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am Platze ist.«

»Jedes Jahr im Frtihling sollten wir der allgemeinen
Aufbruchstimmung in uns folgend die Baume und Strducher
unserer Uberzeugungen und Theorien durchgehen und
ausforsten und dann ersetzen, was abgestorben oder fehl

Schriftleiter

PD Dr. med. Albert Zacher

Frihjahrsputz

0, den ganzen heutigen Tage habe ich damit verbracht, die

Terrasse mit dem Druckreiniger sauberzustrahlen (Sie ken-
nen das Ding sicher, denn Herr Sarkozy wollte damit die Vor-
stidte Frankreichs von Randalieren , freikirchern®), habe letztes
vor sich hinrottendes Laub zusammengekehrt und tote Triebe
von den Rosenstdcken abgeschnitten. Jetzt sitze ich mit blu-
tenden Fingern, sauberer Terrasse und vorerst leergefegtem
Kopf hier an meinem Schreibtisch, um meine Gedanken zu
ordnen und will die Gelegenheit niitzen, auch im Gestriipp
unseres Faches etwas herumzustébern und zu schauen, ob nicht
das eine oder andere Gewichs, dass sich da breit gemacht hat,
besser einem Friihjahrsputz zum Opfer fiele.

Klischee fiir den Kompost

Durchforsten wir unsere psychotherapeutischen Standardan-
sichten, dann diirfte es kaum eine Vorstellung geben, die das
Ursachendenken und damit auch die Behandlungen so sehr
durchwuchert wie die, der gemifd ein grofler Teil psychischer
Stérungen damit zu tun haben soll, dass der Patient oder die
Patientin nicht konfliktwillig, sondern harmoniestichtig sei.
Ich kann mich nicht daran erinnern, je eine wissenschaftliche
Studie gelesen zu haben, die bewiesen hitte, dass notorische
Streithanseln gesiinder seien als friedfertige Mitbiirger. Sicher-
lich wird es Patienten geben, die unter Angst und Depression
leiden, weil sie sich nicht wehren; aber das Streben nach Har-
monie (wie schrecklich schlecht dieses Wort heutzutage besetzt
ist) zum Personlichkeitsdefekt hochzujubeln, iibersieht, dass es
auf der Welt viel zu viele Menschen gibt, die stindig ihrer
Konfliktlust frénen, nicht aber ihre Harmoniefihigkeit unter
Beweis stellen wollen. Also — im Rahmen des gedanklichen
Friihjahrsputzes lieber ein fruchtbares Gleichgewicht herstellen
und auf den Kompost mit dem Klischee, am besten dorthin,
wo die gottlob schon seit Lingerem verworfene Mir von der
»schizophrenogenen Mutter® entsorgt ist.

Ausdriicke zurechtstutzen
Auch in unserer Fachsprache gibt es den einen oder anderen
Begriff, den ich gerne im Rahmen eines Friihjahrsputzes durch
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einen anderen ersetzt sihe, entweder weil er einfach verun-
gliicke ist oder weil er dem Patienten filschlich Absicht unter-
stellt, wofiir dieser absolut nichts kann. Ungliicklich empfinde
ich zum Beispiel den immer 6fter verwendeten Begriff ,Majore
Depression®, wiisste allerdings auf die Schnelle auch keinen
besseren Ausdruck, um die etwas ungliickliche , typische de-
pressive Episode” zu ersetzen. Ganz besonders aber stof3e ich
regelmiflig an unseren Fachtermini ,,Anpassungsstérung” und
»Krankheitseinsicht“. Beide enthalten den mehr oder weniger
offenen Vorwurf, der Patient leiste etwas nicht, wozu er eigent-
lich in der Lage wiire, entweder, weil er sich an eine Situation
nicht geniigend anpasse (dabei kénnen sowohl die Personlich-
keit wie auch die Gegebenheiten so geartet sein, dass es unmog-
lich ist, ein gesundes inneres Gleichgewicht zu bewahren), oder,
im Falle der sogenannten Krankheitseinsicht, weil er, wenn er
sich denn nur geniigend ins Zeug legen wiirde, das Krankhafte
seines Erlebens oder Verhaltens als solches durchaus wahrneh-
men kénnte. In letzterem Falle schlage ich als Ersatz ,,fehlende
Krankheitswahrnehmungsfihigkeit“ vor, wohl wissend, dass
dieser Ausdruck etwas unhandlich daherkommt.

