrovaskulare Erkrankung nachweisen.
C Patienten mit leichter kognitiver Beeintrachtigung zeigen

im Gruppenmittel eine mesiotemporale Atrophie (z.B. Hippo-
kampus, entorhinaler Kortex).

D Typisch fiir die Alzheimer-Demenz ist eine eher globale
Hirnvolumenminderung ohne regionale Akzentuierung.

E Eine mesiotemporale Atrophie hat bei Patienten mit leichter
kognitiver Beeintrachtigung bereits pradiktive Bedeutung fiir
die Konversion zur Alzheimer-Demenz.

9. Welche Aussage zur Demenz-Friihdiagnostik trifft nicht zu?

A Sie ermoglicht die Einleitung therapeutischer und (sekundar)
praventiver Malinahmen vor Eintritt schwerer Funktionsein-
buf3en als Ausdruck fortgeschrittener Neurodegeneration.

B Biomarker sollten fiir einen aussagekraftigen Einsatz eine Sen-
sitivitat und Spezifitat von mindestens 85% bzw. 75% haben.

C Der Nachweis genetischer Polymorphismen (z.B. ApoE4-Geno-
typ) ist bedeutsam bei sporadischen Demenzerkrankungen.

D Eine endgliltige Diagnosesicherung ist auch bei Einsatz mo-
derner Diagnoseverfahren nur durch eine Histologie moglich.

E Sie kann bereits im praklinischen oder prademenziellen Stadi-

um Hinweise auf das Vorliegen einer Alzheimer-Demenz geben.

10. Welche Aussage zu nuklearmedizinischen Verfahren in der

Demenzdiagnostik trifft zu?

A Mithilfe der FDG-PET Idsst sich die,, Amyloid-Beladung* des
Gehirns unter Einsatz spezifischer Radiotracer messen.

B Bei,PIB“ handelt es sich um einen Radioliganden, der spezi-
fisch an die kortikalen Acetylcholin-Rezeptoren bindet.

C Die SPECT gilt als ,Goldstandard® in der Friihdiagnostik.

D Aufgrund der hohen Strahlenbelastung ist ihr Einsatz in der
Demenzdiagnostik nicht zu verantworten.

E Unter Einsatz der FDG-PET ldsst sich die Konversion zur Alz-
heimer Demenz bei klinischem Vorliegen einer leichten kogni-
tiven Beeintrachtigung mit relativ guter Genauigkeit (> 80 %)
vorhersagen

Teilnahme per Post t

Teilnahmeschluss: 15.10.2008

Das ausgefiillte Formular senden Sie 1 2 3 4

bitte zusammen mit einem ausreichend
frankierten Riickumschlag an:

A

B

Urban & Vogel GmbH

CME NEUROTRANSMITTER C

Postfach

81664 Miinchen D
E

Antwortformular fiir die postalische Einsendung

6 7 8 9 10
NEUROTRANSMITTER

Ausgabe 9/2008

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

Name, Vorname

Mit dem Einreichen dieses Fragebogens
erklaren Sie sich damit einverstanden,

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)

(Eintrag oder Aufkleber)

dass die angegebenen Daten zum Geburtsdatum
Zweck der Teilnahmebestatigung ge-

speichert und bei erfolgreicher Teilnah- oG-
me auch an den Einheitlichen Informa-

tionsverteiler (EIV) der Arztekammern

weitergegeben werden diirfen. PLZ, Ort

32

Unterschrift

NEUROTRANSMITTER _ 9.2008

\/
oo



Medikamentose Therapie demenzieller
Syndrome im Alter

Eine Folge der steigenden Lebenserwartung in den Industrienationen ist die stetige Zunahme
von Patienten hoheren Lebensalters, die an einer Demenz leiden. Aufgrund des demografischen
Wandels ist mit einem weiteren Anstieg von Demenzerkrankungen zu rechnen. Die Behandlung
von Demenzen und deren Begleitsymptomen ist daher eine der dringlichsten medizinischen
Herausforderungen in unserer alternden Gesellschaft.

O. PETERS, N. SCHWERTFEGER, I. HEUSER
ei den heute 65-Jihrigen leiden
etwa 10% an einem demen-

B ziellen Syndrom, bei den 80- bis
90-J4hrigen ist beinahe jeder Dritte be-
troffen. Im Jahr 2030 werden Schit-
zungen zufolge 2,5 Millionen Demenz-
kranke in Deutschland leben. Nicht nur
fiir die Betroffenen selbst, sondern auch
fiir die betreuenden Personen, in
Deutschland meist enge Angehdrige,
bedeutet eine Demenz eine grofle phy-
sische und psychische Belastung. Des-
wegen trigt eine dem aktuellen Wissens-

stand entsprechende medikamentdse
Behandlung demenzieller Syndrome

Das Vergessen allein ist es
oft nicht. Schlafstérungen,
Depressionen, Aggressivitat
belasten Demenz-Kranke
und Angehdrige.

NEUROTRANSMITTER _ 9.2008

auch zur Entlastung der Angehérigen
bei. Vielerlei Faktoren fiithren jedoch
dazu, dass die Erkrankten und ihre Be-
treuungspersonen hiufig nicht die Hil-
fe und Unterstiitzung erhalten, die ih-
nen gegeben werden konnte.

Die hiufigste Ursache eines De-
menzsyndroms im Alter ist die Alzheimer
Krankheit, gefolgt von vaskuliren und
Mischdemenzen sowie frontotemporaler
Demenz, der Lewy-Body-Demenz sowie
der Demenz bei der Parkinson-Erkran-
kung. Der nach wie vor nicht uniiblichen
Meinung, dass im Alter die 4tiologische
Zuordnung demenzieller Syndrome nicht

notwendigerweise erfolgen miisste, sei an
dieser Stelle einmal mehr widersprochen:
Eine itiologische Zuordnung von de-
menziellen Syndromen im Alter ist unab-
dingbar, um die bestmégliche gegenwir-
tig verfiigbare, medikamentdse Behand-
lungsstrategie umsetzen zu kénnen.

Antidementiva

Die im Folgenden behandelten Antide-
mentiva sind in Deutschland zur Be-
handlung der Alzheimer-Demenz sowie
zur Behandlung der Mischdemenz zuge-
lassen (vgl. Tab. 1). Eine Zulassung zur
Behandlung weiterer Demenztypen liegt

33

© minimalsim_Photocase.com

Fortbildung



bislang — aufler bei Rivastigmin (Exe-
lon®) fiir die Behandlung der Parkinson-
Demenz — bei keinem der genannten
Antidementiva vor.

Die erste zur Therapie der Alzhei-
mer-Demenz zugelassene Substanzklas-
se waren die Acetylcholinesterase
(AChE)-Hemmer. AChE-Inhibitoren
verbessern die als Folge der Neurodege-
neration reduzierte cholinerge Neuro-
transmission. Drei Cholinesterasehem-
mer der zweiten Generation sind gegen-
wirtig in Deutschland zur Behandlung
leichter und mittelschwerer Formen der
Alzheimer-Demenz zugelassen: Donepe-
zil (Aricept®), Galantamin (Reminyl®)
und Rivastigmin (Exelon®). Neuere Stu-
dien zeigen, dass AChE-Hemmer auch
bei schwerer Alzheimer-Demenz (MMSE
Summen-score < 12) wirksam sein kon-
nen. Aufgrund dieser Datenlage wurde
in den USA vor kurzem Donepezil auch
zur Behandlung der schweren Alzheimer-
Demenz zugelassen. Alle drei zugelas-
senen AChE-Inhibitoren verbesserten in
groflen kontrollierten Studien die ko-
gnitive Leistungsfihigkeit und das glo-
bale Funktionsniveau signifikant. Trotz
ihres unterschiedlichen pharmakolo-
gischen Profils ist beim De-novo-Einsatz
potenziell von einer gleichwertigen
Wirksamkeit aller drei AChE-Inhibi-
toren auszugehen. Die Entscheidung fiir
einen speziellen AChE-Hemmer sollte
anhand der Eigenheiten der Substanzen
beim Zeitpunkt der Einnahme (mor-
gens/abends; einmal oder zweimal tig-
lich), der zur Verfiigung stehenden Dar-
reichungsform (Tablette/Lésung/Pflas-
ter), der Metabolisierung (renal/hepa-
tisch) und den Wechselwirkungen mit
anderen Medikamenten im Einzelfall
getroffen werden.

Donepezil (Aricept®) hat eine vergleichs-
weise lange Halbwertszeit (> 70 Stunden)
und war daher die erste Substanz, die
eine einmaltigliche Einnahme ermog-
lichte. Es wird empfohlen die Substanz
zur Nacht einzunehmen; bei einem klei-
nen Prozentsatz von Patienten kommt
es dabei zu sehr intensiven, unange-
nehmen Triumen, dann sollte die Subs-
tanz morgens eingenommen werden.
Donepezil ist jetzt auch als Schmelz-
tablette erhiltlich, die sich vor allem bei
Schluckstérungen anbietet. Die empfoh-
lene Dosis zu Behandlungsbeginn betrigt
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5 mg, sie kann nach vier Wochen auf die
Zieldosis von 10 mg erhsht werden. Do-
nepezil wird hepatisch metabolisiert und
kann zu Interaktionen mit Substanzen
fithren, die ebenfalls iiber das Cytochrom
P450-System (CYP2D6, CYP3A4) me-
tabolisiert werden.
Galantamin (Reminyl®) zeigt zusitzlich
zur Hemmung der Acetylcholinesterase
eine allosterische Bindung an nikotinerge
Acetylcholin-Rezeptoren, was zu einer
erhohten Acetylcholin-Empfindlichkeit
fithren kann. Galantamin hat eine mitt-
lere Halbwertszeit von 5 bis 7 Stunden
und musste frither zweimal tiglich gege-
ben werden. Mit der retardierten Form
(Kapsel, Reminyl CR®) zur einmaltig-
lichen Gabe, wurde der Nachteil der
kiirzeren Halbwertzeit kompensiert. Mit
Galantamin als Losung besteht eine an-
dere Option, um die orale Aufnahme zu
erleichtern. Die Startdosis betrigt 8 mg
pro Tag, die Zieldosis 24 mg bei einer
empfohlenen vierwochigen Titrations-
phase. Auch Galantamin wird iiber die
Leber verstoffwechselt. Es gelten beziig-
lich méglicher Wechselwirkungen (Cy-
tochrom P450-System) die gleichen
Hinweise wie bei Donepezil.
Rivastigmin (Exelon®) hemmt im Ge-
gensatz zu den anderen AChE-Inhibi-
toren nicht nur die Acetylcholinesterase,
sondern auch die Butyrylcholinesterase,
die besonders im Hippokampus aktiv ist.
Ob diese zusitzliche Eigenschaft einen
klinischen Mehrwert bedingt, ist mog-
licherweise interindividuell unterschied-
lich. Rivastigmin hat eine kurze Halb-
wertszeit (circa 1,5 Stunden) und muss
in oraler Form zweimal tiglich gegeben
werden. Die Startdosis betrigt 3 mg (=
2 x 1,5 mg, morgends/abends) pro Tag,
die Zieldosis 12 mg. Auch hier wird eine
mindestens vierwdchige Aufdosierungs-
phase empfohlen. Unter einer zu schnel-
len Dosissteigerung kénnen Nebenwir-
kungen, vor allem Ubelkeit und gastro-
intestinale Beschwerden, auftreten.
Rivastigmin ist seit kurzem nicht nur
in einer oralen (Tablette oder Lésung),
sondern auch als transdermale Applika-
tionsform (Pflaster) verfiigbar. Es exis-
tieren bislang zwei unterschiedliche Do-
sierungen mit 4,6 mg/d (dquivalent zu 6
mg oral) sowie 9,5 mg/d (dquivalent zu
12 mg oral). Aufgrund der geringeren
Anflutungsgeschwindigkeit und gleich-
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mifligeren Plasmaspiegel bei transder-
maler Aufnahme hilt der Hersteller eine
noch hshere Gesamtdosis pro Tag fiir
mdglich. Das Pflaster muss einmal tig-
lich gewechselt werden, die Nebenwir-
kungen scheinen nach Studienlage bei
gleicher Dosierung geringer als bei oraler
Applikation; gelegentlich kénnen Pflas-
terunvertriglichkeiten auftreten. Riva-
stigmin wird nur gering hepatisch meta-
bolisiert, was eine vorsichtige Gabe auch
bei eingeschrinkter Leberfunktion er-
mdglicht. Im Gegensatz zu den anderen
beiden Cholinesterasehemmern ist es
wichtig, Rivastigmin mit den Mahlzeiten
einzunehmen, um so die Resorption zu
verlangsamen und die Vertriglichkeit zu
erhohen. Rivastigmin ist als einziger
Cholinesteraseshemmer in Deutschland
auch zur Behandlung der Demenz bei
Parkinson zugelassen. Die genannten
Dosierungsempfehlungen gelten auch in
dieser Indikation.

Die hiufigsten Nebenwirkungen
aller dreit AChE-Inhibitoren sind Schwin-
del, Ubelkeit, Erbrechen und Durchfall.
Diese Symptome treten zwar hauptsich-
lich in der Aufdosierungsphase auf, per-
sistieren jedoch bei manchen Patienten
auch in der Erhaltungsphase. Der Aus-
prigungsgrad dieser Nebenwirkungen
kann deutlich durch eine niedrige Start-
dosis und eine langsame Titration positiv
beeinflusst werden.

Andere Nebenwirkungen sind unter
anderem Appetitlosigkeit, Kopf-
schmerzen, Muskelkrimpfe, Synkopen
und Insomnie. Besondere Vorsicht beim
Einsatz von AChE-Hemmern ist bei vor-
bestehenden bradykarden Herzrhyth-
musstrungen, supraventrikuliren Reiz-
leitungsstérungen, Asthma bronchiale
und anderen obstruktiven Lungenerkran-
kungen geboten. Ein aktuelles Elektro-
kardiogramm sollte zur Beurteilung vor
dem Ersteinsatz einer der besprochenen
Substanzen vorliegen.

Memantine (Axura®, Ebixa®): Bei Me-
mantine, dem ersten Antidementivum
mit Zulassung zur Behandlung mittel-
schwerer bis schwerer Alzheimer-De-
menz, handelt es sich um einen nicht-
kompetitiven Antagonisten am NMDA-
Rezeptor. Eine glutamaterge Dysfunkii-
on, wie sie bei der Alzheimer Krankheit
postuliert wird, kann durch exzessiven
Kalziumeinstrom iiber die NMDA-Re-
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zeptoren zur neuronalen Schidigungen
bis hin zum Zelltod fiihren. Fiir Meman-
tine ist eine Regulation dieser gestérten
Erregungsiibertragung an den glutama-
tergen NMDA-Rezeptoren und damit
auch eine neuroprotektive Funktion be-
schrieben. Memantine hat eine sehr
lange Plasmahalbwertszeit von iiber 70
Stunden und steht seit kurzem auch als
Einmalgabe zur Verfiigung. Die Start-
dosis betrigt 5 mg; die Dosis kann wo-
chentlich bis zum Erreichen der tig-
lichen Zieldosis von 20 mg um 5 mg
erhoht werden. Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer Alzheimer-De-
menz konnten in klinischen Studien
signifikant von Memantine bei den Ziel-
parametern kognitive Leistung, alltag-
spraktische Fihigkeiten sowie (v. a. agi-
tiertes und aggressives) Verhalten profi-
tieren. Verbesserungen zeigten auch
Patienten in leichten Demenzstadien,

diesbeziiglich ist die Studienlage jedoch
noch zu uneinheitlich. Aus diesem
Grunde wurde Memantine in den USA
bisher die Zulassung zur Behandlung
der leichten Alzheimer-Demenz nicht
erteilt. Insgesamt gesehen ist Memanti-
ne ein sicheres und gut vertrigliches
Medikament, die Nebenwirkungsrate ist
verglichen mit anderen Antidementiva
gering. Die am hiufigsten auftretenden
Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen,
Schwindel und Obstipation.

Kombinationstherapie bei
Alzheimer-Demenz

Eine kombinierte Pharmakotherapie er-
scheint aufgrund des komplexen patho-
physiologischen Hintergrundes der Alz-
heimer-Demenz sinnvoll. Die unter-
schiedlichen Wirkmechanismen von
Cholinesteraschemmern und Memanti-
ne legen deren Kombination nahe. Bei

vielen schweren und chronischen Erkran-
kungen (z.B. Tumorerkrankungen, HIV,
MS, Parkinson) ist ein polypharmazeu-
tischer Ansatz vorteilhaft. Eine Kombina-
tionstherapie mit Antidementiva bei Alz-
heimer-Demenz hat sich bislang aus
mehrerlei Griinden noch nicht durchset-
zen kénnen. Die bisher dazu vorliegen-
den Studien waren zwar positiv, hatten
aber teils zu kleine Fallzahlen und/oder
eine zu geringe Behandlungsdauer. Das
Kompetenznetz Demenzen (www.kom-
petenznetz-demenzen.de) wird 2009 die
Ergebnisse der bis dato gréften und ling-
sten Behandlungsstudie zur Kombinati-
onstherapie von einem AChE-Inhibitor
(Galantamin) und Memantine bei Alz-
heimer-Demenz vorlegen. Bereits heute
erscheint eine Kombinationstherapie be-
stehend aus einem AChE-Inhibitor und
Memantine bei Patienten mit Alzheimer-
Demenz bei einem mittelschweren De-

Schnelliibersicht Antidementiva

Donezepil Galantamin Rivastigmin oral Rivastigmin transdermal  Memantine
tagliche Gabe einmal einmal zweimal einmal einmal
Einnahmezeitpunkt  abends morgens zu den Mahlzeiten! taglicher Pflasterwechsel morgens
Initialdosis 5 mg/d 8 mg/d 3 mg/d 4,6 mg/d 5 mg/d
Erhaltungsdosis 10 mg/d 16-24 mg/d 6-12 mg/d 9,5 mg/d 20 mg/d
Halbwertszeit iber 70 Stunden 5 bis 7 Stunden 1,5 Stunden 3,4 Stunden 60 bis 80 Stunden

Metabolisierung CYP 2D6 und CYP 3A4  CYP 2D6 und CYP 3A4 kaum hepatisch kaum hepatisch kaum hepatisch

Weitere Einzelheiten zu den aufgefiihrten Antidementiva finden sich im Beitrag.

Therapie haufiger Begleiterkrankungen bei demenziellen Erkrankungen*

Indikation Initialdosis Erhaltungsdosis
SSRI depressives Syndrom niedrig, je nach Wirkstoff je nach Wirkstoff
Mirtazapin depressives Syndrom 7,5-15 mg/d 7,5-45 mg/d
Bupropion depressives Syndrom 150 mg/d 150-300 mg/d
Venlafaxin depressives Syndrom 75 mg /d 75-225 mg/d
Melatonin Schlafstorungen 3-6 mg/d 6-9 mg/d
Zaleplon, Zolpidem, Zopiclon Schlafstorungen je nach Wirkstoff je nach Wirkstoff
Trazodon Schlafstorungen 50 mg/d 50-100 mg/d
Valproinsdure Aggressivitat 100-150 mg/d 300-900 mg/d
Risperidon Aggressivitat 0,5 mg/d 0,5-1 mg/d

psychotische Symptome

*(ibersicht iiber einige empfehlenswerte Substanzen und deren Hauptindikationsgebiet
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menzsyndrom angebracht. Beziiglich der
zu empfehlenden Dauer einer medika-
mentdsen antidementiven Therapie gibt
es wenig belastbare Daten. Es existieren
bislang keine placebokontrollierten Stu-
dien mit einer Behandlungsdauer von
mehr als zwei Jahren, in den meisten
Studien sind es sogar nur sechs Monate.
Aufgrund des Fortschreitens der Alzhei-
mer-Krankheit ist eine Therapieevalua-
tion innerhalb klinischer Studien iiber
lingere Zeitriume hiufig schwierig. Ein
(auch vorsichtiges) Absetzen der antide-
mentiven Therapie fiihrt jedoch in den
meisten Fillen zu einer akuten Ver-
schlechterung der kognitiven Leistun-
gen, aber auch von Verhaltensauffillig-
keiten, sodass eine Therapie bei guter
Vertriglichkeit zumindest solange fort-
gesetzt werden sollte, wie dieses inner-
halb der Zulassungsbeschrinkungen
mdoglich ist.

