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»Der Groschen der politischen Bewusstwerdung ist tatsdchlich
bei den meisten von uns gefallen, der fiir viele bittere Tropfen der
RLV hat das Fass der Geduld zum Uberlaufen gebracht.«

Schriftleiter

Foto: Archiv

PD Dr. med. Albert Zacher

Der Tropfen ist gefallen!

a nun, werden Sie vielleicht denken, was soll denn diese

Uberschrift. Der Tropfen mag auf dem heiffen Stein ver-
dampfen oder kann durchaus ein ganzes Fass zum Uberlaufen
bringen, aber sprichwértlich fallen? Das tun entweder Groschen
oder aber Cisars Wiirfel. Wenn Sie mit Ihrem Erstaunen soweit
gekommen sind, haben Sie schon getroffen, um was es mir
heute geht: Der Groschen der politischen Bewusstwerdung ist
tatsichlich bei den meisten von uns gefallen, der fiir viele bit-
tere Tropfen der RLV hat das Fass der Geduld zum Uberlaufen
gebracht und nun sind in einigen besonders hart getroffenen
Regionen auch noch die Wiirfel gefallen. Die dort praktizie-
renden Kollegen haben sich spontan zusammengetan, haben
beschlossen, sich nicht weiter durch die Willkiir von Gesund-
heitspolitikern in den verordneten Ruin treiben zu lassen und
haben dann unter enormen Anstrengungen und mit vollem
Einsatz vielfiltige publizistische und politische Aktivititen ent-
wickelt. Im Riickblick auf all die letzten Jahre kann festgestellt
werden: So viel Entschiedenheit war nie!

Der Groschen

Lesen Sie in dieser Ausgabe, die sich in der fiir diese herausra-
gend wichtige Situation gebotenen Ausfiihrlichkeit mit den
verschiedenen Protestaktionen befasst, was entscheidende An-
stofle dafiir waren, sich keinerlei Illusion iiber die Absichten
unserer fithrenden Gesundheitspolitiker hinzugeben: am be-
stiirzendsten sicherlich der Auftritt des Bundestagsabgeord-
neten Prof. Dr. med. K. Lauterbach auf einer Tagung zur ,In-
tegrierten Versorgung®. Dort briistete er sich regelrecht damit,
dass das Chaos Absicht ist, dass die Honorarverwerfungen
frisch niedergelassene und deshalb noch hoch verschuldete
Kollegen dazu zwingen sollen, sich und IThre Praxen an Kon-
zerne zu verscherbeln, und dass es dabei um ein ganz bewusst
unternommenes politisches ,Ziindeln“ geht, was sein Aus-
druck des ,Brandbeschleunigers (S. 45) beweist (Entsetzen ist
angebracht!).

Die Tropfen

War es fiir die einen dieser Schock, der sie auf die Barrikaden
trieb, so war es fiir andere die erschreckende Diirftigkeit des
ihnen zugesprochenen RLV und dazu die Verzweiflung von
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befreundeten Kollegen, oder aber die Erkenntnis, dass der
nichste bose Streich, die Zerstorung der letzten Reste der Ver-
sicherungsfreiheit und damit das Ende der Querfinanzierung
tiber die Privatpatienten, schon bestens vorbereitet in der
obersten Schublade des Bundesgesundheitsministeriums lagert,
um sofort nach der nichsten Bundestagswahl auf den Riicken
der Arzte niedersausen zu kénnen. Nun lief aber das Fass bei
vielen iiber und seither ergiefit sich ein mitreiflender Strom
von Protestideen und -aktivititen vorwiegend ausgehend von
den besonders hart betroffenen siidlichen Bundeslindern
durch die Kanile des Internets tiber das Land. Der bayerische
Landesverband sprang sofort ein. Es folgte der baden-wiirttem-
bergische. Die Vielfalt wird seither gebiindelt und koordiniert
(S. 10 ff.). Der Bundesverband fiihrte schnellstens eine aufler-
ordentliche Mitgliederversammlung durch und versucht mit
nochmals intensivierter politischer Aktivitdt das Blatt zu wen-

den (S. 36 ff.).

Die Wiirfel

Fiir viele von uns sind sie gefallen. Duldungsmentalitit ist nun
endgiiltig nicht mehr angebracht. Eine neue gesundheitspoli-
tische Ausrichtung muss her. Von dieser Forderung werden die
Akteure, die sich nun so vehement aufgelehnt haben, nicht
mehr abriicken. Tenor: Wir lassen doch nicht uns und unser
Gesundheitssystem sehenden Auges ruinieren (und am Ende
war’s dann wieder keiner, sieche Finanzkrise!).
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10 Explosive Stimmung

Nach der ,Honorarverteilung” formiert sich groBer Wider-
stand bei den niedergelassenen Kollegen. Von Protest-
schreiben und Aufklarungskampagnen fiir Patienten bis zu
PraxisschlieRungen: Entschlossenes Handeln muss jetzt
Wirkung zeigen.

18 Private Behandlung

Die neurologische Botulinumtoxin-Therapie ist fiir gesetz-
lich Versicherte nach dem EBM nicht méglich. Die Abrech-
nung kann jedoch tber die GOA erfolgen, wenn bestimmte
Voraussetzungen erfiillt sind.

36 Solidarischer Kampf

Auf einer kurzfristig einberufenen Sondermitgliederver-
sammlung haben die Berufsverbdnde gemeinsame Schritte
gegen die unzumutbaren Auswirkungen der Regelleistungs-
volumina beschlossen. In dem MalRnahmenpaket fiir die
Facharzte ist jedoch eines unerlasslich: Solidaritat auf allen
Ebenen!

Titelbild:
Karin Dowidat:, Venus, Amor, Bacchus und Ceres®,
2006
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46 Objektives Urteil

Selbstverletzendes Verhalten als solches zu erkennen, ist
nicht immer einfach. Auch wegen méglicher strafrecht-
licher Folgen muss jedoch eindeutig zwischen selbst oder
durch dritte Hand verursachten Verletzungen unterschie-
den werden. Bei der Einschatzung der Sachlage ist arztliche
Objektivitat gefragt.

Wichtiger Hinweis!

Diese Ausgabe enthalt auf S. 76 . den Kongress Report
~Pharmakotherapie bei Schizophreniepatienten — Im Fokus:
Effizienz und Nebenwirkungsprofil“ sowie auf S. 84 f. den
Kongress Report aktuell ,Generalisierte Angststorung: Den
Besonderheiten des Krankheitsbildes effektiv begegnen®.

Wir bitten um freundliche Beachtung!

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:

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

Sebastian Lux (slx, Redaktion, -1444)

E-Mail: lux@urban-vogel.de

Schriftleitung:

PD Dr. med. Albert Zacher

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

»In manchen KVen wurden die Riickstellungen fiir den
Uberschreitungspunktwert so hoch gewdhlt, dass jeder Arzt
im Leistungsmengen-Hamsterrad weiterrotieren muss.«

Dr. med. Gunther Carl

EURO-EBM 2009

Foto: Archiv

Honorarreform 2009 vorerst weitgehend gescheitert

[ Obwohl alle Vertragsirzte mit er-
neutem Vertrauensvorschuss es ehrlich
gehofft hatten: Der Euro-EBM 2009 halt
nicht, was er versprach. Die Preise stehen
nicht wirklich fest. Bei dieser Honorarre-
form scheint die Spreizung zwischen Ge-
winnern und Verlierern besonders stark zu
sein.In etlichen KVen waren die Vorwegab-
zuige fir freie Leistungen, nicht RLV-gebun-
dene Fachgruppen, Riickstellungen fiir RLV-
Uberschreitende Punktwerte besonders
hoch, sodass fiir die medizinisch notwen-
dige Basisarbeit Uiberwiegend RLV-gebun-
dener Fachgruppen viel zu geringe Mittel
ubrig blieben. RLV-Leistungen sind budge-
tiert, freie Leistungen dagegen unbudge-
tiert. Dies fuhrt dazu, dass zum Teil fur
besonders patientenferne oder medizinisch
nicht besonders essenzielle Leistungen
unbegrenzte Mittel zur Verfiigung stehen.
Beispiele sind Labor, Radiologie, Akupunk-
tur, kiinstliche Befruchtung, Substitutions-
behandlung und Praventionsleistungen.
Fir den1.7.2009 wurde daher von der KBV

GKV

eine eingreifende Uberarbeitung der Ho-
norarverteilungsregelungen angekiindigt.
So sollen qualitatsgebundene Zusatzbud-
gets wie Teilradiologie oder Sonografie im
freien Leistungsbereich installiert werden.
Auflerdem wurde vom Vorsitzenden der
KBV, Dr. Andreas Kohler, mehrfach ange-
kiindigt, dass ab diesem Zeitpunkt die zeit-
gebundenen psychiatrischen Gesprachs-
leistungen ebenfalls als freie Leistungen
erbracht werden konnen.

Kommentar: Die Preise stehen nicht wirk-
lich fest, weil in manchen KVen die Riick-
stellungen fiir den Uberschreitungspunkt-
wert so hoch gewdhlt wurden, dass jeder
Arzt im Leistungsmengen-Hamsterrad wei-
terrotieren muss. Die fiir Juli 2009 ange-
kiindigten qualitdtsgebundenen Zusatz-
budgets sind zwar fiir Fachgruppen, die an
den freien Leistungen bisher kaum partizi-
pieren konnten (z.B. Nervendrzte, Neurolo-
gen, Psychiater, fachdrztliche Internisten)
auferordentlich zu begrtifien. Jedoch miis-

Fur Versicherte keine Zusatzbeitrage 2009

[> Keine gesetzliche Krankenkasse (GKV)
beganndasJahr2009 mit einem Aufschlag
auf den gesetzlich vorgeschriebenen Bei-
tragssatz von 15,5%. Nach neuester Ge-
setzeslage wird dieser Beitragssatz ohnehin
ab1.7.2009 im Rahmen des Konjunktur-For-
derungsprogramms auf 14,9 % gesenkt. Der
Differenzbetrag wird durch einen Steuer-
zuschuss ausgeglichen. Das 2009 in den
Gesundheitsfonds flieRende Beitragsvolu-
men bleibt daher gleich hoch. Zur Finanzie-
rung werden den gesetzlichen Krankenkas-
sen vom Fiskus bis 2011 Darlehen zur Ver-
fiigung gestellt, um mogliche Ausfille

wegen der derzeitigen Finanz- und Wirt-
schaftskrise zu kompensieren. Erst ab 201
sollen die zinslosen Darlehen wieder zu-
rickgezahlt werden. Offenbar schatzen
manche Betriebskrankenkassen trotz der
hohen Ausgleichszahlungen im Rahmen
des Risikostrukturausgleiches (RSA) die
Morbiditat ihrer Versicherten so niedrig
und die Riickfliisse aus dem Gesundheits-
fonds so hoch ein, dass sie an ihre Versi-
cherten Pramien zurlickzahlen wollen. Die
HKK Bremen wird 60 EUR pro Jahr zurlick-
zahlen, die BKK Braun Melsungen 120 EUR
und die IKK Stidwest 100 EUR. Insgesamt

sen die vermuteten Zusatzleistungen im
aktuellen Quartal mengenmdfig aufrecht-
erhalten werden, weil die Grdfe des Zusatz-
budgets fiir die Einzelpraxis wiederum an
Aufsetzquartalen gemessen wird. Die von
deutlichen Honorareinbriichen durch ab-
gesenkte Fallwerte betroffene Hiilfte der
Vertragsdrzte wird versuchen, die Honorar-
verluste durch Fallzahlsteigerungen zu
kompensieren. Dadurch werden im Folge-
jahrdie Fallwerte sinken, wenn die Gesamt-
verglitung gleich bleibt. Das unsystemati-
sche Sammelsurium unbudgetierter und
besonders geforderter freier Leistungen
muss durchforstet werden. Hier sollte man
kldren, welche Leistungen wirklich unter
Versorgungsgesichtspunkten medizinisch
begriindbar bevorzugt werden und welche
aus dem freien Bereich zu streichen sind.
Alle diese Leistungen miissen budgetiert
sein. Denn in einem geschlossenen Gesamt-
verglitungssystem wird der unbudgetierte
Leistungsanteil tiber kurz oder lang die bud-
getierten RLV auffressen.

geht der GKV-Spitzenverband jedoch wei-
terhin davon aus, dass die Zufllisse in den
Gesundheitsfonds unzureichend sind, die
GKV also 2009 unterfinanziert ist. Das Bun-
desversicherungsamt (BVA) meint, dass ab
Mitte 2009 circa 20 Kassen Zusatzbeitrage
erheben miissen. Anfang des Jahres 2010
missen die Bundeskredite an den Gesund-
heitsfonds, die wegen voraussichtlicher
Einnahmeausfalle bei steigender Arbeits-
losigkeit und der Finanzierung der Konver-
genzklausel gewdhrt wurden, zurilickge-
zahlt werden, und die Kosten im Gesund-
heitswesen werden ohnehin insgesamt
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steigen.Man geht davon aus,dass 2010 der
Beitragssatz um o,7 Beitragssatzpunkte auf
circa 16,2 % steigen wird.

Kommentar: Keine gesetzliche Krankenkas-
se mochte die erste sein, die sich mit einem

héheren Beitragssatz blamiert und sich da-
mit als teuer oder unwirtschaftlich outet.
Andererseits ist noch gar nicht absehbar,
welche Versorgerkassen wie stark von den

RSA-Ausgleichszahlungen profitieren wer-
den oder welchen Krankenkassen es mithil-
fe der Arzte gelingt, durch taktische ICD-Ko-
dierung ausreichend ,gesunde Kranke* zu

sammeln und damit hbhere RSA-Einnahmen

als Morbiditdtsausgaben zu erreichen

(,Deutschland wird krinker*). Méglicherwei-
se flihrt ein erneut vom Gesetzgeber gestei-
gerter Beitragssatz dazu, endlich einmal mit
der Diskussion darliber zu beginnen, wie ein

GKV-Basisleistungskatalog mit deutlich ab-
gesenktem Beitragssatz im Rahmen einer
Versicherungspflicht (nicht: Pflichtversiche-
rung) bei gesetzlichen oder privaten Kran-
kenkassen im Wettbewerb ausgestattet sein

miisste. Dariiber hinausgehende Leistungs-
pakete konnten dann freiwillig bei einer
privaten oder gesetzlichen Krankenkasse im

Wettbewerb zugebucht werden. In Anbe-
tracht der vom Steuerzahler zur Verfiigung

gestellten GKV-Darlehen gehen die gesetz-
lichen Krankenkassen davon aus, dass be-
stimmte innovative, wiinschenswerte und
im Komfort liber den Leistungsumfang der
GKV hinausgehende Leistungen geférdert
werden. Damit werde der zweite Gesund-
heitsmarkt unterstiitzt und die Patienten

bekdmen mebhr Freiheit, eine héherwertige
Versorgung zu wiéhlen und sich diese auch

leisten zu kénnen. Eine Riickzahlung der
Darlehen werde jedoch kaum méglich sein.
Hier versprechen sich also die gesetzlichen

Krankenkassen medizinisch unnétige Well-
ness- und Komfortleistungen auf Steuerzah-
lerkosten. Freibier — und davon in unbe-
grenzter Menge — hat nattiirlich jeder Versi-
cherte gern. Voraussichtlich werden durch

diesen Ausgabenkurs die medizinisch essen-
ziellen Versorgungsleistungen noch mehr
eingeschrdnkt. Dies ldsst fiir unsere Fach-
gruppe mittelfristig nichts Gutes erwarten.
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HONORARVERTEILUNG

RLV-Verlustbegrenzung in
Baden-Wurttemberg und Bayern?

[® Auf Druck der baden-wiirttember-
gischen und bayerischen Gesundheitsmi-
nister hat sich bis zum Redaktionsschluss
dieser NEUROTRANSMITTER-Ausgabe zundchst
die KV Baden-Wirttemberg mit den baden-
wirttembergischen Krankenkassen auf
eine 5%-Honorar-Verlustbegrenzung fiir
das Quartal /2009 geeinigt. Die KV Bayerns
mochte eine ahnliche Regelung einflihren.
In den beiden Stid-KVen waren die erwar-
teten RLV-Verluste im Vergleich zum Vor-
jahresquartal besonders gravierend und
betrugen in Fachgruppen ohne wesentliche
Abrechnungsmoglichkeiten bei den freien
Leistungen (z.B. Nervenarzte, Neurologen,
Psychiater, facharztliche Internisten) tiber
30% bei einem Drittel der Praxen. Massive
Proteste vieler Kollegen fiihrten zum Ein-
lenken der KVen, nachdem der erweiterte
Bewertungsausschuss in Berlin einen ent-
sprechenden Beschluss gefasst hatte. Stu-
fenweise sollen — verteilt auf einen Zeit-
raum von zweiJahren—-die, Verliererpraxen®
auf die endgliltig niedrigen Fallwerte abge-
senkt werden, die urspriinglich bereits fiir
das Quartal I/2009 vorgesehen waren. Weil
es nicht mehr Geld gibt, wird dies von den
,Gewinnern“ der Honorarreform finanziert.

Kommentar: Die Honorarverteilung war
intransparent, die hohen, unbudgetierten
Vorwegabziige zu hoch prognostiziert und

die Fachgruppenverteilung auf die freien
Leistungen ungerecht. Die jetzt geplante
Konvergenzlésung (in der Presse war zu le-
sen:,Kein Arzt verliert mehr als 5 %) ist zwar
aktuell angebracht, im Grunde jedoch eine
Mogelpackung. Sie ist als Tranquilizer ge-
dacht. 5% Umsatzminderung bedeuten je-
denfalls 10% Gewinneinbruch im ersten
Quartal 2009 und gestreckt auf acht Quar-
tale eben doch ganz erhebliche Gesamtver-
luste fiir die , Verliererpraxen®. Die jetzt ein-
geschlagene Honorarverteilungssystematik
wird von der Konvergenzregelung nicht au-
fer Kraft gesetzt. Unsere Kollegen mtissen
also KVen, Krankenkassen, Patienten, Offent-
lichkeit und Politik weiterhin darauf auf-
merksam machen, dass mit den geplanten
Fallwerten eine zweckmdfSige und ausrei-
chende psychiatrische und neurologische
Versorgung nicht zu leisten ist. Unsere Pro-
testmafSnahmen (z.B.verzégerte Beantwor-
tung von Krankenkassenanfragen, Protest-
aktionen mit Praxisschliefung) mtissen wir
fortsetzen. Behandlungsintensitdt und
-qualitdt miissen wir dem Honorar anpassen.
Der auszuzahlende Fallwert ist allerdings in
der Regel bereits nach einem einzigen Un-
tersuchungs- und Behandlungstermin pro
Quartal ausgeschopft. Letztendlich wird dies
auch zu wesentlich hoheren Einweisungsra-
ten in neurologische und psychiatrische
Kliniken fiihren.

Anzeige

Nachrichten



Berufsverband Deutscher Nervenarzte

Es reicht!

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

nicht etwa die flinfte Jahreszeit hat uns in

Koln zur aufSerordentlichen Mitgliederver-
sammlung zusammengebracht. Es ist die

Tatsache, dass der EBM 2009, der ganz be-
sonders fiir die Fachgruppe der Neurologen,
Nervendirzte und Psychiater von grofSen und

auch berechtigten Erwartungen und Hoff-
nungen begleitet war, sich nun zunehmend

nicht nur als Mogelpackung, sondern fiir
viele Praxen zu einem Desaster zu entwi-
ckeln droht, und zwar aufgrund der leis-
tungsfeindlichen RLV. Dabei ist sowohl die

Hohe der RLV in den meisten Lindern eine

Katastrophe wie auch deren nivellierender
Effekt. Wer schon immer viele Patienten —
ohne viele Leistungen zu erbringen — gese-
hen hat, profitiert, wer sich einsetzt ftir seine

Patienten ist der Dumme.

Anders in der psychotherapeutischen Versor-
gung: 50 Minuten Psychotherapie werden
in Zukunft fiir alle Arzte mit rund 82 EUR
verglitet. Das sind rund 1.000 EUR pro Quar-
tal bei einer Psychotherapiesitzung pro Wo-
che.Als Fachgruppe, die zumindest teilweise
»Psychotherapeut®als Berufsbezeichnung im
Facharzttitel trigt, werden wir sicher keinen
Feldzug gegen eine addquate Vergiitung
psychotherapeutischer Leistungen ftihren.
Aber auch psychiatrische Therapie istimmer
schon Psychotherapie gewesen. Was denn
sonst? Flir psychotisch dekompensierte oder
tief depressive Patienten bekommen Sie aber
ebenso wie fiir den Patienten mit akutem
MS-Schub, den Sie ebenfalls einmal wéchent-
lich im Quartal in der Praxis sehen, zum
Beispiel in Westfalen Lippe als Nervenarzt
43,99 EUR, in Nordrhein 48 EUR. Das ist,,Zwei-
Klassen-Medizin“! Kostenstruktur und Pati-
entenzahlen sind ebenso wie die Tatsache,
dass Patienten mit einem breiten Spektrum
an Erkrankungen behandelt werden, struk-
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- BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

turelle Ahnlichkeiten zwischen hausdrzt-
lichen und neurologisch/psychiatrischen
Praxen. In hausdrztlichen Praxen wird eine
Pauschale von 85 EUR in allen Verhand-
lungen als Mindestumsatz zugrunde gelegt.
Auch neurologisch/psychiatrische Versor-
gung ist unterhalb einer Pauschale von rund
85 EUR (plus gegebenenfalls erforderliche
technische Leistungen) nicht darstellbar. Hier
enden dann wohl auch derzeit die Gemein-
samkeiten. Jedenfalls sind wir nicht solida-
risch mit Methoden, die Herrn Hoppenthaler
als Vorsitzenden des bayerischen Hausarzt-
verbandes derzeit Medienaufmerksamkeit
bescheren.

Warum kommt das Geld nicht in
unseren Praxen an?

Ein Ende der,,Muschelwdhrung“hat uns die
Politik versprochen, eine morbiditdtsorien-
tierte Verglitung, das Ende der Budgetierung
und eine leistungsgerechte Verglitung. 2,6
Mrd. EUR sollen zusdtzlich in das System
fliefSen. Wir fragen uns alle, wo dieses Geld
ankommt und wer von diesen zusdtzlichen
Geldern profitiert.

Es erscheint hochst zweifelhaft, dass die avi-
sierte Summe der Arzteschaft wirklich in
dieser Hohe zur Verfiigung gestellt wird. Der
fiir 2009 beschlossene Beitragssatz von 15,5 %
diirfte kaum ausreichen, diese Forderungen
zu erfiillen. Welche Beliebigkeit ein von der
Politik festgesetzter Beitragssatz fiir die GKV
hat, wird in den Notmafinahmen zur Behe-
bung der derzeitigen Finanzkrise deutlich.
Schon wurde der Beitragssatz gesenkt auf
14,9 %. Bleibt zu hoffen, dass die Politik die
Differenz auch in voller Héhe aus Steuermit-
teln gegenfinanziert.

GrofSe Erwartungen wurden geschlirt, umso
grofer sind aktuell Enttduschung, Wut und
Verdrgerung, vor allem in denjenigen Bun-

Aus den Verbanden

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

Foto: Archiv

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

desldndern, in denen vom versprochenen
Geldsegen so gut wie nichts ankommt.

Und schon beginnt die Suche nach dem
»Schwarzen Peter”. Ein Spiel, wie die ,Reise
nach Jerusalem®. Die Ldnder-KVen zeigen
nach Berlin und werden nicht mtide darzu-
legen, dass die KBV schlecht verhandelt hat.
Diese wiederum verweist auf die Ldnder und
ldsst wissen, dass die Linder-KVen die Be-
schliisse nicht addquat umsetzen. Und die
Politik? Frau Schmidt reist durch die Republik,
preist ihre guten Taten und den Geldsegen,
den sie auf die Arzte herabregnen ldsst und
begegnet jeglichem Protest mit Unverstdnd-
nis und Vorwurf in Richtung der KVen Nicht
anders die Landespolitik, die in jedem Bun-
desland nicht nur zufriedene Biirger, sondern
auch zufriedene Wihler und eine méglichst
gute Gesundheitsversorgung wiinscht.

Nichts kénnte der Bundesgesundheitsminis-
terin besser ins Konzept passen, als die nicht
nur von den Arzten, sondern offentlich und
politisch betriebene Demontage der drzt-
lichen Selbstverwaltung. Empérend ist frag-
los der jiingste VorstofS der Kassen im erwei-
terten Bewertungsausschuss: Die Vertreter
der KBV hatten konsequenterweise die letz-
te Sitzung in Berlin am 22.1. unter Protest
verlassen. Hintergrund war eine Forderung
der Kassen, nach der die Honorarsumme

33



Aus den Verbanden

bundesweit (1) bereinigt werden soll, wenn
einzelne Kassen Selektivvertrige abschliefSen.
Dies hdtte eine weitere Absenkung der RLV
auch fiir diejenigen zur Folge, die gar nicht
von einem derartigen Selektivvertrag profi-
tieren. Zunehmend zeigt sich nun auch 6f-
fentlich wahrnehmbar das wahre Gesicht
dieser Gesundheitsreform.

Wo bleibt die betriebswirtschaftliche

Kalkulation?

Wieso werden innerhalb der GKV und in der
Honorarvergiitung betriebswirtschaftliche
Grundsdtze in einer derartigen Leichtfertig-
keit und Verantwortungslosigkeit auf den

Kopf gestellt? Wie kann es sein, dass eine
Geblihrenordnung betriebswirtschaftlich

kalkuliert wird, mit betriebswirtschaftlichen

Zahlen zur Kostenstruktur unterlegt und mit
einem kalkulatorischen Arztlohn, wenn bei
einem bundesweiten Orientierungspunkt-
wert von 3,5 Cent nur 70 % dieser betrieb-
wirtschaftlich kalkulierten EBM-Ziffern iiber-
haupt ausgezahlt werden und wenn Re-
gelleistungsvolumina als Arztgruppen-spe-
zifische Fallwerte zu einer weiteren Begren-
zung dieser 70 %-igen Vergliitung fiihren?

De facto steht neurologischen und psychiat-
rischen Praxen und vor allem den dort ver-
sorgten Patienten zwar eine Euro-Gebiihren-
ordnung in Form des EBM 2009 zur Verfii-
gung, aber in der Auszahlung — und darauf
kommt es an —eben nur rund die Hdilfte des-
sen, was erforderlich wdre. Wie soll mit einer
solchen Verglitung eine mittels Qualitdtsma-
nagement und Zertifizierung qualitativ ge-
sicherte leitlinienorientierte neurologische
und psychiatrische Versorgung sichergestellt
werden? GefidfSdiagnostik, elektrophysiolo-
gische Diagnostik, Liquordiagnostik, stations-
ersetzende Schubtherapien, engmaschige
gespréchs- und sozialpsychiatrische Versor-
gung, all das wird zur Illusion unter den ge-
genwidrtigen Honorierungsbedingungen.
Kein Unternehmer wdre unter diesen Um-
stdnden bereit, auch nur eine einzige Leistung
zu erbringen. Kein Béicker wiirde seinen Back-
ofen auch nur vorheizen, wenn klar wiire,
dass fiir die Brétchen maximal 50 % der er-
forderlichen Entlohnung bezahlt werden.

Gewinner? Verlierer!

Ich kann verstehen, dass von vielen KV-Funk-
tiondren immer wieder gern angefiihrt wird,
dass es auch ,,Gewinner“ dieser Honorarre-
form gibt. Haufiges Argument: Wenn es 50 %
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Es reicht!

Verlierer gibt, muss es auch 50 % Gewinner
geben. Dies ist richtig und trotzdem eine
Milchmddchenrechnung. Kurzfristige Sieger
vielleicht, aber keine Gewinner. Warum ist
das so? Wenn ein Nervenarzt in Zukunft einen
Fallwert von 48 EUR hat, dann wird er zu den
Gewinnern gerechnet, wenn er zuvor einen
Falldurchschnitt von 44 EUR hatte. Rechne-
risch ist er jetzt Gewinner, wenn es ihm ge-
lingt, sein Versorgungsverhalten zu verdn-
dern und das RLV tiberhaupt zu erreichen,
denn RLV- Bescheide sind keine Honorarbe-
scheide. Der Verlierer dagegen hat in jedem
Fall die Verluste. Aber machen wir uns nichts
vor: Auch mit einem Fallwert von 48 EUR ist
eine ordentliche und leitliniengerechte neu-
rologische und psychiatrische Versorgung
nicht zu leisten. Es entbehrt daher nicht eines
gewissen Zynismus, hier von Gewinnern der
Honorarreform sprechen zu wollen! Um es
noch einmal zu verdeutlichen: Die lllusion
eines betriebswirtschaftlich kalkulierten EBM
und die Tatsache, dass nur Bruchteile dieser
Leistungsziffern ausgezahlt werden: Das ist
die eigentliche Honorarliige!

Erkennbares Profil der KV erforderlich
Dies ist auch die Klippe, die fiir die innerdrzt-
liche Solidaritdt und damit auch fiir die
drztliche Selbstverwaltung eine der gréfSten
Herausforderungen darstellt. Starke Argu-
mente fiir das KV-Systems sind unter ande-
rem die Flichendeckung in der Sicherstellung
und die Garantie fiir eine qualitdtsgesicher-
te fldchendeckende Versorgung im Kollek-
tivvertrag. Doch der Kollektivvertrag wurde
eben auch vom KV-System selbst entwertet.
Jetzt entwickelt sich genau an dieser Stelle
eine gefihrliche Eigendynamik. Eine Ent-
wicklung, wie Sie sie aus der Schulpolitik
kennen: Das urspriinglich dreigliedrige
Schulsystem wurde derart umgebaut und
verdndert, dass vielerorts die Hauptschule
abgeschafft werden soll, da sie derart straf-
lich vernachldssigt wurde, dass sie niemand
mehr besuchen will. Sie ist zur Schmuddel-
ecke verkommen. Eine dhnliche Entwicklung
zeigt sich im kollektivvertraglichen System.
Ldngst haben grofSe und starke Fachgruppen
innerhalb des KV-Systems ihre Existenz in
Struktur- und Sondervertrigen abgesichert,
sei es das ambulante Operieren, sei es die
Richtlinienpsychotherapie, Schmerztherapie,
Priventionsleistungen und vieles andere
mehr. Wer keine Sondervertrdige hat, sondern
auf die Versorgung im noch verbliebenen
origindren Kollektivvertrag angewiesen ist,

ist,, der Dumme*“im System und lebt von den
Kriimeln, die ihm das System (ibrig ldisst.