In diesem Sinne: Es muss ja nicht gerade der , Kircher sein,
die Rosenschere tite es auch. Jedes Jahr im Friihling sollten wir
der allgemeinen Aufbruchstimmung in uns folgend die Baume
und Striucher unserer Uberzeugungen und Theorien durchge-
hen und ausforsten und ersetzen, was abgestorben oder fehl am

Platze ist.
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10 Stagnierende Versorgung

Noch immer besteht eine eklatante Unterversorgung von
Patienten mit Alzheimer-Demenz. Als eine der GegenmafR-
nahmen konnten qualifizierende Fortbildungsangebote fiir
Hausarzte sinnvoll sein.

31 Erste Korrekturen

Der Bewertungsausschuss hat die ersten Anderungen bei
den Regelleistungsvolumina (RLV) vorgenommen. Auf Druck
der Berufsverbande und ihrer Mitglieder wurden die psychi-
atrischen Gespachsleistungen aus dem RLV ausgegliedert.

47 Eindeutige Ergebnisse

Das Resultat einer Umfrage unter Nervenarzten ist deutlich:
Das Engagement der Fachgruppe bei der Betrreung von

Heimbewohnern ist grof3, doch um den Versorgungsauftrag
weiterhin zu erfiillen, ist endlich addquate Férderung nétig.

Wichtiger Hinweis!

Auf S.78 f. finden Sie den Kongress Report Aktuell ,Neuer An-
satz zur Pharmakotherapie der Depression: Resynchronisati-
on des entgleisten zirkadianen Rhythmus “, auf S. 86 f. den
Therapie Report Aktuell ,Neue Daten der ConstaTRE-Studie:
Vorteile fiir Schizophreniepatienten®. Beigelegt sind der The-
rapie Report Aktuell,,Pharmakotherapie bei Multipler Sklero-
se: Neuer Therapiehinweis zu Natalizumab in Kraft“, das
Medizin Forum Aktuell ,Individualisierte Antipsychotikathe-
rapie: Von Beginn an die Langzeitziele im Auge behalten”
und die aktuelle Ausgabe 2/2009 von MedOnline.

Die Ausgabe 1/2009 von INBALANCE mit dem Schwerpunkt
,Wiedereingliederung in den Beruf* finden Sie nach S. 68.

Wir bitten um freundliche Beachtung!

Titelbild:
Lovis Corinth:,,Die Huldigung der Venus*
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56 Tic oder Zwang?

Um zu erkennen, ob eine behandlungsbediirfte Tic- oder
Zwangsstorung vorliegt, ist eine sorgfaltige Differenzial-
diagnostik wichtig. Wird eine Therapie notwendig, stehen
unterschiedliche Optionen zur Verfiigung.

Wie Sie uns erreichen
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Berufsverband Deutscher Nervenarzte
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Berufsverband Deutscher Neurologen

Markige Spruche und die Landung als Bettvorleger

»In Miinchen residiert seit dem 4. April 2009
ein gesundheitspolitischer Bettvorleger. Sein
Name ist Dr. jur. Markus Séder MDL (41), er
amtiert als bayrischer Staatsminister fiir
Umwelt und Gesundheit. Schon zu seinen
Zeiten als CSU-Generalsekretdir fiel er von
2003 bis Ende 2007 mit seinen markigen
Spriichen auf. Und mit was fiir heftigen
Wortspenden erschreckt er als eine der Zu-
kunftshoffnungen der bayrischen Unions-
schwester in den letzten Wochen Teile des
Gesundheitswesens. Die Entkorperschaftung
der KV war nur eine davon (...). Schon vor der
Sitzung (...) verwdsserte Séder sein neunsei-
tiges Opus, schloss Kompromisse ohne Ende,
vollzog einen politischen Kotau vor der CDU
(..)!“ (Dienst fiir Gesellschaftspolitik vom
9.4.2009 zur CSU-Klausurtagung in Banz).