Neben der antidementiven Therapie
durch oben genannte Substanzen, bei der
das Hauptaugenmerk auf der chemischen
Neurotransmission und ihrer funktio-
nellen Verbesserung liegt, gibt es auch
Optionen, deren Ansatzpunkt primir
neuroprotektiv ist (Schutz vor den Fol-
gen von chronischer Entziindung, oxi-
dativem Stress etc.).Obwohl die Inzidenz
der Alzheimer-Krankheit bei dauerhaft
mit NSAID (Non-steroidal antiinflamm-
atory drugs) behandelten Patienten in
retrospektiven Betrachtungen geringer
ist, konnte in prospektiven kontrollierten
Studien kein Nutzen fiir Patienten mit
Alzheimer-Demenz bewiesen werden.
Ahnliches gilt bislang fiir die cholesterin-
senkenden Statine, fiir die in retrospek-
tiven Betrachtungen ebenfalls eine gerin-
gere Inzidenz der Alzheimer-Krankheit
beobachtet wurde. Zukiinftige Studien,
insbesondere mit Patienten im Friihsta-
dium der Erkrankung, werden kliren
miissen, ob der Einsatz von Statinen auch
fiir Patienten ohne Fettstoffwechselsto-
rung zu empfehlen ist.

Die Datenlage fiir Antioxidantien
wie Vitamin A, C und E sowie das Co-
enzym Q ist uneinheitlich. Die meisten
tendenziell positiven Daten liegen fiir
Vitamin E vor, sodass in den aktuellen
Leitlinien die Gabe von Vitamin E in
einer Dosis von héchstens 2000 IE pro
Tag als Begleitmedikation zu Cholineste-
raschemmern empfohlen wird.
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Nootropika wie Ginkgo biloba, Ni-
cergolin, Nimodipin, Piracetam und
Pyridinol blieben in kontrollierten Stu-
dien und in Metaanalysen der Chochrane
Liberary einen antidementiven Wirksam-
keitsnachweis schuldig und sind daher
als Antidementiva nicht zu empfehlen.

Therapieoptionen bei
Nicht-Alzheimer-Demenzen

Bei der frontotemporalen Demenz
(FTD) kénnen bei depressiver Verstim-
mung und Antriebslosigkeit selektive
Serotoninantagonisten (SSRI) eine Be-
handlungsmaglichkeit sein. Cholineste-
rasechemmer blieben bei der FTD einen
Wirksamkeitsnachweis schuldig.

Die motorischen Symptome bei der
Lewy-Body-Demenz sprechen in iiber
50% der Fille gut auf eine Therapie mit
L-Dopa an, sodass diese Therapieoption
unbedingt genutzt werden sollte. Die
Lewy-Body-Demenz geht in vielen Fillen
mit meist optischen Halluzinationen und
anderen psychotischen Symptomen ein-
her, jedoch besteht bei dieser Krankheit
sehr hiufig eine Hypersensitivitit gegen-
tiber klassischen, aber auch atypischen
Neuroleptika.

Therapie depressiver Symptome
Ungefihr 50% der dementen Patienten
leiden im Verlauf der Erkrankung unter
einem depressiven Syndrom, bei vielen
Patienten ist es die erste subjektiv emp-
fundene Manifestation einer beginnen-
den Demenz. Eine komorbide Depressi-
on bei Demenz verringert die Lebens-
qualitit der Betroffenen, erhsht die
Mortalitit und stellt einen weiteren Be-
lastungsfaktor fiir die betreuenden Per-
sonen dar. Oft prisentiert sie sich anders
als das klassische depressive Syndrom bei
jiingeren Patienten und dufSert sich pri-
mir durch Anhedonie, Antriebslosigkeit
sowie durch allgemeines Unwohlsein.
Das bei geriatrischer Depression am bes-
ten evaluierte Instrument ist die GDS
»Geriatric Depression Scale® (GDS), eine
befriedigende Sensitivitit und Spezifitit
sind jedoch nur bei MMSE-Werten iiber
15 Punkten gegeben.

Die Wirksamkeit antidepressiver
Medikamente bei Depression und De-
menz ist durch kontrollierte Studien
hinreichend belegt. Trizyklische Antide-

pressiva sind aufgrund ihrer anticholi-
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nergen Nebenwirkungen, die sich auch
negativ auf die kognitiven Leistungen
auswirken, kontraindiziert. Mittel der
Wahl sind SSRI sowie bei cher agitiert-
4ngstlicher Symptomatik Mirtazapin (vgl.
Tab. 2). Gute klinische Erfahrung be-
steht auch fiir Venlafaxin und Bupropi-
on, Ergebnisse aus validierten Studien
liegen jedoch nicht vor. Wie generell in
der Anwendung von Psychopharmaka
im Alter sollte auch hier mit einer gerin-
gen Dosis begonnen und langsamer als
bei jiingeren Patienten aufdosiert werden
(»start low, go slow®).

Therapie von Schlafstérungen

Mehr als jeder zweite Demenzkranke
leidet unter Schlafstorungen. Hiufig
sind hierbei ein stark fragmentierter
Nachtschlaf mit verstirkter Tagesmii-
digkeit, eine Abnahme der Tiefschlaf-
phasen, schlafbezogene Atmungsstérun-
gen sowie nichtliche Verwirrtheitsepiso-
den. Ein besonderes Problem ist hierbei
das ,sundowning®, eine abendliche Zu-
nahme aggressiv-agitierten Verhaltens.

Allgemeine Mafinahmen zur Be-
handlung von Schlafstérungen sind gute
Schlathygiene (méglichst keine ,Nicker-
chen® tagsiiber, abendliches Zu-Bett-Ge-
hen nicht vor 22:00 Uhr etc.) sowie eine
ausreichende Tageslichtexposition, denn
bei Demenzkranken ist die tigliche Ta-
geslichtexposition durchschnittlich nur
halb so lange wie bei nicht dementen
idlteren Menschen.

Melatonin kann bei ausreichend
hoher Dosierung (6-9 mg tiglich zur
Schlafenszeit) einen positiven Effekt auf
die Schlafdauer zeigen und fiihrt zu einer
Reduktion abendlich-nichtlicher Agi-
tiertheit. Benzodiazepine sollten auf-
grund des erhéhten Sturzrisikos nicht
eingesetzt werden, eine Alternative ist die
vorsichtige Gabe von Benzodiazepin-Re-
zeptor-Agonisten Zaleplon (Sonata®),
Zolpidem (z. B. Stilnox®) oder Zopiclon
(z.B. Ximovan®) oder Mirtazapin niedrig
dosiert (7,5 mg) zur Nacht (Tab. 2).

Therapie von Verhaltensauffillig-
keiten bei Demenzen

Bei den meisten dementen Patienten
kommt es im Verlauf der Erkrankung
zu Verhaltensauffilligkeiten, die sich in
psychomotorischer Unruhe, allgemeiner
Agitation und Aggressivitit duflern kon-

NEUROTRANSMITTER _ 9.2008




Fortbildung

nen. Hiufig treten auch psychotische
Symptome wie Misstrauen, paranoide
Angste oder halluzinatorisches Erleben
auf. Auch wenn die allgemeine Datenla-
ge nicht umfangreich ist, hat sich in der
klinischen Praxis bei agitiert-aggressiven
Verhaltensweisen ohne psychotische
Symptome der Einsatz von Valproinsiu-
re bewihrt. Die Initialdosis betrigt 150
mg, eine vorsichtige Aufdosierung auf
circa 600-900 mg/d kann folgen.
Mittel der Wahl zur Behandlung
signifikanter psychotischer Symptome
mit und ohne weitere Verhaltensauffil-
ligkeiten sind atypische Antipsychotika
(Tab 2). Die beste Datenlage existiert zu
Risperidon (Risperdal®) und Olanzapin
(Zyprexa®), in Studien erwiesen sich
auch Quetiapin (Seroquel®) und Aripi-
prazol (Abilify®) als wirksam. Zugelassen
fiir die Behandlung psychotischer Symp-
tome und Aggressivitit ist in Deutsch-
land allein Risperidon. Jedoch geht der
Einsatz von atypischen Antipsychotika
bei Demenzpatienten mit einem erhsh-
ten Mortaliiits- und Morbidititsrisiko
unter anderem durch ein erhdhtes
Schlaganfallrisiko einher. Eine Risiko-
Nutzen-Abwigung muss im Einzelfall
erfolgen. In jedem Fall sollte die nied-
rigste wirksame Dosis verwendet werden
und eine kurze Therapiedauer angestrebt
werden. Bei weiterem Fortschreiten der
Erkrankung kommt es hiufig wieder zu
einer Abnahme von Verhaltensauffillig-
keiten, sodass ein vorsichtiges Ausschlei-
chen der antipsychotischen Medikation
versucht werden kann. Es sei nochmals
erwihnt, dass auch die antidementive
Therapie mit Acetylcholinesteraschem-
mern sowie Memantine bei vielen Pati-
enten zu einer Besserung von Verhal-
tensauffilligkeiten fiihrt, sodass die Zu-
gabe von Sedativa und Neuroleptika
durch eine konsequente antidementive
Therapie umgangen werden kann.
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Immunglobuline erfolgreich bei
demyelinisierender Polyradikuloneuropathie

In der bislang gro3ten Studie zur Behandlung der chronisch-
inflammatorischen demyelinisierenden Polyradikuloneuropathie
wurde die Wirksamkeit und Sicherheit intravends verabreichter

Immunglobuline untersucht.

[® Die chronische inflammatorische de-
myelinisierende Polyradikuloneuropathie
(CIDP) verursacht bei tiber der Halfte der
Patienten schwere und beeintrachtigende
Symptome wie Schwache in Armen und
Beinen, die zur Invaliditat fihren kann. Die
Erkrankung wird als Autoimmunopathie
eingestuft; Therapien mit Kortikosteroiden,
Immunglobulinen oder Plasmaaustausch
zeigten bislang einen zumindest zeitlich
begrenzten positiven Effekt.

In einer internationalen Studie zur Effekti-
vitatintravenoser Immunglobuline wurden
nun insgesamt 117 CIDP-Patienten unter-
sucht. Ausgeschlossen waren Patienten, die
sich in den vergangenen Monaten zuvor
einerimmunmodulatorischen Behandlung
unterzogen hatten. Die Studienteilnehmer
erhielten zunachst fiir 24 Monate Immun-
globuline (Gamunex®) alle drei Wochen
intravenos — oder Placebo-Infusionen. Pa-
tienten, die sich im INCAT-Score (Inflamma-
tory Neuropathy Cause And Treatment) zur
Beurteilung funktioneller Beeintrachti-
gungen nur um weniger als einen Punkt
verbesserten, wurden einer Alternativthe-
rapie zugefiihrt. Responder, die eine Abnah-
me von einem Punkt oder mehr verzeich-
neten, erhielten weiterhin die Infusionen.
Nach 24 Monaten wurden sie erneut in eine
Immunglobulin- oder Placebogruppe ran-
domisiert und fiir zwei weitere Jahre be-
handelt. Patienten, die in den ersten 24
Monaten mit Immunglobulinen behandelt

wurden, zeigten in 54 % der Falle eine Ver-
besserungim INCAT. In der Placebogruppe
war dies nur bei 21% der Fall. Dieser Unter-
schied war mit p = 0,002 sig-nifikant. Das
Ansprechen auf die Therapie hing nicht von
Geschlecht, Alter oder dem Muster der
Muskelaktionspotenziale ab. Auch die Mo-
torik, gemessen mit der Griffstarke der
dominanten und nicht dominanten Hand,
war in der Verumgruppe jeweils signifikant
besser. Bei Patienten die in beiden Thera-
piephasen Immunglobuline erhielten, war
die Zeit bis zum Rezidiv signifikant langer
als bei den Studienteilnehmern, die nur in
der ersten Phase Verum erhalten hatten.
Die Riickfallraten unter Immunglobulinen
betrugen 13%, unter Placebo dagegen
45%.

Nebenwirkungen traten bei 0,8 % der Infu-
sionen in der Verumgruppe auf; bei Place-
boinfusionen zeigten sich in 1,9% uner-
wiinschte Ereignisse. Die meisten Neben-
wirkungen bestanden in Kopfschmerzen,
Fieber und erhdhtem Blutdruck.

Fazit: Die intravendse Gabe von Immun-
globulinen erwies sich bei chronischer in-
flammatorischer demyelinisierender Poly-
radikuloneuropathie gegenutber Placebo
als effektive und insgesamt gut vertrag-
liche Therapie. af

Hughes RAC et al. Lancet Neurol 2008; 7:
136-44
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Ein hilfreiches Konzept

Fortbildung

Psychoedukation soll das Empowerment bei den Betroffenen moglichst konstruktiv mit dem
wissenschaftlich gesicherten Behandlungswissen verzahnen. Dass die Psychoedukation bei
schizophren erkrankten Patienten vorteilhaft ist, zeigt eine randomisierte Multicenter-Studie
in Miinchen: Wiederaufnahmerate und Krankenhaustage sanken signifikant.

J. BAUML, T. FROBOSE, M. RENTROP, C. RUMMEL-KLUGE, G. PITSCHEL-WALZ

a die stationire Verweildauer

schizophrener Patienten seit

1980 deutlich abnimmt und
gleichzeitig ein sparsamer Umgang mit
therapeutischen Ressourcen immer not-
wendiger wird, steigt der Bedarf nach
zeitlich eng umschriebenen und thera-
peutisch trotzdem méglichst effizienten
Behandlungsmethoden. In diesem Kon-
text hat sich im deutschen Sprachraum
seit Mitte der 80er-Jahre ein eigenes
Verstindnis von Psychoedukation ent-
wickelt mit dem Ziel, ein gut umschrie-
benes, manualisiertes, curricular geord-
netes und den neurokognitiven Beein-
trichtigungen der schizophrenen Pati-
enten angepasstes Therapieverfahren zu
schaffen [Biuml et al. 2005]. Die Ar-
beitsgruppe ,,Psychoedukation bei schi-
zophrenen Erkrankungen® hat hierzu
folgende Definition erarbeitet [Biuml
et al., 2008]:

— ,Unter dem Begriff der Psychoedu-
kation werden systematische didak-
tisch-psychotherapeutische Interven-
tionen zusammengefasst, die dazu
geeignet sind, Patienten und ihre
Angehdrigen tiber die Krankheit und
ihre Behandlung zu informieren,
das Krankheitsverstindnis und den
selbstverantwortlichen Umgang mit
der Krankheit zu férdern und sie
bei der Krankheitsbewiltigung zu
unterstiitzen.

_ Die Wurzeln der Psychoedukation
liegen in der Verhaltenstherapie, wo-
bei aktuelle Konzepte auch gesprichs-
therapeutische Elemente in unter-
schiedlicher Gewichtung enthalten.

— Im Rahmen einer Psychotherapie be-
zeichnet Psychoedukation denjeni-
gen Bestandteil der Behandlung, bei
dem die aktive Informationsvermitt-
lung, der Austausch von Informati-

Ziele der Psychoedukation

__ Grundbefdhigung von Patienten und ihren Angehdrigen

__ informierter, selbstverantwortlicher Umgang mit der Erkrankung

__ Expertenrolle der Patienten

__ Ko-Therapeuten-Funktion der Angehorigen

__ Professionelle Therapie mit individuellen Selbsthilfestrategien verzahnen

__ Krankheitseinsicht und Compliance verbessern

__ Rezidivprophylaxe fordern
__ Krisenmanagement, Suizidpravention

__ Gesundung unterstiitzen

__ Informations- und Aufklarungsarbeit 6konomisieren
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onen unter den Betroffenen und die

Behandlung allgemeiner Krankheits-

aspekte im Vordergrund stehen.
Die Indikation zur Teilnahme an den
psychoedukativen Gruppen wird sehr
grofiziigig gestellt — es gibt nur wenige
zwingende Kontraindikationen wie
massive formale Denkstérungen, ma-
nisch gehobene Stimmungslage, impe-
ratives Stimmenhdoren oder akute Suizi-
dalitit mit allgemeiner Minderbelast-
barkeit. Die Patienten konnen in die
Gruppen integriert werden, sobald sie
gruppenfihig sind und zumindest 30
Minuten durchhalten konnen. Im Ideal-
fall sollten nur Patienten mit einer Psy-
chose aus dem schizophrenen Formen-
kreis in die Gruppe aufgenommen wer-
den, um angesichts der spezifischen In-
formationsinhalte keine unnétigen Irri-
tationen bei anderen Patienten hervor-
zurufen.

Unspezifische Wirk-

faktoren der Psychoedukation

__ Beziehungsarbeit
__ unbedingte Wertschatzung
__ empathisches Eingehen auf Teilnehmer

—_ subjektiv abweichende Meinungen
respektvoll aufgreifen

__ bediirfnis- und ressourcenorientiertes
Vorgehen

__ Mut und Hoffnung machen
—_ personlichen Erfahrungsaustausch fordern

— Schicksalsgemeinschaft ermdglichen
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PIP-Studie - stationdre Wiederaufnahmeraten

Abbildung 2

nach 2 Jahren (n = 153) und 7 Jahren (n = 48)
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PIP-Studie — Krankenhaustage nach 2 Jahren (n = 153)

Abbildung 3

und 7 Jahren (n = 48)
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Die Gruppen dauern etwa 60 Mi-
nuten, finden ein- bis zweimal wochent-
lich statt mit einer Gesamtzahl von vier
bis sechzehn Sitzungen. Gruppenleiter
sind meist Arzte oder Psychologen, die
Co-Leiter rekrutieren sich aus simtlichen
komplementiren Berufsgruppen. Wie in
Tabelle 1 ausgefiihrt ist die Erarbeitung
eines effizienten Krisenmanagements mit
suizidpriventiver Ausrichtung sehr be-
deutend. Depressiv-resignative Gedan-
ken bis hin zu suizidalen Uberlegungen
werden als Zeichen einer postpsycho-
tischen Depression besprochen und kei-
nesfalls tabuisiert. Die zusitzliche Ver-
abreichung von Moodstabilizern, Anti-
depressiva und Tranquilizern bei gleich-
zeitig enger Einbezichung des sozialen
Umfeldes werden als Normalitit darge-
stellt. Die rasche Einnahme einer bereits
vorher festgelegten Notfallmedikation
und die Ausstattung mit zahlreichen Kri-
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nach 7 Jahren

sennummern und -anlaufstellen sind
Bestandteil des Bewiltigungsmanage-
ments. Im Rahmen einer Zweijahreska-
tamnese der Miinchner PIP-Studie [Pit-
schel-Walz, Biuml et al., 2006] wurden
im Zweijahresverlauf keine Unterschiede
zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe beziiglich Suizidgedanken und
suizidaler Handlungen gefunden. Durch
die Informationsvermittlung werden also
keine suizidalen Kognitionen induziert.
Im Gegenteil: Psychoedukation besitzt
aus Sicht der Autoren eine klare suizid-

prophylaktische Wirkung,.