Das KV-System hat im letzten Jahr immer
wieder die Solidaritdt der Arzteschaft einge-
fordert. Doch dies kann keine Einbahnstrafse

sein. Ich bin gerne solidarisch mit der drzt-
lichen Selbstverwaltung und dem KV-System,
wenn das KV-System solidarisch mit mir ist.
Das bedeutet aber, dass wir nicht von Kriimeln

leben mtissen, die uns tibrig bleiben nach

Bedienung aller Sonder- und Selektivvertrige

innerhalb der KV. Der Kuchen muss gleichmdi-
fig und gerecht, transparent und nachvoll-
ziehbar verteilt werden. Andererseits: Wenn

die kollektivvertragliche Versorgung ein Aus-
laufmodell ist und die Versorgung kiinftig in

Selektivvertrdgen wie nach § 73 c-Vertrdgen

erfolgt, ist das auch kein Problem: Wir haben

Ideen und Modelle dazu. Dann miissen diese

Vertrdge jetzt aber auch schnellstméglich

umgesetzt und verhandelt werden. Auch dar-
tUber wird zu sprechen sein.

Mehrklassenmedizin

Im jetzigen Kollektivvertrag ist die Zwei- und
Drei-Klassenmedizin ldngst Wirklichkeit ge-
worden. Unsere neurologischen und psych-
iatrischen Patienten wie auch ihre behan-
delnden Arzte reisen schon lange in der
Holzklasse: Jetzt fliegt auch noch das Dach
weg und die Beteiligten stehen im Regen. Wir
werden diese Entwicklung nicht nur in Bay-
ern und Baden-Wiirttemberg, sondern in
allen Bundesldndern nicht Idnger hinneh-
men. Wir werden unaufhérlich und mit einer
Vielzahl von MafSnahmen auf die katastro-
phale Entwicklung in der neurologischen
und psychiatrischen Versorgung aufmerk-
sam machen. Und unsere Kolleginnen und
Kollegen im Verband sind solidarisch, sie
haben schon in vielen Regionen die Aufmerk-
samkeit der Offentlichkeit auf sich gelenkt.

Nachfolgend die Ergebnisse unserer FAX-
Umfrage zur wirtschaftlcihen Situation der
Kollegen (Riicklaufquote circa 29 %.). Die
meisten Riickantworten kamen aus den Lan-
desverbdnden Bayern (23,25 %), Baden-Wiirt-
temberg (13,58 %) und Nordrhein (11,02 %).
Bei den wirtschaftlichen Aussichten der Pra-
xis, befiirchten 48,56 % einen massiven Ge-
winneinbruch, 28,90 % eine Personalreduk-
tion, 7,85 % Insolvenz und 14,70 % kaum/kei-
ne Konsequenzen fiir 2009. Sicher streiken
wiirden 442 Mitglieder, unentschlossen 165,
132 Mitglieder sind gegen einen Streik. 55,56 %
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beftirworten die Einfiihrung eines Kostener-
stattungssystems, 27,22 % sind unentschlos-
sen, 17,22 % wollen es nicht.

Wir kimpfen daher fiir:

— eine Leistungsgerechte Verglitung in
Neurologie und Psychiatrie

— eine Verglitung von Gesprdchen in
Neurologie und Psychiatrie aufSerhalb
von Pauschalen

— eine Anhebung der RLV mit Ausgliede-
rung von Gesprdchen und technischen
Leistungskomplexen wie Gefdfsdiag-
nostik und Elektrophysiologie

— die Verglitung unserer Gesprdchsleis-
tungen mit gleichem Steigerungsfaktor
wie bei der RL Psychotherapie

— ein Ende des Hamsterrades: Die Patien-
tenzahlen in den Praxen miissen sinken
und nicht steigen. Ziel ist eine
patientenorientierte und an den Leit-
linien orientierte qualitdtsgesicherte
Versorgung und keine ,Fiinf-Minuten-
Medizin*.

Die Gesundbheitspolitik zeigt Idngst unver-
hohlen: Sie will die ambulante vertragsdrzt-
liche Versorgung schwdchen und abschaffen.
Fachdrzte an das Krankenhaus!

In diesem Wahljahr miissen wir Flagge zei-
gen und diejenigen hart ins Kreuzfeuer neh-
men, die fiir diese Politik verantwortlich sind:
Jede Abgeordnete und jeden Abgeordneten,
der in den Bundestag wiedergewdhlt werden

will. Gehen Sie mit uns in die Wahlkreise und

Biirgersprechstunden und lassen Sie nicht

locker: Versorgung der Patienten ist im eige-
nen Wahlkreis immer ein starkes Thema!

lhr

72

Ausziige aus dem Impulsvortrag im Rah-
men der auBBerordentlichen Mitgliederver-
sammlung von BVDN, BDN und BVDP am
24.1.2009 in Kéin.
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AuRerordentliche Mitgliederversammlung von

BVDN, BDN und BVDP

Solidarisch kampfen, um
die Existenz zu sichern

Enttauschung, Empo6rung und Sorgen um die wirtschaftliche Zu-
kunft hatten zahlreiche Facharzte bewogen, an der aulRerordent-
lichen Mitgliederversammlung der Berufsverbande am 24. Januar
2009 in KoIn teilzunehmen. Der Sitzungssaal war bis auf den letzten
Platz gefiillt. So mancher Teilnehmer hatte eine lange Anreise hinge-
nommen, um an der Positionierung der Verbande in der Auseinan-
dersetzung liber die kiinftige Honorarentwicklung teilzuhaben.

it anhaltendem Beifall wurde der
,Bericht zur Lage® des Vorsitzen-

den des Berufsverbandes Deutscher Ner-
venirzte (BVDN), Dr. Frank Bergmann,
aufgenommen (vgl. Editorial, Ausziige
aus dem Impulsvortrag, S. 33 ff.). Beson-
dere Aufmerksamkeit fand anschlief(end
das Referat des SPD-MdB Eike Hover-
mann, der als Mitglied des Gesundheits-
ausschusses des Deutschen Bundestages
und Sprecher der Arbeitsgemeinschaft
,Zukunft des Gesundheitswesens mit
den Tiicken der Honorarreform vertraut
sein sollte. Der Referent war insofern in
einer komfortablen Situation als er dar-
auf verweisen konnte, im Bundestag als
einer der wenigen Abgeordneten der
grofen Koalition gegen die letzte Ge-
sundheitsreform gestimmt zu haben. Bei
der Einschitzung der aktuellen Hono-
rarmisere riumte Hovermann ein, dass
die Sicherstellung der ambulanten fach-
drztlichen Versorgung gefihrdet sein. Er
wies darauf hin, dass die Finanzierungs-
probleme in der ambulanten Versorgung
zu Mehrkosten in anderen Versorgungs-
bereichen und zu erheblichen Folgekos-
ten fithren kénnten. Die Kassenirztlichen
Vereinigungen (KVen) erodierten derzeit
zu Facharzt-KVen. Hovermann dimpfte
die Erwartungen der Fachirzte auf eine
kurzfristige und durchgreifende Ande-
rung der Honorarreform mit dem Hin-
weis, dass es in dieser Legislaturperiode
wohl kaum noch eine politische Mehr-

heit fiir ein neues Gesetz geben werde.
Nach der nichsten Bundestagswahl wer-
de es unter den dann obwaltenden poli-
tischen Mehrheiten eine Diskussion iiber
das GKV-Versorgungssystem (Stich-
worte: Rationierung, Regelung zu einer
Grundversorgung) geben miissen.

Wo ist das Geld geblieben?

Diese Frage, die allen Fachirzten auf
den Nigeln brennt, stand im Vorder-
grund der Referate des Vorstandsvorsit-
zenden der Kassenirztlichen Bundesver-
einigung (KBV), Dr. Andreas Kohler,
und des stellvertretenden Vorstandsvor-
sitzenden der KV Nordrhein, Dr. Dr.
Klaus Enderer. In den Referaten wurde
deutlich, dass die Honorarreform die
Fachirzte besonders hart trifft und zwar
insbesondere diejenigen Fachgruppen,
bei denen ein grofler Teil der vertrags-
drztlichen Leistungen vom Regelleis-
tungsvolumen (RLV) umfasst wird. Bei
der KV Nordrhein beispielsweise wer-
den 61,6% der Fachirzte zu den ,,Ver-
lierern® gerechnet, wihrend die Haus-
drzte mit einem Anteil von 48 % offen-
sichtlich besser wegkommen.

Am unteren Ende der Skala

Offenkundig wurde, dass die Honorar-
reform insbesondere fiir die Fachirzte
eine ,Mogelpackung® darstellt. Entge-
gen den Verlautbarungen der Politik
kann von einer deutlichen Erhéhung
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Mitgliederversammlung

Fotos: Albert Zacher

Ein voller Sitzungssaal und lebhafte Debatten bei der Mitgliederversammlung.

der Vergiitungen im Jahre 2009 nicht
die Rede sein. Die in den Simulations-
rechnungen der KBV genannten Zahlen
beziehen sich auf die Verinderung der
Gesamtvergiitung gegeniiber dem Jahr
2007. Danach steigt die Gesamtvergii-
tung im Bundesdurchschnitt um
+11,0%, in den neuen Bundeslindern
um +19,7% beziehungs-weise in den
alten Bundeslindern um
+8,3%. Zieht man das Ausgabenwachs-
tum im vergangenen Jahr ab, ergeben
sich deutlich niedrigere Zuwachsraten
fiir das Jahr 2009.

Fiir die Gruppe der Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater sind die ne-
gativen Auswirkungen der Honorarre-
form véllig unzumutbar, weil sie schon
mit unterdurchschnittlichen Umsitzen
und Ertrigen in die Honorarreform star-
ten mussten. Nach den vom GKV-Spit-
zenverband verdffentlichten Zahlen
bilden die Fachirzte fiir Neurologie und
Psychiatrie seit Jahren und mit steigender
Tendenz das Schlusslicht in der Einkom-
mensskala aller Fachgruppen.

Bei der Ursachenanalyse wiesen die
Referenten darauf hin, dass die Vertrags-
4rzte bei der Einschitzung der kiinftigen
Umsatz- und Ertragsentwicklung neben
den Vergiitungen aus dem RLV auch die
Umsiitze aus den ,freien Leistungen® be-
riicksichtigen miissen, die auflerhalb des
RLV mit einer Euro-Vergiitung bezahlt
und die in der regionalen Euro-Gebiih-
renordnung auf der Grundlage der
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Punktzahlen des EBM mit einem Punkt-
wert von 3,5001 Cent ohne Mengenbe-
grenzung vergiitet werden. Das zentrale
Problem zum Start der Honorarreform:
Die KVen bilden Riickstellungen zur
Finanzierung der Leistungen im Fremd-
kassenausgleich, zur Finanzierung psy-
chotherapeutischer Leistungen, Praxis-
besonderheiten, qualititsgebundenen
Leistungen, abgestaffelten Leistungen
und Leistungen auflerhalb der RLV.

Ausgebeutet durch Riickstellungen
Die Riickstellungen liegen bei den KVen
zwischen 30% und 53 % der morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitungen. Bei
der KV Nordrhein zum Beispiel werden
nur 56% der morbidititsbedingten Ge-
samtvergiitung der Krankenkassen iiber
die RLV unter den Vertragsirzten ver-
teilt. Das gravierende Problem der Ner-
venirzte, Neurologen und Psychiater:
Diese Gruppen miissen den Aderlass
durch die Riickstellungen der KVen
hinnehmen, partizipieren aber weniger
als andere Fachgruppen an der Vertei-
lung dieser Vergiitungsanteile. Zu den
»Gewinnern® diirfen sich Fachgruppen
zihlen, die feste Punktwerte aus dem
Vorwegabzug ohne Mengenbegrenzung
erhalten, weil fiir sie kein RLV festgelegt
wurde.

Schmerzhafte Umsatzeinbriiche in
einigen KVen sind mit der Nivellierung
der Vergiitungen auf einen Bundesdurch-
schnitt verbunden. Von dem aktuellen
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Auch Eike Hovermann, MdB, sieht die
Sicherstellung der ambulanten Versorgung
gefdhrdet.

bundeseinheitlichen Orientierungs-
punktwert profitieren nur die Vertrags-
drzte, die bislang mit einem niedrigeren
Punktwert leben mussten (insbesondere
in den neuen Bundeslindern). Verluste
drohen den Vertragsirzten in den KVen
die in der Vergangenheit hohere Punke-
werte erreicht haben, dort allerdings
immer um den Preis einer restriktiven
Mengensteuerung, etwa durch Individu-
albudgets (KV Nordrhein und andere).
Im Hinblick auf die Sorgen der
Fachirzte verwiesen beide Referenten auf
die erst kiirzlich vereinbarte Konvergenz-
phase, die iiberproportionale Honorar-

Weitere Planungen miissen besprochen werden: Dr. Uwe Meier, Dr. Gunther Carl und
Dr. Frank Bergmann bei der Vorbereitung der Mitgliederversammlung (v. links).

verluste verhindern soll. Die KVen rech-
nen hier intensiv, wobei einschrinkend
gesehen werden muss, dass die Finanzie-
rung notwendiger Ausgleichszahlungen
aus der Gesamtvergiitung bestritten wer-
den muss. Die Krankenkassen sind nicht
bereit, einen Beitrag zur Bewiltigung der
Finanzierungskrise bei betroffenen Ver-
tragsdrzten zu leisten. Die KVen in Bay-
ern und Baden-Wiirttemberg haben
bereits signalisiert, dass sie Ausgleichs-
zahlungen vorbereiten, sofern ein Ver-
tragsarzt einen Umsatzverlust von mehr
als 5% hinnehmen muss. Im Gegenzuge
miissen Vertragsirzte mit einem deut-

lichen Umsatzplus mit einer Kiirzung
ihres Vergiitungsanspruchs rechnen.
Koéhler kiindigte an, dass er mit
allem Nachdruck die psychiatrischen
Gesprichsleistungen als , freie Leistungen®
in die anstehenden Verhandlungen ein-
bringen werde. Er riumte allerdings ein,
dass sich bisher andere Facharztgruppen
im Bewertungsausschuss dagegengestellt
hitten und ging abschlieflend auf die
Ausstiegstendenzen bei den Hausirzten
und verschiedenen fachirztlichen Grup-
pen ein. Er warnte vor dem Kollektivaus-
stieg und plidierte mit Nachdruck fiir
den Erhalt des Kollektivvertragssystems

Das Podium: Dr. Frank Bergmann, Dr. Dr. Klaus Enderer, KV-Nordrhein, KBV-Vorstandsvorsit-
zender Dr. Andreas Kohler und Eike Hovermann (v. links).
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Dr. Dr. Klaus Enderer, stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der KV Nordrhein
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als ,,Basis der wirtschaftlichen Existenz.
Selektivvertriige sollten zusitzlich fiir
bestimmte Indikationsbereiche abge-
schlossen werden. Die , Vertragswerk-
statt” erarbeite hier gerade sehr aussichts-
reiche Vertrige. Kohler ist der Auffassung,
dass der Ausstieg aus dem KV-System
sehr risikobehaftet ist. Sowohl das Kos-
tenerstattungssystem als auch Einzelver-
triige bieten nach seinen Worten nur eine
instabile wirtschaftliche Grundlage, un-
ter anderem weil mit dem Ablauf eines
Selektivvertrags nicht garantiert sei, dass
er festgesetzt werde.

Was tun?

In der Mitgliederversammlung wurde
deutlich, dass die Sorgen der teilnehmen-
den Fachirzte vor einem wirtschaft-
lichen Absturz ihrer Unternehmen nicht
ausgeriumt werden konnten. Einhellig
bestand die Meinung, dass kein Weg
daran vorbei fiihrt, auf allen Ebenen so-
lidarisch fiir die Sicherung der wirt-
schaftlichen Existenz der Facharztpra-
xen zu kidmpfen. Die Ergebnisse der
Umfrage des BVDN (vgl. Editorial Dr.
Frank Bergmann, S. 33 ff.) zeigen die
hohe Bereitschaft zu einem gemein-
samen Handeln.

Zum weiteren Vorgehen ist es wich-
tig, dass der einzelne Arzt die Méglich-
keiten voll ausschopft, die sich KV-spe-
zifisch aus den Regelungen zur Konver-
genzphase ergeben (z.B. Hirtefallrege-
lungen, Antrag auf Anerkennung von
Praxisbesonderheiten). Mit der Informa-
tion iiber die wirtschaftlichen Probleme
sollen die Patienten aufgeklirt und als
Partner in den kiinftigen Auseinander-
setzungen gewonnen werden. Jeder Fach-
arzt ist aufgerufen, im Dialog mit den

Mitgliederversammlung

ortlichen Politikern auf die Folgen einer
gescheiterten Honorarreform hinzuwei-
sen.

Bei dem Angebot von vertragsirzt-
lichen Leistungen als Selbstzahlerleistung
soll in den Praxen ein rechtssicheres Ver-
fahren gewihlt werden. Hier hatte der
Justitiar des BVDN, Rechtsanwalt Dr.
Ingo Pflugmacher, in einem Impulsrefe-
rat zu den rechtlichen Anforderungen an
die Behandlung eines GKV-Patienten als
Selbstzahler Stellung genommen (siche
Kasten unten).

Die Berufsverbinde sind parallel auf
allen Ebenen titig, insbesondere bei der
KBV, den KVen und den Krankenkassen
die wirtschaftlichen Probleme der Ner-
venirzte und Psychiater in das Bewusst-
sein zu riicken und fiir die Bereitschaft
zu werben, die erforderlichen Korrek-
turen moglichst ab 1. April 2009 durch-
zusetzen. Dazu gehéren in erster Linie
die Anhebung der RLV und die Uber-
fithrung der Gesprichsleistungen und
bestimmter Leistungskomplexe in den
Bereich der ,freien® Leistungen mit
einem festen Punktwert ohne Mengen-
begrenzung. red

Anforderungen an die Behandlung eines GKV-Versicherten als

Selbstzahler

§ 18 Abs. 8 Nr.2 BMV-A (gleichlautend EKV-A) schreibt vor, dass ein Vertragsarzt von
einem Versicherten eine Vergiitung nur dann fordern darf, wenn der Versicherte
vor Beginn der Behandlung ausdriicklich verlangt hat, auf eigene Kosten behandelt
zu werden, und dieses dem Vertragsarzt schriftlich bestatigt.Der Patient muss aus-
driicklich verlangen, auf eigene Kosten behandelt zu werden! Dieser Wunsch des
Patienten muss unbeeinflusst entstehen, der Arzt darf ihn keinesfalls zu einer

solchen Entscheidung drangen.

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts ist der Vertragsarzt verpflichtet,
notwendige Behandlungen unabhangig von der Honorierung im Einzelfall durchzu-

fuhren.
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Ruinose Fallwerte bei Facharzten

Protestieren und handeln wir
geschlossen im Wahljahr 2009!

B ayern, ja ganz Deutschland versinkt
seit Anfang Dezember im RLV-
Chaos des Gesundheitsfonds 2009. In
Bayern begann alles zunichst Anfang
Dezember mit der Veréffentlichung vor-
laufiger RLV-Fallwerte fiir 1/2009. Quer
durch alle Fachgruppen zeigten sich erd-
rutschartige Verluste. Entsprechend mu-
tierte die eigentlich als EBM 2009-Fort-
bildung angekiindigte BVDN-Veranstal-
tung in Miinchen zu einer berufspoli-
tischen Diskussion. Konfrontiert mit
angekiindigten Fallwerten von circa 47
EUR fiir Neurologen und Nervenirzte,
beziehungsweise circa 57 EUR fiir Psych-
iater (mit weniger als 30 % Psychothera-
pie) waren alle zutiefst betroffen und
aufgebracht. Im Plenum von geschitzten
150 Teilnehmern gab es kaum einen, der
sich nicht existenziell bedroht fiihlte. Bei
einer unverbindlichen Abstimmung un-
ter den Anwesenden beziiglich der Be-
reitschaft zu ProtestmafSnahmen bis hin
zu PraxisschlieSungen im Rahmen orga-
nisierter Streikmafinahmen, stellte Dr.
Gunther Carl eine bisher nie da gewesene
Zustimmung von iiber 90 % fest. Diese
scheinbare Einigkeit und die Hoffnung
auf bestimmte freie Leistungen (proba-
torische Sitzungen, Duplexsonografie)
gaben mir in dieser meiner ersten per-
sonlichen Panikphase etwas Trost.

e}
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Reform! Welche Reform?

Drei Tage spiter hatten wir dann die
ersten Fakten auf dem Tisch: die erhoff-
ten freien Leistungen komplett gestri-
chen und laut KVB zunichst auch keine
Besserung der Fallwerte. Wenige Tage
danach dann doch die Nachricht, dass
fiir unsere Fachgruppe deutlich nachge-
bessert wurde, das heiflt circa 53—55
EUR fiir Neurologen bezichungsweise
Nervenirzte und knapp 61 EUR fiir die
Psychiater. Als ich meinen persénlichen
RLV-Bescheid offnete, ertappte ich
mich selbst dabei, wie ich fast erleichtert
dariiber war, dass ich ,nur“ einen Um-
satzriickgang von circa 20.000 EUR an-
stelle der befiirchteten 40.000—50.000
EUR zu erwarten hatte. Durch einen
geschickten Schachzug hatte es die KV
wieder einmal geschafft, dass man sich
iiber einen erneuten Umsatzverlust fast
freut, quasi wie ein unschuldig zum
Tode Verurteilter, der nun doch ,,nur
lebenslinglich® erhilt.

Mehr noch, diese Taktik fiihrt nun
letztlich dazu, dass es unter uns sowohl
,Gewinner® (ich nenne sie mal lieber ver-
meintliche Gewinner), als auch Verlierer
gibt. Weiterhin sind speziell die psychi-
atrischen Praxen ohne hohen PT-Anteil
und die Neurologen mit hohem Gerite-
aufwand (vor allem Duplexsonografie)

Foto: Fotolia.com/Tomasz Rzymkiewicz
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von zum Teil existenziellen Umsatzein-
buflen bedroht. Im Austausch mit Kol-
legen in den facharzt.de-Foren, besonders
in der dort von Kollegen Peter Teuschel
(mit immensem personlichen Aufwand)
gegriindeten Gruppe ,,PsychoNeuro Bay-
ern® wurde mir rasch klar, dass diese
»Reform® von uns so nicht hingenommen
werden kann.

Schwerkranke als lukrative Kunden

Mein persdnliches Erwachen hatte ich
aber schliefilich, als ich auf den von Prof.
Dr. Lauterbach bereits am 7.11.2008
gehaltenen Vortrag zur integrierten Ver-
sorgung (Gesundheitspolitische Per-
spektiven fiir neue Versorgungsformen,
4. Hamburger Symposium zur IV; Vi-
deo offentlich im Internet zuginglich:
hetp://www.iv-hh.de/video.php?Video
Name=versorgungsformen) aufmerksam
wurde. In einer fiir einen Politiker unge-
wohnlich offenen Art und Weise, kiin-
digte er damals schon an, dass der Ge-
sundheitsfonds die Arzte, aber auch die
Krankenkassen und Krankenhiuser
2009 in ein Chaos stiirzen wird. Sie wer-
den ,abgelenkt sein“. Die Arzte werden
»mit dem neuen Honorarsystem ringen®,
da die Umverteilung durch das neue
Honorarsystem von diesen bisher unter-
schitzt worden sei. Es werde zu einer
Umverteilung ,klar zu Gunsten der neu-
en Bundeslinder und klar zu Gunsten
der Hausirzte im Vergleich zu den
Fachirzten® kommen, die Lauterbach
auch als ,Megastrome“ bezeichnet. Die-
se Umverteilung beabsichtigt nach Lau-
terbach ganz gezielt, dass viele Fachirzte
durch den drohenden Ruin ihre Praxen
gezwungenermaflen an ein Medizini-
sches Versorgungszentrum verkaufen
(Originalton: ,,Somit werden die 45-jih-
rigen Arzte dariiber nachdenken, was ist
das fiir eine dumme Situation. Ich hab
jetzt die hohen Schulden und kann

demniichst nicht mehr so wie heute die
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Praxis einigermaflen teuer verkaufen. ...
Und das wird im nichsten Jahr auch
eine grofle Rolle spielen, weil auch das
also ein Markt ist, der nur einmal ver-
teilt werden kann.®).

Ziel ist es laut Lauterbach eindeutig,
dass die medizinische Versorgung auf
grofle Medizinische Versorgungszentren
(gefithrt von Krankenkassen wie bereits
in Miinchen oder grofen Klinikkonzer-
nen) konzentriert wird, die dann zusam-
men mit den Krankenkassen mit Krank-
heitsepisoden Gewinn machen, indem
sie fiir einen Schwerkranken aus dem
Risikostrukturausgleich eine hohe De-
ckungspauschale erhalten und gleichzei-
tig eine kostengiinstige Versorgung an-
bieten. ,Dann mache ich mit jeder
Krankheitsepisode ... Gewinn.“ schildert
Lauterbach die zukiinftige Sicht der
Krankenkassen. Schwerkranke bezeichnet
er als ,lukrative Kunden®. Es geht offen-
sichtlich nicht mehr um gute Behand-
lung oder gar Privention, denn Gesunde
sind nicht attraktiv im zukiinftigen Sys-
tem. Die Offnung der Krankenhiuser
fiir die ambulante Versorgung der
Schwerkranken und damit lukrativen
Patienten (im Sinne des Morbi-RSA)
gemif$ §116b nennt Lauterbach einen
weiteren ,Brandbeschleuniger® fiir die
integrierte Versorgung, letztlich auch mit
dem Ziel der Abschaffung der freien
Facharztpraxen. Fiir die Versorgung der
Epilepsiekranken erfolgte diese Offnung
bereits Ende Dezember 2008 (Deutsches
Arzteblatt, Jg 106, Heft 3, 16. Januar
2008, A6S).

Es gibt trotzdem immer noch Kol-
legen unter uns, die glauben, dass das
alles iibertriebene Panikmache sei und
dass die freie Facharztpraxis nie ersetzbar
sei. Die erinnern mich sehr an diejenigen,
die vor 30 Jahren iiberzeugt waren, dass
Supermiirkte nie die individuelle Bera-
tung im Tante-Emma-Laden ersetzen
werden kénnen. Und wo kaufen wir alle
heute ein? Etwa im Tante-Emma-Laden?
Diese Reform 2009 ist also nur der erste
grofiere Schritt mit dem Ziel, uns nie-
dergelassene Fachirzte zu vernichten.
Die ersten Praxen werden demnichst
schlieflen oder sich an MVZs verkaufen.
Es wird zu einer immensen Zunahme der
freien Leistungen anderer Fachgruppen
kommen, die so versuchen werden ihre
Umsatzeinbuf8en zu kompensieren. Dies

NEUROTRANSMITTER _ 2.2009

Ruinose Fallwerte bei Facharzten | Aus den Verbianden

wird zwangsweise dazu fithren, dass die
KV die Riickstellungen fiir die freien
Leistungen erhdhen wird, was wiederum
ein Sinken der RLV-Fallwerte bedeutet.
Den letzten Dolchstoff werden wir dann
erhalten, wenn die Biirgerversicherung
wirklich kommen sollte, denn dann
bricht auch noch die Querfinanzierung
durch die Versorgung Privatversicherter
weg.

Wir miissen protestieren ...

Bestiirzt tiber diese Bedrohung versuchte
ich in den letzten Wochen, Kollegen
der Umgebung zu motivieren, Protest-
aktionen méglichst bald zu unterstiit-
zen und gemeinsam zu handeln. Mir
war anfangs das Verhalten des BVDN
mit den sehr allgemein gehaltenen Auf-
rufen viel zu passiv, was ich auch in kri-
tischen Briefen an Dr. Gunther Carl
zum Ausdruck brachte. Mittlerweile ist
mir jedoch zunehmend bewusst gewor-
den, dass dies nur die passive Haltung
der Mitglieder des BVDN widerspie-
gelt. Trotz mehrfacher Aufrufe war
selbst der Riicklauf der Faxaktionen be-
stiirzend gering und viele sind offen-
sichtlich nicht (mehr) zu Protestakti-
onen bereit. Der BVDN kann letztlich
aber nur dann handeln, wenn er einen
entsprechenden Auftrag seiner Mit-
glieder hat und diese auch geschlossen
hinter sich weiff. Durch die Euro-Ge-
biithrenordnung wird uns Arzten doch
nun zum ersten Mal mehrmals tiglich,
bei praktisch jedem Patientenkontake,
bewusst, dass wir meist schon bei der
ersten Untersuchung im Quartal Leis-
tungen kostenlos erbringen. Jeder wei-
tere Patientenkontakt bedeutet dann
»ehrenamtliche Titigkeit“. Das haben
wir die letzten Jahre auch schon ge-
macht, aber vernebelt durch die damals
geltende ,,Punktewihrung® wurde dies
uns immer erst beim Lesen der Abrech-
nung ecinmal pro Quartal bewusst.
Selbst wenn der ein oder andere von
uns diesmal wieder einmal mit einem
blauen Auge, vielleicht sogar einem
kleinen ,,Gewinn® davon kommen soll-
te, der nun so offensichtliche Wahnwitz,
der letztlich tagtiglich dazu fiihre, dass
wir kostenlos untersuchen, beraten und
behandeln, kann doch nicht weiterhin
widerstandslos hingenommen werden.
Vor allem kénnen wir nicht tatenlos zu-

sehen, wie die ersten von uns bereits in
den Ruin getrieben werden.