Liebe Kolleginnen und Kollegen. Wir haben
die Nase voll von markigen Spriichen. So wie
Soder in Bayern kdmpft Karl-Josef Laumann
in Nordrhein Westfalen daftir, dass moglichst
wenige Mittel von den Kasseneinnahmen via
Gesundheitsfonds umverteilt werden und
aus den Lindern abfliefsen. Mit einem primdr
fiir die Interessen der Arzte motivierten po-
litischen Kampf hat dies iiberhaupt nichts
zu tun. Soder, Laumann und alle anderen
Vertreter der Linder kimpfen fiir eine mog-
lichst gute Positionierung der von ihnen
vertretenen Bundesldnder. Sie riisten sich
damit fiir den bevorstehenden Wahlkampf
und kdmpfen fiir ihre eigene Wiederwahl.
Spdtestens dann werden sie den,,Schwarzen
Peter“fiir die bestehenden Honorarprobleme
wieder ausschliefSlich den KVen zuschieben.
Und um sich dieser wunderbaren Méglichkeit
von eigenen Fehlern und Versaumnissen ab-
zulenken nicht zu berauben, wird auch kein
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Politiker ernsthaft in Erwdgung ziehen, die
KV abzuschaffen.

Die Arzteschaft ist selber aufgefordert genau
zu formulieren, wie sie sich die zukiinftigen
Strukturen der ambulanten vertragsdrzt-
lichen Tatigkeit vorstellt. Dies wird eine der
wichtigsten Diskussionen auf dem kommen-
den Deutschen Arztetag in Mainz sein. Der
Erhalt der Freiberuflichkeit ist in diesem Zu-
sammenhang eine nicht diskutable Forde-
rung! Die angemessene Vergtitung der frei-
beruflichen Tatigkeit ist ebenfalls unstrittig.
Schon die Definition der, Angemessenheit”
war allerdings bereits hochstinstanzlich strit-
tiger Gegenstand juristischer Auseinander-
setzungen. Noch unterschiedlicher sind die
Standpunkte in der Systemfrage. Soll die Ei-
genverantwortlichkeit des Patienten dadurch
zum Ausdruck kommen, dass der Patient der
unmittelbare Auftraggeber in der Arzt-Pati-
enten-Beziehung ist wie im Kostenerstat-
tungssystem oder aber beauftragt der Staat
die Sicherstellung und delegiert dies an eine
Korperschaft wie im derzeitigen Sachleis-
tungsprinzip?

Es lassen sich fiir beide Systeme gute Argu-
mente anfiihren. Solange eine aus drztlicher
Sicht angemessene Vergliitung im Sachleis-
tungssystem wie in einem Kostenerstat-
tungssystem erzielt wird, tritt die ideolo-
gische Diskussion meist sehr in den Hinter-
grund. In der aktuellen Situation sehen viele
Kollegen allerdings die Ursache der aktuellen
Unterfinanzierung in der Systemfrage und
erwarten eine Verbesserung ihrer Situation
durch Einftihrung eines Kostenerstattungs-
systems. Um es an dieser Stelle vorwegzu-
nehmen: Ich gehdre zu den grundsdtzlichen

Aus den Verbanden

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

Beftirwortern eines Kostenerstattungssys-
tems, weil es transparent, unmittelbarer,
ehrlicher und viel weniger anfllig fiir Mani-
pulation ist als ein Sachleistungssystem. Aber
der Teufel steckt im Detail!

Unabhdngig von der Systemfrage geht es in
der aktuellen Diskussion um folgende In-
halte:

1. Es muss ein Abbau von Biirokratie und
insbesondere von Einflussnahme staat-
licher Organe auf die Versorgung von
Kranken erfolgen. Eine monstrdse biiro-
kratische Uberregulierung wie im jet-
zigen System, dessen Regeln selbst die
eigenen Protagonisten nur noch be-
dingt nachvollziehen und schon gar
nicht mehr dffentlich darstellen kénnen,
gehort auf den ohnehin schon tiberdi-
mensionalen Miillberg gesundheitspoli-
tischer Experimente.