PIP-Studie zeigt Nutzen:
Wiederaufnahmerate reduziert

Eine grofle Multicenter-Studie iiber-
priifte das hier geschilderte psychoedu-
kative Vorgehen im deutschen Sprach-
raum [Pitschel-Walz, Biuml et al.,
2006]. Insgesamt 236 Patienten mit ei-
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ner Psychose aus dem schizophrenen
Formenkreis (DSM IV-R/ICD-10) und
ihre Angehérigen gingen in die Unter-
suchungen ein. 125 Patienten nahmen
an den psychoedukativen Interventions-
gruppen teil, 111 Patienten und ihre
Angehérigen gehorten der Kontroll-
gruppe an. Die Zuteilung erfolgte ran-
domisiert. Patienten und Angehérige
hatten je acht eigenstindige, psychoedu-
kative Gruppen wihrend des stationiren
Index-Aufenthalts. Eine Zweijahreska-
tamnese wurde bei allen Patienten
durchgefiihrt, die Siebenjahresuntersu-
chung nur bei einer Teilstichprobe der
Technischen Universitit Miinchen (n =
101). Sowohl die stationiren Wiederauf-
nahmeraten als auch die zwischenzeit-
lich in einer Klinik verbrachten Kran-
kenhaustage waren nach zwei und sie-
ben Jahren in der Interventionsgruppe
signifikant geringer als in der Kontroll-

gruppe (Abb. 2 und 3).

Unspezifische Wirkfaktoren:
Supportive Elemente mit Prinzipien
der Encounter-Gruppen

Vor allem im Vorfeld der Erstmanifesta-
tion einer schizophrenen Psychose, aber
auch bei jeder erneuten Reexazerbation
ist eine behutsame supportive Beglei-
tung der Erkrankten erforderlich. Eine
empathische, von stoischer Geduld ge-
tragene Therapeutenhaltung muss ver-
suchen, trotz wechselnder Ambivalenz
auf Seite der Erkrankten eine stabile
und tragfihige therapeutische Bezie-
hung aufzubauen [Penn, 2004]. Hierbei
gibt es keine bis ins Letzte eindeutig
standardisierbaren Vorgehensweisen: So
sehr auch bei akut schizophren Erkrank-
ten im Prinzip die gleichen psycholo-
gischen Gesetzmifligkeiten gelten wie
im Umgang mit nicht psychotisch Er-
krankten, so sehr muss man angesichts
der psychotisch verinderten Umwelt-
wahrnehmung beriicksichtigen, dass
manchmal auch unerwartete und auf
den ersten Blick unlogisch erscheinende
Reaktionsweisen auftreten kénnen. Un-
ter dem Paradigma der ,doppelten
Buchfiihrung® gelingt es aber dem grofi-
ten Teil der Erkrankten dennoch, sich
trotz eines fehlenden Krankheitsgefiihls
und einer mangelnden Krankheitsein-
sicht auf das therapeutische Angebot der
professionellen Helfer einzulassen — so-
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fern diese ein Klima von Wertschitzung,
Respekt, Berechenbarkeit und uner-
schiitterlichem Optimismus vermitteln
kénnen. Nur wenn es gelingt, cine ge-
wisse Vertrauensbasis herzustellen, wer-
den die Erkrankten auch an einer Grup-

Sachliche Schliisselin-

formationen zur Erkrankung
und den erforderlichen
Behandlungsmaoglichkeiten

__ Schizophrenie-Begriff
__ Symptomatik (Plus-/Minussymptome)

__ Ursachen: Dopamin-Uberschuss mit
Informationsverarbeitungsstérung

__ Vulnerabilitdts-Stress-Bewaltigungs-
modell

—_ Medikation und Nebenwirkungen

__ Psychotherapeutische Interventionen,
Suizidprophylaxe

__ Psychosoziale MaRnahmen

__ Frithwarnzeichen, Krisenplan,
Rezidivprophylaxe

. Tabelle
Emotionale

Schliisselinformationen

Negativ besetzte Themen
—_ Verunsicherung
__ Uberforderung

__ Vermeintliche Einmaligkeit des eigenen
Schicksals

— Wut und Trauer

__ Resignation

—_ Hoffnungslosigkeit

__ Vereinsamung

Positiv besetzte Themen

__ Gefiihl des Genialen und Originellen

__ Stolz auf eigene Bewiltigungs-
maoglichkeiten

__ ,Faszinosum Psychose”
__ Durchhaltekraft
— Unbeugsamer Optimismus

__ Riickhalt im sozialen Netz
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pe mit dem Ziel der Krankheitskonzept-
bildung teilnehmen. Denn Psychoedu-
kation ist selbstverstindlich ein freiwil-
liger Akt, auf den sich die Erkrankten
aus freien Stiicken einlassen miissen.
Nichtsdestotrotz hingt es vom Engage-
ment und Geschick der professionellen
Helfer ab, die Patienten und auch ihre
Angehdrigen fiir diese freiwillige Zusam-
menarbeit zu gewinnen (Tab. 2).

Spezifische Wirkfaktoren:
Schliisselinformationen, Supportive
Elemente und CBT-Techniken

In Anlehnung an die psychotherapeu-
tischen Wirkfaktoren nach Grawe [1994,
2004] kommt auch bei der Psychoedu-
kation den Bereichen Beziehungsarbeit
sowie Kausal- und Kontrollattribution
eine herausragende Bedeutung zu. Wih-
rend die Beziehungsarbeit eher eine un-
spezifische, supportive psychiatrisch-
psychotherapeutische Qualitit verkor-
pert, besitzt die verhaltenstherapeutisch
ausgerichtete Vermittlung von Schliis-
selinformationen eine spezifische, psycho-
edukative Wirkqualitdt. Diese Schliissel-
information besteht aber nicht nur aus
einer Aneinanderreihung von krank-
heits- und behandlungsbezogenen Fak-
ten. Hierzu zihlt einerseits die bewusste
Thematisierung von eher negativ besetz-
ten, krankheitsassoziierten, emotionalen
Themen (Uberforderung, Verunsiche-
rung, Resignation, Hader mit dem
Schicksal, Verbitterung und Vereinsa-
mung), andererseits die Thematisierung
von Gefiihlen, die mit positiven Assozi-
ationen einhergehen (Stolz auf die eige-
ne Durchhaltefihigkeit, das Gefiihl des
Besonderen und das Bewusstsein der ei-
genen Individualitit und Originalitit).
Tabelle 3 listet sachliche Schliisselinfor-
mationen zur Erkrankung und den er-
forderlichen Behandlungsméglichkeiten
auf; Tabelle 4 zeigt emotionale Schliis-
selinformationen. Oberstes Ziel der psy-
choedukativen Interventionen besteht
darin, den kleinsten gemeinsamen Nen-
ner zu finden zwischen dem objektiven,
schulmedinisch gestiitzten Wissen be-
ziiglich Erkrankungshintergrund und
erforderlichen Behandlungsmafinahmen,
sowie der subjektiven Sichtweise der Be-
troffenen selbst. Um diese der ,Quadra-
tur des Kreises“ gleichende Vorgehens-
weise zu realisieren, bedarf es eines sehr

differenzierten, verhaltenstherapeuti-
schen Vorgehens, das von einer huma-
nistischen Grundhaltung getragen wird.
Bei aller psychotherapeutischer Indivi-
dualitit lassen sich hierbei analog der
Einteilung nach Grawe drei wirkspezi-
fische Cluster beschreiben; Tabelle 5
geht niher darauf ein.

Fiir jede Sitzung gibt es ein curricular
aufgebautes Modul (Strukturierung/
CBT), dessen Informationsinhalte inter-
aktiv erarbeitet werden [Rhodes, Lakey,
1999]. Ausgehend vom individuellen Er-
fahrungswissen der einzelnen Teilnechmer
entwickelt man den kleinsten gemein-
samen Nenner mit dem schulmedizinisch
gesicherten Basiswissen in puncto schizo-
phrener Erkrankungen und ihrer Behand-
lung (Reframing). Bei aller Wertschitzung
individueller Meinungen wird jedoch
grofles Augenmerk darauf gelegt, die
Grundlagen des derzeitigen, wissenschaft-
lich abgesicherten Expertenwissens klar
und gut verstindlich darzustellen [, direct
information, advice giving®; Cohen,
2000]. Hierbei kommt es aber weniger
auf die Vermittlung eines méglichst um-
fassenden Lehrbuchwissens an, sondern
vielmehr auf den Aufbau eines auch fiir
Laien gut nachvollziehbaren Krankheits-
und Behandlungsverstindnisses (Kausal-
und Kontrollattribution). Besonders
wichtig ist die konkrete Erarbeitung der
»missing links®, damit Laien besser nach-
vollziehen kénnen, warum seelische Pro-
bleme durch medikamentdse Interventi-
onen erfolgreich behandelt werden kon-
nen [,increasing functionality; Penn,
2004]. In diesem Kontext kann die Psy-
choedukation quasi als Dolmetscher fun-
gieren mit dem Ziel, das komplizierte
Fachchinesisch in eine laiengerechte All-
tagssprache umzusetzen, die Patienten
und Angehorige verstehen [,expert of
one's illness“; Coursey 1991, Ostrom
1984]. Den roten Faden fiir alle Aufkli-
rungsbemiithungen muss man daran er-
kennen, dass die Patienten bei jeder In-
formationseinheit die Treppe gleichsam
hochstolpern und aus jeder Sitzung er-
mutigt und voller Hoffnung herauskom-
men (,reinforcement*). Dieses Vorgehen
darf nicht als Bagatellisierung und Euphe-
misierung schizophrener Erkrankungen
missverstanden werden. Die behutsame
Heranfiihrung an die oft sehr langwie-
rigen krankheitsbedingten Handicaps,
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deren zeitliche Befristung oft nicht vor-
hergesagt werden kann, ist eine grofle

Herausforderung angesichts der parallel

zu leistenden Trauerarbeit [,increasing
access to positive thoughts and positive

conceptualisation about the self*; Rhodes,
Lakey, 1999]. Aber bei allem Bemiihen

um Ehrlichkeit und therapeutische Au-
thentizitit kann es nicht das Ziel der psy-
choedukativen Aufklirungsarbeit sein,
den Betroffenen einen méglichst scho-
nungslosen Uberblick iiber alle denkbaren,
negativen Aspekte der Erkrankung zu lie-
fern. Psychoedukation ist in erster Linie

eine mut- und hoffnungvermittelnde The-
rapieform mit dem Ziel, das individuelle

Empowerment der Betroffenen mit pro-
fessionellen Therapietechniken optimal

zu verzahnen [,working and therapeutic

alliance“; Horvath, Lubovsky, 1993; Raue

et al., 1997]. Die , take-home-message”
muss lauten, dass schizophrene Psychosen

durch neurobiologische Verinderungen

in Kombination mit psychosozialen Stress-
faktoren hervorgerufen werden. Deshalb

miissen Akut- wie Langzeitbehandlung

aus Medikation, Psychotherapie und psy-
chosozialen Mafinahmen bestehen.

Realistische Therapieziele stecken

Die Formulierung realistischer und nach-
vollziehbarer Therapieziele ist fiir alle
Beteiligten — Patienten, Angehorige und

professionelle Helfer — besonders wichtig
[Dixon, 2000]. Die grofite Gefahr fiir
die psychoedukativen Interventionstech-
niken besteht darin, dass sie sich trotz
des zeitlich sehr begrenzten Ansatzes zu
hohe und nicht erreichbare Ziele setzen.
Die Stirke der Psychoedukation liegt
darin, sich bewusst auf die grundlegende
»Alphabetisierung” in Sachen Psychosen
aus dem schizophrenen Formenkreis zu
konzentrieren. Da viele Patienten und
auch ihre Angehdrigen vor allem zu Be-
ginn der Erkrankung hilflos und weitge-
hend iiberfordert sind, kommt diesem
Vorgehen keineswegs nur eine unterge-
ordnete oder sekundire Bedeutung zu.
Im Gegenteil: Erst wenn ein basales Ver-
stindnis fiir die Erkrankung und die er-
forderlichen Therapiemafinahmen auf-
gebaut wurden, kénnen weiterfiihrende
und spezifischere Therapiebausteine ent-
sprechend zum Einsatz kommen. Das
heifSt: So wichtig die von Anderson 1980
beschriebenen, zusitzlichen Therapie-
bausteine auch sind und im tiglichen
Umgang mit den Patienten automatisch
in die therapeutische Arbeit einflieffen —
muss dennoch zu Beginn eines jeden
neuen Therapiekontaktes immer wieder
erst besagte Grundkompetenz in Sachen
Psychose aufgebaut werden.
Es wire unrealistisch und fiir viele
Patienten in der akuten und postakuten

Phase auch eine Uberforderung, in ein
psychoedukatives Kurzzeitprogramm zu
viele Elemente aus den Bereichen Kom-
munikationstraining, Problemldsetrai-
ning oder Training sozialer Fertigkeiten
hineinzupacken. Um auf diesen Pro-
blemfeldern nennenswerte Verbesse-
rungen zu erzielen, ist eine intensive und
lingerfristige Psychotherapie erforderlich.
Hierzu miissen die Patienten aber zu-
nichst eine gewisse Belastbarkeit aufwei-
sen. Im Falle einer Familientherapie
miissen auch einige logistische Voraus-
setzungen stimmen, damit eine Behand-
lung iiber lingere Zeit moglich wird.
Diese Voraussetzungen fiihren nolens
volens zum Ausschluss der besonders
schwer Kranken [Wolfle et al., 1999].
Psychoedukation verfolgt aber genau das
gegenteilige Ziel und soll moglichst fiir
alle Patienten zuginglich sein. Fiir Erst-
erkrankte soll sie eine umfassende Ein-
fithrung in das Gebiet der Psychosen
sicherstellen; wiederholt Erkrankte soll
sie immer wieder auf den aktuellen Stand
des Behandlungswissens bringen. Durch
die bewusste Beschrinkung auf sechs bis
zwolf Sitzungen mit Fokussierung auf
die zentralen Fakten sind diese Gruppen
auch fiir schwer Kranke geeignet. Indem
man Angehorige parallel in eigene, zeit-
lich ebenfalls begrenzte Gruppen von
sechs bis zwolf Abenden einbezieht, kann

Psychotherapeutische Wirkfaktoren der Psychoedukation

Beziehungsarbeit

__ klare schulmedizinische Grundhaltung
der Therapeuten als Orientierungshilfe

__ gleichzeitig Respekt und Achtung vor
subjektiven Einzelmeinungen

__ Modell-Lernen am Therapeuten

__ Modell-Lernen an erfolgreichen Mitpati-
enten im Umgang mit ihrer Erkrankung

__ Solidaritat innerhalb der Schicksalsge-
meinschaft von Mitpatienten erleben

__ Erfahrungsaustausch mit anderen

(www.dgpe.de / J.Baeuml@lrz.tum.de).
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Klarung (Kausalattribution)

__ Grundbefdhigung hinsichtlich des Wis-
sens um schizophrene Psychosen

__ professionelle Simplifizierung komplexer
Fakten

__ komplizierte Fachinformationen laienge-
recht vermitteln (,Dolmetscherfunktion”)

__ ,Missing links” darbieten

__ Einsicht in die Krankheit und die erforder-
lichen BehandlungsmaRRnahmen bringen

__ Struktur und Ordnung in die therapeu-
tischen EinzelmalRnahmen bringen

__ zweiseitige Informationsvermittlung

__ Durchblick und Aha-Erlebnisse vermitteln

Kompetenzerweiterung (Kontrollattribution)

__ Fokus auf Ressourcen, keine Defizit-
orientierung

__ Patienten und Angehdrige zu Experten
machen (,,Wissen ist Macht”)

__ FEinbeziehung der Angehdrigen, Befahi-
gung zur Ko-Therapeuten-Rolle

__ Stérkung des protektiven Potenzials der
Familien

__ adaquate Trauerarbeit fordern mit
Adaption der Lebensplanung

__ Optimierung des Krisenbewaltigungs-
Verhaltens

__ Optimierung des Umgangs mit Psycho-
pharmaka
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man auch weniger motivierte oder be-
ruflich sehr beanspruchte Angehérige fiir
den regelmifligen Besuch gewinnen. Fiir
Patienten mit einer leichteren Verlaufs-
form der Erkrankung kann diese Grund-
orientierung bereits ausreichen, unter
Beibehaltung einer sinnvollen Rezidiv-
prophylaxe stabil zu bleiben. Fiir stirker
beeintrichtigte Patienten kénnen diese
Gruppen eine wertvolle Motivations-
und Uberzeugungsarbeit leisten, um sich
fiir eine lingerfristige und differenzier-
tere Therapie zu entscheiden. Und fiir
chronisch Kranke kann die wiederholte
Integration in dieses Gruppenkonzept
ein hoffnungstiftendes Zeichen sein, dass
sie trotz aller Riickfille nicht aufgegeben
werden und nicht ihrem Schicksal iiber-
lassen sind. Man traut ihnen quasi zu,
sich auch nach so vielen Rezidiven immer
wieder zu erholen.

Stellenwert innerhalb eines multi-
modalen Behandlungskonzeptes
Psychoedukation hat die basale psycho-
therapeutische Funktion, die Weichen

fiir eine langfristig erfolgreiche Krank-
heitsbewiltigung optimal zu stellen.
Durch den Riickgriff auf bewihrte sup-
portive und kognitiv verhaltensthera-
peutische Elemente kann man ein prag-
matisches Therapiekonzept bereitstellen,
das den spezifischen Bediirfnissen der
Erkrankten angepasst ist und deren Res-
sourcen des Patienten gezielt Rechnung
trigt. Auf der Grundlage einer psycho-
edukativen Basistherapie kénnen simt-
liche weiterfithrenden Behandlungsme-
thoden wie Pharmakotherapie, suppor-
tive Therapie, kognitive Verhaltensthe-
rapie und psychosoziale Hilfen aufge-
baut werden. Mittlerweile gibt es bei
nahezu allen psychischen und zuneh-
mend auch bei vielen somatischen oder
psychosomatischen Krankheitsbildern
eigenstindige, psychoedukative Kon-
zepte. Diese gewihrleisten das Grund-
recht der Patienten auf eine umfassende
Aufklirung und eine informierte Teilha-
be am Behandlungskonzept. Auf dieser
Grundlage kénnen Selbsthilfekrifte und

Empowerment einerseits und professio-

Fortbildung | Psychoedukation bei Schizophrenie —Teil 2

nelle Hilfsangebote andererseits optimal
zusammenwirken. Eine bessere Voraus-
setzung fiir eine moglichst effiziente Be-
handlung der Schizophrenie ist kaum
denkbar. Um die Umsetzung der Psy-
choedukation auch im ambulanten Set-
ting zu frdern, miissen dringend spezi-
fische Abrechnungsziffern geschaffen
werden. Die 2005 gegriindete Deutsche
Gesellschaft fiir Psychoedukation
(DGPE) méchte die Berufsverbinde der
niedergelassenen Kollegen hierbei krif-
tig unterstiitzen. o

LITERATUR
bei den Verfassern

Dr. med. Josef Bauml, Dr. med. T. Frobése,
Dr. med. M. Rentrop, Dr. med. C. Rummel-
Kluge, Dr. rer. biol. hum. G. Pitschel-Walz
Klinik fir Psychiatrie der TUM

Klinikum rechts der Isar, Miinchen
E-Mail: j.baeuml@Irz.tu-muenchen.de
www.dgpe.de / J.Baeum|@Irz.tum.de

Glutamaterge Risikogene bei Alkoholabhangigkeit identifiziert

O Im Rahmen des Nationalen Genom-
forschungsnetzwerk (NGFN) Konsortiums
,Genetik der Alkoholabhangigkeit” (Forde-
rung durch das Bundesministerium fir
Bildung und Forschung, BMBF) ist es Wis-
senschaftlern am Zentralinstitut furr Seeli-
sche Gesundheit (ZI) in Mannheim gelun-
gen, neue Risikogene bei alkoholabhan-
gigen Patienten zu identifizieren. Ausge-
hend von jahrelanger tierexperimenteller
Erforschung der genetischen Grundlagen
von Alkoholabhangigkeit (in der Abteilung
Psychopharmakologie, Leitung: Prof. Dr.Rai-
ner Spanagel) wurde ein funktionelles
Netzwerk von glutamatergen Genen defi-
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niert, das ursachlich mit der Entwicklung
von slichtigem Verhalten in Verbindung
steht. Erhchte Glutamatspiegel treten bei
Alkoholentzug und bei einem Riickfall auf.
An liber 1300 Patienten konnte nun von der
Klinik fiir Abhangiges Verhalten und Sucht-
medizin (Arztlicher Direktor: Prof. Dr. Karl
Mann) und dem Molekulargenetischen
Labor (Leitung: Prof. Dr. Marcella Rietschel)
in Assoziationsuntersuchungen gezeigt
werden, dass genetische Varianten zweier
glutamaterger Gene die Vulnerabilitat fir
Alkoholabhangigkeit erhohen. Diese Gene
- mGluRs und NR2A - kodieren fiir Rezep-
toren, die eine essenzielle Rolle bei der glu-

tamatergen Neurotransmission spielen.
Die Untersuchungen wurden in Archives
of General Psychiatry veroéffentlicht und
dienen nicht nur praventiven Mallnahmen,
sondern werden kiinftig auch fiir die wei-
tere Entwicklung von Medikamenten hilf-
reich sein.