Als Reaktion auf die Proteste der
Fachirzte (leider meist anderer Fachgrup-
pen) hat der einheitliche Bewertungsaus-
schuss in Berlin nun den KVen mehr
Freiheit bei der Beriicksichtigung regio-
naler Besonderheiten zugestanden. Dies
bedeutet, dass die ,,groflen Gewinner® ab
Quartal 2/2009 fiir siecben Quartale an
die ,groflen Verlierer” abgeben sollen.
Kénnte das Chaos noch grofler sein? Kein
Euro kommt hierdurch mehr ins System.
Beim Schreiben dieser Zeilen erreicht
mich die Nachricht, dass die KV Baden
Wiirttemberg am 17. Januar eine Ausset-
zung des RLV 2009 verkiindet haben
soll. Auch wenn diese beiden Meldungen
letztlich keine Abwendung der Bedro-
hung bedeuten, so zeigen sie doch, dass
entschlossenes Handeln Wirkung zeigen
kann.

... und geschlossen aktiv sein!

Ich méchte alle Kolleginnen und Kolle-
gen nochmals dringend zur aktiven Mit-
arbeit, mindestens jedoch zur Unter-
stiitzung der geplanten Aktionen unserer
Berufsverbinde aufrufen. Beteiligen Sie
sich auch aktiv an den Diskussionen,
kliren Sie Thre Patienten auf iiber die
Situation und halten Sie bitte nicht still!
Nach all dem Wahnsinn der letzten Jah-
re mit Punktwertverfall, Medikamenten-
und Heilmittelregressen, Off-Label-Re-
gressen und Plausibilititszeiten sollte
nun durch diese ,Reform“ 2009 doch
auch beim letzten von uns das Fass der
Geduld iibergelaufen sein.

Wenn wir jetzt nicht geschlossen
zusammenstehen und sich unsere Situa-
tion in Zukunft noch weiter verschlech-
tert, dann sind nicht ein Herr Carl, ein
Herr Bergmann oder ein BVDN (oder
anderer Berufsverband) schuld an unserer
Misere, sondern wir selbst. Der grofle
Aufruhr quer durch alle Fachgruppen,
verbunden mit dem Wahljahr 2009, bie-
tet meines Erachtens die historisch ein-
malige Chance fiir uns und auch fiir
unsere Patienten eine Verbesserung zu
erreichen.

AUTOR

Dr. med. Christoph Luckas, Trostberg
Neurologe
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Offener Brief an Frau Bundesministerin Ulla Schmidt n

Bundesministerium fiir Gesundheit
Frau Bundesministerin Ulla Schmidt
Friedrichstr. 108

10117 Berlin

Sehr geehrte Frau Bundesministerin Schmidt,

als Schirmherrin des Aktionsbiindnisses fir Seelische Gesundheit, haben Sie sich die
Férderung der seelischen Gesundheit in der Bundesrepublik Deutschland zu ihrem
personlichen Anliegen gemacht.

Wir nehmen Sie beim Wort.
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Berufspolitische Sturmboden toben
durch die Bundeslander

Die Zustellung der Hohe ihrer Regelleistungsvolumina hat bei vielen Nervenarzten, Neurologen und
Psychiatern/Psychotherapeuten Verzweiflung, Entsetzen, Angst, Verbitterung und schlielich helle

Emporung hervorgerufen. Doch dies fiihrte nicht zu resignierter Lihmung bei den Kollegen, sondern
entfachte eine wahre Sturmbde an Aktivitaten.

G ut gefiihrte Praxen, die fiir die Ver-
sorgung in ihrer Region unverzicht-
bar sind, drohen durch den politisch
verordneten Honorareinbruch von bis
zu 50% in kiirzester Zeit bankrott zu
gehen. Uberall, vor allem in Bayern und
Baden Wiirttemberg fanden sich regio-
nale Gruppen zusammen, die in einer
bisher noch nie erlebten Solidaritit und
politischen Aktivitit die Entscheidungs-
triger in den KVen, bei den Kranken-
kassen und in der Politik mit wiitenden
Protestbriefen iiberzogen, in denen sie
klarstellten, dass sie diesmal mit allen
Mitteln zu kimpfen bereit seien, um sich
der existenzvernichtenden Situation ent-
gegenzustemmen.

Maximal noch zwei Behandlungen auf Krankenschein

pro Quartal

Bayerns Nervendirzte und Neurologen planen Protest

ARZTEZEITUNG 14.1.2009

Noch nie waren bisher auf so breiter
Basis die Patienten, eigentlich ja die ge-
borenen Mitstreiter von uns Fachirzten,
mit in die Proteste einbezogen worden.
Plakate wurden entwickelt, Informations-
blitter verteilt, viele regionale und iiber-

Zu einem zweiten bundesweiten Protest gegen die Auswirkungen des Gesundheitsfonds in
der ambulanten psychiatrischen Versorgung ruft Dr. Oliver Biniasch, Praxisverbund Seelische
Gesundheit, mit Unterstiitzung von BVDN, BDN und BVDP auf. Die Kollegen wurden aufge-
fordert, den ,,Offenen Brief“ an Ulla Schmidt durch ihre Unterschrift zu unterstiitzen (1). Die
Kollegen hatten zu dieser Aktion ferner ein Plakat vom Berufsverband erhalten, mit dem die
Patienten iiber die Protestaktion,,Gegen die Diskriminierung psychisch kranker Menschen
aufgeklart werden sollen (2). Der Appell an die Patienten: den entworfenen Protestbrief (3)
moglichst zahlreich an die Gesundheitsministerin Ulla Schmidt zu faxen.
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regionale Tageszeitungen wurden mit
Artikeln und Leserbriefen geradezu bom-
bardiert, was dazu fiihrte, dass endlich
einmal auch die Situation der ambu-
lanten Psychiatrie und Neurologie von
der Presse ernst genommen und in vielen
Blittern dargestellc wurde. Auch regio-
nales Radio und Fernsehen nahmen erst-
malig Kenntnis davon, dass durch die
Handstreiche einiger ideologiefixierter,
antifachirztlich eingestellter Gesundheits-
politiker die wohnortnahe Versorgung
durch den frei zu wihlenden Spezialisten
von der Vernichtung bedroht wird. Nun
diirfte es sowohl den Patienten wie ihren
Angehdrigen und auch vielen gesunden
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Alltag
Friseurbesuch @ € 30 -50
Tanken @ €50
Gesundheit

Ihre Kasse zahlt fiir Ihren Facharztbesuch bei uns jetzt
nur noch

€45 - 55
fiir 3 Monate (Quartal)

egal welche Untersuchungen fur Sie notwendig sind und wie oft
wir Sie sehen aus medizinischen Griinden sehen wollen/mussen..

So lange wir kénnen, werden wir versuchen Sie trotz
alledem weiter ausreichend zu untersuchen und zu
behandeln!

Bitte unterstiitzen Sie uns, diesen Missstand zu beenden
und die ambulante nervenarztliche Versorgung in Ihrer
Region weiter zu erhalten.

Fiir € 45 -55 ist das nicht mehr moglich.

Es geht um Ihre Gesundheit!

Fragen Sie an der Anmeldung nach Abrechnungsalternativen
Tragen Sie sich zum Protest in die Unterschriftenliste ein
Schreiben Sie an die politisch Verantwortlichen (siehe Vordrucke)
Fragen Sie Ihre Krankenkasse nach ,Kostenerstattung"

Mit gezielten Patienteninformationen zu den Folgen niedriger Fallwerte wie mit
diesem Plakat oder mit Unterschriftenlisten als Petition an Bayerns Staatsminister
fiir Umwelt und Gesundheit, Dr. Markus Soder, machen bayerische Nervendrzte auf
ihre miserable Honorarsituation aufmerksam.

12

Menschen klar geworden sein, was ihnen
droht, falls die Pline dieser Gesundheits-
politiker zur Etablierung einer reinen
Staatsmedizin verwirklicht werden.

Wenn diese Ausgabe Mitte Februar
erscheint, wird sich die Gesamtsituation
vielleicht schon wieder verindert haben,
sodass die Berichterstattung veraltet
scheinen mag. Wir veréffentlichen je-
doch die Aktivititen der Kolleginnen
und Kollegen in aller Ausfiihrlichkeit,
weil wir damit dokumentieren wollen,
dass Solidaritit und Entschiedenheit in
unseren Fachgruppen méglich sind. Und
wir wollen damit all diejenigen ermuti-
gen auch aktiv zu werden, die sich bisher
aus Resignation oder Skepsis politisch
zuriickgehalten haben. Gleichzeitig kon-
nen Sie einen Teil der Texte von Patien-
tenaufrufen, Protestschreiben, Zeitungs-
artikeln und Wartezimmerplakaten als
Vorlage fiir eigene Protestaktionen abru-
fen (www.bvdn.de, Mitgliederbereich/
Sofortaktionen/Presse) sollte sich bis zum
Erscheinungszeitpunkt dieser Ausgabe
doch noch keine Verbesserung der Situ-
ation abgezeichnet haben.

Dass nur in einigen Regionen derart
heftige Reaktionen erfolgten, liegt daran,
dass es bei den Regelleistungsvolumina
auch KVen gibt, in denen Nervenirzte,
Neurologen und Psychiater/Psychothe-
rapeuten Verbesserungen gegeniiber den
fritheren Fallwerten erwarten konnen.
Das mindert nicht die Bedeutung der
Protestaktionen, die besonders in Bayern
und Baden-Wiirttemberg ,basisgeboren®
in bester Kooperation mit den Landes-
verbandsvorsitzenden ins Leben gerufen
wurden. az

Die Folgen des EBM 2009 werden fiir
viele neurologisch-psychiatrische Praxen
verheerend sein. Daher hatten die Be-
rufsverbdnde bereits kurz nach dem
Jahreswechsel zu einer auerordent-
lichen Mitgliederversammlung nach
Koln aufgerufen. Den Impulsvortrag des
Vorsitzenden des BVDN, Dr. Frank Berg-
mann, und den Bericht zur Mitglieder-
versammlung lesen Sie ab Seite 33.
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Proteste auch in Baden-Wurttemberg

Die Emporung ist groB. Und so sollen viele nervenirztliche Praxen in Baden-Wiirttemberg

In Anbetracht der katastrophalen Honorarsituation,
in der die Nervendrzte, Neurologen und Psychiater
durch die neue Honorarordnung geraten sind,

treten die nervendrztlichen Praxen in Ulm, Neu-Uim,
Goppingen, Geislingen, Giinzburg, Erbach, Ehingen,
partiell Stuttgart, Langenau, Biberach

vom 2. bis 14. Februar 2009
mit der Option der Verldngerung
in den Ausstand!
In dieser Zeit sind die Praxen nicht besetzt.
Der Text fiir den Anrufbeantworter und fiir den Aushang
(auch zur Weiterleitung an die Zuweiser, bzw. Hausdrzte

geht Ihnen in der Anlage zu und sollte unbedingt

einheitlich gestaltet werden.

Notfallmdpfig kénnen die Patienten in dieser Zeit
die Institutsambulanz in den jeweiligen Orten

kontaktieren.

fiir Wochen geschlossen bleiben.

14

n Baden-Wiirttemberg hat Frau Kol-

legin Dr. med. Christina Milz, nie-
dergelassene Neurologin in Ulm, aus
dem Winterurlaub zuriickgekehrt ihr
Regelleistungsvolumen vorgefunden
und sich sofort mit etwa 100 Kollegen
kurzgeschlossen, von denen einige re-
gelrecht verzweifelt waren. Schliefilich
war man auf breiter Ebene iibereinge-
kommen, einen koordinierten Protest
durchzufiihren, fiir den die neurolo-
gischen, nervenirztlichen und psychia-
trischen Praxen fiir zwei Wochen ge-
schlossen bleiben sollten unter Hinweis
auf die Notfallversorgung durch die
Institutsambulanz der Ulmer Universi-
tdtsklinik (vgl. nebenstehender Brief.).
Dariiber hinaus wurden Patienteninfor-
mationen erstellt, Protestschreiben an
Politiker gerichtet, der Schulterschluss
mit den fithrenden Klinikern gesucht
und vieles mehr (vgl. auch Auszug aus
einem Rundbrief von Dr. Herbert

Scheiblich).

Versorgung von Kassen-
patienten gefiihrdet

SUDWEST PRESSE ONLINE, 16.1.2009
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Rundbrief 01/09 an alle baden-wirttembergischen Nervenarzte,
Neurologen und Psychiater (Auszug)

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die ,,Bescherung® durch die KV Baden-
Wiirttemberg mit unseren RLVs war eine
Bankrotterklidrung dieses staatsmedizi-
nischen (N)Ulla-Systems, gefihrdet aber
unsere Existenz jetzt aufs heftigste. Wer
jetzt nicht kimpft, hat schon verloren.
Jetzt gilt es als Nervenirzte, Neurologen
und Psychiater solidarisch zusammen zu
halten und bei den Protestmafinahmen
ab sofort mitzumachen, sonst kostet es
uns endgiiltig unsere Eigenstindigkeit.

Folgende MaRBnahmen fiir ihre
wirtschaftliche Praxissicherung
miissen Sie sofort beantragen:
__Widerspruch gegen die Hohe des RLV,
zur Fristwahrung, Begriindung er-
folgt gegebenentfalls spiter. Achten
Sie auf die korrekte Zumessung Ihrer
Fallzahl, Threr Facharztzulassung und
den Gemeinschaftspraxiszuschlag.
__Antrag auf Hartefallregel bei erwar-
teten Umsatzverlusten iiber 15%
__Antrag auf Sonderbedarf beziehungs-
weise Erh6hung des RLV zum Beispiel
fiir Heimversorgung, Duplexsonogra-

—— PFOLITIK

fie, Schwerpunktpraxen fiir MS, De-
menz usw., wenn der bisherige Fall-
wert 30 % tiber neuem Fallwert lag,

__ Praxisinvestitionen und -kosten ein-
frieren, dies dokumentieren,

__beim Finanzamt Antrag auf Redukti-
on der Einkommenssteuervorauszah-
lung wegen zu erwartenden Einkom-
mensminderung beantragen,

_gegebenenfalls Kurzarbeit fiir das Per-
sonal beim Arbeitsamt beantragen (...).

Wir diirfen nicht mehr durch unsere
leider legendire Gutmiitigkeit und
Gutglidubigkeit wie bisher Leistungen
gratis erbringen und damit wieder die
Folgen dieser Fehlentwicklung auf un-
seren Schultern abfangen. Deshalb sind
auch Mafinahmen nétig, die von uns
ethische Einschrinkungen im Rahmen
der Patientenbehandlung erfordern,
die aber notwendig sind um die Situa-
tion auch fiir den Patienten letztend-
lich zum Besten zu wenden, denn alle
anderen politischen und ethisch kor-
rekten Anstrengungen sind lingstens
versucht worden und haben, wie wir
alle sehen kénnen, nicht gefruchtet.

Bisweilen ist auch eine bittere Medizin
notwendig um heilen zu kénnen.

Folgende AkutmaRnahmen sollten
von ALLEN ergriffen werden:

__Dienst nach Vorschrift gemafR RLV-

Bezahlung, also bis zur RLV-Grenze:
nur noch ein- oder maximal zwei
Termine pro Quartal, dann auf Kos-
tenerstattungsmoglichkeit hinweisen
(Aushang im Wartezimmer, um nicht
aktiv anzusprechen, sonst Warte-
schlange oder zum Kollegen (auch
Warteschlange)

__Keine ambulanten stationserset-
zenden Leistungen mehr! Patienten
mit Einweisungsschein und zugleich
Angebot zur Kostenerstattung zur
Kasse schicken! (mobilisiert Patienten
und Kassen gleichermaflen!). Die ers-
ten Riickmeldungen zeigen, die Kas-
sen reagieren bereits sehr betroffen.

Mit freundlichen GriiRen,
fiir den Vorstand

Dr. med. Herbert Scheiblich, Altensteig

Mehr ist weniger

imen fast drei Milliarden Euro zusétzlich - trotzdem erwarten manche Verluste

Ostdeutsche Gewinner

Thiiringen

In weichen Regionen die Arzthonorare schneller steigen;
Verdnderungen 2wischen 2007 und 2009 in Prozent

NI i TR,

Mit der neuen Honorar-
verteilung zeichnen sich
Gewinner und Verlierer
ab. Die Zukunft vieler
niedergelassener Fach-
arzte steht damit auf

der Kippe!
Sachsen SRS 0
Sachsen-Anhalt MR RO 194
Mecklenourg-Vorp. N +19.2
Niedersachsen P ket IRl
Brandenturg R R 1
Saartand S
Beriin I 122
Westfalen-Lippe RN 0w
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Ausnahmslos privat behandeln

Die Abrechnung der facharztlichen Leistung ,,Botulinumtoxin-Injektionen® aus neurologischer
Indikation ist fiir GKV-Patienten nach dem EBM nicht moéglich. Deshalb haben der BVDN

und der BDN einen Abrechnungsweg nach GOA bekannt gegeben. Dieser Weg ist detailliert im
internen Bereich der Berufsverbandswebsites abrufbar.

ie neurologische Botulinumtoxin-

Therapie (BT) — hier wird ausdriick-
lich die kosmetische Botulinumtoxin-Be-
handlung ausgeschlossen — ist in der
GKV nicht abgebildet worden, obwohl
BVDN und BDN mit der KBV eine
entsprechende Position zum EBM 2005
verhandelt hatten. Die gesetzlichen Kran-
kenkassen lehnten eine solche Ziffer ab.
Mit der neurologischen Grundpauscha-
le ist keinesfalls die komplexe BT abge-
golten, das ist der KBV auch wiederholt
eindeutig dargelegt worden. Es gibt zwei
Honorarordnungen fiir die Arzte, den
EBM (gesetzlich Krankenversicherte)
und die GOA (privat Versicherte), nach
denen sie verpflichtet sind abzurechnen.
Nach dem Standesrecht diirfen nur in
speziell aufgefithrten Fillen Behand-
lungen unabgerechnet bleiben, in allen
anderen Fillen verst6f8t der Arzt gegen
das Standesrecht, wenn er dem Patienten
keine Rechnung stellt. Wir sind der Mei-
nung, dass ein solcher Fall vorliegt, wenn
fiir die BT bei einem GKV-Patienten nur
die neurologische Grundpauschale ange-
setzt wird. Die Leistung der neurolo-
gischen Grundpauschale ist sicher eine
Vorbedingung, um eine BT durchfiihren
zu konnen. Insofern sollte bei einem
GKV-Patienten die neurologische
Grundpauschale ebenso abgerechnet wer-
den, wie auch die nach dieser Leistung
vorgenommene komplexe BT.
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Die BT sollte mit der Ziffer 252 der
GOA abgerechnet werden, die je nach
Anzahl der Injektionen multipliziert wer-
den muss. Um Auseinandersetzungen
mit Krankenkassen, Patienten oder wo-
mdglich mit der KV zu vermeiden, ist
dringend zu empfehlen, die nachfolgend
aufgefithrten Voraussetzungen zu schaf-
fen, bevor dem Patienten eine Rechnung
zugestellt wird:

1. Die Abrechnung der BT muss aus-
nahmslos privat erfolgen, also keines-
falls bei anderen Patienten nach
EBM!

2. Der Patient sollte ein Schriftstiick
unterschreiben, in dem er diese Pri-
vatbehandlung ausdriicklich selbst
wiinscht, selbst die Rechnung erhilt
und bezahlt, und in dem er sich da-
mit einverstanden erklirt, dass diese
Rechnung nicht von der GKV erstat-
tet werden muss.

3. Die Rechnung muss nach den GOA-
Ziffern und Richtlinien erstellt sein
mit je nach Schwierigkeitsgrad (ge-
gebenenfalls mit Begriindung) ange-
passten Steigerungssitzen.

Dieser Abrechnungsvorschlag von BVDN

und BDN als Privatliquidation wurde

auch bei einer juristischen Beurteilung
ausdriicklich geteilt und empfohlen.

Der Rechnungsbetrag wird gewdhn-
lich zwischen 30 EUR und 60 EUR liegen,
je nach Krankheitsfall und -schwere.

Auch wenn in der neurologischen
Grundpauschale die i. m.-Injektion als
Leistung mit vorgeschen und enthalten
ist, so hat dieses nichts mit der komple-
xen BT zu tun. Die Rezeptierung des
Arzneimittels zu Lasten der GKV ist er-
laubt, wenn die Anwendung im Zulas-
sungsbereich erfolgt.

Die KV Bayerns hat gegen die hier
aufgefiihrte Art der Abrechnung der BT
keine Einwinde mehr vorgebracht, nach-
dem der Sachverhalt ausfiihrlich schrift-
lich dort vorgetragen wurde. Der BVDN
und der BDN empfehlen, nun die Ab-
rechnung der BT in der hier vorgeschla-
genen Weise durchzufiihren unter Be-
achtung der dringlichen Hinweise. Na-
tiirlich kénnen weder wir noch die Be-
rufsverbinde eine Haftung fiir die hier
vorgetragene Handlungsweise tiberneh-
men; BT-bezogene Sozialgerichtsprozesse
sind unserer Kenntnis nach nicht anhin-
gig. Berufsverbandsmitglieder kénnen
sich von den internen Seiten der Berufs-
verbands-Homepages (www.bvdn.de,
www.neuroscout.de) die vorgeschlagenen
Musterformulare herunterladen. o

AUTOR

Dr. med. Gunter Carl

2. Vorsitzender BVDN

Prof. Dr. med. Rolf Friedrich Hagenah
Vorstand BDN
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Telemedizinische Strategien in der Neurologie

Die Zeit ist reif

»Telematik anonymisiert die Arzt-Patienen-Beziehung® rufen Kritiker der Telemedizin. Doch geht es
angesichts zunehmender Demenz- und Parkinsonkranker zukiinftig noch ohne?

er demografische Wandel und die

diagnostischen sowie therapeu-
tischen Entwicklungen werden in der
Zukunft kaum ein anderes medizinisches
Fachgebiet so stark beeinflussen wie die
Neurologie. Dann sind verschiedene
Dinge quantitativ, qualitativ und in der
Fliche zu leisten: beispielsweise das sek-
toreniibergreifende Informationsmanage-
ment in der Akutphase des Schlaganfalls,
oder die Betreuung zahlreicher chronisch
Kranker mit dem Ziel, ihre Kommuni-
kationsfihigkeit und Mobilitit bis ins
hohe Alter zu erhalten. Man denke hier
an Patienten mit Demenz, Parkinson-
Syndromen, Epilepsie oder Multipler
Sklerose. Doch selbst wenn bald effizi-
ente ambulante und stationire Netz-
werke fiir diese Patienten entstehen wiir-
den, wird bei der schrumpfenden Er-
werbsbevélkerung noch weniger medizi-
nisches Personal zur Verfiigung stehen.
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Die aktuelle, technologische Antwort

darauf'sind verschiedene Entwicklungen

in den Bereichen Telematik, Telemedizin

und Telekonsultation. Gerade in deut-
schen Bundeslindern mit geringer Bevél-
kerungs- und Krankenhausdichte werden

telemedizinische Dienste notwendig sein,
um eine moglichst wohnortnahe, quali-
tativ hochwertige Versorgung zu gewihr-
leisten. Etliche Fallbeispiele zu diesem

innovativen, aber gerade von potenziellen

Anwendern skeptisch betrachteten The-
ma sind in Betitigungsfeldern genau des

Neurologen zu finden.

Schlaganfall

Mit rund 80 % ist die zerebrale Ischimie
die hiufigste Ursache eines Schlaganfalls.
Mit der Thrombolyse existiert eine kau-
sale Therapie, die im giinstigen Fall eine
vollstindige Restitution des Patienten
erreichen kann, wenn die Behandlung

Beruf aktuell

Schutzengel fiir Schlaganfall-
patienten:,,Stroke Angel“-
Technologie im Einsatz des
BRK-Rettungsdienstes.

innerhalb von drei bis viereinhalb Stun-
den erfolgt. Aktuellen Schitzungen zu-
folge konnte etwa ein Viertel aller Schlag-
anfallpatienten rechtzeitig eine Klinik
erreichen, doch deutschlandweit erhal-
ten nur etwa 2—3 % diese effektive The-
rapie. Hauptursache sind kritische pri-
klinische und klinische Zeitverzoge-
rungen in der Akutversorgung.

Die Verbesserung der Schlaganfall-
Akutversorgung mittels Telemedizin folgt
heute zumeist einem von zwei komple-
mentiren Grundansitzen. Die weiter
verbreitete Vorgehensweise hat zum Ziel,
durch den Transfer von Schlaganfall-Ex-
pertenwissen in Krankenhdusern der
Grund- und Regelversorgung eine besse-
re klinische Flichenversorgung zu erzie-
len. Diesen Ansatz verwenden , TEMPiS“
[1], ,TESS* [2] und ,STENO [3] mit
Erfolg. Bereits am Notfallort verursachte
Verzdgerungen — insbesondere das Nicht-
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erkennen von Schlaganfillen — kénnen
aber so nicht mehr ausgeglichen werden,
sodass weitere Projekte bereits friiher, das
heifit schon im Rettungswagen ansetzen.
Beispiele dafiir sind die ,,Stroke Angel
Initiative [4] oder ,NOAH* [5], die
priklinische Dokumentation und Kom-
munikation betreiben, also die Klinik
mittels telematischer Systeme vorab alar-
mieren. Gerade dadurch haben sie ihre
innerklinischen Prozesse — verbunden mit
einer Erhshung der Lysequote — beschleu-
nigt. ,StrokeNet" in Berlin erprobt unter
anderem den Transfer von Expertenwis-
sen an den Notfallort [6]. Das ebenfalls
priklinische Projekt ,ASTER in Sachsen-
Anbhalt [7] vereint Aspekte des Wissen-
transfers und der Verbesserung prikli-
nischer Kommunikation mit einem De-
cision-Support-System. So kénnen még-
lichst friih in der Rettungskette optimale
Entscheidungen getroffen werden. Die
genannten telemedizinischen Beispiele
aus dem Bereich Schlaganfall funktionie-
ren im Alltag nur, weil sie jeweils in ein
umfassendes Konzept eingebettet sind,
das wesentlich auf dem Know-How-Auf-
bau bei den Kooperationspartnern beruht,
gleichzeitig durch gegenseitige Transpa-
renz die Akutversorgung beim Schlagan-
fall verbessert und auch als anhaltendes
Qualititsmanagement genutzt werden
kann. Allein die stark verbesserte Daten-
qualitit erlaubt eine systematische, kom-
plexe Datenerfassung beispielsweise in
der Erstversorgung am Notfallort und
reduziert typische Kommunikationsfehler
(z.B. Missverstindnisse bei Namen und
Begriffen etc.). Bei Schlaganfallpatienten
— heute Hauptklientel der stationiren
neurologischen Behandlung — wird es
daher zukiinftig auch in strategischer
Hinsicht wichtig sein, dass Krankenhiu-
ser, Apotheken, Arztpraxen und andere
medizinische Hilfsdienste vernetzt wer-
den; auch im Sinne einer umfassenden
Telematikstruktur. Denn die erzielten
Erfolge in der Akutbehandlung kénnen
nur dann nachhaltig sein, wenn die post-
stationire ambulante Betreuung der Pa-
tienten anhaltend, transparent und leit-
liniengerecht erfolgt.

Parkinsonsyndrome

Eine exakte Klassifikation, Quantifizie-
rung und Dokumentation von moto-
rischen Fluktuationen ist Grundlage der
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Behandlung von Parkinsonpatienten im
fortgeschrittenen Stadium. Wirkstoffe,
die bei jedem Patienten je nach verwen-
detem Priparat unterschiedlich wirken,
miissen individuell dosiert werden. Dies
ist oft nur mit hohem personellen Auf-
wand méglich und wird durch den stei-
genden Kostendruck und die sinkende
Liegedauer in den Kliniken zusitzlich
erschwert. Letztlich orientiert sich die
jeweilige Medikation zu sehr am klinisch-
stationiren Ablauf und nicht am hius-
lichen Alltag. Werden lang wirksame
Medikamente eingesetzt, treten Therapie-
komplikationen zudem erst nach der
Entlassung auf.

Im Rahmen einer integrierten, video-
basierten Parkinsonversorgung wird beim
Patienten zuhause oder in der Pflegeein-
richtung eine Beobachtungsstation aus
Videokamera, Rechner, Transpondetleser
und Drucker installiert [8]. Die Video-
aufnahmen werden sowohl in der Klinik
gesichtet, als auch beim niedergelassenen
Neurologen, der unter fakultativer Be-
gleitung von Klinikexperten die Medi-
kation verindern kann. Musterkoopera-
tionsvertrige regeln unter anderem Rech-
te und Pflichten zwischen teilnehmenden
Krankenhiusern und kooperierenden
Vertragsirzten.