2. Ein System der Kostenerstattung erfor-
dert auch die Abkehr von der Pflichtver-
sicherung zur Versicherungspflicht. Da-
mit miissten die gesetzlichen Kranken-
kassen umgebaut werden und wiirden
den jetzigen privaten Krankenversiche-
rungen nahezu gleichgestellt.
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Aus den Verbanden

3. Die Einfiihrung eines Kostenerstat-
tungsprinzips schafft aber auch die
Notwendigkeit einer angemessenen Ge-
biihrenordnung. Die jetzige Gebtihren-
ordnung fiir Arzte (GOA) ist véllig veral-
tet und mit dem einfachen Steigerungs-
satz in vielen Bereichen nicht kostende-
ckend. Nach den gesetzlichen Rege-
lungen wird aber die GOA durch den
Gesetzgeber verabschiedet. Dieser blo-
ckiert seit Jahren eine Reform der GOA.

Eine Umstellung vom Sachleistungsprinzip
auf ein Kostenerstattungsprinzip zum jet-
zigen Zeitpunkt wiirde bedeuten: Festlegung
der drztlichen Honorierung noch unmittel-
barer als bislang durch das Bundesministe-
rium ftir Gesundheit, mithin durch die Ge-
sundheitsministerin.

Ein weiterer Aspekt ist zu bedenken: Ein Kos-
tenerstattungsprinzip muss umfassend sein.
Im Einflussbereich des § 118 SGB V beispiels-
weise, der die ambulante psychiatrische Ver-
sorgung durch Institutsambulanzen regelt,
ist klargestellt, dass die Vergiitung ftir
Leistungen einer Institutsambulanz in Selek-
tivvertrdgen zwischen Krankenhaustrdger
und Krankenkassen geregelt wird. Ich wiirde
ungern meinen mittellosen psychiatrischen
Patienten eine Rechnung ausstellen, wenn
sie gleichzeitig sozusagen ,zwanglos“ und
ohne Rechnung in der Institutsambulanz
behandelt werden. Dies gilt analog fiir die
neurologische Versorgung!

Dies ftihrt zum ndchsten Aspekt: Unsere neu-
rologisch und psychiatrisch erkrankten Pati-
enten sollen nicht durch ein Kostenerstat-
tungssystem davon abgehalten werden,
notwendige drztliche Behandlung in An-
spruch zu nehmen. Eine ausreichende und
umfassende soziale Auffangregelung muss
bei einem Kostenerstattungssystem gewdhr-
leisten, dass sozial schwdicher Gestellte nicht
aus fiskalischen Griinden einen Arztbesuch
verschieben oder nicht wahrnehmen. Dass
dies auch durch entsprechende Abtretungs-
moglichkeiten gewdhrleistet werden kann,
belegen Beispiele im Ausland wie in Belgien.

An dem KV-System kann die Diskussion um
die Einfiihrung eines Kostenerstattungssys-
tems, das zumindest teilweise Strukturen
drztlicher Selbstverwaltung tiberfliissig ma-
chen wiirde, nicht vorbeigehen. Allerdings ist
eine kollektive und starke fachiibergreifende
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drztliche Selbstverwaltung unverzichtbar,
denn sonst wire die Arzteschaft unmittelbar
gesundheitspolitischer Autoritat des BMG
unterstellt. Das méchte ich mir als Alterna-
tive lieber nicht vorstellen. Allerdings diirfte
eine strukturelle, mancherorts auch perso-
nelle Erneuerung der KV unumgdnaglich sein.
Auf den Priifstand gehért vor allem der Kor-
perschaftsstatus!

Wenn der Vorstandsvorsitzende einer Ldander-
KV, so wie jiingst der Vorstandsvorsitzende
der KV Bayerns Axel Munte, die von ihm ver-
tretenen Arzte in unsdglicher Weise diffa-
miert und desavouiert, und wenn gleichzeitig
augenscheinlich die demokratische Kontroll-
funktion einer VertreterversammIung schei-
tert und weder eine Abwahl erfolgt noch ein
Riicktritt, dann nenne ich das Systemversa-
gen! Auch die Mitteilung eines RLV-Fallwertes
von 29 Euro fiir die Neurologen in Thiiringen
ist nichts anderes als eine Bankrotterkldrung
des Sicherstellungsauftrages.