KONTAKT

Prof. Dr. Rainer Spanagel

Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit,
Mannheim
E-Mail: rainer.spanagel@zi-mannheim.de

NEUROTRANSMITTER _ 9.2008




© Dr. Peter Franz, Miinchen

Anamnese Fall |

Eine 66-jihrige Frau klagte bei ihrer ers-
ten Vorstellung 2004 iiber wiederholte
Paristhesien mit Taubheitsgefiihl an
beiden Beinen, die in den letzten zwei
Jahren meistens beim Laufen auftraten.
Eine begleitende Schwiche der Beine,
Riickenschmerzen oder radikulire
Schmerzen wurden verneint. Als Gefif3-
risikofaktor war eine nicht behandelte
Hypercholesterinimie bekannt, ein Wir-
belsiulentrauma oder eine zusitzliche
Stoffwechselerkrankung gab es nicht.
Die psychosoziale Anamnese erbrachte
als Belastungsfaktor die Krebserkran-
kung ihres Lebenspartners in den letzten
zwei Jahren und dessen Tod vor drei
Monaten.
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Fehldiagnosen im Visier

Befund

Neurologische Untersuchung: normal.
Psychiatrische Untersuchung: leichte
Affektlabilitit mit reduzierter Schwin-
gungsfihigkeit im Rahmen der Trauer-
reaktion; Tibialis-SEPs beidseits mit
normalen kortikalen Latenzen ableitbar.
NMR von HWS/BWS: kleiner mediolate-
raler Discusprolaps BWK9/10 ohne
Myelokompression, geringgradige, de-
generative Verinderungen zervikal mit
Betonung in den Segmenten HWK5/6
und HWKG6/7.

Diagnose

V. a. Somatisierungsstérung bei Belas-
tungsreaktion. Vier Jahre spiter stellt
sich die Patientin erneut wegen zuneh-

mender Gangunsicherheit mit ver-
mehrtem Stolpern vor. In den letzten
Monaten sei sie daher schon zweimal
gestiirzt, ohne sich jedoch stirker zu ver-
letzen. Kurz sei es zu einem Taubheits-
gefithl des linken Beins gekommen.
Lumbale oder radikulire Schmerzen
werden verneint. Die neurologische Un-
tersuchung ist wieder unauffillig. Die
extra- und transkranielle Dopplersono-
grafie ist wie ein EEG normal. Im Schi-
del-NMR stellt sich ein grofler raumfor-
dernder Tumor rechts von okzipital bis
parietal dar (Abb. 1). Bei deutlichem
perifokalem Odem zeigt sich auch eine
Mittellinienverlagerung (Abb. 2). Die
Diagnose zu diesem Zeitpunkt: grofles
rechts parietales Konvexititsmeningeom.

Abbildung 1: In den Flair-Se-
quenzen (obere Reihe) groRRer
raumfordernder Tumor mit pe-
rifokalem Odem rechts parietal
mit zentraler Signalminderung
und perifokalem Odem. Nach
Kontrastmittelgabe in den T1-
Sequenzen bis auf einen zentra-
len signalarmen Anteil deut-
liche homogene Signalerho-
hung; deutlich geschlangelte
Venen subkortikal rechts parie-
to-okzipital.
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1. Welche Aussage ist zutreffend?

[a] Die Rate klinischer Fehldiagnosen
liegt durchschnittlich bei 5—15%.

[b] Fiir die ambulante Versorgung liegen
kaum zuverlassige Daten vor.

Fehler in der medizinischen Versor-
gung konnen neben Fehlern bei der
Diagnose auch Fehler beim Hand-
lungsablauf (Prozessfehler) oder
Therapiefehler umfassen.

[d] Besonders niedrige Raten von Fehldi-
agnosen finden sich bei Radiologen
und Pathologen.

[e] Alle Aussagen sind richtig.

2. Was gehort zu den maglichen
kognitiven Fehlerquellen?

[a] die Uberschitzung kleiner Wahr-
scheinlichkeiten

[b] die Tendenz, nur diagnosestiitzende
Informationen aufzunehmen (confir-
matory bias)

Epikrise

Nach Tumorembolisation iiber Versor-
gungsgefidfle der A. occipitalis externa
links und A. meningea media beidseits
erfolgte die Tumorresektion. Der Fall be-
legt, wie wichtig die Verlaufskontrolle ist.
Nachdem anfangs in der Diagnostik nach
einem spinalem Prozess gesucht wurde,
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der Ankereffekt —, Verhaften am
ersten Eindruck®

[d] die Verfiigbarkeitsheuristik
(availability bias) —,Entscheiden
aufgrund fritherer Vergleichsfalle,
an die sich leicht erinnert werden
kann

[e] Alle Aussagen sind richtig.

3. Welche Aussage iiber die subjektive
Selbstiiberschitzung (overconfidence)
ist zutreffend?

[a] Der Grad der subjektiven Sicherheit
steigt parallel mit der diagnostischen
Sicherheit.

[b] Experten sind geschiitzt vor einer
Selbstliberschatzung, da sie zur Dia-
gnosestellung mehr Information ver-
arbeiten als Anfanger.

Eine subjektive Selbstiiberschatzung
findet sich auch bei Entscheidungssi-
tuationen beispielsweise beim Auto-
fahren oder an der Borse.

wurde bei zunehmender Symptomatik
auch ein Mantelkantensyndroms in die
Uberlegungen eingeschlossen und fiihrte
dann zu dem iiberraschendem Befund.

Anamnese Fall Il
Ein 32-jihriger Grafiker bemerkte erst-

mals nach einem leichtem Sturz beim

Abbildung 2: In den sagittalen
Schichten deutliches von der
Falx ausgehendes Konvexitats-
meningeom parietal rechts
(unten), das in den frontalen
Schichten auch eine Mittellini-
enverlagerung zeigt (oben).

[d] Anfanger zeigen den héchsten Grad
an Selbstiiberschatzung.

[e] In komplexeren Entscheidungssitua-
tionen mit unsicherer Informations-
lage nimmt die Selbstliberschatzung
rasch ab.

4. Welche Aussage ist richtig? Elektro-
nische Meldesysteme sind zur Erfassung
von Fehlern ...

[a] ...im ambulanten Bereich bisher
nicht zuganglich.

[b] ...sind nur erfolgreich, wenn sie
gesetzlich verpflichtend sind.

... kénnen Uber die Erfassung
kritischer Zwischenfalle zu Ver-
besserungsvorschlagen genutzt
werden.

[d] ..werden bisher in Deutschland
nicht eingesetzt.

[e] ... sind nur zur Erfassung von Arznei-
mittelnebenwirkungen sinnvoll.

Skifahren vor sechs Monaten mit einer
Latenz von zwei Wochen leichte Na-
cken- und Hinterkopfschmerzen, die
sich unter Einnahme von Muskelrela-
xanzien und Diclofenac vollstindig zu-
riickbildeten. Seit 14 Tagen traten nun
wieder starke Nacken- und Hinterkopf-
schmerzen auf. Wegen der Kopf-
schmerzen nehme der Patient tiglich
zwischen 5-15 Tabletten Acetylsalicyl-
siure und Ibuprofen ein. An neurolo-
gischen Symptomen wird akut lediglich
ein Schwankschwindel berichtet.

Befund

Neurologische Untersuchungen: bis auf
einen diskreten Endstellnystagmus und
eine Unsicherheit im Seiltinzer- und
Blindgang unauffillig. Die HWS-Be-
weglichkeit ist frei, ein Meningismus ist
nicht nachweisbar.

EEG und elektrophysiologische Unter-
suchungen mit AEPs: unauffillig.

Diagnose

V. a. episodischen Spannungskopf-
schmerz, Schwankschwindel bei Analge-
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tikaiiberdosierung. Es wurde das
Absetzen der Analgetika und ein
Kontrolltermin nach wenigen Ta-
gen vereinbart. Der Patient mel-
dete sich jedoch erst Monate spi-
ter. Die Kopfschmerzen hitten
sich nach Absetzen der Analgetika
weiter verstirkt, weshalb der
Hausarzt eine kraniale CT veran-
lasste. Diese wies als Ursache der
Schmerzen ein Himangioperizy-
tom im Kleinhirn nach, das ope-
rativ entfernt wurde.

Epikrise

Das Verhalten dieses Patienten,
der den Kontakt von sich aus
suchte, war fiir mich entschei-
dend, um den Fehler in der Dia-
gnose erkennen zu kénnen. Ob-
wohl sich der Patient nicht wie
vereinbart wiedervorstellte, hatte
ich von mir aus keinen Kontakt
gesucht und den Krankheitsver-
lauf nicht nachgefragt. Aufgrund
der Erfahrung mit einem fritheren
Fall einer Salicylat-Intoxikation
war ich an diesem Entscheidungs-
anker haften geblieben und hatte
die Symptome eines Schwindels
und méglichen Tinnitus als Folge
einer Salicylat-Uberdosierung
fehlinterpretiert [vgl. Temple
1981]. Nur die direkte Riickkopp-
lung mit dem Patienten ermogli-
chte es, den Fehler zu erkennen.
Weder von den weiterbehandeln-
den Arzten noch vom Hausarzt
erhielt ich Informationen, die
aber fiir einen Lerneffekt unab-
dingbar wiren. Um die eigenen
Fehler erkennen zu kénnen und
daraus Lehren zu zichen, sind ge-
rade in der ambulanten Versor-
gung eine Riickkopplung mit den
Zuweisern und Verlaufskontrol-
len duflerst wichtig. Denn im Ge-
gensatz zu klinischen Strukturen
erfolgt im ambulanten Bereich
keine automatische, institutiona-
lisierte Kontrolle der Diagnosen.

LITERATUR

beim Verfasser

Dr. med. Peter Franz, Miinchen
CME-Ausschuss Neurologie
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1e, 2e, 3¢, 4¢

Die beiden beschriebenen Falle sollen als Hintergrund einer Diskussion lber Fehler in der medizi-
nischen Versorgung von Patienten dienen. Das Augenmerk soll hier auf die Entstehung und Ursa-
chen von Diagnosefehlern gelegt werden. Wie lassen sich verschiedene Arten von Fehlern unter-
scheiden und vermeiden? Fehler sind ein allgegenwartiges Phdanomen und gehdren zu unserer
Lebens- und Berufserfahrung. Gipfelt 1972 noch eine Artikelliberschrift in der, Zeit“ plakativ in der
Aussage ,Irren ist drztlich®, so machte ein einflussreicher Report der Amerikanischen Medizi-
nischen Gesellschaft mit der Uberschrift , To Err is Human: Building a Safer Health System*“ deut-
lich, dass Fehler zu unser aller Denken und Entscheiden gehdren [Koerber, 1977; Kohn, 2000]. Die
Zahl der Verdffentlichungen, die sich mit dem Thema Fehler in der Medizin und der Vermeidung
beschaftigen, stieg nach Meldungen tiber mogliche Gesundheitsschaden durch Fehler im Medi-
zinsystem in Amerika 1999 bei liber einer Million Amerikanern mit moglicher Todesfolge fiir
44.000 bis 98.000 Patienten massiv an [Kohn, 2000; Stelfox, 2006]. Auch in Deutschland fiihrte
die Diskussion um Arztefehler in den letzten Jahren zu intensiven Bemuiihungen um Fehleranaly-
sen und QualitatssicherungsmaBnahmen, getragen sowohl von den Berufsverbanden als auch
den wissenschaftlichen Fachgesellschaften.

zu 1: Die Angaben von Fehldiagnosen im klinischen Alltag liegen je nach Erfassungsart und Defi-
nition zwischen 2-30 % [Berner, 2008]. Von einzelnen Experten wird dabei von einer durch-
schnittlichen Fehlerrate von 15% ausgegangen. In wieweit hier Unterschiede zwischen statio-
narem und ambulanten Sektor der Patientenversorgung bestehen ist bisher nur unzureichend
untersucht [Berner,2007]. Aus Deutschland liegen nur Zahlen aus einer anonymen Umfrage bei
niedergelassenen praktischen Arzten im Gebiet Niederrhein vor, die belegen, dass diagnostische
Fehler (54 Falle) im Vergleich zu Therapiefehlern (19 Félle) in diesem ambulanten Versorgungsbe-
reich tiberwiegen [Fisseni, 2008].

Verschiedene Fachgebiete weisen aufgrund der sehr unterschiedlichen Bedingungen bei der
Diagnosestellung deutlich unterschiedliche Fehldiagnoseraten auf. Sie liegen fiir die im Wesent-
lichen von einer visuellen Einschatzung gepragten Bereiche wie der Radiologie und Pathoanato-
mie nur bei 2—5% [Fitzgerald, 2001; Kronz, 1999]. Fiir sehr umschriebene klinische Fragestellungen
lassen sich jedoch sehr viel hohere Fehldiagnoseraten nachweisen. Beispielhaft wurde in einer
Klinik bei 67 fatalen Lungenembolien bei 37 (55 %) die Diagnose nicht einmal vermutet [Pidenda,
2001]. In einer Ubersicht der zur Subarachnoidalblutung veréffentlichten Studien aus dem Jahre
2005 wurde bei anndhernd 30 % die Diagnose anfangs falsch gestellt [Edlow, 2005].

Auch wenn eine Langzeitstudie aus der Schweiz, in der unverandert 9o % der Todesfalle autop-
siert werden, eine im Verlauf der letzten Jahre absolut abnehmende Rate an Fehldiagnosen zeigt,
ist der Prozentsatz der Fehldiagnose bei reduzierter Autopsierate, die in einer deutschen Langzeit-
studie von 88% 1959 auf 16 % 1989 abnahm, stabil und unterstreicht die weiterhin bestehende
Bedeutung der Autopsie zur Uberpriifung und Korrektur der klinischen Diagnose in unklaren
Situationen [Kirch,1996; Shojana, 2003; Sonderegger-Iseli, 2000].

zu 2: Bereits 1970 analysierte Janzen die Entstehung von Fehldiagnosen nach den Erfahrungen
eines Neurologen und wies auf die Bedeutung der richtigen Anamneseerhebung hin [Janzen,
1970]. Er macht den Neurologen auch fiir die vom Patienten nicht gemachten Angaben verant-
wortlich. Dabei zeigte sich jedoch, dass nur eine quantitative Vermehrung von Informationen zu
keiner Verbesserung der Diagnosesicherheit fiihrt [Barrows, 1997]. Gerade die Fahigkeit, Informati-
on herauszufiltern, die zur Unterscheidung verschiedener Diagnosen dienen, ist die Starke des Er-
fahrenen im Vergleich zum Anfanger. Die klinische Erfahrung ermoglicht dem Experten eine ra-
schere Mustererkennung zur diagnostischen Einordnung. Die Bedeutung der Expertise spiegelt
sich in einer deutlich hoheren Rate von Fehlinterpretationen bei Schadel-CT-Aufnahmen durch
Nichtradiologen in der Nothilfe wieder, die in einer Untersuchung in 35% der Falle falsch war
[Berner, 2008]. Jedoch verfolgen auch erfahrene Kliniker meist nur drei bis fiinf alternative Dia-
gnosen parallel [Elstein, 1978]. Mit zunehmender Erfahrung und héherem Alter neigen Arzte zu-
dem zu einer vorzeitigen Festlegung auf ihre erste Arbeitsdiagnose (premature closure), ohne
dass sich die Diagnosesicherheit dadurch notwendigerweise verschlechtert [Ewa, 2006; Norman,
2005]. Eine Analyse von 99 internistischen Fallen mit Fehldiagnosen ergab im Durchschnitt 5,9
Fehler, die zur falschen Diagnose beitrugen [Graber, 2005]. Systemische (65%) und kognitive (74 %)
Ursachen waren dabei in fast der Halfte der Falle gemeinsam beteiligt. Die haufigste kognitive Ur-
sache fiir eine Fehldiagnose lag in einer falschen Synthese der klinischen Daten mit den ersten
Hypothesen. Die Entscheidungsforschung hat in den letzten drei Jahrzehnten eine Vielzahl kogni-
tiver Fehlermaglichkeiten herausgearbeitet. So nutzen Menschen bei Entscheidungen unter Unsi-
cherheit eine von Tversky und Kahneman beschriebene Heuristik, um unsichere Entscheidungsva-
riablen von einem sicheren Startpunkt aus (Anker) schrittweise anzupassen [Tversky, 1974]. Eine
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andere Strategie, die Verfiigbarkeitsheuristik, flihrt zu Wahrschein-
lichkeitsverzerrungen, da Menschen die Wahrscheinlichkeit eines Er-
eignisses um so hoher einschatzen, je leichter oder schneller sie in
der Lage sind, sich Beispiele fiir die Ereignisse vorzustellen oder sich
diese in Erinnerung zu rufen [Tversky, 1973]. Andere Abweichungen
vom rationalen Entscheidungsverhalten (Biases) sind so in Form ei-
ner Tendenz nur Informationen wahrzunehmen, die eine Diagnose
stlitzen (Confirmation Bias) oder kleinere Warscheinlichkeiten tiber-
zubewerten als diagnostische Fehlerquellen bedeutsam.

zu 3: Eine wesentliche Fehlerquelle ist eine als Overconfidence be-
zeichnete libersteigerte Gewissheit des Menschen, der sich seiner
Entscheidung sicher ist, obwohl er nur wenig oder fehlerhafte Kennt-
nis liber die Sachlage besitzt. Sie kann in vielen Lebensbereichen
nachgewiesen werden. Dabei kann es beim Autofahren und Wert-
papierhandel zu persénlich dramatischen Folgen von Fehlentschei-
dungen kommen [Statman, 2006; Svenson, 1981]. In einer bereits
1965 durchgefiihrten Untersuchung konnte Oskamp den Zusam-
menhang zwischen dem Informationsstand und dem Grad der tber-
steigerten Gewissheit (Overconfidence) nachweisen. Testpersonen
erhielten in diesem Versuch in vier Stufen Informationen lber eine
ihnen unbekannte Person. Nach jeder Stufe mussten die Testper-
sonen Multiple-Choice-Fragen tiber das Verhalten der beschriebenen
Person beantworten. Die Fragen waren dabei nach jeder Stufe iden-
tisch. Beurteilt wurde die Richtigkeit der Antworten gemessen an der
psychologischen Plausibilitat, also der richtigen Zuordnung der Ant-
wortvorgaben zum wissenschaftlichen Stand psychologi-schen Wis-
sens. Die Auswertung jedes Tests erfolgte durch unabhangig vonein-
ander agierende Psychologen-Teams. Auf3erdem wurde untersucht,
wie sich die Antworten hinsichtlich der Confidence, also der Zuver-
sicht die richtigen Antworten zu kennen, verhalten und in welchem
Zusammenhang diese zur Overconfidence stehen. Es zeigte sich,
dass die Qualitat der Antworten mit zunehmendem Informations-
stand bis zu einem bestimmten Punkt zunimmt, nach dem Informa-
tionssattigungspunkt jedoch wieder abnimmt. Die zusatzlichen In-
formationen werden dann im Meinungs- beziehungsweise Entschei-
dungsprozess nicht mehr beriicksichtigt [Oskamp, 1965].