Multiple Sklerose

Das ,actibelt“-System wird durch das
Sylvia Lawry Centre for Multiple Scle-
rosis Research, Miinchen, und Partner
tiber eine Bewegungssensorik zur mobi-
len Aktivititsanalyse von Patienten mit
Multipler Sklerose (MS) im Rahmen
des MS-Nursings im hiuslichen Bereich
eingesetzt. Dadurch sollen unter ande-
rem frithzeitig klinisch-neurologische
Verschlechterungen erfasst werden [9].
Anfang 2007 konzipierte man eine erste
Fallstudie im Rahmen des Forschungs-
projekts ,PerCoMed“ (Pervasive Com-
puting in der vernetzten medizinischen
Versorgung) in der Absicht, die Daten
aus actibelt® mit spezifischen MS-
Symptomen zu assoziieren. Dies scheint
ein giinstiger Weg zu sein, um Korre-
lationen zwischen der ,Expanded Dis-
ability Status Scale (EDSS) und Be-
wegungsprofilen bezichungsweise Akti-
vititsindizes zu finden [9]. Erste Er-
gebnisse werden in naher Zukunft er-
wartet.
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Epilepsie

Auch die Epilepsie gehort zu den chro-
nischen Krankheiten des Nervensystems
mit oft langen medikamentésen Behand-
lungszeitriumen iiber Jahre. Der Krank-
heitsverlauf wird schnell uniibersicht-
lich; fiir eine optimale Therapiefithrung
miissen alle diesbeziiglichen Informati-
onen berticksichtigt werden. Bisher exis-
tieren iiber den Papierkalender hinaus
aber nur wenige brauchbare Instrumen-
te, um Epilepsieverliufe strukturiert zu
erfassen (gute Dokumentation von Wir-
kungen und Nebenwirkungen der The-
rapeutika, Griinde fiir den Therapie-
wechsel sowie Gesamtiibersicht iiber
den Krankheitsverlauf). Telemedizini-
sche Internetanwendungen wie elektro-
nische Anfallskalender werden seit Mai
2007 an einem Norddeutschen Epilep-
siezentrum praktisch angewendet [10].
Eine Studie an der neurologischen Kli-
nik der University of Alberta/Kanada
zeigte 2007, dass Epilepsiepatienten mit
dem telemedizinischen Follow-up durch
ihre Arzte zufrieden waren und diese
Betreuungsform akzeptieren. Epilepto-
logisch interessant ist sicher auch, Elek-
troenzephalogramme iiberregional zu
iibertragen und auszuwerten, um eine
Zweitmeinung einzuholen, etwa an uni-
versitiren Zentren oder in telemedizi-
nischen Netzwerken mit anderen Fach-
disziplinen wie augenirztliche Abtei-
lungen zur Verlaufsbeobachtung bei
Gesichtsfeldeinschrinkungen durch An-
tiepileptika (ZEE Erlangen).

Weitere Anwendungsgebiete

Weitere aktuelle telemedizinische An-
wendungen in der Neurologie bezichen
sich auf die postrehabilitative, videoge-
stiitzte, logopidische Therapie von
Aphasie und Schluckstérungen [11].
Das Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung (BMBF) unterstiitzt seit
Jahren Projekte zum ,,Ambient Assisted
Living“. Ein Beispiel dafiir ist das Sen-
sorsystem ,,SmartCare®, das hiusliche
Gefihrdungpotenziale fiir Demenzkran-
ke reduzieren soll. Netzwerke zur tele-
medizinischen Schlafapnoediagnostik
scheinen geeignet, Zuweisernetze aufzu-
bauen und eine Selektion in der Weise
vorzunehmen, dass in der abgestuften
Zusammenarbeit zwischen nicht-schlaf-
medizinisch titigen Einrichtungen und
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Jetzt CME-Punkte

h a m St e r n ! ermichtigten Schlafmedizinern Patienten fiir eine

Schlaflabordiagnostik rekrutiert werden, die sonst einer
gezielten Diagnostik nicht zugefiihrt werden.

Ausblick

Viele Beispiele zur Telemedizin werden noch folgen und
kritische Gegenargumentationen auslésen. Die Ergeb-
nisse vorliegender und zukiinftiger Pilotprojekte werden
zeigen, dass die Diskussion wie die Fernseh-Kino-De-
batte ausgehen wird: Statt eines ,Entweder/Oder® wird
es ein ,Sowohl/Als auch® geben. In einem Fall ist der
personliche Arzt-Patienten-Kontakt unersetzlich, in

. einem anderen Fall ist ein videovermitteltes Gesprich
el nfaC h ausreichend. Einige Behandlungsschritte werden der
Klinik vorbehalten bleiben, bei anderen profitiert der
Patient von einer frithzeitigen Riickkehr in seine ge-

k t n | wohnte Umgebung mit der Sicherheit engmaschiger,
O S e O S telemedizinischer Uberwachung.

Telemonitoring und Telemedizin werden Bestand-

teil integrierter Versorgungsvertriige sein. Ein Beispiel
S C h n e | | aus der Kardiologie: ,,CorBene“ in Nordrhein-Westfalen
[12] ist der bundesweit grofite flichendeckende Vertrag
im Rahmen der integrierten Versorgung zur Betreuung
von Herzinsuffizienz-Patienten. Hier wurde Telemoni-
toring erstmals als verpflichtender Therapiebestandteil
definiert. Die Initiatoren verweisen darauf, dass die Te-
lemedizin hier als integrierter Bestandteil einer iiberge-
ordneten Behandlungsstrategie chronischer Erkran-
kungen die Prozesstransparenz verbessert, die Qualitit
von Diagnostik und Therapie fordert, einen Beitrag zur
effizienten Nutzung wirtschaftlicher Ressourcen leistet
und somit mehr Lebensqualitit und Lebenszeit fiir Pa-
tienten bedeutet. Wissenschaftliche Férderungen zur
Evaluation neurologischer Anwendungen, eine enge ju-
ristische Begleitung sowie die zeitnahe Bereitstellung
addquater Abrechnungsméglichkeiten sollten einen zu-
sdtzlichen Anreiz bieten, die medizinischen, skologischen
und konomischen Vorteile fiir Patienten und Arzte zu
nutzen.
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Einseitige Leserbriefauswahl im ,Deutschen Arzteblatt“

In der Ausgabe 46/2008 des Deutschen Arzteblattes war ein
Artikel von Dr. Heiner Melchinger, Wennigsen, unter dem Titel
,Umsteuerung dringend geboten veréffentlicht. Darin wurden
die Ergebnisse einer Untersuchung wiedergegeben, die Mel-
chinger im Auftrag der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
durchgefiihrt hatte, um zu klaren, inwieweit die gegenwartige
psychiatrische Versorgung den Anforderungen gerecht werden
kann. Quintessenz des Artikels: Niedergelassene Nervenarzte
und Psychiater, die sich der ambulanten psychiatrisch-psycho-
therapeutischen, psycho-pharmakologischen und soziothera-
peutischen Versorgung ihrer Patienten widmen, betreuen we-
sentlich mehr und schwerer Kranke als rein psychotherapeu-
tisch tatige Arzte und Psychologen; die finanzielle Ausstattung
jedoch ist fiir die leichter Kranken um ein mehrfaches besser
als fiir die psychiatrischen Patienten. Eine so klare Aussage, die
letztlich eine Benachteiligung und erneute Stigmatisierung

schwer psychisch kranker Patienten aufgrund nicht anzweifel-
barer Zahlen beweist, musste natirlich Widerspruch wecken.
Dass das Deutsche Arzteblatt allerdings bei der Wiedergabe
der Leserbriefe zu diesem Artikel (Deutsches Arzteblatt 1/2
vom 05.Januar 2009, Seiten A 16 und A 17) einseitig die Thesen
Melchingers harsch ablehnende Zuschriften bevorzugt ab-
druckte, [asst an der politischen Fairness des Deutschen Arzte-
blattes Zweifel aufkommen. Uber Herrn Melchinger sind uns
drei Leserzuschriften zugegangen, die das Deutsche Arzteblatt
einfach unter den Tisch fallen lie} — unter anderem von der
Vorsitzenden des Berufsverbandes Deutscher Psychiater Dr.
Christa Roth-Sackenheim. Die Leserbriefautoren haben uns
gestattet, ihre Zuschriften, die allesamt widerspiegeln, dass
Melchingers kritischer Artikel ins Schwarze getroffen hatte,
nachfolgend im NEUROTRANSMITTER zu verdffentlichen. az

Umsteuerungen geboten ja, zu Lasten
psychisch Kranker nein!

Herr Melchinger stellt in eindrucksvoller Weise die Defizite in
der psychiatrisch-psychotherapeutischen beziehungsweise
nervenarztlichen ambulanten Versorgung — mittlerweile muss
man sagen ,Basisversorgung“ — dar. Zu Recht beklagt er die
mangelnde Zusammenarbeit der verschiedenen Sektoren und
Player.

Die neue Honorarreform benachteiligt wieder einmal Men-
schen, die einer intensiven drztlichen Gesprachszuwendung
bediirfen. Auch die psychiatrische Psychotherapie, abrechen-
bar durch die Ziffer 21220, ist wie die Richtlinienpsychotherapie
zeitgebunden, nicht delegierbar, an den hochstpersonlichen
Arztkontakt gebunden sowie nicht beliebig vermehrbar. Durch
die Regelleistungsvolumina ist diese Leistung wieder einem
Preisverfall ausgesetzt. Die Fallzahlsteuerung der neuen Ho-
norarwelt beglinstigt erneut die 5-Minuten-Medizin. Deshalb
fordern die Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie eine
vergleichbare Honorierung ihrer psychiatrisch-psychothera-
peutischen Gesprachsleistungen, wie sie fiir die Richtlinien-
psychotherapie erreicht werden konnte. Der Psychiater hat als
zentrales drztliches Diagnostik- und Therapieinstrument nun
mal das Gesprach, was ihn von anderen somatischen Fachern
durchaus deutlich unterscheidet.

Die Losung kann aber nicht sein, innerhalb der Ressourcen, die
insgesamt fiir psychisch kranke Menschen einschlieRlich der
Richtlinienpsychotherapie aufgewendet werden und die ins-
gesamt zu wenig sind, nun eine Umverteilung zu fordern. Dies
tut Herr Melchinger auch nicht. Insgesamt hat die Gesund-
heitspolitik und die arztliche Selbstverwaltung jedoch noch
einiges zu tun, um das Problem zu I6sen. Es ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe, zu entscheiden, wie man mit den am
schwersten zu versorgenden Mitgliedern der Gesellschaft, psy-
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chisch kranken Menschen, die keine Lobby haben und immer
noch beruflicher, sozialer und struktureller Stigmatisierung
ausgesetzt sind, umgehen mochte.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
1.Vorsitzende des BVDP

Beschamend fiir das System

Die im Artikel beschriebene Fehlverteilung der Mittel kann
aus unserer Alltagserfahrung heraus nur bestatigt werden
und wurde von uns schon haufig moniert. Psychiater vergeben
selbst nach Klinikentlassung Termine nur mit mehrmonatiger
Wartezeit und kénnen auch dann nur begrenzt Zeit zur Verfu-
gung stellen, was man ihnen angesichts der wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen kaum veriibeln kann. Bezliglich der
psychotherapeutischen Versorgung wird von uns vor allem be-
klagt, dass sich kaum Psychotherapeuten finden, die fachlich
qualifiziert und aulRerdem bereit sind, Patienten zum Beispiel
mit Schizophrenie, Personlichkeitsstorungen, insbesondere
Borderline, und Zwangserkrankungen zu behandeln.Dies sind
unsere Erfahrungen in einer GroB- und Universitatsstadt, wie
mag es im Flachenstaat aussehen?

Wir halten es fiir einen untragbaren Zustand und beschamend
fiir das System und diejenigen, die Verantwortung hierfiir
tragen, dass gerade schwer erkrankten Menschen die erforder-
liche therapeutische Hilfe in praxi vielfach nicht zuteil wird.

Dr. med. Hans Joachim Meyer, Pinneberg
Vorsitzender des LV Hamburg der Angehorigen
psychisch Kranker e. V.
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Keine zukunftsfahige Basis

Der Artikel zur ambulanten nervenarztlichen Versorgung trifft ins
Schwarze! Ich selbst bin fast 67 Jahre und finde bisher keinen Nachfolger
als Nervenarzt oder Psychiater. Bei der KV hat sich seit tiber zwei Jahren
niemand mehr fiir eine Niederlassung gemeldet, nur fiir Psychotherapie.

Meine Praxis ist in einen sozialpsychiatrischen Reha-Verbund (500 Re-
habilitationen/Jahr) integriert mit betreutem Wohnen, WfB, RPK, Tages-
statte, die ich alle selbst mit aufgebaut habe. Nun geht der ambulante
psychiatrische Versorgungsanteil wohl verloren. Wie sollen diese sehr
kranken Menschen dann adaquat versorgt werden? Jedenfalls zeigt diese
seit zehn Jahren offenkundige Entwicklung weg von der Praxis hin zu

PIA und Psychotherapie, wie die Politik sich die zukiinftige psychiatrische
Versorgung vorstellt.

Die wirtschaftliche Dynamik ist eindeutig. Die anderen Fachgruppen
konnen an der Psychiatrie erleben, wie es ihnen in einer kommerzialisier-
ten Welt mit Renditeerwartungen von 15-20% ergehen wird. Da sind die
Schwerkranken stérend. Nur der bisherige arztliche Idealismus halt die Ver-
sorgung noch aufrecht, doch angesichts der Altersstruktur der Nervenarzte
ist das keine zukunftsfahige Basis in einer neoliberalen Kundenwelt.

Psychisch Kranke sind keine beliebigen Kunden, sondern hilflose Menschen,
fiir die wir verantwortlich sind. Umsteuerungen sind dringend geboten!

Dr. med. Heyo Prahm, Oldenburg
Nervenarzt-Psychotherapie, Kinder-und Jugendpsychiater

Antwort des Deutschen Arzteblatts:

Sehr geehrter Herr Dr. Prahm,

vielen Dank fiir lhren Brief zum Thema ,,Ambulante psychiatrische Ver-
sorgung®. Hierzu haben uns eine ganze Reihe weiterer Briefe erreicht. Wir
haben einige Zuschriften zu einem eigenen Beitrag zusammengefasst,
der in Heft 1-2/2009 erschienen ist. Ihren Brief konnten wir leider nicht
beriicksichtigen. Ich hoffe auf Ihr Verstandnis.

Mit freundlichen GriiBen,

Heinz Stiiwe, Chefredakteur Deutsches Arzteblatt

Nochmals Dr. Heyo Prahm an das Arzteblatt:

Sehr geehrter Herr Stiiwe,

der zusammenfassende Bericht im Arzteblatt 1—2/09 zur ambulanten
psychiatrischen Versorgung hat mich schon sehr gewundert, weil der
Schwerpunkt auf die Kritik von psychotherapeutischer Seite an Melchin-
gers Studie gelegt wurde und die ganz andersartige Klientel in der Psych-
iatrie gar nicht ins Blickfeld kommt: Umgang mit Non-Compliance, ge-
setzlicher Betreuung, schwierige medikamentose Behandlung, Akut-und
Notfalltermine, die tagliche Miihe aller méglichen Stellungnahmen, Ko-
operation mit Angehorigen, Hilfsvereinen, Kliniken, Reha-Einrichtungen,
Heilmittelerbringern —und das alles fiir 5o EUR im Quartal. Das ist denn
doch etwas ganz anderes als Psychotherapie mit motivierten, reflektions-
fahigen Patienten. Mein Brief zeigte nur die Folgen dieser Fehlsteuerung,
namlich das Verschwinden dieser ambulanten nervenarztlichen Tatigkeit.

Dr. med. Heyo Prahm, Oldenburg

28

Interdisziplinares
Denken notig

D ie NEUROTRANSMITTER-Ausgabe 12/2008
reprisentiert die Widerspriichlichkeit dieser
Zeit und des Fachgebietes: auf Seite 3 ,Gier®, auf
Seite 22/23 der Leserbrief ,,Okonomische Grund-
lagen aufler Acht gelassen. Dabei sind die Probleme
der ambulanten psychiatrischen Versorgung mit
schlechter Bezahlung systemgemacht. Ich stamme
aus einer Zeit und einem Land, wo Nervenirzte,
Neurologen und neben ihnen auch die Psychologen
gleich schlecht bezahlt wurden, weshalb sie auch
massenweise ,ausgereist” sind (iibrigens besteht in
Berlin unverindert mit Duldung der KV immer
noch Westflucht!)

Wieso bilden bis heute die Psychoficher ,,das
Schlusslicht im EBM-Karussell“, obwohl psychische
Erkrankungen Spitzenreiter in der Morbiditit und
Berentung sind? Das ist unverindert autistisches,
narzisstisches Denken in der Medizin, wie in der
Gesellschaft auch. Erstens ist der Zusammenschluss
der neuro-psychiatrischen Berufsverbinde schon
lange fillig gewesen, denn welcher Neurologe oder
welcher Psychiater kommt ohne das komplementire
andere Fachgebiet aus ohne es aber abrechnen zu
diirfen? Zweitens wiirde ich dringend vorschlagen
die Psychologen mit ,,ins Boot“ zu nehmen. Die
gesamte moderne Forschung in der Diagnostik, tiber
Wirksamkeit von Medikamenten oder Beeintrich-
tigung der einzelnen psychischen Teilfunktionen
kommt ohne neuropsychologische Leistungsmes-
sungen nicht aus! Besonders die Verhaltensthera-
peuten haben doch eindeutige Effektivitdtsmes-
sungen vorgelegt, aber sinnigerweise darf ich als
niedergelassener Arzt eine derartige Diagnostik nicht
anordnen, obwohl diese unter Umstiinden aussage-
fihiger ist als ein MRT und viel billiger.

Wir haben es heute viel hiufiger mit Funkti-
onsstérungen zu tun als mit manifesten organischen
Erkrankungen, wobei stellenweise beispielsweise die
genetische Verursachung spiter eindeutig wird, aber
zunichst muss ich dem Patienten helfen, das heif3t
auch nach dem derzeitigen Kenntnisstand handeln.
Ein Wandel im Denken und Vorgehen muss primir
von den ,Leistungserbringern® beziehungsweise
Fachirzten initiiert werden, in dem Bereich der For-
schung, aber auch Begutachtung, ist interdiszi-pli-
nires Denken lingst iiblich.

Dr. med. Erika Pl6ntzke, Berlin
Facharztin fiir Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie
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Wohnortnahe facharztliche
Versorgung wird zerstort

eider stellt sich die Gesamtsituation in

der Gesundheitspolitik so dar, dass
simtliche Verinderungen das Ziel haben,
die freie Facharztpraxis zu vernichten.
In dieser Form hat sich auch Dr. Albert
Zacher in seinem Vorwort im NEURO-
TRANSMITTER 1/2009 geduflert: ,Erst
jetzt lassen sich die einzelnen Schach-
ziige iiberblicken, mit denen Sie (Frau
Ulla Schmidt) von langer Hand geplant
eine nach wie vor selbstbewusste und
hochangesehene Berufsgruppe des Ge-
sundheitssystems in den Abgrund trei-
ben wollen.

Neben den schon diskutierten Kne-
belungen durch die Regelleistungsvolu-
mina (RLV) gibt es auch seit 2006 das
so genannte ,,Vertragsarztinderungsge-
setz”. Dieses Gesetz wurde uns vollmun-
dig als Verbesserung der Qualitit und
Konkurrenz im Gesundheitssystem ver-
kauft. Fachirzte diirfen nach diesem
Gesetz Kollegen als Assistenzirzte in ih-
rer Praxis einstellen. Die ganze Sache hat
nur einen kleinen Haken: Niedergelas-
sene Arzte diirfen nur Fachirzte einstel-
len, wihrend Kliniken, Institutsambu-
lanzen etc. diese Stellen durchaus mit
Assistenzirzten besetzen diirfen.

Fiir mein Fachgebiet (Nervenheil-
kunde, Kinder- und Jugendpsychiatrie)
ergibt sich auch bei der Bezahlung ein
gravierender Unterschied: Wihrend die
niedergelassenen Arzte mit einem RLV
von knapp 60 EUR fiir die Erwachsenen
und knapp 100 EUR fiir die Kinder ab-
gespeist werden, bekommen die Institut-
sambulanzen 200 EUR fiir den erwach-
senen Patienten und 400 EUR fiir ein
Kind, wohlgemerkt bei einer qualitativ
weniger anspruchsvollen, das heifyt auch
billigeren drztlichen Besetzung. Wenn
man dann noch berechnet, dass Kliniken
auf ein grofles Logistikpotenzial zuriick-
greifen konnen und die Riumlichkeiten
oft durch Steuermittel finanziert werden,
kann davon ausgegangen werden, dass
die gleiche Leistung in einer Institutsam-
bulanz mit dem Vier- bis Fiinffachen
honoriert wird. Dieses hatte fiir uns in
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unserer Gemeinschaftspraxis konkret die
Folge, dass wir einen Praxissitz kaufen
wollten, dieser jedoch nicht unter
120.000 EUR zu haben war. Mit einem
RLV von knapp 60 EUR konnte dieser
Betrag von uns realistischerweise nicht
abgetragen werden, sodass die Praxiser-
weiterung nicht infrage kam. Diese und
weitere Praxen in unserer Region sind
folgerichtig ausschlieflich von Kliniken
gekauft worden, die dort jetzt ihre Insti-
tutsambulanzen betreiben.

Letztlich geht es der Politik darum,
die von den Patienten geschitzte wohn-
ortnahe und flichendeckende fachirzt-
liche Versorgung zu zerstoren. Fiir die
Patienten bedeutet dies, dass bei glei-
chem finanziellen Volumen und fiinffach
hoherem Kostenfaktor einer Institutsam-
bulanz nur noch 20% der Patienten ei-
nen Konsultationstermin wahrnehmen
werden konnen. Dariiber hinaus ist zu
bedenken, dass diese in anonymen wohn-
ortfernen Grof3kliniken angeboten wer-
den. Der Patient sieht sich mit wechseln-
dem irztlichem Personal konfrontiert
und verliert insbesondere in unserem
Fachgebiet die individuelle Betreuung.
Aus unserer Sicht kann dies nur vor dem
Hintergrund einer ideologischen Ideali-
sierung sozialistischer Staatsmedizin ver-
standen werden.

Dr. med. Klaus-Ulrich Oehler, Wiirzburg
Arzt fiir Neurologie
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Zertifizierte Fortbildung

w Selbstverletzungen aus

rechtsmedizinischer Sicht

Die Motivationen fiir selbstbeschadigendes Verhalten sind duRRerst vielfaltig.
Auch wegen moglicher strafrechtlicher Konsequenzen muss eindeutig geklart
werden, ob die Verletzungen selbst verursacht worden sind oder ob der Betref-
fende Opfer von Gewalt wurde. Bei der Beurteilung der Sachlage ist arztliche
Objektivitat und Sensibilitat gefragt. Die bei typischen Selbstverletzungen haufig
vorliegenden klassischen Verletzungsmuster erleichtern diese Einschatzung.

B. ZINKA, S. FIESELER

Abbildung 5: AuRerst zahlreiche, unter-
schiedlich alte Schnittverletzungen am
Oberarm bei einer suizidierten Patientin mit
Borderline-Personlichkeitsstorung.
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Jugendlichen zwischen 15 und 16 Jahren aus Australien,
Belgien, England, Ungarn, Irland, den Niederlanden und
Norwegen zeigte, dass sich Midchen etwa doppelt so hiufig
selbst verletzen wie Jungen. Wenigstens jedes zehnte Middchen
hatte sich im letzten Jahr selbst verletzt [Madge et al. 2008].
Verletzungen infolge von selbstverletzendem Verhalten
(SVV) sind im rechtsmedizinischen Alltag ein hiufig zu beob-
achtendes Phinomen. Zum einen zeigen sich Selbstverlet-
zungen in Form von vollendeten suizidalen Handlungen bei
den Obduktionen. Andererseits weisen auch viele der rechts-
medizinisch zu begutachtenden lebenden Personen frische oder
alte Verletzungen auf, welche die klassischen Kriterien fiir
Selbstverletzungen erfiillen. Die Motivation fiir derartige
Selbstbeschidigung ist unterschiedlich. So kann vermutet wer-
den, dass es sich bei der Mehrzahl der Betroffenen um Men-
schen mit einer emotional instabilen Personlichkeit handelt,
auch wenn in der Regel bei diesen Patienten (noch) keine
derartige psychiatrische Diagnose gestellt wurde. Oftmals sind
Anzeichen von selbstverletzendem Verhalten als quasi unbe-
deutender Nebenbefund im Hinblick auf andere vorliegende
Verletzungen anzuschen. Selbstbeschidigungen werden jedoch
nicht nur im Rahmen von Personlichkeitsstérungen oder Sui-
ziden beobachtet, sondern auch zur Vortiuschung von Straf-
taten, zur Erleichterung von Haftbedingungen, zum Zweck
des Versicherungsbetruges (z. B. Vortiuschen von Arbeitsun-
fillen) oder im Rahmen von organischen Erkrankungen, die
mit Tendenzen zur Selbstbeschidigung einhergehen (z. B. Lesh-
Nyhan-Syndrom). Im weitesten Sinne sind auch Verhaltens-
weisen wie exzessive Sportausiibung, Nigelkauen, sich tito-
wieren oder piercen lassen sowie Essstérungen als selbstverlet-
zendes Verhalten auszufassen. Auch das Vortiuschen von
Krankheitssymptomen (z. B. Bauchschmerzen) bis hin zu wie-
derholten operativen Eingriffen ohne fassbare Krankheitsur-
sache oder die Aggravation von Verletzungsbefunden durch
Manipulationen ist immer wieder relevant.
Aus rechtsmedizinischer Sicht ist die Beurteilung von Selbst-
verletzung oder die Klassifikation von Verletzungen als ,selbst

E ine aktuelle Studie aus dem Jahr 2008 an iiber 30.000
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erzeugt® insbesondere im Hinblick auf die Fragestellungen

»Suizid oder Totungsdelikt durch andere Person?“ oder ,,Selbst-
beschidigung oder beispielsweise ein Uberfall durch unbe-
kannten Titer? von Bedeutung.

Ursachen fiir selbstverletzendes Verhalten
Borderline-Personlichkeitsstorung: Patienten mit einer Bor-
derline-Personlichkeitsstorung (= BPD, Borderline Personali-
ty Disorder, emotional instabile Persénlichkeitsstérung vom
Borderline-Typ) machen den grofiten Anteil der Patienten
aus, bei denen Selbstverletzungen zu beobachten sind. Laut
ICD-10 handelt es sich bei der BPD um eine ,,emotional in-
stabile Personlichkeitsstérung® (F60.3), beim Borderline-Ty-
pus handelt es sich um eine Unterform derselben (F60.31).
Zur Diagnosestellung miissen gemif ICD-10 allgemeine
Kiriterien fiir eine Personlichkeitsstérung vorliegen mit ty-
pischen Symptomen wie

_deutliche Tendenz, unerwartet und ohne Beriicksichtigung
der Konsequenzen zu handeln;

__deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit an-
deren, vor allem dann, wenn impulsive Handlungen unter-
bunden oder getadelt werden;

_ Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit Unfi-
higkeit zur Kontrolle explosiven Verhaltens;

__ Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die
nicht unmittelbar belohnt werden;

_ unbestindige und launische Stimmung.

Ferner miissen beim Boderline-Typus mindestens zwei der fol-
genden Eigenschaften/Verhaltensweisen nachzuweisen sein:

_ Stérungen und Unsicherheit beziiglich Selbstbild und
Zielen;

— Neigung sich in intensive aber instabile Bezichungen
einzulassen;

__iibertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden zu
vermeiden;

— wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbst-
schidigung;

__anhaltendes Gefiihle von Leere.
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Abbildung 1: klassische Selbstverletzungen bei Vortiduschung eines
Sexualdelikts

Gemifl DSM-IV-Klassifikation spricht man hingegen von ei-
ner ,Borderline-Personlichkeitsstorung” (301.83), die diagnos-
tiziert werden kann, wenn mindestens sechs der folgenden
neun Kriterien erfiillt sind:

—verzweifeltes Bemiihen, ein reales oder imaginires Verlas-
senwerden zu verhindern;

__intensives Muster von instabilen, intensiven zwischen-
menschlichen Bezichungen, das sich durch ein Wechsel
zwischen den beiden Extremen ,,Uberidealisierung“ und

~Abwertung“ auszeichnet;

_Identititsstérung: anhaltend und deutlich gestortes, ver-
zerrtes oder instabiles Selbstbild beziechungsweise Gefiihl
fiir die eigene Person;

Typische Merkmale von Selbstverletzungen

__ Oberflachlichkeit
__ Gleichformigkeit
__ Parallelitat

__ Lokalisation an gut zugdnglichen (entbl6Rten)
Korperregionen

__ Fehlen von Abwehrverletzungen

__ Lokalisation bevorzugt an der Kérperseite der nicht
dominanten Hand

__ Nebeneinander von unterschiedlich alten Verletzungen
als Zeichen fiir wiederholte Handlungen

__ oft einfache, gerade eingeritzte Formen (Linen, Kreuze etc.)

_ Aussparung von empfindlichen Kérperregionen und
Funktionsbereichen

—_ Gesamtverletzungsschwere: leicht

48

L L s

Abbildung 2: selbst in die Haut eingeritztes Hakenkreuz mit
Angabe eines Uberfalls durch unbekannte Titer

— Impulsivitit bei mindestens zwei potenziell selbstschidi-
genden Aktivititen;

— wiederholte Suiziddrohungen, -gesten oder -versuche
oder selbstverstiimmelnde Verhaltensweisen;

— Instabilitit im affektiven Bereich mit ausgeprigten
Stimmungsschwankungen;

__chronisches Gefiihl der Leere;

_iibermifige, starke Wut oder Unfihigkeit, die Wut zu
kontrollieren;

__voriibergehende, stressabhiingige, schwere dissoziative
Symptome oder paranoide Wahnvorstellungen.

Von einer BPD sollen etwa 2% der deutschsprachigen Bevsl-

kerung betroffen sein, mit einer deutlichen Uberreprisentation

des weiblichen Geschlechts. Dieses Geschlechterverhilenis mag

jedoch durch die Tatsache mit zu erkliren sein, dass minnliche

BPD-Patienten cher zu Gewalttitigkeiten neigen, sich daher

gehiuft in forensischen Einrichtungen befinden und so még-

licherweise psychiatrischen statistischen Erhebungen entgehen.