Es spricht aber viel dafiir, dass allein ein Aus-
tauschen von Kopfen das System nicht heilen
kann. Die Durchsetzung einer angemessenen
Vergtitung unserer Leistungen ist die vor-
dringlichste Aufgabe der KV — aus drztlicher
Sicht. Méglicherweise hindert der Korper-
schaftsstatus die KV an der prioritdren Be-
waltigung dieser Aufgabe. Umso erfreulicher:
Mit Beschluss vom 20.4.2009 hat der Bewer-
tungsausschuss auf Antrag der KBV eine
Beschlussvorlage zur Ausgliederung der Ge-
spréchsleistungen aus dem RLV umgesetzt.
Dieser Beschluss des Bewertungsausschuss
es erflillt damit eine zentrale Forderung von
BVDN und BVDP Er trdgt der Tatsache Rech-
nung, dass Diagnostik und Therapie von
psychiatrisch erkrankten Patienten nicht in
einer Pauschale abgebildet werden kann.

Die grundsdtzlichen Probleme der Regelleis-
tungsvolumina wie die dramatische Unter-
finanzierung und die damit einhergehende
Nivellierung, die sich gerade im Bereich der
neurologischen Versorgung verheerend aus-
wirkt, sind damit noch lange nicht geldst.

Aber die Richtung stimmt!

lhr
VWW
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Ergebnisse einer Umfrage unter Nervenarzten

Neuropsychiatrische Heimversorgung
muss gefordert werden

Aus den Verbanden

Neurologen, Psychiater und Nervenarzte, die Patienten in Seniorenheimen oder zu Hause betreuen,
sehen sich mit zahlreichen Schwierigkeiten konfrontiert. Wenn Kollegen nicht zuletzt aufgrund der
schwierigen Honorarsituation resigniert aufgeben, ist die Emporung groRR — unter anderem bei
denjenigen, welche die Situation zu verantworten haben. Dabei ist trotz aller widriger Umstande
das Engagement in unserer Fachgruppe grof3 und die facharztspezifische Versorgung nach wie vor
gewahrleistet wie eine aktuelle Umfrage ergab.

D ie haus- und fachirztliche Versor-
gung von Senioren- oder Pflege-
heimbewohnern stellt die Vertragsirzte
vor rasant wachsende Herausforderungen.
Die Zahl der Heimbewohner steigt jihr-
lich. Der Altersdurchschnitt liegt bei 85
Jahren. 65% der Heimbewohner leiden
an einer Demenz. Etwa die Hilfte sind
in Pflegestufe zwei oder drei eingruppiert.
Beinahe jedes Seniorenheim verfiigt mitt-
lerweile iiber eine geschlossene geronto-
psychiatrische Station mit vormund-
schaftsrichterlich untergebrachten Pati-
enten. Senioren, die noch einigermafien
selbststindig leben kénnen, mobil und
geistig rege sind, werden heutzutage
iiberwiegend von ambulanten Pflege-
diensten versorgt. Im Gegensatz zu frither
iiberwiegen in den Heimen also die
schwerkranken Patienten.

Hausérztliche und fachiarztliche
Versorgung der Heimpatienten

Im Rahmen der hausirztlichen Heim-
versorgung kommt es im Wesentlichen
auf die pragmatische Behandlungskon-
tinuitdt an, um unangebrachte diagnos-
tische oder therapeutische Behandlungs-
mafinahmen bezichungsweise Kranken-
hauseinweisungen an Wochenenden
durch , Fremdirzte® zu vermeiden, die
den Patienten mehr gefihrden als ihm
nutzen.

Fachirztlicher Versorgungsbedarf
besteht in Heimen iiberwiegend im psy-
chiatrisch-neurologischen Fachgebiet,
aber vor allem auch in der Urologie. Fast
jedes Seniorenheim wird mittlerweile
mehr oder weniger regelmifig von einem
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Nervenarzt, Neurologen oder Psychiater
besucht.