In einer jingsten lesenswerten Ubersicht wurde die Bedeutung der
subjektiven Overconfidence als Ursache medizinischer Fehldiagno-
sen belegt [Berner,2008]. In einer Autopsiestudie mit 126 auf der In-
tensivstation verstorbenen Patienten zeigte sich, dass gerade Arzte
mit der hochsten subjektiven Gewissheit bei der Diagnose ante-
mortem mit 40 % am haufigsten eine Fehldiagnose gestellt hatten
[Podbregar, 2001]. Der gleiche Effekt fand sich in einer Studie mit 95
Facharzten fiir Radiologie, die ihnen unbekannte Rontgenbilder in
normal oder abnormal klassifizieren mussten. Wahrend die 20 bes-
ten eine Treffsicherheit von 95% erreichten, lagen die 20 schlechtes-
ten bei nur 75% richtigen Diagnosen. Hingegen lag die subjektive
Gewissheit der Diagnose in der schlechten Gruppe lber der der
Spitzendiagnostiker [Potchen, 2006]. Hierbei ist von besonderem In-
teresse, dass die genauen Unterschiede im kognitiven Vorgehen bei
der Diagnose zwischen einem unerfahrenen Anfanger und einem
Experten nach wie vor unklar sind. So scheint der Experte durch das
Training liber eine raschere und bessere Mustererkennung zu verfi-
gen, ist dadurch jedoch eher gefahrdet, nicht-stimmige Informati-
onen einfach zu ignorieren. Besonders in psychologischen Studien
konnte bereits Paul Meehl zeigen, dass ein nach Analyse friiherer
Entscheidungen des Experten entwickelter Algorithmus, dem aktu-
ellem subjektiven Expertenvotum oft (iberlegen ist. Dawes stellte 135
Studien zusammen, in denen eine statistische Vorhersage gleich
oder besser war als der beste Experte [Dawes, 2005].
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Es scheint einen kulturellen Einfluss auf die Overconfidence zu ge-
ben [Yates, 2002]. Situativ ist bemerkenswert, dass gerade mit zu-
nehmender Unsicherheit des Entscheiders in komplexen Situationen
der Effekt der Overconfidence zunimmt. Auch scheinen Menschen,
die liber langere Zeit erfolgreich entschieden haben, vermehrt dazu
zu neigen [Statman, 2006]. Ein jiingster Bericht weist nun das glei-
che Verhalten nicht nur bei kognitiven Entscheidungsaufgaben son-
dern auch im Rahmen einer visuell gesteuerten motorischen Aufga-
be nach, so dass es sich hierbei um ein allgemeine Charakteristik im
Rahmen von Entscheidungsaufgaben zu handeln scheint [Mamas-
sian, 2008]. Analog zu den Tauschungen in unseren Sinneswahrneh-
mungen scheint hier auch im kognitiven Bereich von Entscheidungs-
prozessen eine ,Verzerrung“ unserer Selbsteinschatzung aufzutre-
ten, die man kennen und berticksichtigen sollte.

Gibt es eine Moglichkeit diesen Fehler zu vermeiden? Aktuell wurden
eine Vielzahl maoglicher systemischer und personenbezogener Ver-
fahren vorgestellt, deren Wirksamkeit bisher jedoch im Praxisalltag
nicht belegt ist [Berner,2008]. Ein reflexiver Zugang mit engma-
schiger Riickkoppelung und kritischer Uberpriifung der eigenen Dia-
gnose scheint daher weiterhin sinnvoll [Arkes, 1987; Mamede, 2007].
In Zeiten immer kiirzerer und seltenerer Arzt-Patienten-Kontakte in
der ambulanten neurologisch-psychiatrischen Medizin wird dies je-
doch immer schwerer durchfiihrbar werden. Gleichzeitig sollte trotz
einer augenblicklich diagnosegesteuerten Budgetierung dem Druck,
um jeden Preis eine Diagnose stellen zu mussen, widerstanden wer-
den, um nicht mit Janzen zur Erkenntnis zu kommen, dass eine ,,Dia-
gnose auch eine schwere Krankheit sein kann“ [zitiert in Koehner,
1977]. So kann die Diagnose auch wieder als veranderbares Bezie-
hungssystem zwischen Arzt und Patient und nicht als endgiiltige
Marke seinen Prozesscharakter zurlickerhalten [Schiff, 2008].

zu 4: Eine ganze Reihe von Verfahren zur Reduktion von Fehlern in
der Patientenversorgung wurde in den letzten Jahren implementiert.
Aufbauend auf einer Untersuchung in ambulanten allgemeinmedi-
zinischen Praxen, bei der 80 % der Fehler auf Prozessfehler und nicht
auf kognitive Fehlursachen zurtickgeflihrt werden konnten, wurde
ein elektronisches anonymes Fehlermeldesysteme aufgebaut, das
den Teilnehmern die Moglichkeit bieten soll, auch aus den Fehlern
anderer zu lernen [Blauth, 2005]. Oberstes Ziel dieser MaRnahmen
sind die Fehleranalyse und Prozessoptimierung zur Vermeidung wei-
terer Fehler. Die Internetseite www.jeder-fehler-zaehlt.de wird von
mehr als 6.000 Besuchern im Monat benutzt. Seit September 2004
sind lber 260 Fehlerberichte eingegangen, die in einem offenen Dis-
kussionsforum kommentiert werden. Der BVDN sowie die DGN un-
terstiitzen jedoch das anonyme Meldesystem CIRS (critical incidence
reporting system), das angelehnt an das Schweizer Model, kritische
Situationen in der Patientenversorgung erfasst und kommentiert
(www.forum-patientensicherheit.de/service/flyer/pdf/flyer.pdf).
Uber einen positiven Effekt im ambulanten Bereich liegen bisher kei-
ne gesicherten Untersuchungen vor. Aus dem stationdren Bereich
sind Erfahrung aus dem Kantonspital St. Gallen und dem ange-
schlossenem Spital Rohrschach bekannt [Rose, 2005]. Hier wurden
innerhalb von zwei Jahren 1.470 Meldungen uber kritische Zwischen-
falle unterschiedlichen Schweregrades erfasst, die dann zu 203 um-
gesetzten VerbesserungsmafRnahmen fiihrten. Obligatorisch vorge-
schriebene Meldeverfahren sind im Gegensatz zu den freiwilligen
und anonymen Systemen mit einer deutlich geringeren Melderate
assoziiert. So wurde in einem groRen ambulanten medizinischen
Versorgungszentrum in einem Zeitraum von fiinfeinhalb Jahren nur
neun Fehldiagnosen bei fast einer Million Patientenvisiten gemeldet
[Fischer,1997].
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Diabetische Polyneuropathie: Schmerzen schranken ein

[ Nach aktuellen Daten liegt bei 28 % der
Patienten mit einem manifesten Diabetes
eine Polyneuropathie vor; etwa 13% leiden
dabei an neuropathischen Schmerzen. Prof.
Dr. Karlheinz Reiners, Wiirzburg, verwies
darauf,dass die demyelinisierende wie auch
die axonale Neuropathie bei Diabetes auf-
treten kann: Erstere mit der klassischen
distalen symmetrischen Verteilung zeigt
sich meist spat im Krankheitsverlauf. Die
axonale Form tritt in der Regel friih auf und
kann proximal asymmetrisch, aber auch
distal symmetrisch lokalisiert sein.

Nach Reiners geben speziell folgende Kon-
stellationen Hinweise auf eine nicht-diabe-
tisch verursachte Polyneuropathie: vorwie-

gend motorische Ausfalle, rasche Progredi-
enz, Beginn an den oberen Extremitaten,
ausgepragte Asymmetrie, Mononeuropa-
thie oder Hirnnervenstérung. Diabetes ist
als Ursache ebenfalls eher unwahrscheinlich,
wenn die Polyneuropathie trotz optimaler
Einstellung der diabetischen Stoffwechsel-
lage schnell weiter fortschreitet.

Prof. Dr.Thomas Tolle, Miinchen, machte da-
rauf aufmerksam, dass Patienten mit
schweren Neuropathien ihre Lebensqualitat
mitunter geringer einstufen als Tumor-
schmerz-Patienten.Fur die Therapie der neu-
ropathischen Schmerzen empfiehlt die Eu-
ropean Federation of Neurological Societies
als Substanzen der ersten Wahl trizyklische

Depression: kostenintensive Rezidive verhindern

[ Das,Miinchner Modell“ der integrierten
Versorgung erzielte erstaunliche Verbesse-
rungen in der Versorgung psychiatrischer
Erkrankungen: Die Zahl der Krankenhaus-
tage konnte innerhalb von 18 Monaten um
70-75% reduziert werden. Dadurch ent-
standen jahrliche Einsparungen von 6.600
Euro pro Patient. Demgegentiiber stehen
lediglich 1.250 Euro, die das Programm an
Mehrkosten pro Patient verursachte. Hoch-
gerechnet auf Deutschland waren damit
Einsparungen von 5 Mrd.Euro proJahrallein
in den Indikationen Schizophrenie und De-
pression moglich, berechnete Dr. Werner
Kissling, Miinchen.Vorrangiger Aspekt, um
den sich die teilnehmenden Arzte gekiim-
mert haben, war die Compliance.,Denn sie
ist mit Abstand das gréRte Versorgungs-
problem bei Patienten mit psychiatrischen
Erkrankungen® erklarte Kissling. Bereits drei
Monate nach der Entlassung sind rund 30 %
der depressiven und schizophrenen Pati-
enten incompliant. Die Folge ist, dass 41%
der Patienten bereits nach einem Jahr er-
neut in eine Klinik aufgenommen werden
mussen, was hohe Kosten verursacht. Ge-
rade deshalb sind eine effektive Langzeit-
behandlung und Rezidivprophylaxe bei
Patienten mit Schizophrenie und Depressi-
onen so wichtig. Mit Psychoedukation, Bo-
nus- und Remindersystemen sowie Haus-
besuchen bis hin zu Freizeitangeboten
haben die Arzte im Rahmen des ,Miinchner
Modells“ viel dafiir getan, dass die Patienten
ihrer Therapie treu blieben.
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Incompliance ist haufig auch ein Problem
der Vertraglichkeit. Das Nebenwirkungs-
profil muss deshalb bei der Auswahl der
antidepressiven Therapie berlicksichtigt
werden. AulRerdem sollte die Wirkung rasch
einsetzen und zur Remission fiihren, damit
die Patienten langfristig dabei bleiben. Stu-
dien zufolge hat sich hier zum Beispiel der
selektive Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mer Escitalopram (Cipralex®) als vorteilhaft
erwiesen, weil die Patienten rasch darauf
ansprechen und die depressive Symptoma-
tik bereits nach einer Woche signifikant

Antidepressiva, SNRI, Pregabalin und Gaba-
pentin. Als Second-Line-Therapie werden
Opioide und Lamotrigin genannt. Tolle ver-
wies darauf, dass sich die Auswahl des Me-
dikaments auch an der Komorbiditat der
Patienten orientieren sollte. Pregabalin (Ly-
rica®)ist nicht nurzur Behandlung peripherer
und zentraler neuropathischer Schmerzen,
sondern auch zur Therapie der generalisier-
ten Angststorung zugelassen. af

Symposium:,,Die schmerzhafte diabetische
Neuropathie: Update 2008 anlésslich der
43. Jahrestagung der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft, Miinchen, 30. April 2008
Veranstalter: Pfizer, Karlsruhe

gebessert ist. Bezliglich der Response- und
Remissionsraten war Escitalopram anderen
Antidepressiva wie Venlafaxin-XR, Duloxe-
tin oder Citalopram uberlegen, und auch
die Rate an Therapieabbriichen war ge-
ringer als unter Venlafaxin-XR und Dulo-
xetin. jn

Pressekonferenz:,,Versorgungsrealitat
psychisch Kranker: Steht eine optimale
Behandlung in den Sternen?“
Miinchen, 15. April 2008

Veranstalter: Lundbeck, Hamburg

Parkinson-Therapie: weniger Tabletten sind mehr

Die grofRe Zahl zu schluckender Tabletten belastet Parkinsonpatienten und lasst die
Einnahmezuverlassigkeit sinken. Dies bestatigt eine britische Studie, die den Zusam-
menhang zwischen Tablettenmenge und Compliance unter die Lupe nahm: Bei immer-
hin einem Fiinftel der untersuchten Parkinsonpatienten war die Medikamentenein-
nahme unzureichend und lag unter 80 %. Diese Gruppe wurde von den Autoren als

»Underusers” eingestuft. Sie nahm wahrend des dreimonatigen Beobachtungszeit-
raums beispielsweise an weniger als einem Drittel der Studientage die korrekte Anzahl
der verordneten Dosen ein, was einer Tagescompliance von nur 27% entspricht. Auch
die empfohlenen Zeitintervalle zwischen den einzelnen Dosen beachteten die ,,Unde-
rusers“ nur zu 11%. Nicht zuletzt aufgrund dieser Studienergebnisse muss man eine
unzureichende Tabletteneinnahme — und die damit verbundene unbestandige Wirk-
stoffzufuhr im Gehirn —als potenzielle Ursache fiir eine pulsatile Stimulation der stria-
talen Neurone in Betracht ziehen. Stalevo® erhoht den Einnahmekomfort, indem es die
drei Wirkstoffe Levodopa, Carbidopa und Entacapon in einer Tablette vereint. Im Ver-
gleich zu einzeln verabreichtem, herkémmlichem Levodopa und Entacapon hilft es, das
versehentliche oder absichtliche Weglassen einzelner Dosen zu verhindern. Eine regel-
maRige Medikamenteneinnahme wird damit erheblich erleichtert.

Nach Informationen von Orion Pharma, Hamburg
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MS-Patienten frith behandeln und effektiv schulen

[> Die klinisch fassbaren Symptome bei
Multipler Sklerose sind nur die ,Spitze des
Eisberges®, erklarte Dr. Norman Putzki, Es-
sen. Lediglich eine von zehn Lasionen im
MRT sei als Schub symptomatisch. Neuro-
logische Ausfalle konnen bei jungen Pati-
enten durch Aktivierung groRerer Ge-
hirnareale kompensiert werden. Mit zuneh-
mendem Alter aber I3sst diese neuronale
Plastizitat nach. Eine hohere Schubrate in
den ersten beiden Krankheitsjahren oder
infratentorielle Lasionen bergen ein ho-
heres Risiko fiir Behinderungsprogression.
Eine friihzeitige Behandlung mit Interferon-
beta 1a (Avonex®) nach einem méglichen
ersten Schub senkt die Wahrscheinlichkeit,
an einer klinisch gesicherten MS zu erkran-
ken, im Vergleich zu Placebo um 44 % [Ja-
cobs LD et al.,, 2000]. Patienten, die erst

Atypikum in Depotform

[ Bis zu 50% der Schizophrenie-Patienten
nehmen ihre Medikation nicht regelmaRig
ein oder brechen die Therapie ab. Mangeln-
de Compliance ist jedoch der zentrale Risi-
kofaktor fiir ein Rezidiv. Prof. Dr. Wolfgang
Gaebel, Dusseldorf, unterstrich, dass ein
Rezidiv auch haufig einen Einbruch in der
sozialen Funktion bedeutet. Er stellte die
Ergebnisse der CONSTATRE-Studie vor, bei
der 710 klinisch stabile Patienten randomi-
siert auf eine Depotbehandlung mit Rispe-
ridon (Risperdal® Consta®, Injektionen in
zweiwdchigen Abstanden) oder Quetiapin
mit mehrmals taglicher Einnahme umge-
stellt wurden.
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spater Interferon erhalten, haben ein gro-
RBeres Risiko, an definitiver Multipler Skle-
rose zu erkranken als Patienten, die bereits
unmittelbar nach dem ersten moglichen
Schub therapiert werden. Eine Behandlung
mit dem wochentlich nur einmal intramus-
kular zu applizierenden Interferon-beta 1a
zeigte in einer aktuellen Auswertung, dass
nach acht Jahren 71% der Patienten noch
einen EDSS-Wert von unter sechs aufwie-
sen und damit noch ohne Gehilfe mobil
waren [Rudick RA et al., 2008].