Etwa drei Viertel der Betroffenen fithren Suizidversuche durch,

4-9% suizidieren sich tatsichlich [Jasch et al., 2008], da chro-

nische Suizidalitit ein typisches Symptom ist [Lieb et al., 2004;

Barnow et al., 2004]. Im Vergleich zu vielen organischen und

anderen psychiatrischen Erkrankungen ist insofern von einer

hohen Letalitit auszugehen.

Ein wesentliches diagnostisches Kriterium der BPD sind
Selbstverletzungen. Dabei handelt es sich iiberwiegend um
Verletzungen der Haut. Oftmals zeigt sich eine Komorbiditit
mit Bulimie, anderen Persénlichkeitsstérungen und Suchter-
krankungen [Fliege et al., 2000].

Die Betroffenen leiden gemif$ oben aufgefiihrten Diagno-
sekriterien an einer Art ,affektiver Hyperreagibilitit“ mit plotz-
lich aufschieflenden und in der Folge nur langsam abklingenden
Gefiihlsausbriichen [Herpertz et al., 1998]. Ist der innere An-
spannungszustand nicht mehr zu ertragen, wird eine Spannungs-
abfuhr durch Selbstverletzungen herbeigefiihrt. Die hierzu er-
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Abbildung 3: eingeritzter Schriftzug bei Patientin mit BPD

zeugten, oftmals blutenden Wunden vermitteln ein Geftihl von
Lebendigkeit im Sinne von ,,Blut tut gut* [Sachsse et al., 2001].
Die zuvor empfundene Depersonalisation wird abgeschwiicht,
alltagspsychologisch vergleichbar mit einem ,sich kneifen, um
zu sehen, ob man wach ist oder triumt* [Fliege, 2002].

Selbstverletzungen ohne direkte suizidale Absichten werden
von fast allen BPD-Patienten vorgenommen. Klassischerweise
handelt es sich dabei um oberflichliche Ritz- und Schnittver-
letzungen durch Messer, Rasierklingen, Nigel etc. (Abb. 1).
Nicht selten finden sich auch in die Haut eingeritzte Symbole
wie Kreuze oder Hakenkreuze, Schriftzeichen oder ganze Schrift-
ziige mit appellativem oder symbolhaften Charakter (Abb. 2,
Abb. 3). Zigaretten werden auf der Haut ausgedriicke, Verbren-
nungen oder Veritzungen kommen ebenfalls vor (Abb. 4).
Oftmals werden auch Verletzungen unterschiedlichen Wundal-
ters (Abb. 5) geschen.

Seltener kommt es zu schwerwiegenderen Verletzungen.
So berichten beispielsweise Hermes et al. von einer 24 Jahre
alten Frau, bei der im Rahmen der diagnostischen Abklirung
einer infraaurikuliren Schwellung unklarer Genese 76 unter
die Haut geschobene, aufgebogene Biiroklammern und Nih-
nadeln von bis zu 9,5 cm Linge im Bereich des Kopfes, Halses
und der Unterarme gefunden und auf Wunsch der Patientin
chirurgisch entfernt werden konnten. Schon zum Zeitpunkt
der Nahtentfernung hatte sich die Patientin allerdings erneut
mehrere Fremdkérper im Bereich der Unterarme eingebracht
[Hermes et al., 2004].

Erleichterung von Haftbedingungen: Durch vorsitzliche Into-
xikationen zum Beispiel mit Putzmitteln oder durch scheinbar
verschentlich erlittene Verletzungen wie Verbrithungen wird
versucht, eine Verlegung aus der Haftzelle auf die Krankensta-
tion von Gefingnissen herbeizufiihren. Hier erhofft sich der
Hiftling angenehmere Haftbedingungen oder er will von sei-
nen Mithiftlingen entfernt werden.
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Abbildung 4: Brandverletzung durch auf der Haut ausgedriickter
Zigarette, ferner oberflichliche ritzerartige Hautdefekte

Vortduschung einer Straftat: Immer wieder werden bei der
Polizei Anzeigen wegen angeblicher Gewaltdelikte (z.B. Raub-
iiberfille, Vergewaltigungen etc.) erstattet, obwohl diese nur
vorgetduscht sind (= ,falsche Verdichtigung® gemiff § 164
StGB). Damit soll beispielsweise durch Anzeige eines Uber-
falls/Raubes davon abgelenkt werden, dass die anzeigende Per-
son entsprechendes Geld selbst entwendet hat (z.B.: ,Man hat
mich iiberfallen, mich mit einem Messer bedroht und verletzt
und dann das ganze Geld aus der Kasse mitgenommen®). Auch
im Rahmen von Bezichungsstreitigkeiten kommt es immer
wieder zu Falschanzeigen (z.B. ,Mein Ex-Mann ist mit einem
Messer auf mich losgegangen und wollte mich vergewaltigen®).
In derartigen Fillen soll durch selbst erzeugte Verletzungen der
dramatische Verlauf untermauert und die Glaubwiirdigkeit der
vermeintlich geschiddigten Person erhéht werden.

Straftaten werden jedoch auch immer wieder simuliert, um
Aufmerksamkeit und Mitgefiihl zu erlangen. Derartige Fille
erzeugen zunichst viel Aufmerksamkeit in der Presse (z.B.:
,Uberfall auf junge Frau: Skinheads ritzen ihr Hakenkreuz ins
Gesicht®), bis sich schliefilich die Verletzungen meist als selbst
erzeugt einordnen lassen (vgl. Abb. 6). Ublicherweise wird in
solchen Fillen ein unbekannter Titer angegeben, wobei eine
genaue Personenbeschreibung nicht gemacht werden kann . Als
vermeintliche Tatwerkzeuge werden hiufig Messer und andere
spitze oder scharfe Gegenstinde beschrieben. Auffallend sind
dann nicht nur die klassischen Selbstverletzungen, sondern
auch das Fehlen von Abwehrverletzungen wie sie beispielswei-
se durch das Abwehren eines Messerangriffs entstehen wiirden

(Abb. 8) [Brinkmann, 2004; Madea, 2003a].

Versicherungsbetrug: Um ungerechtfertigt Zahlungen bei-
spielsweise von Unfall- oder Rentenversicherung zu erlangen,
werden selbst Verletzungen zugefiigt. Dabei iiberwiegen
scharfe Gewalteinwirkungen durch Arbeitsgerite wie beim Ab-
trennen von Fingern oder Armen durch Kreissigen oder ein
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T
Abbildung 6: angeblicher Uberfall durch zwei unbekannte Titer; es
zeigen sich eindeutige Selbstverletzungen am Hals der jungen Frau

¥

Beil [Penning et al., 2006]. Derartiges Vorgehen wird an den
oftmals auffallend glattrandigen Wundrindern erkannt wie sie
durch ,sorgfiltiges Abschneiden® entstehen kénnen. Bei einem
echten unfallbedingten Mechanismus dagegen, zum Beispiel
wenn jemand mit der Hand in eine Sige gerit, entsteht durch
den sofortigem Versuch, die Hand wieder wegzureiflen ein
entsprechend unregelmifiges Wundbild. Uberzufillig hiufig

sind in derartigen Betrugsfillen keine Zeugen anwesend und

es handelt sich um Verletzungen auf der ,nicht dominanten®

Seite (z.B. an der linken Hand bei Rechtshindern).

Selbstverletzungen im Rahmen eines (versuchten) Suizids:
Ein Suizid ist eine Selbstbeschidigung mit tédlichem Ausgang.
Oftmals liegt jedoch nicht nur eine todesursichliche Gewalt-
einwirkung (z.B. Messerstich in die Brust, Kopfschuss, Intoxi-
kation etc.) vor, sondern es werden mehrere potenziell tddliche
Methoden nach- oder nebeneinander angewendet bis die
Selbsttdtung schliefilich ,erfolgreich® ist. Beispielsweise finden
sich hiufig bei todlichen Intoxikationen nebenbefundlich
oberflichliche ,Pulsaderschnitte” ohne relevante Blutung oder
Hinweise auf Strangulationsversuche. Bei Suiziden durch
scharfe Gewalt (Stich- oder Schnittverletzungen) zeigen sich
typischerweise neben der eigentlich tddlichen Verletzung auch
,Probier-“ oder ,,Zauderschnitte/-stiche“ (die von der Wund-
morphologie her den typischen Selbstverletzungen bei der
BPD ihneln kénnen!) als Hinweis auf ein Ausprobieren der
Toétungsmethode, wahrscheinlich im Hinblick auf deren

Schmerzhaftigkeit (Abb. 9).

Morphologie typischer Selbstverletzungen

Die Unterscheidung zwischen selbst zugefiigten Verletzungen
und ,,Verletzungen durch dritte Hand“ ist vielfach einfach und
ohne groflere Schwierigkeiten méglich, in manchen Fillen je-
doch keineswegs eindeutig einzuordnen. Im Folgenden wird
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Abbildung 7: Abwehrverletzungen in Form von Himatomen und
Hautdefekten an der Unterarmstreckseite bei zum Schutz vor den
Kopf gehaltenen Armen zum Abfangen von Schligen

hauptsichlich auf typische Selbstverletzungen von Patienten
mit einer BPD eingegangen. Diese weisen tiblicherweise klas-
sische Kriterien auf, anhand derer sie eindeutig als Selbstver-
letzungen eingeordnet werden kénnen.

— Lokalisation: Die Verletzungen sind an gut fiir die betref-
fende Person selbst zu erreichenden Kérperregionen lokali-
siert wie beispielsweise an den Armen, Beinen, Bauch etc.
Schlecht selbst zu erreichende Regionen (z.B. der Riicken)
oder besonders empfindliche Regionen (z.B. Brustwarzen,
Leistenbeugen, Augen, Ohren etc.) sind in der Regel nicht
betroffen.

__Oberflachlichkeit: Derartige Verletzungen sind zwar meist
blutende Wunden, jedoch nur oberflichlich ausgeprigt, so-
dass keine chirurgische Versorgung notwendig ist (tiefgrei-
fende Verletzungen kommen jedoch auch hin und wieder
vor!)

—Gleichférmigkeit: Die Verletzungen zeigen ein gleichfor-
miges Erscheinungsbild, sodass beispiclsweise ritzerartige
Hautverinderungen in der Regel im gesamten Verlauf an-
nihernd die gleiche Wundtiefe haben (also meist nur ober-
flichlich ausgeprigt sind), homogen erscheinen und auch
den Wolbungen der Kérperoberfliche gleichmiflig folgen.

__Parallelitdt: Zudem liegen hiufig mehrfache, oftmals parallel
zueinander angeordnete Verletzungen vor, die gruppiert an
verschiedenen Kérperregionen angebracht sein kénnen.

Insgesamt entsteht bei der Beurteilung solcher Verletzungen
klar der Eindruck, dass sie nicht im Rahmen eines dynamischen
Kampfgeschehens mit zu erwartenden Fluchtversuchen, Ge-
genangriff oder Abwehr entstanden sind. Die Verursachung
des typischen Selbstverletzungsbildes wire allenfalls an be-
wusstlosen, nicht wehrhaften Personen méglich, wenn sich
zudem der Titer auf ein oberflichliches Zerritzen der Haut
beschrinken wiirde und keine ernsthaften Verletzungsab-
sichten hitte. Selbstbeigebrachte Verletzungen werden in iiber-
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Abbildung 8: Abwehrverletzungen durch scharfe Gewalt (Messer)
an den Handinnenfléchen durch Hineingreifen in das Messer des
Angreifers zum Schutz des eigenen Lebens

wiegender Anzahl durch scharfe Werkzeuge verursacht wie
Messer, Rasierklingen, Scheren. Es werden aber andere Metho-
den angewandt, wie sich selbst kneifen, kratzen (und Wunden
aufkratzen), beiflen, reiben, Haare ausreiflen, veritzen oder
verbrennen.

Das Fehlen von Abwehrverletzungen, die im Rahmen von
kérperlichen Auseinandersetzungen an zum Schutz vorgehal-
tenen Kérperregionen entstehen (vgl. Vortiuschung einer Straf-
tat), ist ein weiteres Kriterium zur Einschitzung von Verlet-
zungen als Selbstverletzungen Typischerweise wiren beispiels-
weise im Rahmen einer kérperlichen Auseinandersetzung

»passive” Abwehrverletzungen in Form von Himatomen an den
Unterarmstreckseiten bei zum Schutz vor den Kopf gehobenen
Armen zu erwarten (Abb. 7). Bei ernsthaften, bewaffneten Aus-
einandersetzungen zum Beispiel mit einem Messer, wiren hin-
gegen Schnittverletzungen an den Handinnenflichen durch
ein Hineingreifen in das Messer in dieser lebensgefihrlichen
Situation zu erwarten (Abb. 8).

Fazit fiir die Praxis

Unabhangig von der Fachrichtung ist fir den praktisch tatigen
Arzt die Versorgung von vorhandenen Verletzungen sicherlich das
primare Therapieziel. Sekundar kann jedoch die Unterscheidung
von selbst oder durch dritte Hand verursachte Verletzungen von
erheblicher Bedeutung sein. So sollte bei bestimmten Verlet-
zungsmustern die Differenzialdiagnose der Selbstbeschadigung
in Erwagung gezogen werden. Die ist insbesondere der Fall bei
__Verletzungen, die typische Kriterien einer Selbstverletzung
erfullen;
__(wiederholten) eher lapidaren Verletzungen unklarer oder
nicht nachvollziehbarer Genese;
__schlecht heilenden oder gar ,therapieresistenten” Wunden;
—_ungewohnlichen Wunden ;
__chronischen Beschwerden bei fehlenden pathologischen,
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Abbildungen 9: zwei tiefgreifende Halsschnittverletzungen mit

mehreren Probier-/Zauderschnittverletzungen in unmittelbarer
Nihe

organischen Untersuchungsbefunden (vor allem des Verdau-
ungstrakts oder des Unterleibes);
__Komorbiditat des Patienten mit psychiatrischen Krankheits-
bildern;
__auffallend haufigem Arztwechsel (,doctor hopping®).
Eine direkte Konfrontation des Patienten mit der Vermutung ei-
ner Selbstverletzung fiihrt oftmals zu einer ganz offenen Einrau-
mung einer solchen. Insbesondere BPD-Patienten haben oft kei-
nerlei Motivation die Verletzungsursache zu verheimlichen, was
wiederum erméglicht, den Patienten schneller einer fachge-
rechten Therapie zuflihren zu kdnnen. Gegebenenfalls muss bei
frischen Selbstbeschddigungen eine mégliche Suizidalitdt abge-
klart werden; diese ist bei BPD-Patienten nahezu chronisch aus-
gepragt.

LITERATUR
bei den Verfassern

Dr. med. Bettina Zinka,

Dr. med. Sybille Fieseler

Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Miinchen
NuBbaumstr. 26, 80336 Miinchen

E-Mail: Bettina.Zinka@med.uni-muenchen.de
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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. 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 Inre
Arztekammer sofort ausdrucken. Zudem finden Sie hier
samtliche CME-Module des Verlags Urban & Vogel.

Auch die postalische Teilnahme ist méglich.
Nutzen Sie dazu das Antwortformular auf Seite 56.

Selbstverletzendes Verhalten

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

1. Welche Aussage ist richtig? Selbstverletzungen finden sich
besonders haufig bei ...

A .. Mddchen im Kindesalter.

..Jungen im Kindesalter.

..mannlichen und weiblichen Jungendlichen gleichermaRen.
...weiblichen Jugendlichen.

monAnw

...weiblichen Erwachsenen.

2. Wo beobachtet man Selbstverletzungen absolut am
haufigsten?

A bei Menschen mit geistiger Behinderung

B bei versuchtem Versicherungs-/Rentenbetrug

C bei der Vortauschung von Straftaten

D beiInhaftierten als Manifestation eines Stresssyndroms
E bei Menschen mit einer ,Boderline-Stérung”

3. Welche Korperteile/-regionen bleiben von selbstverletzendem
Verhalten haufig verschont?

A Unterarme

B Leistenbeugen

C Unterbauch

D Handgelenksbeugen

E Oberschenkelvorderseite

NEUROTRANSMITTER _ 2.2009

4. Was gehort nicht zu den Kriterien fiir die Diagnose einer

»Borderline Personality Disorder” gemaR DSM-Klassifikation?

A wiederholte Suizidandrohungen und -versuche

B affektive Instabilitat

C chronisches Geflihl der Leere

D Identitdtsstorungen

E Abneigung gegen intensive zwischenmenschliche
Beziehungen

5. Welches sind die klassischen Kennzeichen von selbst erzeugten

Schnittverletzungen?

A sich liberkreuzende Schnittverletzungen

B gruppiert stehende, oberflachliche Schnittverletzungen

C Schnittverletzungen an schwer selbst zu erreichenden
Korperregionen

D unregelméaRige Wundtiefe von Schnittverletzungen

E Schnittverletzungen an besonders schmerzempfindlichen
Korperstellen

Teilnahmeschluss online ist der
16. August 2009!
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6. Welche Aussage trifft nicht zu? Bei Menschen mit einer

Borderline-Personlichkeitsstorung zeigen/zeigt sich hiufig ...

A ...unterschiedlich alte Verletzungen an verschiedenen
Korper-regionen.

B ...vorausgegangene Suizidversuche.

C ...instabile zwischenmenschliche Beziehungen.

D ..reduzierte Emotionalitat.

E ...ein chronisches Gefiihl der inneren Leere.

7. Klassische Selbstverletzungen sind selten ...

A ..das Ergebnis einmalig aufgetretener Selbstverstimme-
lungstendenz.

B ...gruppenweise parallel gestellt.

C ...voninsgesamt harmloserer Verletzungsschwere.

D ... gleichférmig ausgepragt.

E ... durch scharfe Gewalteinwirkungen verursacht.

8. Welche Aussage zu Suizidversuchen ist richtig?

A Sie werden haufig zur Vortauschung einer Straftat ausgefiihrt.

B Sie werden von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits-
storung liblicherweise nicht vorgenommen.

C Sie werden oftmals in Féllen des (versuchten) Versicherungs-
betruges durchgefiihrt.

D Sie sind eine Form des selbstverletzenden Verhaltens.

E Sie haben bei Patienten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung
ausschlieBlich appellativen Charakter.

9. Welche Aussage trifft nicht zu?

A ZurVortiduschung von Straftaten (z.B. eines Uberfalls) wird
oft stumpfe Gewalt eingesetzt.

B In Fallen des Versicherungsbetruges werden haufig Extremi-
taten(-teile) vorsatzlich abgetrennt.

C Vorgetduschte Straftaten fallen oftmals durch das Fehlen von
sogenannten Abwehrverletzungen auf.

D Zur vermeintlichen Erleichterung von Haftbedingungen
verletzen sich Haftlinge selbst.

E Manche Erkrankungen mit geistiger Retardierung gehen mit
selbstverletzendem Verhalten einher.

10. Welche Aussage trifft nicht zu?

A Ungewdhnliche, schlecht heilende Hautverletzungen bei
fehlender Grunderkrankung sind ein Hinweis auf selbstver-
letzendes Verhalten.

B Frische Schnittverletzungen neben zahlreichen alten, ritzerar-
tigen Narbenbildungen sprechen fiir Selbstbeschadigungen.

C Probierschnitte/Zauderschnitte finden sich typischerweise
bei kriminellen Gewalttaten.

D Suizidversuche sind eine Form selbstverletzenden Verhaltens.

E Die Borderline-Personlichkeitsstérung ist mit einer vergleichs-
weise hohen Letalitat behaftet.

Teilnahme per Post
Teilnahmeschluss: 16.3.2009

Das ausgefiillte Formular senden Sie 1 2 3 4
bitte zusammen mit einem ausreichend
frankierten Riickumschlag an:

Urban & Vogel GmbH
CME NEUROTRANSMITTER
Postfach

81664 Miinchen

m O Nn @ >

Antwortformular fiir die postalische Einsendung

5 6 7 8 9
NEUROTRANSMITTER

Ausgabe 2/2009

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

Mit dem Einreichen dieses Fragebogens
erklaren Sie sich damit einverstanden,

Name, Vorname

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)

dass die angegebenen Daten zum

(Eintrag oder Aufkleber)

Zweck der Teilnahmebestatigung ge- Geburtsdatum
speichert und bei erfolgreicher Teilnah-

me auch an den Einheitlichen Informa- StraRe, Nr.
tionsverteiler (EIV) der Arztekammern

weitergegeben werden diirfen. oo
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DGPPN-Kongress, Berlin, 26.—29. November 2008

Amyloidplaques und Fibrillen sind
bei Alzheimer nicht entscheidend

Es heiBt Abschied nehmen von einfachen Erklarungsmodellen zur Alzheimer-Demenz. Amyloid-
plaques und Neurofibrillen mégen bei Alzheimerpatienten akkumulieren, sie korrelieren aber nur
ungeniigend mit Krankheitsauspragung und Therapieansprechen. Die Suche nach Friiherken-
nungsmarkern und Ansatzpunkten fiir eine pathogenetisch orientierte Therapie geht weiter -

bis dahin zahlt nur der klinische Therapieerfolg.

ei Effekeen einer Therapie gegen

B Alzheimer muss man zwischen
Effekten auf Symptome und Ef-
fekten auf die Pathologie unterscheiden.
Und wenn es um den praktischen Ein-
satz geht, sollte der klinische Erfolg fiir
den Patienten das maflgebliche Zielkri-
terium sein, forderte Prof. Dr. Frank
Jessen, Bonn [Jessen F, Maier W: Hat
die Einfiihrung antidementiver Thera-
piestrategien den Spontanverlauf demen-
zieller Erkrankungen verdndert? Sympo-
sium ,Konseqeunzen der Nichtbehand-
lung bei psychiatrischen Patienten.
DGPPN-Kongress 2008]. Viele Studien

Symptomatik versus Pathologie:
Einfluss des Bildungsgrads
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Ein hoher Bildungsgrad kann der Amyloid-
fibrillen-Ablagerung entgegen wirken.
Messung anhand radioaktiv markiertem
»Pittsburgh Compound B* (PiB) [Roe CM
et al., Arch. Neurol. 2008].
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zeigen inzwischen, dass pathologische
Strukturen zwar mit der Alzheimer-
Demenz zusammenhingen, aber nicht
aussagekriftig fiir den Zustand der Pa-
tienten sind. So ist im PET-CT Amylo-
id mit dem Alter zunehmend stirker
darstellbar, bei hohem Bildungsgrad hat
das aber keine deutlich erniedrigten
Werte im Mini-Mental-Status-Test
(MMSE) zur Folge (Abb. 1; Roe CM et
al. Arch Neurol 2008). Und so sehr die
Neurofibrillen bei Alzheimerpatienten
akkumulieren, so wenig kann man im
Einzelfall von der Fibrillenlast auf das
Vorhandensein einer Demenz schliefen.
Das zeigten auch Autopsieserien. Solche
pathologischen Parameter erlauben letzt-
lich also weder diagnostisch noch prog-
nostisch Aussagen.

Was bringt die Therapie?

Die symptomatische Behandlung konn-
te laut Zulassungsstudien eine klare Ver-
besserung der Kognition erzielen, wenn-
gleich der Nachweis hiufig nur fiir sechs
Monate erfolgte, bemiingelte Jessen. Fiir
Donepezil liegen auch Daten iiber die
Behandlungsdauer von einem Jahr vor.
Sie zeigen, dass die Patienten von dieser
Therapie auch anhaltend profitieren. Al-
lerdings ergab sich eine Uberlebenszeit-
verlingerung, deren Relevanz nicht klar
ist. Auch eine retrospektive Untersu-
chung in Pflegeheimen wies auf diesen
nicht beabsichtigten Therapieeffekt hin,
der nach Jessens Darstellung einige
ethische Fragen im Hinblick auf die
dort versorgten schwer dementen Pati-
enten aufwirft. Auf der anderen Seite
wurden in der Vergangenheit in den

Studien viel zu wenig alltagsrelevante
Endpunkte untersucht, was auch das
IQWIG kritisiert.

Pathologische Verdnderungen
aufhalten
Acetylcholinesterase-Hemmer kénnen
nicht nur den Kognitionsabbau verlang-
samen und mdoglicherweise auf einen
lingeren Erhalt von Alltagsfunktionen
hinwirken. Es scheint auch patholo-
gische Korrelate zur beobachteten Wirk-
samkeit zu geben, berichtete Jessen. Laut
einer Studie verringert Donepezil die
Abnahme des Hippocampusvolumens
iiber einen Untersuchungszeitraum von
24 Wochen signifikant im Vergleich zu
Placebo. Trotz einiger Kritik an der Me-
thodik der Studie kénnten das wichtige
Hinweise sein, so Jessen.

Seine Bonner Arbeitsgruppe unter-
suchte, ob der Nachweis von N-Acety-
laspartat (NAA), ein Marker der neuro-
nalen Integritit, in der Protonen-
magnetresonanzspektroskopie das The-
rapiemonitoring unterstiitzen kénnte.
Bei einer Therapie mit Donepezil iiber
zwolf Wochen hinweg ergab sich eine

,bemerkenswert hohe Korrelation® zwi-
schen der Antidementivawirkung auf die
Kognition und dem Anstieg von NAA.
Im Tierversuch gab es sogar Hinweise
auf eine Restaurierung geschidigter Neu-
rone unter Donepezil-Applikation.

Plaques verringert, Krankheit nicht

Als ,, Tsunami in der Amyloidszene“ be-
zeichnete Jessen die Konsequenzen aus
der Phase-1I-Studie zur Impfung gegen
das Amyloid-beta-Protein, das am Be-
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DGPPN-Kongress, Berlin, 26.—29. November 2008

ginn der fiir die Alzheimer-Demenz ver-
antwortlich gemachten Amyloidkaskade
steht. Tatsidchlich liefd sich durch den
verwendeten Antikérper die Amyloid-
plaquelast bei den Patienten, die auf die
Impfung eine ausreichende Immunant-
wort zeigten, verringern. Trotz ermuti-
gender Ergebnisse der vorangegangenen
Tierversuche hatte dies aber bei Pati-
enten mit Alzheimer-Demenz im Lang-
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Bald Dopingtests beim
Staatsexamen?

Neuroenhancement ist keine Zukunfts-
musik.,,Wir sind mitten drin“, sagte Prof.
Dr.Thomas Schlapfer aus Bonn. In den
USA nutzen Menschen vielfach alle denk-
baren Moglichkeiten zur Steigerung der
zerebralen Leistungsfahigkeit. Dazu ge-
hort die Einnahme von Donepezil oder
Ritalin. Der aktuelle Renner bei Studieren-
den scheint aber Modafinil zu sein. Dank
der massiven Verringerung des Schlafbe-
dirfnisses kommen die Anwender mit
nur drei Stunden Schlaf pro Nacht aus —
da bleibt viel Zeit zum Lernen. Und Wort-
flissigkeit und Sprechgeschwindigkeit
werden sogar noch gesteigert. Angeblich
soll weltweit nur 1% der Modafinil-Ver-
ordnungen tatsachlich fur die eigentliche
Indikation Narkolepsie erfolgen, der Rest
flieBe in den Missbrauch. In Deutschland
ist die Substanz 2007 aus den besonde-
ren Bestimmungen des Betaubungsmit-
telgesetzes herausgenommen worden.
Damit sind auch hierzulande die Hiirden
fiir einen Missbrauch niedriger. Wer weif3,
vielleicht ist es zukiinftig tatsachlich
sinnvoll, Dopingkontrollen an Universi-
taten durchzufiihren.

ProCon-Debatte: Ist Neuroenhancement
eine vertretbare Option fiir die Zukunft?
28.11.2008
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zeitverlauf keinen Effekt [Holmes C et
al. Lancet 2008]: Weder lebten die Per-
sonen linger, noch dauerte es bis zum
Progress der schweren Demenz linger
und es gab auch keine Unterschiede zwi-
schen Placebo- und Verumgruppe auf
der ADAS-Cog-Skala, im MMSE oder
im Behinderungsgrad (Disability Assess-
ment in Dementia, DAD). Dennoch ist
laut Jessen die Immunisierung noch

Eq

. |
4 ¥ il
b

11 ESESE

Morderfrauen

90 % der Strafgefangenen sind Manner,
ebenso grol ist der Anteil des starken
Geschlechts bei Gewaltverbrechen.
Doch einen traurigen Rekord halten
Frauen: Sie sind am haufigsten am
gewaltsamen Tod ihrer Kinder oder
Partner beteiligt, berichtete Prof. Dr.
Andreas Marneros, Halle. Insgesamt
sterben 58 % der in Deutschland geto-
teten Kinder durch die Hand der Eltern,
in jedem zweiten Fall durch die Mutter
alleine. Von 60 Kindesmorden durch
Eltern in Deutschland wurden 21,7% im
Zusammenhang mit dem eigenen
Selbstmord verlibt, in 18,3% der Falle
starb das Kind infolge einer Misshand-
lung, in 43,3% der Falle wurde das Kind
direkt nach der Geburt getotet.

Marneros A: Die Tétung des Kindes durch
die eigenen Eltern. 28.11.2008

Fortbildung

nicht vom Tisch: Jetzt konzentrieren
sich die Bemiihungen aber eher auf An-
tikorper gegen Oligomere und Aggre-
gate, also auf spitere Stufen der Amylo-

idkaskade.