Problematik der nervenirztlichen
Betreuung in Heimen

Die strukturellen Voraussetzungen fiir
die Betreuung dieser Patienten sind au-
Berordentlich schwierig. Im Vergleich
zu den Hausirzten gibt es deutlich we-

niger niedergelassene Nervenirzte und
die geringere ,Nervenarztdichte® hat zur
Folge, dass die Anfahrtswege zu den
Heimen hiufig sehr weit sind. Ner-
venirzte sind bei Diagnostik und Thera-
pie von Heimpatienten immer auf die
organisatorische, anamnestische und
therapeutische Mitarbeit der Pflegekrif-
te angewiesen. Denn die meisten Pati-

Foto: Fotolia.com/Volkmar Gorke
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Aus den Verbanden

enten sind so stark hirnorganisch be-
eintrichtigt, dass sie krankheitsbedingt
tiber die eigene Krankheitsvorgeschichte
und die gegenwirtige Symptomatik kei-
ne verlissliche Auskunft geben konnen.
Das Pflegepersonal ist jedoch oftmals
zeitlich und organisatorisch tiberfordert,
Vorbefunde fehlen, Angehérige oder ge-
setzliche Betreuer sind schwer zu errei-
chen und ebenfalls kaum iiber die ge-
naue Anamnese informiert. Nicht selten
ergeben sich bei der Erstdiagnostik tiber-
raschende Befunde, zum Beispiel fron-
tale Meningeome, Normdruckhydroce-
phalus, nonkonvulsiver Anfallsstatus,
nicht erkannter Parkinson, Altersdepres-
sion oder ursichlich behandelbare De-
menzen. Gerade in unseren Fachgebie-
ten sind vielfiltige Arzneimittelinterak-
tionen zu beachten, wobei hiufig gleich-
zeitig mehrere Arzte ohne wesentliche
Absprache an der Medikamentenbe-
handlung beteiligt sind.

Der Nervenarzt ist immer gutach-
terlicher Ansprechpartner des zustin-
digen Vormundschaftsrichters, wenn
eine gesetzliche Betreuung eingerichtet,
eine sofortige vorldufige Unterbringung
im Nervenkrankenhaus angeordnet oder
eine partiell freiheitsentzichende Mafi-
nahme (z.B. Bettgitter oder stark sedie-
rende Medikation) durchgefiihrt werden
soll beziehungsweise wenn vormund-
schaftsrichterliche Entscheidungen im
Rahmen einer PEG-Sondenernihrung
erforderlich sind. Der oft nicht einfache
Kontakt mit Angehdrigen und gesetz-
lichen Betreuern kommt hinzu.

Viele Stolpersteine,

kaum Anerkennung

Das gesamte Titigkeitsfeld ,nervenirzt-
liche Heimversorgung ist also von kom-
plexen strukturellen Schwierigkeiten
und Kommunikations- oder Koordina-
tionsaufgaben gekennzeichnet. Das
vom EBM hierfiir vorgesehene Hono-
rarangebot reicht bei weitem nicht aus.
Auflerdem behindern und sabotieren in
mehreren KVen die Plausibilititsprii-
fungausschiisse und Richtigstellungsbe-
scheide die qualifizierte und engagierte
Arbeit unserer Kollegen in den Heimen.
Es wird in manchen KVen in Abrede
gestellt, dass bei dementen Patienten
regelmiflig die Betreuungspersonen be-
fragt und in der Umgehensweise mit
den Patienten angeleitet werden miis-
sen. Auflerdem wird von manchen
KVen behauptet, dass mit hirnorga-
nisch beeintrichtigten Patienten gar
kein psychiatrisches Gesprich gefiihrt
werden kann; die Leistungen werden
demnach gestrichen. Ein derart wid-
riges Leistungsumfeld ist nicht unbe-
dingt Anreiz fiir Nervenirzte, Psychia-
ter und Neurologen, Heimbetreuungen
weiterzufiihren oder aufzunehmen. Erst
wenn Kollegen, die jahrelang aus Mensch-
lichkeit und érztlichem Verantwortungs-
bewusstsein Patienten in Heimen ver-
sorgt haben, aufgrund der geschilderten
widrigen Verhiltnisse die Heimversor-
gung aufkiindigen, bricht ein Sturm der
ethischen Entriistung von Heimtrigern,
von der Presse und insbesondere von
der eigenen KV los.