Wie wichtig professionelle Patientenbeglei-
tung ist, betonten Maria Knauer und Na-
talie Nunez Gomez, die Leiterinnen des
Therapiebegleitprogramms von Biogen:
Fehlendes Wissen Uber die Erkrankung,
mangelnde Einweisung in die Selbstinjek-
tion und fehlende Informationen zu Ne-

halbiert Rezidivrate

Im Beobachtungszeitraum von zwei Jahren
hatten 16,5% der Patienten mit dem Rispe-
ridon-Depot ein Rezidiv, unter Quetiapin
dagegen 31,3%. Die durchschnittliche Zeit
bis zum Rezidiv betrug bei Depotbehand-
lung 607 Tage unter Therapie mit dem
oralen Atypikum 533 Tage. Auch die psycho-
pathologischen Befunde zeigten einen sig-
nifikanten Unterschied: Nach 24 Monaten
wiesen die Patienten bei Depotbehandlung
in der Positive and Negative Syndrome Sca-
le einen Wert von 66,4 Punkten auf, Studi-
enteilnehmer unter dem oralen Atypikum
lagen mit 72,1 Punkten deutlich hoher. Prof.
Dr. Dieter Naber, Hamburg, betonte, dass

Nicht selten
brechen Schi-
zophrenie-
Patienten ihre
Therapie ab
und nehmen
das Risiko
eines Rezidivs
in Kauf.

benwirkungen flihren bei immunmodula-
torischen Therapien zu Abbruchraten von
bis zu 50%. Das MS-CARE-Therapiebegleit-
programm bietet einen Schwesternservice
mit speziell ausgebildeten Krankenschwes-
tern, die Patienten zu Hause ausfihrlich
und kompetent zu Injektionen schulen und
als Ansprechpartner zur Verfiigung stehen.
Auch ein Servicecenter mit telefonischer
Beratungsmaglichkeit (inklusive sozial- und
arbeitsrechtlicher Beratung) tragt zur ho-
henTherapietreue der Patienten von etwa
95% bei. af

Presseworkshop:,,MS-Therapie

mit Avonex® - Robuster Schutz

auf lange Sicht“

Miinchen, 2. Juli 2008

Veranstalter: Biogen Idec, Ismaning

mit der Depotbehandlung die Non-Com-
pliance sofort transparent wird; entspre-
chende MaRnahmen kénnen sofort einge-
leitet werden. Derzeit erhalten nur bis zu
15% der Patienten unter Neuroleptika eine
Depotbehandlung. Laut Naber ist die zu
groRe Zuriickhaltung der Arzte gegentiber
Depotneuroleptika nicht berechtigt. Viel-
fach stehen Patienten dieser Therapie we-
niger kritisch gegeniiber als Psychiater.
Dr. Gabriele Schleuning, Miinchen, besta-
tigte die Vorteile des atypischen Neurolep-
tikums auch in der Praxis. Die Patienten
berichten liber eine bessere Vertraglichkeit.
Gerade viele junge Patienten nehmen das
Angebot einer Depotbehandlung an.Stefan
Kusserow, Stralsund, machte darauf auf-
merksam, dass der First-Peak-Effekt mit
initialen hohen Spitzenkonzentrationen
des Wirkstoffs bei Risperdal® Consta® nicht
auftritt. Die Plasmakonzentrationen stei-
gen wahrend der ersten Injektionen lang-
sam an. Wichtig ist daher auch, bei Thera-
piebeginn orales Risperidon zuzugeben.
af

Depot-Gipfel: ,,CONSTATRE-Studie:
Risperdal CONSTA iiberzeugt erneut*
Kiel, 15. Mai 2008

Veranstalter: Janssen-Cilag, Neuss
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Demenz: Donepezil bessert neuropsychiatrische Symptome

[ Unter einer Behandlung mit Donepezil
konnen sich bei Patienten mit Alzheimer-
Demenz nicht nur kognitive, sondern auch
neuropsychiatrische Symptome bessern.
Aullerdem brauchen weniger Patienten
Psychopharmaka, wie Prof. Dr. Lutz Frélich
aus Mannheim berichtete. Das belegen
Daten von Patienten, die zwolf Wochen mit
Donepezil (Aricept®, Aricept® Evess) behan-
delt wurden. Der Cholinesterase-Hemmer
ist zur symptomatischen Behandlung bei
leichter bis mittelschwerer Alzheimer-De-
menz zugelassen. Unter der Therapie ver-
besserten sich neuropsychiatrische Symp-
tome wie Agitiertheit, Depression, Angst,
Apathie, Wahnphdanomene, Enthemmung,
Halluzinationen, Reizbarkeit und moto-
rische Aktivitat signifikant. AnschlieRend
erhielten die Probanden fiir weitere zwolf
Wochen Donepezil oder Placebo. Nach Um-
stellung auf Placebo verschlechterten sich
die Resultate im Vergleich zur Behand-
lungsfortfiihrung schon nach sechs Wo-

chen signifikant. Wie eine weitere Studie
mit rund 2.000 Patienten kirzlich zeigte,
kann Donepezil zudem eine Reduzierung
der Psychopharmaka ermoglichen. Dem-
nach sank der Anteil der Patienten, die
Neuroleptika, Antidepressiva oder Sedativa
erhielten, innerhalb von sechs Monaten um
ein Viertel.

Nicht-kognitive Stoérungen wie Angst, ag-
gressives Verhalten, Agitation, sozialer
Rickzug, Halluzinationen oder Wahn ent-
wickeln rund 80 % der Demenzpatienten.
Frolich empfahl deshalb, bei derartigen
Storungen alterer Patienten immer an die
Moglichkeit einer Demenz als Grunder-
krankung zu denken. Denn solche Auffal-
ligkeiten stellen bei jedem Dritten sogar
das Erstsymptom dar. Daten der Frankfurter
Memory Clinic zufolge litt jeder zweite von
99 Patienten unter Depressivitat, ebenso
viele unter Angst, 43 % hatten Wahnvorstel-
lungen,39 % litten unter Aggressivitat und
28% Schlafstérungen. Das betrifft auch

Alzheimer-Patienten., Neuropsychiatrische
Storungen gehoren zur Krankheit dazu®,
stellte Frélich fest. Weil sie den sozialen
Kontakt stark beeintrachtigen kénnen, be-
lasten sie die Patienten und ihre Angeho-
rigen oft starker als die Gedachtnis-
probleme. hbr

Pressekonferenz:,,Alzheimer-Demenz:
Chancen erkennen, Chancen nutzen!®,
Frankfurt am Main, 1. Juli 2008
Veranstalter: Eisai, Frankfurt und Pfizer,
Karlsruhe

Schmerzen bei Depression erkennen und mitbehandeln

[ Depressive Menschen leiden bis zu vier-
mal hdufiger unter Schmerzen und anderen
korperlichen Symptomen als die gesunde
Bevolkerung. In der Sprechstunde prasen-
tieren sie primar somatische statt emotio-
nale Beschwerden: am haufigsten Riicken-
und Gelenkschmerzen, gefolgt von Kopf-,
Schulter- und Nackenschmerzen sowie
Brust- oder Bauchschmerzen.Dazu kommen
gastroenterale Beschwerden, Leistungsmin-
derung, Angst oder Schlafstérungen —Symp-
tome, die auf der Hamilton Depressionsska-
la zu finden sind, wie Prof. Dr.Michael Linden
aus Berlin erklarte.

Aber obwohl kérperliche Symptome inte-
graler Bestandteil der Depression seien,
werde ihre Bedeutung im Rahmen der Er-
krankung noch immer unterschatzt. Inter-
nisten nehmen internistische Ursachen an
und stellen keinen Zusammenhang zwi-
schen Symptomprasentation und psy-
chischer Erkrankung her; oder eine einge-
leitete antidepressive Therapie lasst die
korperlichen Symptome aufBer Acht. Persis-
tiert die somatische Symptomatik, ver-
schlechtert sich jedoch die Prognose, be-
tonte Linden: Depressive Patienten mit
Schmerzen erreichen seltener eine Remissi-
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on beziehungsweise brauchen langer bis zur
Remission als Patienten mit einer ,reinen’
Depression.

Die PADRE-Studie (Painful Physical Symp-
toms in Depressed Patients: Relation to
Treatment Outcomes in Clinical Practice)
hat nun gezeigt, dass die friihzeitige Be-
handlung der schmerzhaften kérperlichen
Symptome durch den selektiven Serotonin-
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer
(SSNRI) Duloxetin (Cymbalta®) den Erfolg
der antidepressiven Therapie verbessert
wird. Eingeschlossen in die prospektive,
nicht-interventionelle Anwendungsbeob-
achtung waren Uber 4.500 ambulante Pa-
tienten mit moderater bis schwerer Depres-
sion, 72% waren weiblich, das mittlere Alter
betrug 52 Jahre. Neun von zehn Patienten
hatten eine relevante Schmerzsymptoma-
tik, die mehrheitlich nicht internistisch
erklarbar war.Wahrend der ersten vier Wo-
chen der Behandlung mit dem dual wirk-
samen SSNRI verbesserten sich bei ihnen
die korperlichen und die emotionalen
Symptome gleichermalien: Bei 53 % bezie-
hungsweise 39 % der Patienten wurde eine
klinisch relevante Schmerzreduktion um
mehr als 30 % beziehungsweise um mehr

¢

als 50% erreicht; diese korrelierte mit einer
Verbesserung der depressiven Symptome
aufder Kurzskala Stimmung. Die Verbesse-
rung war unabhangig von Geschlecht und
Schwere der Schmerzsymptomatik.  koc

Pressegesprach ,,Physischer und psy-
chischer Schmerz sind gleichermaen
leidvoll! Schmerzen - vernachlassigte
Symptome einer Depression?“

Berlin, 21. Mai 2008

Veranstalter: Boehringer Ingelheim und
Lilly Deutschland, Bad Homburg
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Therapie manischer Episoden: Nebenwirkungen im Blick

[® Etwa ein Drittel der Patienten mit bi-
polaren Stérungen unternimmt im Verlauf
der Erkrankung einen Suizidversuch, etwa
15% davon enden todlich. Darauf wies Prof.
Dr. Dr. Michael Bauer aus Dresden hin. Die
Erkrankung ist in bis zu 40% der Falle mit
Alkohol- oder Substanzmissbrauch sowie
mit Angststérungen assoziiert. Umso be-
denklicherist es, dass beispielsweise in den
USA nur 20% der Patienten korrekt dia-
gnostiziert werden. In der britischen NICE
Clinical Guideline 38 (Bipolar Disorder) wer-
den atypische Antipsychotika fiir Patienten
mit schweren manischen Symptomen oder
Verhaltensstorungen empfohlen. Bei Ein-
nahme von Lithium, Valproat oder einer
anderen antimanisch wirkenden Substanz
weisen die Autoren auf den verstarkten
Effekt der Kombination mit einem Anti-
psychotikum hin.

Seit April 2008 ist das atypische Neurolep-
tikum Aripiprazol (Abilify®) auch zur The-
rapie manischer Episoden bei der Bipolar-I-
Stérung zugelassen. Die Substanzist in der
Monotherapie vergleichbar effektiv wie
Haloperidol oder Lithium.In einer Langzeit-
beobachtung reduzierte Aripiprazol signi-
fikant die Zeit bis zum Auftreten manischer
Episoden [Keck et al. 2007]. Aripiprazol ist
deshalb auch zur Pravention bei Patienten
mit liberwiegend manischen Episoden zu-
gelassen. Prof. Dr. Michael Deuschle aus
Mannheim machte auf das giinstige Ne-
benwirkungsprofil dieses Antipsychoti-
kums aufmerksam. Insbesondere metabo-
lische Parameter wie Korpergewicht oder
Glukosekonzentration blieben unverandert.
Es komme sogar zu einer Reduktion der
Triglyceride. Extrapyramidale Symptome
treten im Vergleich zu Placebo kaum ver-

Therapie des Fibromyalgie-Syndroms:
Zulassungsantrag eingereicht

Zur Diagnose des Fibromyalgie-Syn-
droms werden die ,,tender points“ (18
Druckpunkte, von denen 11 auffillig
reagieren sollten) zur Hilfe genommen
(ACR [American College of Rheumato-
logy]-Klassifikationskriterien 1990).
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[ Fibromyalgie-Patienten diirfen hoffen:

Fiir einen neuen Wirkstoff aus der Gruppe

der Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer (Milnacipran) wurde kiirzlich

ein Antrag zur Therapie des Fibromyalgie-
Syndroms bei der Europaischen Arzneimit-
telbehorde eingereicht. Bis heute gibt esin

Deutschland kein zugelassenes Arzneimit-
tel gegen diese Erkrankung, die zu gravie-
renden Beeintrachtigungen bis hin zur
Berufsunfahigkeit fiihren kann.Im Rahmen

des EULAR-Kongresses wurden nun Daten

einer Phase-llI-Studie zu Wirksamkeit und

Vertraglichkeit der neuen Substanz vorge-
stellt.

In der dreimonatigen, doppelblinden, pla-
cebokontrollierten Studie waren europa-
weit 884 Patienten eingeschlossen. Diese

erhielten randomisiert taglich entweder
2 x 100 mg Milnacipran oder Placebo. Der
primare Wirksamkeitsendpunkt war eine

kombinierte Responderrate aus den Einzel-
komponenten Schmerz (Schmerzreduktion

um =30% gegeniiber dem Ausgangswert

im 24-Stunden-Score fir den erinnerten

Schmerz, dokumentiert in einem elektro-
nischen Tagebuch) und , Patienten-Gesamt-
einschatzung der Veranderung” (PGIC, mit
den Kategorien 1 = ,sehr stark gebessert”

mehrt auf. Aripiprazol wirkt im Vergleich
zu Haloperidol oder Olanzapin deutlich
weniger sedierend. Bei Behandlungsbeginn
kénne eventuell auftretende Unruhe mit
Sedativa therapiert werden. Der gelegent-
lich zu beobachtenden Insomnie kénne
man mit morgendlicher Einnahme der Me-
dikation und voriibergehender Gabe von
beispielsweise Zolpidem begegnen.  af

Pressekonferenz:,,Individuelle und ef-
fektive Therapie mit Aripiprazol - Neue
Therapieoption bei bipolaren Stérungen*
Miinchen, 30. Mai 2008

Veranstalter: Bristol-Myers Squibb,
Miinchen, und Otsuka Pharma, Frankfurt

und 2 = ,stark gebessert”). Die Anderung
des Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQ)-Gesamtscores gegenliber dem Aus-
gangswert fungierte als sekundares Krite-
rium. Am Ende der zwdlfwochigen Phase
besserten sich das kombinierte primare
Wirksamkeitskriterium (p=0,0003) und das
sekundare Schliisselkriterium (p = 0,015)
signifikant im Vergleich zu Placebo. Die
Wirkung auf den Schmerz wurde auch
durch die statistische Besserung sekundar-
er Parameter belegt (Schmerzen lber 24
Stunden und wochentliche Schmerzeinstu-
fung). Milnacipran wurde im Allgemeinen
gut vertragen. Die hdufigsten uner-
wiinschten Ereignisse umfassten Ubelkeit,
Hyperhidrosis, Kopfschmerzen und Anstieg
der Herzfrequenz und traten jeweils bei
weniger als 5% auf. Das Kérpergewicht
wurde nicht beeinflusst.

Nach Informationen von Pierre Fabre
Pharma, Freiburg
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Pharmaforum

Parkinson: Therapiebeginn mit
Dopaminagonisten nicht verzogern

[ Typische Erstsymptome eines Parkinson-
Syndroms kénnen Probleme beim Schrei-
ben, ein diskreter Ruhetremor, mangelnde
Stressresistenz, Verlangsamung beim Sport
oder auch Nackensteifigkeit und Schmer-
zen in der Schulter durch die mangelnde
Mitbeweglichkeit des Armes sein, sagte PD
Dr.Georg Ebersbach aus Beelitz-Heilstatten.
Nicht selten landen die Patienten mit sol-
chen Symptomen zuerst beim Orthopaden,
sodie Erfahrung des Neurologen. In diesen
Fallen gilt es genau hinzuschauen und die
Patienten sorgfaltig auf die typischen Be-
wegungsstorungen wie Akinese, Bradyki-
nese, Tremor, Rigor, Stérung der Halte- und
Stellreflexe zu untersuchen.

Sobald die Diagnose eines Parkinson-Syn-
droms klinisch bestatigt wird, sollte bei
(biologisch) unter 70-Jahrigen eine Mono-
therapie mit Dopaminagonisten eingeleitet
werden, empfahl Ebersbach. Vieles weise
darauf hin, dass ein friihzeitiger Ausgleich
des Dopamindefizits mit diesen Substan-
zen den Verlauf der Erkrankung positiv

beeinflusst. Wegen der regelhaft auftre-
tenden Langzeitkomplikationen unter L-
Dopa sollte diese Therapie dagegen so
lange wie moglich hinausgezogert werden.
Durch die initiale Therapie mit Dopamin-
agonisten wie Pramipexol (Sifrol®) lasst
sich das Risiko flir Wirkstoff-Fluktuationen
und Dyskinesien signifikant reduzieren.
Auch wenn das Fortschreiten der neuro-
nalen Degeneration die Kombination mit
L-Dopa irgendwann notwendig macht, pro-
fitierten die Patienten noch von der zusatz-
lichen kontinuierlichen Stimulation der
Dopaminrezeptoren durch die Dopamina-
gonisten. So konnte flir Pramipexol eine
signifikante Reduktion der L-Dopa-be-
dingten , Off-Zeiten“ um durchschnittlich
1,9 Stunden/Tag gezeigt werden. mw

Journalisten-Workshop: ,,Marathon
der Parkinson-Therapie: Wie bleibt der
Patient langfristig in Bewegung?“

8. Mai 2008, Beelitz-Heilstitten
Veranstalter: Boehringer Ingelheim

Die innere Uhr resynchronisieren

[ seit etwa einem Viertel Jahrhundert

sind selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI) und selektive Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI) als Mo-
nosubstanzen oder Kombinationspartner
in der Pharmakotherapie der Depression

etabliert. Diese nach dem Postulat der klas-
sischen Monoaminhypothese entwickelten

Medikamente sind wirksam — jedoch mit
Einschrankungen: Dazu zahlen unter an-
derem der relativ spate Wirkeintritt nach

drei bis vier Wochen, eine Ansprechrate von

nur 60—70 % sowie das ungiinstige Neben-
wirkungsprofil. Diese unbefriedigende Si-
tuation flihrte zur Entwicklung des ersten

melatonergen Antidepressivums Agome-
latin, das im Gegensatz zu den traditio-
nellen Substanzen die unter Depression

gestorte zirkadiane Rhythmik als wichti-
gen Ansatzpunkt der antidepressiven The-
rapie nimmt.

Wie Prof. Goran Hajak aus Regensburg dar-
stellte, geht eine Major-Depression meist
mit Stérungen der zirkadianen Funktionen

wie einem abnormalen Schlaf-Wach-Rhyth-
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mus einher. Die Resynchronisation der en-
dogenen und durch dulRere Faktoren beein-
flussten zirkadianen Rhythmik stellt somit
eine vielversprechende Therapieoption zur
Behandlung der Depression dar, so Hajak.
Agomelatin wirkt agonistisch auf die Me-
latonin 1 (MT1)- und 2 (MT2)-Rezeptoren
und verhalt sich gleichzeitig antagonistisch
auf Serotonin-Rezeptoren. Wahrend die
agonistische Wirkung des MT1-Rezeptors
zu einer Erhéhung der Amplitude biolo-
gischer Rhythmen fiihrt, bewirkt sie am
MT2-Rezeptor eine Phasenverschiebung,
erklarte Hajak. Die Resynchronisation der
inneren Uhr ist nach seinen Worten ein
effizienter Ansatz zur Behandlung depres-
siver Erkrankungen. zi

Satellitensymposium:,,The melatonergic
approach: a breakthrough in the manage-
ment of depressed patients* im Rahmen
des XXVI. CINP-Kongresses

Miinchen, 13. Juli 2008

Veranstalter: Servier Deutschland, Miinchen

US-Zulassung: Concerta® fiir
Erwachsene mit ADHS

Neueinfiihrung: Jatrosom®
20 mg

Duloxetin bei DPNP: neuer
Handelshame




Termine | Journal

Termine der Fortbildungsakademie

20.9.2008 in Neuss Der multimorbide éltere Patient: Probleme  Klaus-H. Heinsen Friedrichstr.16, 31582 Nienburg
CME- der Arzneimitteltherapie im Alter und der Tel.: 05021 911304, Fax: 05021 911305
E Punkte Interaktionen zwischen psychiatrischer, (Interessenten — sofern nicht als Landesverbands-

neurologischer und internistischer Medikation mitglieder eingeladen — werden gebeten,
Referenten: sich per Fax anzumelden.)

Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

PD Dr. W. Hewer, Rottweil

27.9.2008 in Frankfurt Schmerzdiagnostik und -therapie Athene-Akademie, Huttenstr.10, 97072 Wiirzburg
4.10.2008 in Miinchen (fiir Neurologen und Psychiater) Tel.: 09312055526, Fax: 0931 2055525
BE Referenten: http://www.athene-gm.de
Punkte PD Dr. A. May, Hamburg Einladungen werden per Neurotransmitter-Telegramm
Prof. Dr. F. Birklein, Mainz an alle BVDN-Mitglieder verschickt.
4.10.2008 in Hamburg Chronobiologie: zukunftsweisendes Athene-Akademie (Adresse s.0.)
15.11.2008 Stuttgart Wissen fiir Psychiatrie und Neurologie

e Referenten:
Punkte Prof. Dr. A. Wirz-Justice, Basel

Prof. Dr. M. Wiegand, Miinchen

24.—27.9.2008 in Regensburg 6. Regensburger Symposium zur Prof. Dr. med. Helmfried Klein
zur Klinischen Pharmakologie: Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Ekkehard Haen
Therapeutisches Drug Monitoring Bezirksklinikum Regensburg

Kongress-Sektretariat: Monika Rupp
E-Mail: monika.rupp@medbo.de

Tel.: 0941 9412061, Fax: 0941 9412065
www.amuep-agate.de

26.-28.9.2008 in Wien 2. Kongress der Transkulturellen Kongress-Sektretariat: Ass. Prof. Dr. Alexander Friedmann
Psychiatrie im deutschsprachigen Universitatsklinik fiir Psychiatrie, Wiener Allg. Krankenhaus
Raum Wahringer Giirtel 18-20, A-1090 Wien

E-Mail: alexander.friedmann@meduniwien.ac.at
www.transkulturellepsychiatrie.de

11.10.2008 in Mannheim 9. Mannheimer Ethik-Symposium Institut fiir medizinische Ethik, Mannheim
Verantwortung und Vertrauen: Sekretariat Prof. Dr. H.A. Kick
Voraussetzung fiir eine zukunftsfihige Anmeldung: www.institut-iepg.de
Gesellschaft Informationen: E-Mail: info@institut-iepg.de

Tel.: 062132 88 63 60
Fax: 062132 88 63 66

24.-25.10.2008 in Schaufling Symposium Holistic Neuropsychological Organisation: Holger Grotzbach, M. Sc., Beate Ruderer
Rehabilitation: Changing Views Asklepios Klinik Schaufling
(Kongresssprache: englisch) Hausstein 2, 94571 Schaufling

Tel.: 49(0)9904 777600; Fax: 49(0)9904 777610
E-Mail: b.ruderer@asklepios.com
www.asklepios.com/schaufling (Online-Registrierung)
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Lovis Corinth
und die Geburt der Moderne

Dies ist der Titel eines franzosisch-deutschen Ausstellungsprojekts, das in drei Museen
einen einzigartigen Einblick in das stilistisch so schwer fassbare Werk des zugleich
feinsinnigen und grobschlachtigen, intellektuellen und animalischen, der klassischen
Tradition der Malerei verpflichteten und furios modernen Malers bietet.

»Salome 11“,1899/1900; Ol auf Leinwand; 127 x 147 cm, Museum der bildenden Kiinste Leipzig

- - —— — 3 a2
E = . -
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NEUROTRANSMITTER-Galerie | Journal

,,Geburt der Venus*, 1923, 6l auf Leinwand; 50 x 40 cm, Kunstforum
Ostdeutsche Galerie Regensburg (Leihgabe der Bundesrepublik
Deutschland)

ie internationale Retrospektive zum 150. Geburtstag von

Lovis Corinth (1858-1925) wurde vom Musée d’Orsay
(als erstem Ausstellungsort) gemeinsam mit dem Museum der
bildenden Kiinste in Leipzig und dem Kunstforum Ostdeutsche
Galerie Regensburg konzipiert. Die deutschen Kooperations-
partner in Leipzig und Regensburg zeigen jeweils eigenstindig
erweiterte Fassungen der Retrospektive (Leipzig: 11.7.—19.10.
2008; Regensburg: 9.11.2008 bis 15.2.2009). Dass ein derart
bedeutendes Ausstellungsprojeke in der Hauptstadt der Ober-
pfalz ausklingen darf, ist in erster Linie der engagierten Leiterin
des Kunstforums Dr. Ulrike Lorenz zu verdanken, die auch als
Mitherausgeberin des opulenten Kataloges fungiert und einige
der wesentlichen Beitrige dazu geliefert hat.

Ein Wegbereiter der Moderne

Lovis Corinths Schaffen lisst sich grob in die Zeit vor seinem
Schlaganfall (1911) und danach einteilen, da die Werke nach
Zitat von Lorenz eindeutig an expressiver Tiefe, Kraft und Dy-
namik gewinnen, die Faktur ... gestischer, das Kolorit farbiger,
die Ikonografie personlicher wird. Eindeutig hatte die schwere
Erkrankung, ob nun direkt oder indireke, den testosteronstrot-
zenden Muskelprotz, der zum einen als ,,Charakterfigur mit
spektakulirem Kiinstlerhabitus ... zum Liebling der Berliner
Gesellschaft“ geworden, zum anderen als ,grobschlichtiger®
Malermetzger und farbspritzender ,,Pinselkraftmeier® ... in den
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,»Selbstbildnis als Fahnentriger“, 1911, 61 auf Leinwand; 145 x 130 cm,
Nationalmuseum Posen

Fokus so mancher saftiger Karikatur®, geraten war (Lorenz)
nicht nur kérperlich, sondern auch psychisch verindert, findet
sich doch in seinen Werken nach 1911 fast nichts mehr von
der gelegentlich durchaus abgeschmackten Kraftmeierei und
dem iibertriebenen deutsch-nationalen Gestus. Dass gerade ein
zerebral beeintrichtigendes Ereignis zu einer Vertiefung und
in gewisser Weise radikalen Modernisierung des kiinstlerischen
Ausdrucks zu fiihren vermag, hatte schon etwa 130 Jahre zuvor
das Werk Francisco Goyas nach seiner Ertaubung gezeigt, de-
ren Ursache entweder als Folge einer Meningo-Encephalitis
oder als toxische Folge der Anwendung von Bleiweif8 angese-
hen wird.

Das zweite Geschehnis, das Corinth tief bis in die Grund-
festen seiner Personlichkeit erschiitterte und eine weitere geistige
und kiinstlerische Entwicklung erforderte, war das Ende des 1.
Weltkrieges mit dem Zusammenbruch des Willhelminischen
Kaiserreiches. Er selbst schreibt: ,So ist der Hohenzollernstaat
mit Stumpf und Stiel ausgerottet. Ich fithle mich als Preufle
und kaiserlicher Deutscher (...). Malen und arbeiten will ich,
wo kann man das noch? (...) Die Kunst, welche mir eine grofle
nationale Sache war, wird international.

Anders als befiirchtet birst er jedoch in den folgenden Jah-
ren bis zu seinem Tod 1925 geradezu von schépferischen Ein-
fillen, stilistischer Experimentierlust und kombinatorischem
Wagemut Farben und Formen betreffend. Dabei pendelte er
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zwischen Berlin und Walchensee, zwischen der inspirierenden
hektischen Metropole, die ihn feierte, und dem lindlichen Idyll,
das ihn Kraft schépfen lieff und ihn immer wieder zu neuen
Betrachtungen der Natur anregte. So wie er 1911 seinem Or-
ganismus, der voriibergehend durch die linksseitige Lihmung
schwer beeintrichtigt war, die Kraft zu weiterer kiinstlerischer
Arbeit abgetrotzt hatte, so iiberwand er in seinen letzten Le-
bensjahren tiefe depressive Selbstzweifel immer wieder mit
geradezu ekstatischer Produktivitit, in der ihm in einem wah-
ren Rausch der Farben und Formen gelang, was er als ,das
Hochste!“ bezeichnete ,,Unwirklichkeit iiben.“

Salome

Das Gemilde ,Salome® von 1900 markiert einen wesent-
lichen kiinstlerischen Karriereschritt, obwohl seine Prisen-
tation vom Vorstand der Miinchener Secession abgelehnt
worden war, was Corinth tief verirgerte. Berlin dagegen
nahm das Bild begeistert auf. Er formuliert mit allen Mit-
teln seiner Inszenierungskunst einen spannungsvollen Bei-
trag zum zeittypischen Thema der Femme fatale — ein Ba-
lanceakt zwischen schwiiler Sinnlichkeit und handgreiflicher
Realistik.“ In Berlin wird ,,Salome® zur Sensation. ,,Corinth
setzt plebeiischen Vitalismus gegen melancholisches End-
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Journal | NEUROTRANSMITTER-Galerie: Lovis Corinth

zeitgefiihl und entziickt das genusssiichtige Grofistadepubli-
kum* (Lorenz).

Zu seinen personlichen Lieblingsbildern zihlte die ,Ge-
burt der Venus“ von 1923. Viel mehr als in klassischen, oft
in ihrer reinen Schénheit kithlen Darstellungen gelingt es
Corinth, den archaischen Mythos Hesiods zum Leben zu er-
wecken. Blut und Samen des Uranus spritzten ins Meer, nach-
dem ihm von seinem Sohn Kronos mit einem Sichelhieb die
Geschlechtsteile abgeschlagen worden waren, schiumten auf,
als sie sich mit dem Wasser vermengten und aus eben diesem
Schaum wurde die Liebesgottin geboren. Auf Corinths kleinem
Gemiilde lassen sich drall vitale rosige, breithiiftige Weiblich-
keit, Arme, die wie zur Umarmung gedffnet sind und eine
wild vom Wind gebauschte blonde Mihne erahnen. Dariiber
flattern auch zwei eher erdig als #therisch anmutende Amo-
retten. az

Weitere Informationen

Kunstforum Ostdeutsche Galerie Regensburg
Dr.-Johann-Maier-Str. 5,93049 Regensburg
http://www.kunstforum.net
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen

Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Paul Reuther,
Bad-Neuenahr-Ahrweiler

Sektion neue Bundesldnder: Lutz Bode, Eisenach
Beisitzer: Christa Roth-Sackenheim, Andernach;
Uwe Meier, Grevenbroich; Paul Reuther,

Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbénde
Baden-Wiirttemberg: Herbert Scheiblich
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Gisela Damaschke
Bremen: Ulrich Dolle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Werner Wolf
Mecklenburg-Vorpommern:

Liane Hauk-Westerhoff

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann
Rheinland-Pfalz: Klaus Sackenheim
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Josef Kesting
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz Kénig
Thiiringen: Konstanze Tinschert
Westfalen: Klaus Gorsboth

Gremien des BVDN

SEKTIONEN

Sektion Nervenheilkunde: F. Bergmann
Sektion Neurologie: U. Meier

Sektion Psychiatrie und Psychotherapie:
C.Roth-Sackenheim

ARBEITSKREISE

Neue Medien: A. Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfiihrung:

Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:
P.Christian Vogel

Gutachten Neurologie: F. Jungmann
Konsiliarneurologie: S. Diez
Konsiliarpsychiatrie: N. N.
Belegarztwesen Neurologie: J. Elbrachter
Fortbildung Assistenzpersonal:
K.-O.Sigel, R. Wietfeld

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: R. Urban
U.E.M.S. - Neurologie: F. Jungmann
DMP und IV: U. Meier, F. Bergmann, P. Reuther,
G.Carl

AUSSCHUSSE

Akademie fiir Psychiatrische und Neurologische
Fortbildung: A. Zacher, K. Sackenheim

Ambulante Neurologische Rehabilitation: W. Fries

Ambulante Psychiatrische Reha/Sozialpsychiatrie:

S. Schreckling

CME (Continous Medical Education):

P.Franz, F. Bergmann, P. Reuther
Gebiihrenordnungen: F. Bergmann, G. Carl
Offentlichkeitsarbeit: F. Bergmann
Neurologie und Psychiatrie: G. Carl, P. Reuther,
A. Zacher

Gerontopsychiatrie: F. Bergmann
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Psychotherapie: C. Roth-Sackenheim, U. Thamer
Organisation BVDN, Drittmittel: G. Carl, F. Bergmann
Weiterbildungsordnung und Leitlinien:

W. Liinser, Ch. Vogel, F. Bergmann, G. Carl
Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehérigen-
gruppen: U. Brickwedde (Psychiatrie), H. Vogel
(Neurologie)

REFERATE

Demenz: ). Bohlken

Epileptologie: R. Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: K.-O. Sigel, H. Vogel
Neurootologie, Neuroophtalmologie: M. Freidel
Neuroorthopédie: B. Kiigelgen

Neuropsychologie: T. Cramer

Neuroonkologie: W. E. Hofmann, P. Krauseneck
Pharmakotherapie Neurologie: K.-O. Sigel, F. Kénig
Pharmakotherapie Psychiatrie: R. Urban
Pravention Psychiatrie: N. N.

Schlaf: R. Bodenschatz, W. Liinser

Schmerztherapie Neurologie: H. Vogel
Schmerztherapie Psychiatrie: R. Worz
Suchttherapie: U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie: M. Freidel

Geschéftsstelle des BVDN

D. Differt-Fritz

Gut Neuhof, Am Zollhof 2 a, 47829 Krefeld
Tel.: 02151 4546920

Fax: 02151 4546925

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

Sparkasse Neuss,

Kto.-Nr.: 800 920 00

BLZ 305 500 00

BVDN Homepage: http://www.bvdn.de
Cortex GmbH s. oben Geschiftsstelle BVDN

-5 BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

= www.heuroscout.de

Vorstand des BDN

Vorsitzende: Uwe Meier, Grevenbroich;
Hans-Christoph Diener, Essen

Schriftfiihrer: Harald Masur, Bad Bergzabern
Kassenwart: Karl-Otto Sigel, Miinchen

Beisitzer: Frank Bergmann, Aachen; Rolf F. Hagenah,
Rotenburg; Paul Reuther, Bad Neuenahr

Beirat: Curt Beil, K6In; Elmar Busch, Kevelaer;
Andreas Engelhardt, Oldenburg; Peter Franz,
Miinchen; Matthias Freidel, Kaltenkirchen;
Holger Grehl, Erlangen; Heinz Herbst, Stuttgart;
Fritz Kénig, Liibeck; Fritjof Reinhardt, Erlangen;
Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder

Neue Versorgungsstrukturen IV und MVZ:
U. Meier, P.Reuther

Gebiihrenordnung GOA/EBM:
R.Hagenah, U. Meier, H. Grehl

CME: P. Franz

Qualitdtsmanagement: U. Meier
Risikomanagement: R. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN

Delegierte in Kommissionen der DGN
Kommission Leitlinien: U. Meier
Weiterbildung/ Weiterbildungserméchtigung:
H. Grehl

Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:
F.Reinhardt, P. Reuther

Rehabilitation: H. Masur

CME: P.Franz, F. Jungmann, P. Reuther
DRG:R.Hagenah

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbénden

DGNR: H. Masur

AG ANR: P.Reuther

BV-ANR: P. Reuther

UEMS: F. Jungmann

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

= www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:
Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Christian Raida, KéIn

Schatzmeister: Gerd Wermke, Homburg/Saar
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg; Werner
Kissling, Miinchen; Hans Martens, Miinchen; Greif
Sander, Sehnde

REFERATE

Soziotherapie: S. Schreckling

Sucht: G.Sander

Psychotherapie/ Psychoanalyse: H. Martens
Forensik: C. Vogel

Ubende Verfahren - Psychotherapie: G. Wermke
Psychiatrie in Europa: G. Wermke

Kontakt BVDN, Gutachterwesen: F. Bergmann
ADHS bei Erwachsenen: J. Krause

PTSD: C. Roth-Sackenheim

Migrationssensible psychiatrische Versorgung:
G.Sander, M. Stieglitz
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Verbandsservice | Beitritt

Ich will Mitglied werden!

B An die Geschiftsstelle Gut Neuhof, Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 4546925

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

[] Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefarzte/Niedergelassene; 260 EUR fiir Fachirzte an Kliniken;
55 EUR fiir Arzte in Weiterbildung).

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

|

[] Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefdrzte/Facharzte an Kliniken/Niedergelassene).

0

U

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

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

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

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

[J in Gemeinschaftspraxis tatig mit:
Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:
[] Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [J Aktuelle Neurologie
[J Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ ] Psychiatrische Praxis
[] Die Rehabilitation [J Psychotherapie im Dialog
[] PPmP -Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal
Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGel, RichtgroRen etc.).
[J NERFAX-Teilnahme gewiinscht

Es ist nur eine Auswahl
pro Mitglied méoglich.

EINZUGSERMACHTIGUNG - Fiir den BDN und BVDP obligatorisch -

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

Konto-Nr.:

Geldinstitut: BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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AK- und KV-Vertreter | Verbandsservice

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

Name Ort BVDN Delegierter  Telefon Fax E-Mail-Adresse

BVDN-Landesverband: BADEN SUD

Dr. U. Farenkopf Gengenbach ja KV 07803 98071-3 0703 98071-4 Neurologie_gengenbach@
t-online.de

Dr.R. Sattleger Singen ja KV 07731 9599-10 077319599-39 dradam@web.de

BVDN-Landesverband: BADEN-WURTTEMBERG B

Prof. Dr.J. Aschoff Ulm nein AK 073169717

Dr.J. Braun Mannheim ja AK/KV 062112027-0 062112027-27 juergen.braun@dgn.de

Dr.L.Braun Wertheim nein AK 093421877

Dr. W. Maier-Janson Ravensburg  ja KV 075136242-0 075136242-17 kontakt@neurologie-ravensburg.de

BVDN-Landesverband: BAYERN -

Dr.G. Carl Wiirzburg ja AK/KV 0932124826 093218930 carlg@t-online.de

Dr. C.Vogel Miinchen ja AK 089 2730700 089 27817306 praxcvogel@aol.com

Dr. H. Martens Miinchen ja AK/KV 089 2713037 08141 63560 dr.h.martens@gmx.de

BVDN-Landesverband: BERLIN

Dr. G. Benesch Berlin ja KV 030 3123783 030 32765024 dr.g.benesch@t-online.de

Dr. H.-J. Boldt Berlin ja KV 030 3186915-0 030 3186915-18 BoldtNA®@t-online.de

BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

Dr. St. Alder Potsdam ja AK 0331748720-7 0331748720-9

Dr. A. Rosenthal Teltow ja KV 03328 30310-0 03328 303101 gerd-juergen.fischer@dgn.de

BVDN-Landesverband: BREMEN R

Dr. U. Délle Bremen ja AK/KV 0421667576 0421664866 u.doelle@t-online.de

BVDN-Landesverband: HAMBURG

Dr.G. Hinz Hamburg ja KV 040 60679863 040 60679576 guntram.hinz@yahoo.de

Dr.H.Ramm Hamburg ja Kv 040 245464 hans.ramm@gmx.de

Dr. Andre Rensch Hamburg ja AK 040 6062230 040 60679576 neurorensch@aol.com

BVDN-Landesverband: HESSEN B

Dr.B. Ende Buseck nein AK 06408 62828

Dr.S. Planz-Kuhlendahl Offenbach ja KV 069 800-1413 069 800-3512 planz-kuhlendahl@t-online.de

BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN

Dr. Hauk-Westerhoff Rostock ja AK 038137555222 038137555223 liane.hauk-westerhoff@
nervenaertze-rostock.de

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

Dr. J. Beutler Braunschweig ja AK 0531337717 0531330302 joachim@dr-beutler.de

Dr. P. Gensicke Gottingen ja AK 0551384466 0551484417 peter.gensicke@dgn.de

Dr.J. Schulze Meppen ja AK 059311010 05931 89632 drschulte@nervenarztpraxis-
meppen.de