AUTORIN

Friederike Klein, Miinchen

Der Kongress der DGPPN in Berlin ist zum
groBten europdischen Kongress der nerven-
heilkundlichen Fiacher angewachsen. 7.500
registrierte Teilnehmer hatten in dem Pro-
gramm mit iiber 500 Veranstaltungen die
Qual der Wahl.

An die Schilddriise denken

Fast jeder flinfte Patient mit bipolarer
Erkrankung entwickelt den Phanotyp
des ,Rapid Cycling” mit besonders un-
glinstiger Prognose. Die medikamentose
Behandlung braucht Geduld. Mit einer
Therapiedauer von 40 Wochen kann
man bei jedem Zweiten eine Remission
erreichen, schatzt Prof. Dr. Dr. Michael
Bauer aus Dresden. Sein Tipp: zwei bis
drei Stimmungsstabilisierer kombinie-
ren und dann einen haufigen Medikati-
onswechsel und insbesondere Antide-
pressiva vom Trizyklikatyp vermeiden.
Bei mangelndem Therapieansprechen
lohnt es sich, die Schilddriisenfunktion
zu Uberprufen. Bauers Erfahrung nach
haben etwa 20% der Patienten eine Un-
terfunktion, die behandelt werden
sollte. Auch bei nicht vorhandener Funk-
tionsstorung der Schilddriise kann eine
Thyroxinaugmentation versucht wer-
den. In einer eigenen Untersuchung
konnte er durch die supraphysiologische
Gabe von L-Thyroxin (300 pg/d) die Zahl
der manischen und depressiven Episo-
den gleichermaRen signifikant senken.

Bauer M: Behandlungsstrategien bei
schwer behandelbarer Bipolarer Stérung.
28.11.2008
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Bipolare Depression

Herausforderung in der
psychiatrischen Pharmakotherapie

In der klinischen Praxis bestehen viele Unsicherheiten und Wissensdefizite in der Therapie
bipolarer Depressionen. Dieser Artikel soll einen Uberblick tiber die verschiedenen pharmako-
logischen Behandlungsmaoglichkeiten und -strategien geben.

R. SARKAR, S. KRUGER

Is bipolare Depression wird eine
A depressive Episode bezeichnert,

die im Rahmen einer bipolaren
affektiven Storung auftritt. Das diagnos-
tische Dilemma besteht darin, dass de-
pressive Episoden, unabhingig davon, ob
sie im Rahmen einer rezidivierenden de-
pressiven Stérung oder einer bipolaren
affektiven Stérung auftreten, hiufig
schlecht oder gar nicht klinisch vonein-
ander differenziert werden kénnen. Aus
dieser Differenzierungsschwierigkeit folgt
hiufig eine therapeutische Gleichbe-
handlung beider Krankheitsformen, die
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in ihrer Wirksamkeit wissenschaftlich
nicht belegt ist und zum Teil sogar zu
einer falschen Behandlungsstrategie mit
der Folge der Verschlechterung einer
bipolaren Stdrung fithren kann. Diagnos-
tisch kommt hinzu, dass es eine ganze
Reihe von verschiedenen Verlaufstypen
der bipolaren affektiven Erkrankungen
gibt. Die Unterteilung in Bipolar-I und
Bipolar II, aber auch klinische Verlaufs-
formen wie das ,Rapid Cycling®, das
»Ultra Rapid Cycling® oder die affektiven
Mischzustinde stellen eine diagnostische
Herausforderung dar. Da nun fiir die

In der Therapie der bipolaren
Depression gibt es einige
Besonderheiten, die es zu
beachten gilt.

rezidivierende depressive Stérung und
die bipolare Stérung verschiedene Be-
handlungsstrategien aufgestellt werden,
ist zu beachten, dass man es bei den als
unipolar klassifizierten Depressionen
immer zu einem Teil mit noch uner-
kannten bipolaren Depressionen zu tun
haben kann, da sich eine rezidivierende
affektive Erkrankung erst nach dem Auf-
treten und Erkennen der ersten ma-
nischen/hypomanischen Episode als bi-
polare Stérung herausstellt. Man spricht
in diesem Fall von einer pseudounipo-
laren Depression bei noch ,maskierter®
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bipolarer Erkrankung. Die Hiufigkeit
von bipolaren affektiven Storungen, die
sich mit einer depressiven Episode erst-
manifestieren, wird auf immerhin

63—83% geschitzt.

Rezidivierende und bipolare
Depression: Unterschiede erkennen
Sogenannte weiche bipolare Zeichen
sind diagnostische Merkmale, die dem
Arzt helfen ,echte“ rezidivierende De-
pressionen von Pseudounipolaren bipo-
laren Depressionen zu unterschieden.
Fiir das Vorliegen einer bipolaren De-
pression sprechen unter anderem ein
frithes Erstmanifestationsalter (Depres-
sionen in der Adoleszenz oder ausklin-
genden Adoleszenz), Komorbiditit
(Suchtmittelmissbrauch und Angster-
krankungen), starke ausgeprigte Suizi-
dalitit in den depressiven Episoden,
starrer Affekt betonte melancholische
Merkmale, wie
_ Verlust der Freude an fast allen Akti-
vititen,
__ fehlende Reagibilitit zu angenehmen
Stimulie,
_ Stimmunggsqualitit wird distinkt von
Trauer unterschieden,
__ Morgentief,
__ Fritherwachen,
_ deudiche Beeintrichtigung von
Appetit oder Gewichtsverlust,
__ ausgeprigte oder unangemessene
Schuldgefiihle,
__ psychomotorische Symptome,
_ erhéhtes Rezidivrisiko (Episoden-
frequenz),
_ schneller Episodenbeginn bzw.
schnelles Episodenende
_ hiufige psychotische Symptome.

Therapie der bipolaren

Depression: Zulassungsstatus in
Deutschland

Akut- Phasen-
therapie prophylaxe
Lithium \ R\
Valproinsdure
Carbamazepin \
Quetiapin \
Lamotrigin \
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Besonderheiten der Behandlung

Wie bei jeder Depressionsbehandlung
werden pharmakologische und psycho-
therapeutische Verfahren kombiniert.
Hier ist jedoch auf die Besonderheiten
bei der Behandlung der bipolaren De-
pression im Vergleich zur unipolaren
Depression zu achten. Grundsitzlich
hat sich die Therapie und Auswahl des
Medikaments nach der Schwere und Art
des Krankheitsbildes zu richten. Die Be-
handlungsunterschiede umfassen die
nachfolgenden Aspekete.

Grundsitzlich besteht die Gefahr,
dass die Depression in eine manische
Episode ,,umkippt® (,switch®). Das Ri-
siko des Umschlagens der Depression in
eine manische Phase kann durch die
Gabe cines Antidepressivums je nach
Substanzklasse deutlich erhoht sein
(Switchrisiko: hoch: Trizyklika > Reboxe-
tin > Venlafaxin > Duloxetin > Mirtaza-
pin > MAO-I > Fluoxetin > Paroxetin >
Fluvoxamin > Sertralin > Bupropion >
Citalopram). Allerdings ist zu beachten,
dass das Risiko, einen ,,switch“ durch die
Behandlung mit einem Antidepressivum
auszulésen in der Fachwelt durchaus
kontrovers diskutiert wird. Jules Angst,
Ziirich, geht beispielsweise von einem
Spontanrisiko eines ,,switch“ von immer-
hin 4% aus. Auch unter der Behandlung
mit Elektrokrampftherapie wird ein er-
hohtes Switchrisiko beschrieben, in der
Groflenordnung von immerhin 7 %. Das
Risiko, durch die antidepressive Behand-
lung ein ,,Umkippen® der Depression in
eine Manie/Hypomanie zu férdern,
scheint unter einer Behandlung mit ei-
nem atypischen Neuroleptikum vermin-
dert zu sein. Genaue Daten, vor allem
Langzeitdaten fehlen jedoch noch.

Durch eine pharmakologische anti-
depressive Behandlung kann es zu einer
Beschleunigung und einer konsekutiven
Verkiirzung der Episodendauer kommen.
Im ungiinstigsten Falle kann iatrogen
durch die antidepressive Pharmakothe-
rapie ein ,,Rapid Cycling“ entstehen (vier
oder mehr affektive Episoden innerhalb
eines Jahres). Es kénnen auch Mischzu-
stinde, also Episoden mit dem gleichzei-
tigen Vorhandensein depressiver und
manischer Symptome ausgeldst werden.
Deswegen empfiehlt die Canadian Net-
work for Mood and Anxiety Treatment
(CANMAT) bei affektiven Mischzustin-

den ginzlich auf die Anwendung von
Antidepressiva zu verzichten, um keine
Phasenakzeleration bis hin zum ,Rapid
Cycling® zu provozieren. Dennoch muss
an dieser Stelle erginzend erwihnt wer-
den, dass auch mit einer ,natiirlichen®
Phasenakzeleration bei der bipolaren
Stérung mit dem Lebensalter bezichungs-
weise Krankheitsalter zu rechnen ist.
Oftmals ist es erforderlich eine an-
tidepressive Medikation auch iiber die
Akutphase hinaus fortzufithren. Bei rezi-
divierenden depressiven Stérungen wird
neuerdings eine Gabe iiber zwei Jahre
und linger empfohlen. Eine solches Vor-
gehen kann bei Patienten mit einer bi-
polaren Stérung problematisch sein:
Durch die Weitergabe eines Antidepres-
sivum in der Erhaltungsphase kann eine
Manie oder Hypomanie ausgelést wer-
den, das Absetzen wiederum kann aber
zur Entstehung einer erneuten depres-
siven Episode fithren. Hieraus ergibt sich
auch die Notwendigkeit, bei der Behand-
lung der bipolaren Depression stets ein
Stimmungsstabilisierer (mood stabilizer)
zu verschreiben. Ferner ist zu beachten,
dass fiir eine ganze Reihe von Antide-
pressiva, deren Wirksambkeit bei rezidi-
vierender depressiver Stérung untersucht
und beschrieben ist, nicht tiber gleich-
wertige Wirksamkeitsstudien bei der
bipolaren Depression verfiigen.

Pharmakologische Therapie der
bipolaren Depression

Die Behandlung der bipolaren Erkran-
kung wird traditionellerweise in eine
Akuttherapie, Erhaltungstherapie und
Rezidivprophylaxe untergliedert. Stim-
mungsstabilisierer bilden die Grundlage
der medikamentdsen Behandlung der
bipolaren Depression. Jeder Patient mit
einer bipolaren Depression sollte auf
diesen ecingestellt werden. Bei schweren
depressiven Episoden wird aber die The-
rapie mit einem Stimmungsstabilisierer
allein nicht ausreichen, um die Sympto-
matik ausreichend zu behandeln. Dann
wird im klinischen Alltag meist ein An-
tidepressivum eingesetzt. Bei der Thera-
pie der bipolaren Depression ist jedoch
zu beachten, dass Antidepressiva nur in
Kombination mit einem Stimmunggssta-
bilisierer verordnet werden sollten, um
den Risiken des Switch und der Induk-

tion von ,Rapid Cycling” entgegen zu
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wirken. Antidepressiva sollten nach er-
folgreicher Behandlung der Akutphase
wieder abgesetzt werden, da ansonsten
die Risiken der Auslésung einer Manie
oder der Phasenakzeleration unverin-
dert weiter bestehen.

Stimmungsstabilisierer

Stimmungsstabilisierer kénnen unter-
teilt werden in Substanzen, die {iberwie-
gend antidepressiv (,from below®) wir-
ken und solche, die vornehmlich anti-
manisch (,from above®) wirken. Zu den
Stimmungsstabilisierern zihlen neben
dem seit vielen Jahren angewendeten
Lithium vor allem auch Substanzen aus
der Gruppe der Antiepileptika wie
Carbamazepin, Lamotrigin, Oxcarba-
mazepin und Valproat. Zunechmende
Relevanz als Stimmungsstabilisierer und
positive Modulatoren des Affekts erlan-
gen aber auch die atypischen Neurolep-
tika. Hier ist die Datenlage bei den ver-
schiedenen Substanzen unterschiedlich.
Bei Quetiapin und Olanzapin wurde
eine gute Wirksamkeit hinsichtlich der
Stimmungsstabilisierung nachgewiesen,
sodass diese beiden Substanzen neben
Lithium, Lamotrigin und Valproat be-
reits als erste Wahl zur Stimmungsstabi-
lierung in den kanadischen Leitlinien
(CANMAT) zur Behandlung der bipo-
laren Stérung empfohlen werden. Wei-
tere atypische Neuroleptika, die beziig-
lich Stimmungsstabilisierung effektiv
erscheinen oder die derzeit untersucht
werden sind Aripiprazol, Clozapin, Ris-
peridon und Ziprasidon. Grundsitzlich
gilt, dass Valproat, Aripiprazol, Risperi-
don, Ziprasidon, Olanzapin, Clozapin
und Lithium ihren Wirkungsschwer-
punkt in einer Stimmungsstabilisierung
vor allem aus dem manischen Bereich
(,from above“) haben. Sowohl Lithium
als auch Olanzapin haben gegeniiber
Placebo antidepressive Effekte gezeigt
und auch fiir Valproat wurden antide-
pressive Eigenschaften nachgewiesen,
die jedoch eher moderat ausgeprigt sind.
Lamotrigin hingegen konnte bisher nur
einen positiven Effekt im depressiven
Spektrum ,from below® zeigen sowie in
der Behandlung eines ,Rapid Cycling®
(hier besteht auch eine Zulassung fiir
diese Indikation in Deutschland), wih-
rend es fiir das Quetiapin gute Hinweise
zur Wirksamkeit sowohl fiir das vorwie-
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Tabelle 2

Vorschlage zur Pharmakotherapie der bipolaren Depression
(nach den Empfehlungen der Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments guidelines for the management of patients with bipolar

disorder 2007)

Lithium, Lamotrigin, Lithium oder Valproat+SSRI, Olanzapine + SSRI,

Lithium + Valproat, Lithium oder Valproat + Bupropion,

Maglichkeit Behandlung
Stufe 1
Quetiapin Monotherapie?
Stufe 2
Stufe 3

Quetiapin + SSRI, Lithium oder Valproat + Lamotrigin®

Carbamazepin, Olanzapin, Valproat, Lithium + Carbamazepin, Lithium +

Pramipexol, Lithium oder Valproat + Venlafaxin, Lithium + MAO-Hemmer,
EKT, Lithium oder Valproat oder atypische NL + TZA, Lithium oder Valproat
oder Carbamazepin + SSRI + Lamotrigin®, adjuvant 03F°, adjuvant Riluzol?,

adjuvant Topiramat®

Nicht empfohlen

Monotherapie mit Gabapentin

9 Das Behandlungsmanagement der bipolaren Depression mit antidepressiven Medikamenten bleibt
komplex. Der Kliniker muss genau zwischen der gewiinschten Remission der depressiven Sympto-
matik und den unerwiinschten Effekten des ,switch” beziehungsweise , Rapid Cycling” abwdgen.

b neu.

NL = Neuroleptika; O3F = Omega-3-Fettsduren; EKT = Elektrokrampftherapie; MAO-Hemmer =
Monoamin-Oxidase-Hemmer; SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer;

TZA = Trizyklische Antidepressiva

Bei nicht erfolgreicher Prophylaxe/Therapie sollte zunéchst eine Monotherapie mit einem
anderen Praparat der Stufe 1 versucht werden und erst bei erneutem Nichtansprechen auf
diese Therapie in die nichste Stufe der Behandlung gewechselt werden.

gend depressive klinische Bild als auch
fiir das manische Erkrankungsbild gibt.
Quetiapin ist dariiber hinaus das einzige
atypische Neuroleptikum, das zur Akut-
therapie der bipolaren Depression zuge-
lassen ist. Ziprasidon befindet sich der-
zeit in der klinischer Erprobungsphase
im Hinblick auf seine antidepressiven
Eigenschaften. Carbamazepin darf nach
deutschem Zulassungsstatus immer nur
dann zur Phasenprophylaxe der bipo-
laren affektiven Stérung angewendet
werden, wenn eine Behandlung mit Li-
thium nicht erfolgreich war oder auf-
grund von Kontraindikationen nicht
angewendet werden konnte.

Obgleich es eine Reihe guter Studi-
en zur Wirksamkeit verschiedener Stim-
mungsstabilisierer in der Behandlung der
bipolaren Depression gibt, ist der Zulas-
sungsstatus in Deutschland fiir die ver-
schiedenen Medikamente recht be-
schrinkt. So ist zur Akutbehandlung der
bipolaren Depression in Deutschland nur
Lithium zugelassen und fiir die Phasen-

prophylaxe der bipolaren Depression
lediglich Lithium, Lamotrigin und
Carbamazepin (Tab. 1). Viele Behand-
lungsoptionen, die sich aus Wirksam-
keiten in wissenschaftlichen Untersu-
chungen ergeben, finden als ,Off-Label-
Use* statt.

Lithium ist das einzige Medikament
auf dem deutschen Markt, das sowohl
die Zulassung zur Behandlung der Akut-
phase der bipolaren Depression als auch
zur Phasenprophylaxe der bipolaren De-
pression hat. Lithium ist daher weiterhin
der Goldstandard in der Behandlung der
bipolaren Depression, weil iiber die
stimmunggstabilisierende Wirkung hin-
aus ein antidepressiver Effekt und eine
augmentierende Wirkung auf Antide-
pressiva nachgewiesen werden konnte.
Dariiber hinaus hat Lithium antisuizi-
dale Eigenschaften, die sich mit einer
Latenz von circa sechs Monaten entfal-
ten sollen. All diesen Qualititen des
Lithiums bei der Behandlung der bipo-
laren Depression steht jedoch gegentiber,
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dass es nur iiber eine enge therapeutische
Breite verfiigt (Moglichkeit der akuten
und chronischen Intoxikation bis hin
zur Dialysepflichtigkeit zum Beispiel
durch eine chronische, lithiumbedingte
Nephritis) und auch nicht selten Neben-
wirkungen wie Gewichtszunahme, ko-
gnitive Stérungen, kardiale und gastro-
intestinale Stérungen sowie Stdrungen
der Schilddriise und Nierenfunktion
hervorruft.

Alternative Therapieverfahren

An dieser Stelle sind die ,,Psychothera-
pieverfahren®, ,Schlafentzugsbehand-
lungen®, , Elektrokrampftherapie und
die ,,pharmakologischen Behandlungsal-
ternativen mit Schilddriisenhormonen®
sowie die ,,Vagusnervstimulation® und
die ,repetetive transkranielle Magnetsti-
mulation® (rTMS) zu nennen, auf die
nachfolgend im Einzelnen eingegangen
wird.

Zur Wirksamkeit verschiedener Psy-
chotherapieverfahren gibt es zahlreiche
Untersuchungen. Psychotherapiestudien,
die sich hauptsichlich oder ausschliefflich
mit der bipolaren Depression befassen
gibt es jedoch nicht, sodass nur eine all-
gemeine Empfehlung zur Psychotherapie
bei affektiven Erkrankungen gegeben
werden kann.

Von den Schilddriisenhormonen ist
bekannt, dass sie eine Bedeutung bei den
depressiven Storungen haben. L-Thyro-
xin hat sich in einer Reihe von offenen
und kleineren kontrollierten Studien als
wirkungsvoll in der Behandlung der bi-
polaren Depression erwiesen. Alternativ
kann also versucht werden, wie es auch
bei der Behandlung der unipolaren De-
pressionen und des ,Rapid Cycling” be-
reits erfolgreich durchgefiihrt wurde, mit
einer zusitzlichen Gabe von L-Thyroxin
(in hoherer Dosierung 125-400 pg/d)
zu einem Antidepressivum und einem
Stimmungsstabilisierer, eine bipolare
Depression zu behandeln.

Auch die Elektrokrampftherapie
(EKT) ist ein hochwirksames Verfahren
zur Behandlung der rezidivierenden de-
pressiven Storung (auch depressiver Epi-
soden im Rahmen der bipolaren Erkran-
kung). Jedoch ist hier darauf zu achten,
dass die EKT, obgleich auch gut antima-
nisch wirksam, mit einem etwa 10 %-
igen Risiko behaftet ist, einen Phasen-
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wechsel herbeizufiithren. Aus diesem
Grund sollte es unter phasenprophylak-
tischer Medikation (Cave: Antiepileptika
erhohen die Krampfschwelle) angewen-
det werden.

Eine weitere Behandlungsalternative
stellt die Schlafentzugsbehandlung dar,
hier ist neben der Wirksamkeit bei der
rezidivierenden depressiven Stérung auch
eine Wirkung bei der bipolaren Depres-
sion belegt. Auch bei der Schlafentzugs-
behandlung besteht ein Risiko fiir ein
Umschlagen in eine Manie, sodass diese
Behandlung bei bipolarer Depression nur
unter einer phasenprophylaktisch wirk-
samen Medikation durchgefiihrt werden
sollte.

Mit der Vagusnervstimulation und
der repetetiven transkraniellen Magnet-
stimulation liegen keine kontrollierten
Studiendaten zur Wirksamkeit bei der
Behandlung der bipolaren Depression
vor. Es gibt aber Hinweise zur Wirksam-
keit bei der rezidivierenden depressiven
Stérung bezichungsweise der majoren
Depression, ferner existieren Daten aus
offenen Studiendesigns. Pramipexol (ein
Dopaminagonist, der vor allem bei Mor-
bus Parkinson verwendet wird) in Kom-
bination mit einem Phasenstabilisierer.
Andere, bisher nicht ausreichend evalu-
ierte Behandlungsoptionen sind die An-
wendung von Omega-3-Fettsiuren in
Kombination mit einem Phasenstabili-
sierer, das Antiepileptikum Topiramat in
Kombination mit einem Phasenstabili-
sierer oder Agomelatin (ein Melatonina-
gonist) in Kombination mit einem Pha-
senstabilisierer. Zum Schluss sei noch
Riluzol erwihnt, ein Glutamatantagonist,
der zur Behandlung der amyotrophen
Lateralsklerose empfohlen wird und neu-
roprotektive und antikonvulsive Eigen-
schaften hat. In kleineren Untersu-
chungen hat er in der Kombination mit
einem Stimmungsstabilisierer positive

Effekte gezeigt.

Therapieleitlinien und Guidlines

Leidlinien zur Behandlung der bipolaren
Stdrung existieren in Deutschland auch
weiterhin nicht. Allerdings gibt es der-
zeit eine Arbeitsgruppe, die sich in Koo-
peration mit der Deutschen Gesellschaft
fiir Bipolare Stérungen e.V. (DGBS)
und der Deutschen Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychotherapie und Ner-

venheilkunde (DGPPN) zum Ziel ge-
setzt hat, deutsche evidenzbasierte S3-
Leitlinien zu bipolaren Stérungen zu
entwickeln. In anderen Lindern der
Welt gibt es entsprechende Leitlinien
bereits seit mehreren Jahren, diesbeziig-
lich sind unter anderem die Arbeiten der
APA (American Psychiatric Organisati-
on) und das CANMAT (Canadian Net-
work for Mood and Anxiety Treatment)
zu nennen.
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Alzheimer: Antipsychotika erhohen Mortalitatsrisiko

auch langfristig

Unter einer Kurzzeitbehandlung mit Neuroleptika steigt die Mortalitat bei Demenz-Patienten
an. Ob der Einsatz von Antipsychotika auch langfristig das Sterberisiko der Patienten erhoht,
sollte in einer placebokontrollierten Studie geklart werden.

[ Bereits im Jahr 2005 hatte die US-ame-
rikanische Food and Drug Administration
(FDA) vor dem Einsatz von Antipsychotika
bei Demenzpatienten gewarnt. Der Hinter-
grund war eine Metaanalyse, in der das
Mortalitatsrisiko von Demenzpatienten si-
gnifikant um etwa das 1,5-fache erhoht war,
wenn sie zwischen sechs und zwélf Wochen
mit atypischen Neuroleptika behandelt wur-
den [Schneider et al., JAMA, 2005].

Clive Ballard vom Wolfson Centre for Age-
Related Diseases in London und seine Mit-
arbeiter werteten nun die Daten von 128
Alzheimerpatienten aus. Diese nahmen ran-
domisiert mindestens tiber ein Jahr entwe-
der die seit kurzem verschriebenen Antipsy-
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chotika weiter ein oder erhielten ein Placebo.
Die Patienten waren im Schnitt 85 Jahre alt
und zu Uber 75% weiblich, sie erhielten die
Neuroleptika Thioridazin, Chlorpromazin,
Haloperidol, Trifluoperazin oder Risperidon.
Nach einer Beobachtungszeit von zwdlf
Monaten lag die Uberlebensrate der De-
menzpatienten in der Verumgruppe bei 70 %,
unter Placebo dagegen bei 77%. Nach 24
Monaten unterschieden sich die Uberle-
bensraten mit 46 % unter Verum versus 71%
unter Placebo noch deutlicher, nach 36 Mo-
naten lagen sie bei 30 % versus 59 %. Insge-
samt ergab sich eine fast um etwa 40%
reduzierte Uberlebenswahrscheinlichkeit
fiir die Patientengruppe, die Neuroleptika

Der kurz- und auch
langfristige Einsatz
von Antipsychotika bei
Demenzkranken bleibt
umstritten.

einnahm (Hazard Ratio: 0,58; p = 0,03, Inten-
tion-to-treat-Population). Nach den vorlie-
genden Todesbescheinigungen ergab sich
kein Hinweis fiir vermehrte zerebrale Ereig-
nisse unter den Antipsychotika. Vaskuldre
Todesursachen waren in der Placebogruppe
haufiger, jedoch ohne Signifikanz.

Fazit: Demenzpatienten haben unter Neu-
roleptikabehandlung ein erhéhtes Morta-
litatsrisiko. Dies gilt auch fiir die langfristi-
ge Therapie mit diesen Substanzen wie nun
in der placebokontrollierten Langzeitstudie
erneut bestatigt wurde. Die Resultate ma-
chen einmal mehr deutlich, dass nach un-
bedenklicheren Alternativen in der langfris-
tigen Behandlung von neuropsychiatri-
schen Symptomen bei Demenzpatienten
gesucht werden muss. af

Ballard C et al. The dementia antipsycho-
tic withdrawal trial (DART-AD): long-term
follow-up of a randomised placebo-con-
trolled trial. Lancet Neurology 2009; Epub
ahead of print, doi:10.1016/51474-
4422(08)70295-3
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Psychiatrische Kasuistik

Schwere depressive

Episode und Kleptomanie

Anamnese

Eine 39-jihrige Patientin wird in Be-
gleitung des sozial-psychiatrischen
Dienstes in die Klinik gebracht. Dieser
berichtet, vom ambulanten Psychiater
der Patientin iiber den Verdacht auf
akute Suizidalitit informiert worden zu
sein. Die Patientin habe sich bei bereits
seit mehreren Monaten bestehender
depressiver Symptomatik in Behand-
lung befunden. Am Vortag habe sie im
Rahmen der ambulant-psychiatrischen
Behandlung vage Suizidgedanken gedu-
Bert und sei am Tag der Aufnahme
nicht zum ambulant vereinbarten Ter-
min erschienen.

Im Rahmen der Exploration in der
Aufnahme war die Patientin zunichst
eingeengt auf die Sorge um ihren acht-
jahrigen Sohn, den sie seit der Trennung
vom Ehemann alleine erziehe, da sie
nicht wusste, wo dieser vom sozialpsy-
chiatrischen Dienst untergebracht wur-
de. Erst nach Klirung der Situation war
eine Exploration der sehr affektlabilen,
zum Weinen neigenden Patientin mdg-
lich. Im Vordergrund der Symptomatik
standen ausgeprigte Schuldgefiihle so-
wie Selbstabwertung, Zukunftsingste,
Hoffnungslosigkeit und Insuffizienzerle-
ben. Auch habe sie in den letzten Wo-
chen kaum noch Antrieb gehabt, es sei
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ihr zunehmend schwer gefallen, sich um
den Haushalt zu kiimmern. Freude an
Freizeitaktivititen habe sie schon seit
langem nicht mehr empfinden kénnen,
und sie sei nur noch dem Sohn zuliebe
aktiv gewesen. Die Symptomatik beste-
he schon seit mehreren Monaten und
habe in den letzten Wochen zugenom-
men. Bei seit lingerem bestehendem
Lebensiiberdruss, habe sie seit etwa zwei
Wochen vermehrt Suizidgedanken, die
immer dringender wurden, wobei es je-
doch keine konkreten Pline gab. Des
Weiteren berichtet die Patientin, dass sie
gelegentlich etwas stehlen ,miisse”. Sie
machte diesbeziiglich zunichst nur sehr
vage Angaben und bagatellisierte die
Dringlichkeit dieses Problems, ein aus-
geprigtes Schamerleben war deutlich zu
erkennen. Die Patientin ist gebiirtige
Kubanerin und lebt seit ihrer Heirat
1999 in Deutschland. Seit 2005 ist die
Ehe geschieden, den achtjihrigen Sohn
aus dieser Ehe betreut die Patientin bei
gemeinsamem Sorgerecht weitgehend
allein. Es bestehe jedoch ein iiberwie-
gend freundlicher Kontakt zum geschie-
denen Ehemann. In Kuba habe sie eine
Ausbildung zur Kindererzieherin und
spiter zur T4nzerin gemacht und in bei-
den Berufen gearbeitet. Hier wiirde ihr

der Beruf der Erzieherin, in welchem sie
gerne wieder arbeiten wiirde, nicht an-
erkannt. Deshalb mache sie gerade eine
schulische Weiterbildung auch zur wei-
teren Verbesserung der Sprache und
plane im Anschluss einen Kursus zur Al-
tenpflege zu absolvieren.