Ergebnisse einer Umfrage unter Nervenarzten

Individuelle Kooperations-
vereinbarungen fordern

In Kenntnis dieser Problematik hat der
111. Deutsche Arztetag im Mai 2008
folgenden Entschluss gefasst: ,Der Deut-
sche Arztetag spricht sich dafiir aus, im
Rahmen der drzdichen Versorgung in
stationiren Pflegeeinrichtungen Koope-
rationsvereinbarungen mit besonders
qualifizierten Arzten zu fordern. Denn
freiwillig vereinbarte Kooperationen von

Vertragsirzten haben folgende Vorteile:

_ Verbesserung der Lebensqualitit der
Heimbewohner durch den Erhalt des
iiberwiegend langwierigen Vertrau-
ensverhiltnisses zwischen Arzten und
Patient;

_Sicherstellung einer im hohen Maf§
qualifizierten drztlichen Rund-um-
die-Uhr-Versorgung der Heimbe-
wohner durch eine Absprache zwi-
schen den behandelnden Arzten im
Heim, eine organisierte Rufbereit-
schaft zu sprechstundenfreien Zeiten
und gezielte Fortbildungen im Be-
reich Geriatrie;

_ Einbindung komplementirer Fach-
arztgruppen in eine Kooperation:
Nervenirzte, Neurologen, Psychiater
sowie im Bedarfsfall Urologen, Der-
matologen, Gynikologen, Augen-
drzte und HNO-Arzte.

Trotz allem - groRBes Engagement

in der Fachgruppe

Die nervenirztlichen Berufsverbinde
haben in einer Fragebogenaktion ausge-
lotet, inwieweit unsere Fachgruppen an
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42%

der fachirztlichen Heimversorgung teil-
nehmen. Nachfolgend die Ergebnisse,
die aus 224 beantworteten Fragebdgen
gewonnen wurden: Zwar machen 8%
der Nervenirzte keine Heimbesuche,
aber immerhin 70% besuchen 50 bis
iiber 100 verschiedene Heimpatienten
pro Quartal (Grafik 1). 64% der Ner-
venirzte, Psychiater und Neurologen
betreuen Patienten in geschlossenen ge-
rontopsychiatrischen Stationen, 22 %
tiber drei Stationen jedes Quartal. Jeder
Patient wird etwa zweimal pro Quartal
im Heim besucht (Grafik 2). Die Kolle-
gen halten die Fremdanamnese bei
Heimpatienten in 60-100% der Be-
suche fiir erforderlich. 51 % betreuen
auch Heime fiir psychiatrisch Langzeit-
kranke, 18 % tiber drei derartige Heime.
Hierbei handelt es sich vorwiegend um
nicht mehr rehabilitationsfihige Pati-
enten mit chronischen Psychosen, geis-
tiger oder neurologischer Behinderung,
Patienten mit therapieresistenten Epi-
lepsien, apallischem Syndrom, Residual-
syndromen nach Schidelhirntrauma,
Enzephalitis, Schlaganfall oder anderen
schweren Erkrankungen des zentralen
Nervensystems. Zwei Drittel der be-
fragten Nervenirzte sehen hohen oder
sechr hohen weiteren neuro-psychia-
trischen Versorgungsbedarf in Heimen.

Schwierige Bedingungen auch

bei Hausbesuchen

Auch viele Angehéorige psychisch Kran-
ker fordern oder mahnen Hausbesuche
an. Dass fachirztliche Hausbesuche in
psychiatrischen Akut-situationen erfor-
derlich sein konnen, ist unbestritten.
Aber auch bei immobilen ilteren Pati-
enten konnen Hausbesuche erforderlich
sein. Allerdings treffen auf diesen Titig-
keitsbereich die schwierigen Umge-
bungsvariablen genauso zu wie bei der
Heimversorgung. Unsere Umfrage er-
gab dazu Folgendes (Grafik 3, 4): 15%
der Nervenirzte geben an, keine Haus-
besuche zu machen. Aber 46 % betreuen
mehr als fiinf verschiedene Patienten
pro Quartal zu Hause mit durchschnitt-
lich 1,5 Besuchen je Patient und Quar-
tal. Die Zusammenarbeit mit den Haus-
drzten bei Heim- oder Hausbesuchen
wird von 75 % der Nervenirzte als sehr
gut, gut oder zufriedenstellend angege-
ben. Die Honorarrelation zur erbrachten

Aus den Verbanden

Leistung bei Heim- und Hausbesuchen
wird von 82% der Nervenirzte als sehr
schlecht beziechungsweise schlecht einge-
schitzt, nur 2% beurteilten sie als gut

oder sehr gut (Grafik 5).