BVDN-Landesverband: NORDRHEIN

o
o
&
g
E
®
=]
Dr.F.Bergmann Aachen ja KV 024136330 0241404972 bergmann@bvdn-nordrhein.de g
Dr. A.Haus Koln ja AK/KV 0221402014 0221405769 hphaus1i@AOL.com G
Dr. Rolf Peters Jilich ja KV 0246153853 0246154090 dr.rolf.peters@t-online.de K]
Dr. Birgit Lober-Kraemer ~ Bonn nein KV 0228 223450 0228 223479 g
BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ - =
Dr.W.-H. von Arnim Idar-Oberstein nein AK 06781660 S
Dr. Ch. Roth-Sackenheim  Andernach ja AK 02632 96400 02632 964096 c@dr-roth-sackenheim.de £
Dr. Klaus Sackenheim Andernach ja KV 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de £
[
&=
BVDN-Landesverband: SAARLAND . 2
Dr.F.Jungmann Saarbriicken  ja AK/KV 068131093 068138032 mail@dr-jungmann.de 2
Dr. Th. Kajdi Vélklingen nein AK/KV 06898 23344 06898 23344 Kajdi@t-online.de £
Dr. G. Wermke Homburg ja AK 068419328-0 06841 9328-17 gerd@praxiswermke.de £
>
BVDN-Landesverband: SACHSEN Kein Nervenarzt in der AK oder KV! <
BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT §
Dr. H. Deike Magdeburg nein KV 03912529188 03915313776 g
v
BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN E
Dr. U. Bannert Bad Segeberg ja AK/KV 04551969661 04551969669 Uwe.Bannert@kvsh.de s
o
BVDN-Landesverband: THURINGEN g
Dr. K. Tinschert Jena ja KV 0364157444-4 0364157444-0 praxis@tinschert.de %
QJ
BVDN-Landesverband: WESTFALEN E
Dr. U.Thamer Gelsenkirchen ja KV 0209 37356 0209 32418 Thamer.Herten@t-online.de 2
Dr.V. Bottger Dortmund ja Kv 0231515030 0231411100 boettger@AOL.com 3
[a)

~
~
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I Dr.Uwe Bannert

Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg,
Tel.: 04551 96966-1, Fax: 04551 96966-9,
E-Mail: uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Wolfgang Becker

Palmstr. 36, 79539 Lorrach,

Tel.: 076212959, Fax: 076212017,

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

Dr. Curt Beil

Urbacher Weg 31, 51149 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-Viuyn,
Tel.: 02845 32627, Fax: 02845 32878,
E-Mail: berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen,
Tel.: 0201 4342-527, Fax: 0201 4342-377,
E-Mail: berlit@ispro.de

Dr. Lutz Bode

Clemensstr.13,99817 Eisenach,

Tel.: 03691212343, 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

PD Dr. ElImar Busch

Basilikastr. 55, 47623 Kevelaer,

Tel.: 02832 10140-1, Fax: 02832 10140-6
E-Mail: e.busch@marienhospital-
kevelaer.de

Dr. Bernhard Biihler

P 7,1Innenstadt, 68161 Mannheim,
Tel.: 062112027-0, Fax: 062112027-27,
E-Mail: bernhard.buehler@t-online.de

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7,97318 Kitzingen,
Tel.: 093215355, Fax: 093218930,
E-Mail: carlg@t-online.de

Dr. Gisela Damaschke
Bergstr. 26, 15907 Liibben,
Tel.: 03546 4038

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

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 Elbrichter
Marktallee 8, 48165 Miinster,
Tel.: 02501 4822 oder 4821,

Fax: 0250116536,

E-Mail: dr.elbraechter@tiscali.de
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Dr. Giinther Endrass
Obersiilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,
Tel.: 06359 9348-0, Fax: 06359 9348-15

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

Tel.: 0441236414, Fax: 0441248784,
E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel
Brauerstr.1-3, 24568 Kaltenkirchen,
Tel.: 04191 8486, Fax: 04191 89027

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,

Tel.: 042618008, Fax: 042618400118,
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: 0711 2207741,
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Guntram Hinz

Harksheider Str. 3,22399 Hamburg,
Tel.: 040 60679863, Fax: 040 60679576,
E-Mail: guntram.hinz@yahoo.de

Dr. Werner E. Hofmann
Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg,
Tel.: 06021449860, Fax: 0602144986244

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. Josef Kesting
Kathe-Kollwitz-Str. 5, 04109 Leipzig
Tel. 0341 4774508; Fax: 0341 4774512
E-Mail: josef.kesting@gmx.de

Dr. Werner Kissling

Psychiatrische Klinik der TU Miinchen,
Mohlstr. 26, 81675 Miinchen,

Tel.: 089 41404207,

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

Dr. Fritz Konig

Sandstr.18—22, 23552 Liibeck,

Tel.: 045171441, Fax: 04517060282,
E-Mail: info@neurologie-koenig-
luebeck.de

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

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

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

Dr. Thomas Krichenbauer
Friedenstr. 7,97318 Kitzingen,
Tel.: 093215355, Fax: 09321 8930,
E-Mail: krichi@web.de

Dr. Bernhard Kiigelgen
Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,
Tel.: 026130330-0, Fax: 026130330-33

Dr. Andreas Link

Alter Bremer Weg 14, 29223 Celle,
Tel.: 05141330000, Fax: 05141 889715,
E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66,59065 Hamm,

Tel.: 0238126959, Fax: 02381983908,
E-Mail: Luenser.Hamm@t-online.de

Dr. Hans Martens

Josephsplatz 4, 80798 Miinchen,
Tel.: 089 2713037, Fax: 089 27349983,
E-Mail: dr.h.martens@gmx.de

Prof. Dr. Harald Masur
E. Stein-Fachklinik/Am Wonneberg,
76887 Bergzabern, Tel.: 06343 949-121,

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

Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bodekerstr. 73,30161 Hannover,
Tel.: 0511 667034, Fax: 0511 621574,
E-Mail: mamberg@htp-tel.de

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 11, 41515 Grevenbroich,
Tel.: 02181 7054811, Fax: 021817054822,
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 Jilich,

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

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

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

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

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 Koln,

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

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

Tel.: 03573 752150, Fax: 03573 7074157
E-Mail: ProfReinhardt@web.de

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

ANR Ahrweiler, Schiilzchenstr. 10,
53474 Bad-Neuenahr-Ahrweiler,

Tel.: 02641 98040, Fax: 02641980444,
E-Mail: preuther@rz-online.de

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 3
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: drsander@wahrendorff.de

Dr. Herbert Scheiblich
Poststr. 31, 72213 Altensteig,

Tel.: 07453 93840, Fax: 07453 3852,
E-Mail: hscheiblich@aol.com

Dr. Michael Schwalbe

Annendorfer Str. 15,

06886 Lutherstadt-Wittenberg,

Tel.: 03491 442567; Fax: 03491 442583

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

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

Dr. Helmut Storz

Stieglitzweg 20, 66538 Neunkirchen,
Tel.: 0682113256, Fax: 0682113265
E-Mail: h.storz@gmx.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 57444-4, Fax: 03641 57444-0,
E-Mail: praxis@tinschert.de

Halterner Str.13, 45657 Recklinghausen,
Tel. 02361 2603-6, Fax: 023612603-7

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,

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

Dr. P. Christian Vogel

Agnesstr.14/111, 80798 Miinchen,
Tel.: 089 2730700, Fax: 089 27817306,
E-Mail: praxcvogel@aol.com

Dr. 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,
Tel.: 02771 8009900,

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

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

PD Dr. Albert Zacher

Watmarkt 9, 93047 Regensburg,
Tel. 0941561672, Fax 094152704,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Dr. Siegfried R. Treichel 3
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M 1. Vertragliche Kooperations-

partner der Berufsverbdnde

Arbeitgemeinschaft ambulante
NeuroRehabilitation (AG ANR)
von BVDN und BDN,

Sprecher: Dr. Dr. Paul Reuther,
Schiilzchenstr. 10,

53474 Ahrweiler,

E-Mail: preuther@rz-online.de

Athene Akademie
Qualitatsmanagement im
Gesundheitswesen,
Geschaftsfiihrerin:

Gabriele Schuster,
Huttenstr.10, 97072 Wiirzburg,
Tel.: 093188029396,

Fax: 093188029398,

E-Mail: g.schuster@
athene-gm.de

Athene ist die Qualitatsma-
nagementakademie der Be-
rufsverbande. Sie libernimmt
fiir die Verbdnde die Aufgabe,
QM-Konzepte fiir Praxen und
Kliniken zu entwickeln, zu
pflegen, distribuieren sowie
Mitglieder zu beraten und zu
schulen. Athene pflegt die
Kontakte zu zertifizierten und
institutionellen Anbietern

von QM-Konzepten. In diesem
Zusammenhang ist sie auch
fiir die Verbande offizieller
Vertragspartner der KBV fiir
QEP-Schulungen. Weiterhin
unterstiitzt Athene bei Ver-
handlungen, Vertragsgestal-
tungen und operationaler
Umsetzung von integrierten
Versorgungsstrukturen und an-
deren Direktvertragen. Athene
ist als Wirtschaftsunternehmen
eigenstandig, verpflichtet sich
aber, die Interessen und Ziele
der Verbdande umzusetzen.
Wirtschaftliche Verflechtungen
zwischen den Verbanden und
Athene bestehen nicht.

Cortex GmbH

Gut Neuhof,

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld,
Tel.: 02151 4546920,

Fax: 02151 4546925,

E-Mail: bvdn.bundt-online.de
Cortex, die Management-
GmbH der Berufsverbande,
akquiriert und entwickelt Pro-
jekte hauptsachlich in Zusam-
menarbeit mit Sponsoren aus
der Industrie. Hierunter fallt die
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Finanzierung unserer Rund-
briefe, Praxiskommentare und
anderer Kommunikations-
mittel. Auch IV-Vertrage mit
Krankenkassen werden bis zur
endgiiltigen Registrierung un-
serer Genossenschaft liber Cor-
tex abgerechnet und verwaltet.
Gesellschafter sind treuhdande-
risch die jeweiligen Vorstands-
mitglieder. Die Geschaftstatig-
keit wird von einem gewdhlten
Beirat aus BVDN-Landesvorsit-
zenden kontrolliert.

Deutsches Institut fiir Qualitt
in der Neurologie (DION)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4,
51063 Koln, Tel.: 0221 955615-95,
Mobil: 0173 2867914,

E-Mail: info@dign.de

Das DIQN wurde 2005 von
DGN, BDN und BVDN als GbR
gegriindet. Die Kooperation
dient der Erforschung, Weiter-
entwicklung, Férderung und
Verbreitung von Behandlungs-
und Versorgungsstrukturen auf
den Gebieten der Qualitatssi-
cherung und des Qualitatsma-
nagements in der Neurologie.
Im DION haben die Gesell-
schaften und Verbande eine
Plattform zur Férderung, Ko-
ordination, Registrierung und
Prasentation von Qualitatspro-
jekten und zur Erfassung und
Darstellung von Kennzahlen
der Versorgung und Forschung.
Weitere Tatigkeitsfelder sind
der Aufbau einer Datenbank
fiir Versorgungsdaten in der
Neurologie, Beratung und
Information politischer Institu-
tionen und der Offentlichkeit
sowie Recherche und Aus-
kiinfte im Bereich der neurolo-
gischen Versorgungsqualitat
im Auftrag. Das DION arbeitet
mit den etablierten Kommissi-
onen der Verbande zusammen
und versteht sich als Koordi-
nations- und Schnittstelle der
Kommissionen, Arbeitsgruppen
und Initiativen, die sich mit der
Qualitat neurologischer Versor-
gung und Forschung befassen.

Fortbildungsakademie

Die Fortbildungsakademie der
Berufsverbande BVDN, BDN
und BVDP wurde vor zehn Jah-
ren gegriindet, um ein auf die

Bedurfnisse der niedergelas-
senen Nervenarzte, Neurologen
und Psychiater/Psychothera-
peuten optimal zugeschnit-
tenes Fortbildungsprogramm
regional anbieten zu kénnen.
Mehr als 200 Seminare, die an
Samstagen stattfinden und
insgesamt acht Fortbildungs-
stunden umfassen, wurden
seitdem durchgefiihrt. Das Pro-
gramm wird jahrlich nach den
Vorschlagen und Wiinschen der
Teilnehmer umgestaltet. Die
Referenten werden —

orientiert an den Ergebnis-

sen der Evaluation durch die
Teilnehmer —ausgesucht. Die
Teilnehmerzahl ist inzwischen
auf 30 beschrankt, damit die
Atmosphare fiir einen inten-
siven Austausch gewahrleistet
ist. Das Motto der Fortbil-
dungsakademie lautet: Wissen
ist Pflicht, Lernen macht SpaR.
Ausfiihrliche Ubersichten tiber
das Seminarangebot finden
sich jeweils in der Dezember-
und Januar-Ausgabe, der
Seminarkalender in jedem
NEUROTRANSMITTER. Vorsitzender
der Fortbildungsakademie ist
PD Dr. A. Zacher, Regensburg,
stellvertretender Vorsitzender
Dr. K. Sackenheim, Andernach.

QUANUPe.V.

Verband fiir Qualitatsentwick-

lung in Neurologie und Psychi-

atrie e.V,, Hauptstr. 106,

35745 Herborn, Tel.: 02772 53337,

Fax: 02772 989614,

E-Mail: kontakt@quanup.de

www.quanup.de

QUANUP wurde 2001 als un-

abhéangige Einrichtung durch

die Berufsverbande gegriindet,
um neue Formen der Zusam-
menarbeit, des Disease-Ma-
nagements, der integrierten

Versorgung und des Datenaus-

tausches zwischen Neurologen

und Psychiatern, zwischen

Klinik und Praxis sowie Kran-

kenkassen, Kassenarztlichen

Vereinigungen und der Phar-

maindustrie zu entwickeln.

Laufende Projekte sind:

1. Strukturierte Versorgung Par-
kinson mit dem Kompetenz-
netz Parkinson: beteiligt 30
Praxen, 4 klinische Zentren,
Uber 400 Patientendatensat-
ze im Langzeitverlauf

2. Weiterbildung der Praxishel-
ferin zur Facharztassistentin
in verschiedenen den Berei-
chen, Forderung Parkinson,
Multiple Sklerose, Sozial-
psychiatrie, Integrierte
Versorgung (Curricula fort-
laufend und bundesweit,
siehe www.quanup.de)

3. Forderung der Integrierten
Versorgung in Neurologie
und Psychiatrie

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbinde

Bundesirztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern,
Herbert-Lewin-Platz1,

10623 Berlin,

Tel.: 030 4004 560,

Fax: 030 4004 56-388,

E-Mail info@baek.de
www.bundesaerztekammer.de

Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz 2,
10623 Berlin,

Postfach 12 02 64,

10592 Berlin,

E-Mail: info@kbv.de
www.kbv.de
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Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)

Vorsitz: Prof Dr. G. Deuschl,
Neurologische Uni-Klinik Kiel,
Niemannsweg 147, 24105 Kiel,
E-Mail: g.deuschl@neurologie.
uni-kiel.de

Geschéftsfiihrung:

Prof. Dr. O. Busse,
Simeonscarré 2,32427 Minden,
E-Mail: Busse-Minden@dgn.org
www.dgn.org

Fortbildungsakademie der DGN
Geschétsfiihrung: Karin Schil-
ling, Neurologische Universi-
tatsklinik Hamburg-Eppendorf,
Martinistr. 52,20246 Hamburg,
E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e. V.
(BV ANR)

Pasinger Bahnhofsplatz 4,
81242 Miinchen,

Tel.: 089 82005792,

Fax: 089 89606822,

E-Mail: info@bv-anr.de
www.bv-anr.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

Prof. Dr. Eberhard Konig,
Neurologische Klinik

Bad Aibling, Kolbermoorstr. 72,
83043 Bad Aibling,

Tel.: 08061 903501,

Fax: 080619039501,

E-Mail: ekoenig@schoen-
kliniken.de

www.dgnr.de

Bundesverband Neuro-
Rehabilitation (BNR)
Vorsitz: R. Radzuweit,
Godeshohe, Waldstr. 2—10,
53177 Bonn-Bad Godesberg,
Tel.: 0228 381-226 (-227),
Fax: 0228 381-640,

E-Mail: r.radzuweit@bv-
neurorehagodeshoehe.de
www.bv-neuroreha.de
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Gesellschaft fiir Neuro-
psychologie (GNP) e. V.
Geschaftsstelle Fulda,
Postfach 1105,

36001 Fulda,

Tel.: 0700 46746700,
Fax: 06619019692,
E-Mail: fulda@gnp.de
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitz: Dr. M. Prosiegel,
Fachklinik Heilbrunn,
Wérnerweg 30,

83670 Bad Heilbrunn,

Tel.: 08046 184116,

E-Mail: prosiegel@t-online.de
www.dgnkn.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)

Alte Jakobstr. 77,

10179 Berlin,

Tel.: 030 284499 22,

Fax: 030 284499 1,

E-Mail: gs@dgnc.de
www.dgnc.de

Berufsverband Deutscher
Neurochirurgen (BDNC)

Alte Jakobstr. 77,10179 Berlin,
Tel.: 030 284499 33,

Fax: 030 284499 1,

E-Mail: gs@bdnc.de
www.bdnc.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neuroradiologie (DGNR)
Strale des 17.Juni 114,
10623 Berlin,

Tel.: 030 330997770,

Fax: 030 916070-22,
E-Mail: DGNR@Neuro
radiologie.de
www.neuroradiologie.de

Verbandsservice | Kooperationspartner

Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN)
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin,
Tel.: 030 28096601/ 02,

Fax: 030 28093816
Hauptgeschéfstfiihrer: Dr. med.
Thomas Nesseler

E-Mail: sekretariat@dgppn.de
www.dgppn.de

Prasident: Prof. Dr. med.
Wolfgang Gaebel, Klinik und
Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Heinrich-
Heine-Universitdt Disseldorf/
Rheinische Kliniken Disseldorf,
Bergische Landstr. 2,

40629 Disseldorf,

E-Mail: wolfgang.gaebel @
uni-duesseldorf.de

Aus-, Fort- und Weiterbildung,
CME: Prof. Dr. med. Fritz Hoha-
gen Klinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Universitat
Liibeck, Ratzeburger Allee 160,
23538 Libeck

Tel.: 04515002440

E-Mail: fritz.hohagen@
psychiatrie.uk-sh.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Gerontopsychiatrie und -psy-
chotherapie e.V. (DGGPP) e. V.
Postfach 1366, 51675 Wiehl,
Tel.: 02262 797683,

Fax: 02262 9999916,

E-Mail: GS@dggpp.de
www.dggpp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (DGKJP)
Reinhardtstr.14,70117 Berlin,
Tel.: 030 28096519,

Fax: 030 28096579,

E-Mail: geschaeftsstelle@
dgkjp.de

www.dgkjp.de

Berufsverband fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychoso-
matik und Psychotherapie in
Deutschland (BKJPP)
Stuttgarter Str. 51 (Im Spital),
71263 Weil der Stadt,

Tel.: 07033 691136,

Fax: 07033 80556,

E-Mail: bkjpp@dr-schaff.de
www.bkjpp.de

Stiandige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601,

51109 Koln,

Tel.: 0221 842523,

Fax: 0221 845442,

E-Mail: staeko@vakjp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizin (vorm. DGDS) e. V.
c/o Zentrum fiir Interdiszip-
lindre Suchtforschung (ZIS) der
Universitat Hamburg,
Martinistr.52, 20246 Hamburg,
Tel. und Fax: 040 42803 5121,
E-Mail: info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de/

Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS)
Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr.
med. ElImar Etzersdorfer, Furt-
bachkrankenhaus, Klinik fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Furtbachstr. 6, 70178 Stuttgart,
Tel.: 0711 6465126,

Fax: 0711 / 6465155,

E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org
www.suizidprophylaxe.de
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