Psychiatrische Vorgeschichte: etwa fiinf
abgrenzbare depressive Episoden seit
dem 22. Lebensjahr. Damals habe sie
noch in Kuba geleb, sei nur unregelmi-
Big in psychiatrischer Behandlung gewe-
sen und zeitweise mit Meprobamat mit
mifligem Erfolg behandelt worden. Eine
depressive Episode sei direkt nach der
Geburt ihres Sohnes aufgetreten, diese
sei unbehandelt remittiert. Manische
Phasen lieflen sich — fremdanamnestisch
durch den geschiedenen Ehemann besti-
tigt — nicht eruieren. In Deutschland sei
sie seit September 2007 in psychiatrischer
Behandlung und wurde bis vor drei Wo-
chen antidepressiv mit Paroxetin behan-
delt. Eine psychotherapeutische Behand-
lung sei wihrend der probatorischen
Sitzungen durch den Therapeuten been-
det worden, da er mit der vorliegenden
Symptomatik kaum Erfahrung hatte; sie
wurde an eine Kollegin weiterverwiesen,
bei der sie jedoch noch keinen Termin
vereinbart habe.
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Familienanamnese: laut Patientin Alkoholabhin-
gigkeit bei Vater und Bruder; eine Nichte und eine
Cousine seien ebenfalls an Depressionen erkrankt
(Suizid der Cousine durch Selbstverbrennung).
Suchtmittelanamnese: unauffillig; die Patientin
berichtet glaubhaft, Alkohol nur gelegentlich und
in geringen Mengen zu konsumieren; kein Konsum
illegaler Substanzen oder von Nikotin.

Befund

Psychopathologie: gepflegte Patientin, im Kontakt
kooperativ, aber sehr scheu; wach und zu allen Qua-
litidten vollstindig orientiert; Konzentration und
Aufmerksamkeit gemindert, jedoch ausreichend fiir
eine Gesprichsfiihrung; keine mnestischen Defizite;
formalgedanklich deutliche Griibelneigung, bei Auf-
nahme eingeengt auf die Sorge um den Sohn und
dessen Verbleib wihrend der stationiren Behand-
lung einerseits und auf Schuldgefiihle andererseits
wegen des Unvermdégens, den Sohn ausreichend zu
versorgen. Dariiber hinaus keine formalen Denksts-
rungen; kein Anhalt fiir inhaltliche Denkstérungen,
Sinnestiuschungen oder Ich-Stérungen; Stimmung
gedriickt, vor allem deutlicher Interessens- und
Freudverlust; Antrieb ebenfalls stark reduziert, sie
habe kaum Kraft, die Anforderungen im Alltag zu
erledigen und ziehe sich auch von Freunden zuriick.
Hoffnung auf Besserung ihrer Situation bestehe
nicht, sie konne sich nicht vorstellen, in der Zukunft
ausreichend fiir sich und ihren Sohn zu sorgen. Im
Affekt deutlich dngstlich-agitiert; vor allem in den
letzten Tagen vor Aufnahme zunchmend Suizidge-
danken, jedoch keine konkreten Suizidpline; Pati-
entin ist absprachefihig; aktuell und in euthymen
Phasen bestehe erhohte Angstlichkeit; kein Hinweis
auf Panikattacken, Agoraphobie oder spezifische
Phobien; Zwangsgedanken oder -handlungen wer-
den verneint; unauffillige Einschlaflatenz, jedoch
deutliche Durchschlafstsrungen sowie Friiherwa-
chen; miflige Gewichtsabnahme infolge reduziertem
Appetit; HAMD-17 bei Aufnahme: 26 Punkte.
Internistische und neurologische Befunde: alters-
entsprechend unauffillig. Als einzige Vorerkrankung
berichtet die Patientin von einen Uterus myomato-
sus mit periodenabhingigen Schmerzen.
Laborwerte: alle Werte der klinischen Chemie, TSH
und CRP normal; mikrozytire hypochrome Eisen-
mangelanimie mit Hb 11,6 mg/dl (bei Hypermen-
orrhoe), sonstiges Blutbild unauffillig.

Kranielles MRT: keine Lisionen/Atrophien, altersent-
sprechender Normbefund.

Therapie und Verlauf

Nach der Klirung der Versorgung des Sohnes war
die Patientin durch die stationire Aufnahme entlas-
tet. Wir behandelten die Patientin aufgrund des
deutlich dngstlich-agitierten Syndroms initial anxio-
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1. Was ist kein Merkmal einer Kleptomanie?

[a] Charakteristisch ist das haufige Nachgeben gegeniiber Impulsen,
Dinge zu stehlen, die nicht zum persénlichen Gebrauch oder der
Bereicherung dienen. Sie werden haufig weggeworfen, weggegeben
oder gehortet.

Es besteht meist eine stark steigende Spannung vor der Handlung.

[~] [

Es besteht ein Gefiih| der Befriedigung wahrend oder sofort nach
der Tat.

Das Stehlen erfolgt allein und ohne Komplizen.

(o] [&]

Schuldgefiihle sowie Angste zwischen oder nach den Taten verhin-
dern die Riickfallwahrscheinlichkeit.

2. Welche Aussage zur Kleptomanie ist falsch?

[a] Das Stehlen wird nicht begangen, um Wut oder Rache auszudriicken
und erfolgt nicht als Reaktion auf Wahnphanomen oder Halluzinati-
onen.

Es besteht eine hohe Komorbiditat zur affektiven Erkrankungen.

[A] [

Kleptomanie wird im ICD 10 unter Personlichkeits- und Verhaltens-
storungen klassifiziert.

Eine organisch bedingte psychische Storung kann Ursache der
Kleptomanie sein.

Kleptomanie gehort zu den Impulskontrollstorungen.

¥ [ [

. Welche Aussagen zur Therapie von Kleptomanie sind richtig?

SSRI sind die Pharmakotherapie der Wahl.

o] [o]

Es gibt keine Pharmakotherapie der Wahl.

0]

Es haben sich Behandlungserfolge unter verhaltenstherapeutischen
MafRnahmen wie Exposition, Reaktionsverhinderung und kognitive
Umstrukturierung gezeigt.

=

Eine ausfiihrliche individuelle Verhaltens-, Funktions- und Bedin-
gungsanalyse ist ein wesentlicher Faktor vor der Planung von
Expositionstibungen. Darliber hinaus mussen alternative Verstarker
etabliert werden.

[e] Opiatrezeptorantagonisten zeigen in Einzelfdllen Wirksamkeit.

4. Welche rechtlichen Aspekte treffen in Bezug auf die Kleptomanie
nicht zu?

[a] Kleptomanie wird aus forensicher Sicht als ,krankhafte seelische
Stérung” eingeordnet.

(b] Kleptomanie ist keine , krankhafte seelische Stérung“ im forensischen
Sinne, sondern fallt unter den juristischen Begriff der ,schweren an-
deren seelischen Abartigkeit“ sofern die Auspragung als krankhaft
anzusehen ist.

Zur Abgrenzung von gewohnheitsmafigem Diebstahl sind
insbesondere Drang- und Impulshaftigkeit entscheidend.

[d] Die Diagnose des kleptomanen Stehlens kann zu einer verminderten
und im Einzelfall sogar aufgehobenen Schuldfahigkeit fiihren.

[e] Kleptomanie fiihrt immer zu einer verminderten Schuldféhigkeit.
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lytisch-sedierend mit 3 mg Lorazepam/
Tag und nahmen eine antidepressive
Therapie mit Sertralin (zunichst 50 mg)
auf. Nach initial guter Besserung zeigte
sich im Verlauf jedoch unabhingig von
der Lorazepamreduktion erneut eine
deutliche Verschlechterung der Sympto-
matik, insbesondere traten ausgeprigte
Schuld- und Schamgefiihle in den Vor-
dergrund. Im Rahmen der zusitzlichen
verhaltenstherapeutisch orientierten
Einzelpsychotherapie berichtete die Pa-
tientin erstmals ausfiihrlicher zu den zu
Beginn nur nebensichlich erwihnten
Diebstihlen. Sie habe bereits seit mehre-
ren Jahren in fluktuierendem Ausmafd
ein zwanghaftes Bediirfnis zum Stehlen,
dass sie bei (inzwischen) fehlender fi-
nanzieller Notwendigkeit und trotz Ein-
sicht beziiglich der negativen Folgen
nicht kontrollieren kénne. Mehrfach sei
es zu Strafverfolgung gekommen. Trotz
moglicher Konsequenzen weiterer Dieb-
stihle (z.B. Freiheitsstrafe ohne Bewih-
rung, gegebenenfalls Ausweisung) habe
sie bis vor dem stationiren Aufenthalt
dem Drang zu stehlen nicht widerstehen
konnen. Das Thema war sehr stark
schambesetzt, die Patientin war deutlich
angespannt. Mittels mehrerer Verhal-
tensanalysen konnten sowohl initiale
Diebstihle als auch Verinderungen im
Verlauf exploriert werden. Der erste
Diebstahl (mit Anzeige) habe 2001 in
Begleitung einer Freundin stattgefun-
den, die sie dazu iiberredet habe. Sie sei
damals depressiv gewesen und habe die
einzige Freundschaft nicht aufs Spiel
setzen wollen. Danach stahl sie nur sehr
selten, wobei die Motivation wirtschaft-
liche Not gewesen sei; seit 2003 zunch-
mender Kontrollverlust beim Stehlen
und inzwischen massive Schuldgefiihle.
2005/2006 deutliche Zunahme der
Diebstihle mit Kontrollverlusterleben,
bereits beim Betreten von Geschiften
massive Anspannung und ein zwanghaft
auftretender Gedanke ,Ich muss was
nehmen“. Zu Entspannungsgefiihl da-
nach sei es eher selten gekommen und
wenn auch nur sehr kurz und direkt ge-
folgt von ausgeprigtem Schuld- und
Schamerleben. Die Waren hatten meist
nur einen geringen Wert (Essen, Klei-
dung auch in falscher Grofle, Ziergegen-
stinde, Kosmetik) und wurden in der
Regel gar nicht benutzt oder verschenkt,
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im Keller gelagert oder gleich nach dem
Diebstahl weggeworfen. Aufgrund dieses
»Stehlzwanges® ging sie kaum mehr ein-
kaufen und konnte somit auch den
Haushalt nicht mehr versorgen. Auch
der Gedanke, dass ihre Familie und vor
allem der Sohn davon erfahren kénne
und somit ein offizieller Beweis erbracht
sei, dass sie ein schlechter Mensch sei,
fithrte zu der deutlichen Selbstwertpro-
blematik. Das zwanghafte Stehlen wur-
de auch von der Patientin selbst als we-
sentlicher aufrechterhaltender Faktor
der depressiven Symptomatik gesehen,
sodass im Rahmen der Einzeltherapie
der Fokus einerseits auf die Fihigkeit,
dem Drang zum Stehlen zu widerstehen
und andererseits auf die Verbesserung
des Selbstwertgefiihls und der Redukti-
on der Schuldgefiihle gelegt wurde.
Auf Basis der mehrfachen Verhal-
tensanalysen sowie einer ,Angsthierar-
chie® wurden ein graduelles Expositi-
onstraining geplant und durchgefiihrt
sowie Techniken der Reaktionsverhin-
derung eingeiibt. Zunichst ging die Pa-
tientin begleitet in kleinere Geschiifte
zum Einkauf. Sowohl die Dauer eines
Einkaufes als auch die Linge der Ein-
kaufslisten wurden stetig erweitert. Be-
sonderer Wert wurde dabei auf das Erle-
ben von Angst- und Spannungsredukti-
on noch wihrend des Einkaufs gelegt,
ohne dass ein Diebstahl begangen wur-
de. Seit der stationiren Aufnahme hat-
ten keine Diebstihle mehr stattgefun-
den. Hier zeigte sich die Wichtigkeit
eines sehr regelmifligen Expositionstrai-
nings, da die Patientin weiterhin ein
ausgeprigtes Vermeidungsverhalten be-
ziiglich selbststindiger Einkiufe hatte
und schon eine Pause von einer Woche
ohne Exposition wieder zu einer deut-
lichen Zunahme der Erwartungsingste
und der Anspannung im Kaufhaus fiihr-
te. Im Rahmen der kognitiven Um-
strukturierung war die Reduktion des
Schulderlebens schwierig, da die Patien-
tin beim Betreten eines Geschiiftes wei-
terhin den automatischen Gedanken zu
stehlen hatte, wenngleich sie durch das
Training dem Drang zunehmend besser
widerstehen konnte. Das Schulderleben
beziiglich des automatischen Gedankens
war psychotherapeutisch kaum zu ver-
indern; trotz vieler positiver Erfah-
rungen — auch bei unbegleiteter Exposi-
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tion — bewertete sie den Drang zu steh-
len als Schuldzuweisung; eine Differen-
zierung zwischen Gedanke und Hand-
lung konnte kaum vollzogen werden.

Psychopharmakologisch dosierten
wir die Medikation mit Sertralin bis auf
200 mg/Tag, um neben der antidepres-
siven Wirkung einen Effekt auf den
Zwang zum Stehlen zu erreichen. Das
zusitzlich gegebeneMirtazapin, das sich
zunichst positiv auf die Durchschlafsts-
rungen und das Fritherwachen auswirkte,
musste bei Auftreten von Albtriumen
wieder abgesetzt werden. Bei zwischen-
zeitlich jedoch deutlich verschlechterter
depressiver Symptomatik stellten wir die
Medikation auf Venlafaxin 150 mg/Tag
um. Sowohl zur antidepressiven Aug-
mentation als auch unter Ausnutzung der
positiven Wirkungen bei Impulskontroll-
storung stellten wir die Patientin auf
Lithiumcarbonat ein, das gut vertragen
wurde. Unter dieser psychopharmakolo-
gischen Kombinationtherapie und der
regelmifligen Verhaltenstherapie konn-
ten wir die Patientin bei deutlicher Bes-
serung der depressiven Symptomatik
sowie zumindest wihrend des stationiren
und teilstationiren Aufenthaltes sistierter
Kleptomanie in die weitere ambulante
psychiatrische und psychotherapeutische
Behandlung entlassen.

Beurteilung und Diskussion

Diagnose: schwere depressive Episode bei
rezidivierender depressiver Storung (ICD-
10; F33.2) sowie pathologisches Stehlen
(Kleptomanie) (ICD-10 F63.2). Dabei
ist die Kleptomanie laut ICD-10 [Dilling
H et al. WHO: Internationale Klassifi-
kation psychischer Stérungen, ICD 10,
2000] abzugrenzen von ,,Depressiver St6-
rung mit Diebstahl®. Bei genauer Explo-
ration zeigte sich jedoch, dass im indivi-
duellen Fall die Symptomatik der Klep-
tomanie auch auflerhalb der depressiven
Episoden vorlag, wenngleich zu Beginn
depressiver Episoden hiufigeres Stehlen
berichtet wurde. Moglicherweise sind das
verstirkte Stehlen und die damit einher-
gehenden Schuldgefiihle inzwischen so-
wohl ein aufrechterhaltender Faktor fiir
die Depression als auch ein akute Episo-
den mit bedingender Faktor, sodass wir
von einer Komorbiditit beider Stérungen
ausgehen, die auch in der Literatur be-
ziiglich Kleptomanie und affektiver Er-
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krankungen als hoch beschrieben wird
[McElroy SL et al. Psychol Med. 1991].

Gegen die Diagnose Kleptomanie
kénnte die nur geringe Spannungsreduk-
tion durch den Diebstahl oder die nicht
vorhandene Befriedigung wihrend oder
sofort nach der Tat sprechen. Beziiglich
der Entlastung wihrend oder nach dem
Diebstahl fillt jedoch auf, dass die Pati-
entin aufgrund der erheblichen Schuld-
und Schamgefiihle eine Spannungsre-
duktion kaum erleben kann, da diese
bereits zu der Anspannung im Vorfeld
des Diebstahls beitragen. Ferner traute
sie sich auch kaum entsprechende ange-
nehme Gefiihle nach dem Diebstahl zu
benennen, da sie diese als erneuten Beleg
fiir die ,Verwerflichkeit* ihres Verhaltens
deutete. Daher gehen wir davon aus, dass
zumindest in gewissem zeitlichem Um-
fang ein Spannung reduzierendes Erleben
durch den Diebstahl stattfindet. Des
Weiteren kommt differenzialdiagnostisch
»gewohnheitsmifliges Stehlen® infrage
[Jabs BE und Pfuhlmann B. Fortschritte
Neurologie und Psychiatrie, 2004], was
durch die initialen Diebstahlshandlungen
gestiitzt wiirde. Im Verlauf spriche fiir
die Diagnose ,Kleptomanie® jedoch
deutlich der zunehmend zwanghafte Im-
puls, Dinge zu stehlen, die nicht zum
personlichen Gebrauch genutzt wurden.
Dabei konnten weder die eindeutig vor-

handenen Schuld- und Schamgefiihle,

noch die erheblichen juristischen Kon-
sequenzen weitere Diebstihle verhindern
[Dilling H et al. WHO: Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen,
ICD 10, 2000; Sal H et al. 1998 ]. Auch
das Vortiuschen einer psychischen Er-
krankung zur Erlangung von Vorteilen
oder dem Verhindern von Strafverfol-
gung wird im vorliegenden Fall nicht
angenommen, da die Patientin beziiglich
der Kleptomanie das Symptom der ,,Be-
friedigung und Entspannung wihrend
und nach der Tat“ sicher deutlicher in
den Vordergrund geriicke hitte, anstatt
es zu verneinen.
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Lésungen

zu 1: Nach ICD-10 F63.2 sind folgende Symptome charakteristisch: haufiges Nach-
geben gegentiber Impulsen, Dinge zu stehlen, die nicht zum persénlichen Ge-
brauch oder der Bereicherung dienen. Diese Gegenstande werden haufig wegge-
worfen, weggegeben oder gehortet. Meist findet sich eine steigende Spannung vor
der Handlung und ein Geflihl der Befriedigung wahrend oder sofort nach der Tat.
Es erfolgen oft Versuche, die Tat zu verbergen, ohne allerdings alle Méglichkeiten
dafiir auszuschopfen. Das Stehlen erfolgt allein, ohne Komplizen. Schuldgefiihle
und Angste zwischen oder nach den Taten kdnnen Ruickfalle nicht verhindern
[Dilling H et al. WHO: Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, ICD 10,

2000].

zu 2: Organisch bedingte psychische Stérungen (Foo—Fog) wie beispielsweise
Vergessen zu bezahlen bei Gedachtnisstorungen oder andere Arten intellektueller
Beeintrachtigungen sind nach ICD-10 Ausschlusskriterium fiir die Kleptomanie.
Richtig ist jedoch, dass eine hohe Komorbiditat zu affektiven Storungen vorliegt.
So zeigten 57% aus einer Stichprobe von 56 kleptomanischen Patienten eine
affektive Storung (MDE oder bipolar affektive Storung; [McElroy SL et al. Psychol

Med. 1991]).
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1e, 2d; 3b-e; 4 a+e

Im ICD-10 wird Kleptomanie (F63.2) unter F63, abnorme Ge-
wohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle klassifiziert
(ICD-10). Im DSM-IV wird Kleptomanie unter Stérungen der
Impulskontrolle, nicht andernorts klassifiziert eingeordnet; als
weiteres Kriterium wird hier angefiihrt, dass das Stehlen nicht
besser durch eine Stérung des Sozialverhaltens, eine manische
Episode oder antisoziale Personlichkeitsstorung erklart wer-
den kann [SaB H et al.1998].

zu 3: In Einzelfdllen haben sich sowohl SSRI und Trizyklika als
auch Stimmungsstabilisierer oder Kombinationsbehand-
lungen als wirksam gezeigt, aber auch negative Befunde sind
dokumentiert [McElroy SL et al. Am J Psychiatry 1991]. Es gibt
bisher keine placebokontrollierten Doppelblindstudien, die
dies belegen. Eine offene Studie zu Escitalopram (n = 24; Uiber
sieben Wochen) zeigt zwar eine signifikante Abnahme der An-
zahl der Diebstdhle pro Woche sowie des Dranges zu stehlen
bei 79 % der Teilnehmer, aber eine anschlieBende doppel-
blinde, placebokontrollierte Studie, in die nur die Responder
(n = 15; Gber 17 Wochen) inkludiert wurden, findet keinen Un-
terschied zwischen Escitalopram und Placebo (Relapse unter
Escitalopram sogar friiher als unter Placebo) [Koran LM et al.J
Clin Psychiatry 2007]. In einer offenen Studie (n = 10) zu Nalt-
rexon bei Kleptomanie wurde bei der Mehrheit der Patienten
bei durchschnittlicher Dosierung von 145 mg/d eine Minde-
rung des Dranges zu stehlen und eine Abnahme der Frequenz
von Diebstahlen beobachtet [Grant JE & Kim SW.J Clin Psychi-
atry 2002].

Sauke G et al. (Verhaltenstherapie 2004) erreichten im Rahmen
einer kontrollierten Studie (n = 12) bei elf Patienten eine gute
Symptomreduktion. Dabei stand eine individuelle Verhaltens-,
Funktions- und Bedingungsanalyse vor Exposition und Reakti-
onsverhinderung zunachst im Fokus. Auch die Notwendigkeit
der Beriicksichtigung von Komorbiditat und dem Aufbau eines
positiven Selbstwerterlebens wird von den Autoren betont.

zu 4: Als krankhafte seelische Storung werden zum Beispiel
akute Psychosen oder hirnorganische Veranderungen einge-
ordnet. Kleptomanie fallt unter den Begriff der ,schweren
anderen seelischen Abartigkeit”. Dafiir relevant ist die Beur-
teilung von Steuerungs- und Einsichtsfahigkeit des Handelns.
Einsichtsfahigkeit ist jedoch per definitionem bei Kleptomanie
gegeben, sodass vor allem die Steuerungsfahigkeit von Bedeu-
tung ist. Diese wird dann nicht angenommen, wenn das inne-
re Abwagen (,Wenn-Aber-Denken*) oder die Priifung von Nut-
zen und Risiken, Gefahren und Konsequenzen unterbleiben
oder unberiicksichtigt bleiben, weil die Handlungen drang-
und impulshaft ablaufen.

Kleptomanie kann zu verminderter Schuldfahigkeit fiihren,
zum Teil sogar zu aufgehobener Schuldfahigkeit, dazu ist ne-
ben der Feststellung der schweren anderen seelischen Abar-
tigkeit auch eine genaue Analyse von Zweck und Ursache des
Diebstahls sowie damit verbundenes Erleben relevant. Auch
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soll beurteilt werden, ob Deliktverhalten im Gegensatz zu
sonstiger Lebensflihrung steht. Falls Stehlen Symptom einer
schweren Personlichkeitsstorung mit aufgehobener Steue-
rungsfahigkeit ist, sollte diese auch sonst nachweisbar sein.
Schwierigkeiten ergeben sich allerdings dann, wenn Dieb-
stahle sowohl als gewohnliche Diebstahle als auch im Rah-
men der Kleptomanie im Langsschnitt vorkommen, was aber
de facto haufig der Fall ist [McElroy SL et al. Psychol Med.

1991].
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Verhaltenstherapie 2004; 14 (2): 100-10
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Agomelatin: neues antidepressives Wirkprinzip

[ Die meisten etablierten Antidepressiva
wirken direkt oder indirekt auf den Sero-
tonin- und/oder Noradrenalin-Stoffwechsel
und haben laut Prof. Andreas Heinz, Berlin,
hinsichtlich der Wirksamkeit oder Vertrag-
lichkeit ihre Grenzen. Daruiber hinaus wei-
sen nach Angaben von Prof. Géran Hajak,
Regensburg, 24-Stunden-Aktigraphien bei
Depressiven darauf hin, dass deren zirka-
dianer Rhythmus gestort ist. Daher sollte
die antidepressive Therapie seines Erach-
tens auch auf den zirkadianen Rhythmus
zielen. Ein derartiges Wirkprinzip ermogli-
cht das neue Antidepressivum Agomelatin
(Valdoxan®), das im Frithjahr 2009 einge-
flihrt werden soll: Als Serotonin-Rezeptor-
Antagonist (5-HT,c-Rezeptor-Antagonist)
hat es positive Effekte auf Stimmung, Angst,
Antrieb sowie Tiefschlaf und als Melatonin-
Rezeptor-Agonist (an den MT1/MT2-Rezep-

toren) bewirkt es eine Resynchronisation
des gestorten zirkadianen Rhythmus. Auf-
grund dieses hochspezifischen Rezeptor-
profils erwartet Prof. Christoph Hiemke,
Mainz,zudem eine bessere Vertraglichkeit
als bei anderen Antidepressiva.

Wirksamkeit und Vertraglichkeit von Ago-
melatin lieBen sich laut Prof. Markus Gast-
par, Berlin, in mehreren Studien belegen:
So war in einer Studie das HAMD-17-An-
sprechen nach zwei Wochen unter Agome-
latin signifikant besser als unter Sertralin,
nach sechs Wochen naherten sich die Wer-
te an [Kasper S et al. Eur Neuropsychophar-
macol. 2008; 18]. Zwei weitere Studien
zeigten nach sechs Wochen eine vergleich-
bare antidepressive Wirksamkeit von Ago-
melatin und Venlafaxin beziehungsweise
Venlafaxin retard — bei besserer Vertrag-
lichkeit von Agomelatin [Lemoine P et al.J

Clin Psychiatry. 2007; 68; Kennedy SH et al.
J Clin Psychopharmacol.2008; 28]. Dariiber
hinaus hatte Agomelatin nach einer Woche
einen signifikant besseren Einfluss auf den
Schlaf als Venlafaxin. In einer weiteren Stu-
die waren die Rezidivraten unter Agomela-
tin innerhalb von zehn Monaten gegenliber
Placebo signifikant reduziert (23,9 % vs.
49,9 %, p < 0,0001) [Goodwin GM et al. Eur
Neuropsychopharmacol. 2007; 17]. pe

Satellitensymposium ,,Depression und
Storung der zirkadianen Rhythmik: Neuer
Behandlungsansatz durch ein innovatives
Therapiekonzept“ im Rahmen des

DGPPN Kongresses

Berlin, 27.11.2008

Veranstalter: Servier Deutschland

Sichere Wirkung — hohes Wohlbefinden: kein Widerspruch in
der Schizophrenietherapie

[ Neben der Wirksamkeit der Medikation
spielt in der Therapie schizophrener Pati-
enten vor allem die Compliance eine ent-
scheidende Rolle. Dies gilt umso mehr, als
sich die modernen Neuroleptika weniger
durch ihre antipsychotische Wirksamkeit
als durch das Nebenwirkungsspektrum
unterscheiden. Eine erfolgreiche Behand-
lung muss darum zwei Aspekte im Auge
haben: die schnelle Verbesserung der Psy-
chopathologie und das subjektive Wohlbe-
finden der Patienten — ein Kriterium, das
bisher zu wenig berlicksichtigt wurde. Nur
wenn die Patienten die Therapie vertragen
und akzeptieren, konnen Rezidive verhin-
dert werden.

Erreichen |asst sich dieses Ziel am ehesten
mit einem stoffwechselneutralen Antipsy-
chotikum wie Ziprasidon (Zeldox®), da die
Patienten gerade die Gewichtszunahme
als besonders stigmatisierend empfinden.
Im Gegensatz zu vielen anderen Antipsy-
chotika der zweiten Generation gingen in
einer Metaanalyse mit 943 Patienten die
Blutfette und teilweise auch die Glukose-
spiegel wahrend einer Ziprasidon-Behand-
lung zuriick [Lieberman JA et al.,2005]. Die
Prolaktinwerte zeigten keinen wesent-
lichen Anstieg. Die friihere Diskussion um
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eine mogliche Verlangerung der QTc-Zeit
unter Ziprasidon ist ,vom Tisch“, sagte Prof.
Hans-Peter Volz, Werneck. Klinische Rele-
vanz kann diese nur bekommen, wenn Zi-
prasidon mit anderen Medikamenten kom-
biniert wird, die ebenfalls Einfluss auf die
QTc-Zeit haben.

Ziprasidon, das nicht nur zur Behandlung
der Schizophrenie, sondern seit 2005 auch
fir die Behandlung von manischen und -
als einziges Antipsychotikum — von ge-
mischten Episoden mittleren Schwere-
grades bei bipolaren Patienten zugelassen
ist, kann rasch bis zu einer Zieldosis von
120—160 mg/d aufdosiert werden. Diese
Dosis war in einer Metaanalyse bereits
nach einer Woche wirksamer als die nied-
rigere Dosierung (40—80 mg) beziehungs-
weise Placebo. Die Abbruchraten waren
unter der hoheren Dosierung geringer, was
mit der guten Wirksamkeit auf die Nega-
tivsymptomatik und die kognitiven Fahig-
keiten zusammenhadngen konnte. Diese
Vorteile machen Ziprasidon fuir den nieder-
gelassenen Psychiater Dr. Gerhard Dieter
Roth, Ostfildern, neben der schnellen Tit-
rierbarkeit und dem giinstigen kardiome-
tabolischen Profil, zu einer wertvollen Op-
tion fir die Praxis. cp

Foto: Fotolia_com/Doreen_Salche

¥

Presseroundtable ,,Der gut eingestellte
schizophrene oder bipolare Patient — mit
Ziprasidon sicher am Ziel“ im Rahmen des
DGPPN-Kongresses

Berlin, 28.11.2008

Veranstalter: Pfizer, Karlsruhe
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Therapie beim Schwindel: Symptome und
Sturzgefahrdung mindern

[ Die Behandlung von Schwindelsymp-
tomen duldet keinen Aufschub. Dazu ist
die Sturzgefahrdung und das dadurch be-
dingte Verletzungsrisiko besonders bei
alteren Patienten zu hoch. Ein Experten-
konsens zur ,Rationalen Therapie beim
Schwindel“rat daher —obwohl die Behand-
lung der verschiedenen Schwindelformen
primar nach der jeweiligen Ursache erfol-
gen sollte — bereits vor Abschluss der Dia-
gnostik mit der symptomatischen Therapie
zu beginnen.

Fiir die medikamentdse Behandlung emp-
fehlen die Experten die fixe Kombination
von Cinnarizin und Dimenhydrinat (Arle-
vert®). Der Kalziumantagonist Cinnarizin
und das anticholinerg wirkende Antihista-
minikum Dimenhydrinat entfalten syner-
gistische Wirkungen: Cinnarizin hat direkte
Effekte an den vestibularen Haarzellen und

verbessert die Durchblutung des vestibu-
laren Systems. Dimenhydrinat entfaltet
seine zentrale Wirkung an den Vestibula-
riskernen und mindert die Schwindel aus-
|6sende Reizanflutung und -weiterleitung.
Die Kombination sei daher aufgrund ihrer
Angriffspunkte sowohl bei peripher als
auch zentral ausgel6stem Schwindel wirk-
sam, sagte Prof. Wolfgang Stoll aus Miins-
ter. Der therapeutische Nutzen sei in ran-
domisierten kontrollierten Doppelblindstu-
dien sowohl im Vergleich zu Placebo als
auch zu anderen Antivertiginosa bestatigt
worden. Die Schwindelsymptomatik wird
laut Stoll rasch und nachhaltig gebessert.
Alltagskompetenz und Lebensqualitat neh-
men zu. Die Kombination kénne aufgrund
der guten Vertraglichkeit auch bei geriat-
rischen, multimorbiden und multimedika-
mentds behandelten Patienten eingesetzt

werden, bei denen Schwindelsymptome
besonders hadufig sind. Es reduziere in die-
ser Patientengruppe wirkungsvoll die
Symptomatik, die Gefahr von Stiirzen und
deren Folgen, heif3t es in dem Experten-
konsens. Das Kombinations-Antivertigino-
sum sei damit auch in der Hand des Haus-
arztes ein wirksames und gut vertragliches
Medikament, das bei den meisten Arten
von Schwindel rasch zu einem Therapieer-
folg fiihre. sb

Pressegesprach ,,Schwindel und
Gleichgewichtsstérungen“
Heidelberg, 14. November 2008
Veranstalter: Hennig Arzneimittel

Escitalopram zuverlassig in der Rezidivprophylaxe

[> Bei komplizierten Depressionen zeigt
der hochselektive SSRI (selektiver Serotin-
Wiederaufnahmehemmer) Escitalopram
(Cipralex®) seine Uberlegenheit gegentiber
verschiedenen anderen SSRI sowie gegen-
Uber dual wirksamen SNRI (Serotonin-Nor-
adrenalin-Wiederaufnahmehemmer), wie
Prof. Gerd Laux, Wasserburg, anhand von
Studien demonstrierte. So konnte in einer

Zweiter Sternlauf gegen
Depression

Rund 100 Arzte beteiligen sich am
zweiten Sternlauf gegen Depression
in Berlin, der im November 2008

im Rahmen des DGPPN-Kongresses
stattfand. Der Benefizlauf sollte auf
das Thema Depression aufmerksam
machen. Fur jeden gelaufenen Kilo-
meter der 5 Kilometer langen Strecke
spendete das Unternehmen Lundbeck
5 EUR an das Berliner Biindnis gegen
Depression. So wurde ein Gesamterlds
von 2.000 EUR erzielt.

Nach Informationen von Lundbeck

80

dreiarmigen Studie belegt werden, dass
Escitalopram gemessen an der Montgome-
ry-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
wirksamer ist als Citalopram oder Placebo
[Llorca et al. 2005].

In einer Vergleichsstudie erreichten mit
Escitalopram nach 24 Wochen signifikant
mehr Patienten eine vollstandige Remissi-
on (MADRS-Score < 12) als unter dem SSRI
Paroxetin (75,0 % vs. 66,8 %) [Boulenger et
al.2006]. Des Weiteren zeigt Escitalopram
eine vergleichbare Wirksamkeit bei einem
gleichzeitig besseren Nebenwirkungsprofil
gegeniiber den beiden SNRI Venlaxin XR
[Montgomery et al.2004; Bielski et al.2004]
und Duloxetin [Khan et al. 2007].

Prof. Max SchmauR, Augsburg, stellte pla-
cebokontrollierte Studien zu Riickfallraten
inder Erhaltungstherapie vor.In einer Lang-
zeitstudie bei dlteren Patienten mit Major-
Depression, die zuvor in der Akuttherapie
auf Escitalopram angesprochen hatten,
erwies sich Escitalopram in der Rezidivpro-
phylaxe vierfach effektiver als Placebo (33 %
vs. 9% [Gorwood et al. 2007]).

Eine weitere Langzeitstudie mit 590 Pati-
enten, die zuvor in der Akuttherapie behan-
delt wurden, untermauerte die gute Lang-
zeitvertraglichkeit von Escitalopram. Die

Remissionsrate stieg von 46 % bei Studien-
beginn zu 86 % nach 52 Wochen an. Insge-
samt brachen 25,9 % der Patienten vorzeitig
ab, davon etwa jeder Dritte aufgrund von
unerwiinschten Nebenwirkungen [Wade
etal.2006].Nur 2,2% der Patienten brachen
aufgrund mangelnder Wirksamkeit ab.

Escitalopram zeigt,in der Langzeittherapie
depressiver Stérungen hervorragende Er-
gebnisse”, ist,Placebo eindeutig und nach-
haltig Gberlegen und eignet sich ,auf-
grund seines guten Nebenwirkungsprofils*
in der Depressionsbehandlung, fasste
Schmaufd zusammen. slx

Pressegesprach ,Escitalopram - starker
Partner bei therapeutischen Heraus-
forderungen“, im Rahmen des
DGPPN-Kongresses

Berlin, 28. November 2008
Veranstalter: Lundbeck
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Orexin-Mangel bei Narkolepsiepatienten

[ An der homgostatischen Regulation des
Schlaf-Wach-Zyklus sind viele Neurotrans-
mitter wie Acetylcholin, Adrenalin, Dopa-
min, Serotonin, Histamin und auch Orexin
beteiligt. Orexine (Hypocretine) scheinen
bei der Narkolepsie eine zentrale Bedeu-
tung zu haben, erklarte Prof. Geert Mayer,
Schwalmstadt-Treysa. Diese im Hypothala-
mus produzierten Neuropeptide registrie-
ren, wie lange das Gehirn wach war und
ermoglichen Wachheit trotz Schlafdepriva-
tion. Doch bei liber 9o % aller Narkolepsie-
patienten sind die Hypocretin-1-Spiegel
verringert, so Mayer. Ein Hypocretin-Mangel
flihrt zu einem verminderten Wachtonus
sowie einer Imbalance cholinerger und mo-
noaminerger Neurone.In der Folge kann es
in den Wachphasen zum Einbruch von
NREM- und REM-Schlaf kommen.

Verhaltensstorungen bei Demenzpatienten

[® Im Rahmen der Alzheimer-Demenz
treten nicht nur kognitive Stérungen, son-
dern in Abhangigkeit vom Krankheitssta-
dium zahlreiche weitere Symptome auf wie
Angst, Depression, Wahn, Halluzinationen
und Verhaltensstérungen (z.B.Unruhe, Ag-
gressivitat und Antriebslosigkeit). PD Dr.
Martin Haupt, Dusseldorf, machte darauf
aufmerksam, dass Verhaltensstérungen
sowohl durch hirnpathologische Lasionen
wie auch als Reaktion auf die Demenz-
erkrankung entstehen. Zusatzlich kénnen
Komorbiditat und Medikamente die Sto-
rungen auslsen oder verstarken.

Welche Substanzen empfehlen sich nun
fur die Therapie der nicht kognitiven
Symptome bei Demenzpatienten? Eine
Metaanalyse [Sink et al. JAMA 2005] zeigte
diesbezliglich fiir eine Reihe psychotroper
Substanzen — konventionelle und aty-
pische Neuroleptika, Antidepressiva, Anti-
dementiva — in der Regel geringere, aber
signifikante Effekte. Cholinesterasehem-
mern wie Donezepil (Aricept®) sollten hier
laut Haupt jedoch der Vorzug gegeben
werden: Ihr Effekt ist ohnehin bei kogni-
tiven Stérungen in der Demenztherapie
belegt.

Haupt warnte vor einer zu haufigen Gabe
insbesondere von Neuroleptika. Sie sollten
nur bei akuten, schweren Verhaltenssto-
rungen fur etwa sechs bis acht Wochen
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Foto: stock.xchng_Doorten

Fur Patienten mit Narkolepsie stehen vor
allem eine Verbesserung der Tagesschlaf-
rigkeit und eine Verringerung der Tagschlaf-
attacken und der Kataplexien im Vorder-
grund. Wie Mayer weiter sagte, ist Modafi-
nil (Vigil®) in der Behandlung von exzessiver
Tagesschlafrigkeit bei diesen Patienten Mit-
tel der ersten Wahl.Es wird in den Leitlinien
der DGN und der European Federation of
Neurological Societies (EFNS) empfohlen.

Modafinil greift modulierend in die Schlaf-
Wach-Regulation ein und steigert die Vigi-
lanz ohne den Nachtschlaf zu beeintrach-
tigen. Sowohl chemisch als auch pharma-
kologisch unterscheidet es sich von Psy-
chostimulanzien wie Amphetaminen und
Methylphenidat. Die Wirkung basiert ver-
mutlich auf einer indirekten Hemmung
GABAerger Neurone und einer selektiven

gegeben und spatestens nach drei Mona-
ten abgesetzt werden.

Ein wichtiger Parameter bei der Demenz-
therapie ist auch die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Prof. Lutz Frolich, Mann-
heim, stellte eine deutsche Kurzversion des
Lebensqualitatsscores DEMQOL bei Pati-
enten mit leichter und mittelgradiger De-
menz vor. In diesem DEMQOL-K liegt der
groRte Stellenwert bei der personlichen
Sorge Uber kognitive Defizite (5 Items), bei
der Emotionalitat der Patienten (3 Items)
und bei den Sozialkontakten (2 Items). Die
Bewertung mit dem Score ist in wenigen

Aktivierung des Schlaf-Wach-Zentrumsim
Hypothalamus.

Im Unterschied zu anderen Substanzen hat
der Wirkstoff kein Abhangigkeitspotenzial.
Die Selektivitat und die Spezifitat der akti-
vierenden Wirkung von Modafinil, die tiber
die Freisetzung von Histamin und Orexin
erfolgt, helfen die Risiken der Ampheta-
mine zu vermeiden. Bisher konnten keine
Toleranzentwicklung, kein Missbrauch und
keine Abhangigkeit unter Modafinil beob-
achtet werden. RHA

Satellitensymposium: ,,Wenn der Schlaf
zur falschen Zeit kommt: Exzessive
Schlafrigkeit*

Kassel, 17. Oktober 2008,

Veranstalter: Cephalon

Minuten durchfiihrbar. In einer Anwen-
dungsbeobachtung bei 1.275 Demenzpati-
enten zeigten sich unter Donezepil eine
Verbesserung der Lebensqualitat im DEM-
QUOL-K sowie eine geringere kognitive
Beeintrachtigung im Mini-Mental-Status-
Test. af

Symposium:,,Chancen nutzen bei
Alzheimer-Demenz“, im Rahmen
des DGPPN-Kongresses

Berlin, 27. November 2008
Veranstalter: Eisai und Pfizer

Treten im Rahmen der
Demenz auch Verhaltens-
storungen auf, gilt es die
pharmakologische Be-
handlung sorgfiltig
auszuwahlen.
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3-Monatspackung Betaferon®
verfiigbar

Die Therapie der Multiplen Sklerose
(MS) ist fiir Patienten jetzt noch kom-
fortabler: Ab sofort steht von Betafe-
ron® die neue 3-Monatspackung mit
45 Einzeldosispackungen zur Verfii-
gung, wodurch sich die Zuzahlung fiir
MS-Patienten um bis zu 8o EUR pro
Jahr reduziert.

Die Lagerung der 3-Monatspackung
ist im Vergleich zu anderen Immun-
modulatoren einfach, denn im Tem-
peraturbereich von 2° bis 25°C besteht
keine Kihlpflicht.

Dieses neue Angebot erganzt die
bisherigen MalRnahmen zur Steige-
rung der Therapietreue durch das
BETAPLUS®-Informationsprogramm,
das allen Betaferon®-Patienten
kostenlos zur Verfligung steht.

Nach Informationen von Bayer Vital

Oberstes Therapieziel bei Demenz:
Erhalt der Alltagskompetenz

[ Eines der wichtigsten Ziele in der Alz-
heimertherapie ist es, die Alltagskompe-
tenz des Patienten so lange wie moglich
zu erhalten. Dazu kann eine konsequente
spezifische Behandlung, etwa mit dem
NMDA (N-Methyl-D-Aspartat)-Antagonis-
ten Memantine (Axura®) beitragen, die
nicht nur die Kognition glinstig beeinflusst,
sondern auch die kommunikativen Fahig-
keiten und die Verhaltenssymptome.

Die Kosten fiir die Betreuung eines Alz-
heimerpatienten steigen in dem Mal3e wie
seine Leistung in der Mini Mental State
Examination abnimmt, erklarte Prof. Lutz
Frolich, Mannheim, ,Dem kénnen wir nur
entgegenwirken, wenn es uns gelingt,
mehr Patienten in ambulanter Betreuung
zu halten®.

In einer aktuellen Befragung pflegender
Angehdriger aus Deutschland und vier
weiteren europaischen Landern stand die
Einschrankung der alltaglichen Aktivitaten
an erster Stelle der Faktoren, durch die sich
die Angehorigen belastet fiihlten — noch
vor dem Verlust der Kognition, den Verhal-
tensstérungen und den Schwierigkeiten
bei der Kommunikation. Das gilt es zu be-
achten, ist doch die Uberforderung der
Pflegenden einer der haufigsten Griinde

ADHS auch im Erwachsenenalter prasent

[ Die Priavalenz des Aufmerksamkeitsde-
fizit-/Hyperaktivitdtssyndroms liegt im
Kindesalter bei 2—6%.In 30—-50 % der Falle
persistiert sie ins Erwachsenenalter, so Prof.
Frank HaRBler, Rostock. Dabei verandert sich
die Gewichtung der drei Kernsymptome. In
der Adoleszenz lassen Hyperaktivitat und
Impulsivitat nach, wahrend die Aufmerk-
samkeitsstorung zunimmt.Zudem kénnen
sich weitere psychische Storungsbilder wie
Abhangigkeitserkrankungen und Sto-
rungen des Sozialverhaltens an die ADHS
andocken, erlduterte HaRler. Adulte ADHS-
Patienten leiden zum Teil unter erheblichen
krankheitsbedingten Einschrankungen ih-
rer Alltagsfahigkeiten.

Durch Beratung, Psychoedukation und me-
dikamentdse Malknahmen lassen sich die
Symptome vermindern. Studien haben er-
geben,dass die Therapie mit dem langwirk-
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samen Methylphenidat Concerta® im Ver-
gleich zu Placebo auch bei ADHS-Patienten
im Alter von 18—65 Jahren Unaufmerksam-
keit, Hyperaktivitat und Impulsivitat signi-

Concerta® mit neuer Wirkstirke
27mg

Seit dem 1. Januar 2009 steht die

lang wirksame Methylphenidat-For-
mulierung Concerta® auch in der
Wirkstarke 27 mg zur Verfligung. Fiir
eine bedarfsgerechte Einstellung des
Patienten gibt es Concerta® nun in
vier Dosisstarken (18 mg, 27 mg, 36 mg
und 54 mg) mit einer Wirkdauer von
bis zu 12 Stunden.

Nach Informationen von Janssen-Cilag

fir die Heimeinweisung der Alzheimerpa-
tienten.

In einer aktuellen Metaanalyse wurde die
Wirkung von Memantine auf Kognition,
Alltagsaktivitdten und Verhaltenssto-
rungen untersucht. Dabei zeigten sich in
allen drei Bereichen signifikante Vorteile
zugunsten des NMDA-Antagonisten. Bei
der Kognition wurden vor allem Sprache
und Gedachtnis glinstig beeinflusst, bei
den Alltagsfahigkeiten gab es in nahezu
jedem Bereich Verbesserungen. Die Effekt-
starke von Memantine auf demenzbe-
dingte Verhaltensstorungen zeigt sich in
der signifikanten Wirkung auf Agitation,
Reizbarkeit, Aggression und Wahnvorstel-
lungen—und damit auf die Symptome, die
fiir die Angehorigen besonders belastend
sind. ara

Satellitensymposium ,,Demenz und
Depression: harte Priifungen und
groBe Chancen* im Rahmen des
DGPPN-Kongresses

Berlin, 26.11.2008

Veranstalter: Merz

fikant mindern kann, berichtete Prof. Gotz-
Erik Trott, Aschaffenburg. Eine siebenwo-
chige Studie hat gezeigt, dass das Praparat
in einer taglichen Dosis von 36 mg bis zu
108 mg die Symptomatik signifikant gegen-
uiber Placebo reduziert. Der Effekt halt lang-
fristig an: In der bis zu zwolfmonatigen
offenen Verlangerungsphase wurde bei
73,5% der Patienten ein positives Behand-
lungsergebnis ohne Wirkungsabschwa-
chung festgestellt [Singh J et al., 2008].
Auch bei komorbiden Affekt- und Angststo-
rungen erwies sich das Mittel als wirksam
und gut vertraglich. aam

Pressegesprich ,,Soziale Interaktions-
storungen bei Patienten mit ADHS* im
Rahmen des DGPPN-Kongresses
Berlin, 27. November 2008
Veranstalter: Janssen-Cilag
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Schmerz erschwert Therapie von
Depression und Angststorung

[ Depression und generalisierte Angst-
storung (GAD) sind sehr hdufig von korper-
lich-schmerzhaften Symptomen begleitet.
Der Leidensdruck ist dadurch deutlich er-
hoht und die Therapie schwieriger. Nach
einer aktuellen Befragung von 1.150 depres-
siven Patienten leiden 93% zuséatzlich unter
korperlichen Symptomen. Mit Abstand am
haufigsten werden Schmerzen angegeben,
die meist als mittelstark bist stark bewertet
werden, berichtete Prof. Hans-Peter Volz,
Werneck. Die hohe Bedeutung von Schmerz-
symptomen bei depressiven Pateinten be-
statigte sich auch in der PADRE-Untersu-
chung mit tiber 4.000 Patienten.

Der Leidensdruck — erkennbar unter ande-
rem an der Zahl der Arbeitsunfahigkeits-
tage — ist bei diesen Patienten deutlich
erhoht. Bereits bei Patienten mit relativ
gering ausgepragter Schmerzsymptomatik
konnte gezeigt werden, dass die Chance
auf eine Remission der Depression wesent-
lich geringer und die Zeit bis zur Remission
um 40 % langer ist.

Ahnlich ungiinstig wirken sich Schmerzen
bei der generalisierten Angststérung (GAD)
aus. Auch hier findet man eine sehr hohe
Pravalenz korperlich schmerzhafter Symp-
tome — insbesondere wenn die GAD-Pati-
enten zusatzlich unter einer Depression

leiden. ,Patienten mit einer reinen GAD
ohne weitere korperliche und psychische
Symptome kommen so gut wie nicht vor,
sagte Volz
Mit dem selektiven Serotonin-Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer Duloxetin
(Cymbalta®) kann gleichzeitig auf die psy-
chischen und kérperlichen Symptome ein-
gewirkt werden. Sowohl bei Depression als
auch bei generalisierter Angststérung wur-
de neben der Linderung von Angst und
Depression auch ein direkter Effekt auf die
schmerzhaften Symptome gezeigt, der sich
nurzum kleineren Teil durch die Besserung
von Angst und Depression erkldren ldsst.
Mw

Pressegesprich ,,Herausforderung im
Umgang mit psychisch kranken
Patienten, im Rahmen des
DGPPN-Kongresses, 27. November 2008
Veranstalter: Lilly und Boehringer
Ingelheim

ZypAdhera® zugelassen

[ Ende letzten Jahres haben die europi-
ischen Arzneimittelbehdrden ZypAdhera®,
die Depotformulierung von Zyprexa® (Olan-
zapin) zugelassen. Es ist indiziert fiir die
Erhaltungstherapie bei erwachsenen Pati-
enten mit Schizophrenie, die wahrend einer
akuten Behandlung hinreichend mit ora-
lem Olanzapin stabilisiert wurden.

Die Zulassung von ZypAdhera® basiert auf
acht Studien mit insgesamt mehrals 2.054
Patienten. In diesen Studien bewies die
Depot-Formulierung ein vergleichbares
Wirksamkeits- und Vertraglichkeitsprofil
wie orales Olanzapin. ZypAdhera® ist ein
Pamoatsalz,das sich im Blut schnell auflost
und den Wirkstoff Olanzapin freisetzt.
Durch den raschen Wirkeintritt bereits
nach der ersten Injektion ist eine orale
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Supplementierung zu Therapiebeginn
nicht notig. Die tagliche Tabletteneinnah-
me entfallt und der Patient erhalt in zwei-
oder vierwdchigen Abstdanden eine Injek-
tion.

Voraussichtlich ab Ende Februar 2009 wird
das Medikament auf dem deutschen Markt
in drei unterschiedlichen Dosierungen ver-
fligbar sein.

Im Hinblick auf eine zuverlassige Rezidiv-
prophylaxe kommt eine Behandlung mit
der flexibel einsetzbaren Depotformulie-
rung vor allem den Patienten zugute, die
bereits auf Olanzapin eingestellt sind und
gleichzeitig Probleme mit einer regelma-
Bigen Tabletteneinnahme haben.

Nach Informationen von Lilly Deutschland

Neu: Ropinirol-CT-Film-
tabletten

Angebotserweiterung bei
Betapharm

Zulassungserweiterung fiir
Seroquel Prolong®




Termine

14.2.2009 in Miinchen
5.12.2009 in Stuttgart

CME-
Punkte

g

Chronobiologie

Referenten:

Prof. Dr. A. Wirz-Justice, Basel
Prof. Dr. M. Wiegand, Miinchen

Fortbildungsakademie c/o Athene
Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg

Tel.: 09312055516, Fax 0931 2055511
E-Mail:info@akademie-psych-neuro.de

21./22.2.2009 in Frankfurt
14./15.3.2009 in Frankfurt
25./26.4.2009 in Frankfurt

CME-
Punkte

"

Seminarreihe ,,Forensische Psychiatrie*
Strafrechtliche Begutachtung |
Strafrechtliche Begutachtung Il
Zivilrechtliche Begutachtung

und Testdiagnostik

Referenten:

Prof. Dr. M. Osterheider, Regensburg
Prof. Dr. C. Cording, Regensburg
Dipl.-Psych. Dr. A. Mokros, Regensburg
Dr. Ch. Vogel, Miinchen

Athene
(Adresse s.0.)

Einladungen werden per Neurotransmitter-Telegramm
an alle BVDN-Mitglieder verschickt.

28.2.2009 in Hamburg
21.3.2009 in Neuss

CME-
Punkte

g

Schmerzdiagnostik und -therapie
Referenten:

Prof. Dr. F. Birklein, Mainz

PD Dr. A. May, Hamburg

Fortbildungsakademie c/o Klaus-H. Heinsen, Friedrichstr. 16,

31582 Nienburg,Tel.: 05021 911304, Fax 05021 911305
(Interessenten — sofern nicht als Landesverbands-
mitglieder eingeladen — werden gebeten,

sich per Fax anzumelden)

21.3.2009 in Stuttgart
28.3.2009 in Frankfurt

CME-
Punkte

g

Diagnostik und Therapie

der bipolaren Stérung
Referenten:

PD Dr.S. Kriiger, Berlin

Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

Klaus-H. Heinsen
(Adresse s.0.)

25.4.2009 in Hamburg
6.6.2009 in Neuss
13.6.2009 in Frankfurt
4.7.2009 in Miinchen

CME-
Punkte

g

Mutterseelenallein
Referenten:

PD Dr.S. Kriiger, Berlin

Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

Klaus-H. Heinsen
(Adresse s.0.)

19.9.2009 in Frankfurt

CME-
Punkte

g

Psychopharmakotherapie
fiir Fortgeschrittene
Referent:

Prof. Dr.J. G. Anghelescu

Athene
(Adresse s.0.)

12.9.2009 in Hamburg
26.9.2009 in Neuss

10.10.2009 in Stuttgart
31.10.2009 in Miinchen

CME-
Punkte

g

21.3.2009 in Ingolstadt
Saal der Kolping-Akademie

»Ist denn gegen alles ein Kraut gewachsen*

Referenten:
PD Dr.S. Kriiger, Berlin
Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

Frithjahrstagung des BVDN Bayern

Klaus-H. Heinsen
(Adresse s.0.)

Berufspolitischer Vormittag: mit dem Thema neuropsychiatrische Heimversorgung.
Wir erwarten Referenten, die sich epidemiologisch mit dem Thema beschaftigt haben
und Podiumsdiskutanten der Patientenvertreter, aus dem Sozialministerium, von KVB
und Krankenkasse, vom Bezirk und den Heimtragern.

Nachmittags: Mitgliederversammlung des bayerischen BVDN!
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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

Geschaftsstelle 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

...e B D N

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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Ich will Mitglied werden!

B An die Geschiftsstelle der Berufsverbinde BVDN, BDN, BVDP Krefeld
Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld, Fax: 02151 45 46 925

[] Hiermit erklire ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenirzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300-500 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 485 EUR.

|

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

|

U

Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 485 EUR.

Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BVDN, BDN und BVDP - zum Mitgliedsbeitrag von insgesamt 625 EUR.

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

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

[ in Gemeinschaftspraxis tatig mit:
Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:
[] Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [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.).
[ NERFAX-Teilnahme gewiinscht

Es ist nur eine Auswahl
pro Mitglied méoglich.

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

Konto-Nr.:

bei der 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:

96 NEUROTRANSMITTER _ 2.2009 !



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.W. Maier-Janson Ravensburg ja KV 075136242-0 075136242-17 kontakt@neurologie-ravensburg.de
BVDN-Landesverband: BAYERN B
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 R
Dr. St. Alder Potsdam ja AK 0331748720-7 0331748720-9
Dr. A. Rosenthal Teltow ja KV 03328 30310-0 03328 30310-1 gerd-juergen.fischer@dgn.de
BVDN-Landesverband: BREMEN -
Dr. U. Dolle 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 R
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
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja AK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
Peter LaR-Tegethoff Hiittenberg  ja AK 064419779722 06441 447424 tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de
BVDN-Landesverband: MECKLENBURG-VORPOMMERN
Dr. Hauk-Westerhoff Rostock ja AK 038137555222 038137555223 liane.hauk-westerhoff@ )
nervenaertze-rostock.de 2
BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN - g
Dr.J. Beutler Braunschweig ja AK 0531337717 0531330302 joachim@dr-beutler.de ]
Dr. P. Gensicke Gottingen ja AK 0551384466 0551484417 peter.gensicke@dgn.de g
Dr.J. Schulze Meppen ja AK 059311010 05931 89632 drschulte@nervenarztpraxis- S
meppen.de e,
]
BVDN-Landesverband: ~ NORDRHEIN E
Dr.F.Bergmann Aachen ja KV 024136330 0241404972 bergmann@bvdn-nordrhein.de 13
Dr. A.Haus Koln ja AK/KV 0221402014 0221405769 hphaus1@AOL.com K]
Dr. Rolf Peters Jilich ja KV 0246153853 0246154090 dr.rolf.peters@t-online.de c
Dr. Birgit Lober-Kraemer ~ Bonn nein KV 0228 223450 0228 223479 §
BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ - g
Dr. W.-H. von Arnim Idar-Oberstein nein AK 06781660 £
Dr. Ch. Roth-Sackenheim  Andernach ja AK 02632 96400 02632964096 c@dr-roth-sackenheim.de £
Dr. Klaus Sackenheim Andernach ja KV 02632 96400 02632964096 bvdn@dr-sackenheim.de £
0
BVDN-Landesverband: SAARLAND - E
Dr.F.Jungmann Saarbriicken  ja AK/KV 068131093 068138032 mail@dr-jungmann.de %
Dr.Th. Kajdi Volklingen 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 2
BVDN-Landesverband: SACHSEN Kein Nervenarzt in der AK oder KV! é
E
BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT g
Dr. H. Deike Magdeburg  nein KV 03912529188 03915313776 2
BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN E
Dr. U. Bannert Bad Segeberg ja AK/KV 04551969661 04551969669 Uwe.Bannert@kvsh.de E
BVDN-Landesverband:  THURINGEN E
Dr.K.Tinschert Jena ja KV 03641574444 0364157444-0 praxis@tinschert.de 3
ﬂJ
BVDN-Landesverband: WESTFALEN é
Dr. U.Thamer Gelsenkirchen ja KV 0209 37356 0209 32418 Thamer.Herten@t-online.de €
Dr. V. Bottger Dortmund ja Kv 0231515030 0231411100 boettger@AOL.com e
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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

Mihlhauserstr. 94, 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

SchlofBstr. 29. 20, 12163 Berlin,

Tel.: 030 790885-0,

Fax: 030 790885-99,

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

Dr. Joachim Elbrachter
Marktallee 8, 48165 Miinster,

Tel.: 02501 4822 oder 4821,

Fax: 0250116536,

E-Mail: dr.elbraechter@freenet.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,
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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
Qualitdtsmanagement 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. U. Meier, Grevenbroich.

QUANUPe.V.

Verband fuir 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,
Reinhardtstr. 14,1017 Berlin,
E-Mail: busse@dgn-berlin.org
www.dgn.org

Fortbildungsakademie der DGN
Geschatsfiihrung: 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 11os,

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
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Psychiatrie

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

Fax: 030 28093816
Hauptgeschafstfiihrer: 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 Dusseldorf/
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 fuir 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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