Betreuungssituation in
objektivierbaren Zahlen

Nach den Abrechnungsunterlagen lie-
gen die durchschnittlichen Heimversor-
gungszahlen in der KV Bayern bei fol-
genden Werten: 73% der Praxen ma-
chen Heim- oder Hausbesuche, 60%
der Praxen machen regelmiflig Heimbe-
suche. Etwa 8% aller Nervenarztpatien-
ten werden im Heim oder zuhause be-
treut. Dies entspricht in Bayern circa
36.000 von 480.000 Nervenarztfillen
pro Quartal. Besuchte Patienten haben
im Durchschnitt circa 1,5 Arztkontakte
im Quartal.

Fazit

Zusammenfassend lasst sich also sagen,
dass trotz der aufRerordentlich widrigen
und sich weiter verschlechternden Hono-
rarsituation dennoch die Nervenarzte ih-
rer spezifischen facharztlichen Versor-
gungsverantwortung zu grofRen Teilen
gerecht werden. Der gegenwartige neuro-
psychiatrische Versorgungsgrad in den
Heimen und bei Hausbesuchen kann aus
o6konomischen Griinden allerdings nicht
als gesichert gelten und droht einzubre-
chen. Die Berufsverbande BVDN, BDN,
BVDP fordern daher, neuro-psychiatrische
Heimbesuche besonders zu honorieren:
Honorare fiir Heimbesuche miissen von
den Krankenkassen aulRerhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtverglitung be-
zahlt werden. Diese Honorare sind mit
einem Anpassungsfaktor als besonders
forderungswiirdige Leistungen zu verse-
hen, die weiten Anfahrtswege durch eine
Anpassung der Wegepauschalen zu hono-
rieren. Die Behandlungskooperation mit
Angehdrigen, Pflegepersonal und komple-
mentdren Diensten darf von den KVen
nicht unterminiert werden.

AUTOR

Dr. med. Gunther Carl
2. Vorsitzender des Berufsverbandes
Deutscher Nervenarzte (BVDN)
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Aus den Verbanden

Friuhjahrstagung des BVDN-Landesverbands Bayern
Behandlung von Heimpatienten im Fokus

Der Vorsitzende Dr. Gunther Carl hatte zusammen mit dem Landesvorstand bereits im Herbst 2008 fiir
die Friihjahrstagung 2009 des BVDN-Landesverbands Bayern das Thema Heimversorgung ausgewabhlt.
Trotz der brisanten Honorardebatten, welche die Berufspolitik beschaftigt und dominiert, wurde an der
Heimversorgungsthematik festgehalten. Ganz zu Recht, wie sich in der Diskussion zeigte.

D r. Gunther Carl leitete bei der Friih-
jahrstagung des BVDN-Landesver-
bands Bayern am 21.3.2009 in Ingolstadt
den Block der Vortrige mit den aktuellen
Tendenzen ein: Das Durchschnittsalter
der Heimbewohner sei in den letzten
Jahren auf iiber 80 Jahre gestiegen, weil
immer mehr pflegebediirfte alte Mitbiir-
ger von ihren Angehérigen so lange zu-
hause versorgt wiirden, bis man um eine
Heimeinweisung nicht mehr herumkom-
me. Die Heime seien inzwischen zum
Sammelbecken fiir schwerkranke pflege-
bediirftige Patienten geworden; somit
stehe die fachirztliche Heimversorgung
vor vielfiltigen diagnostischen und the-
rapeutischen Problemen. Immer weniger
Heimpatienten kénnten noch fiir sich
selbst sprechen, immer mehr Vorbefunde
und Parallelmedikationen miissten be-
riicksichtigt werden. Von den Fachirzten
besuchen Nervenirzte, Psychiater und
Neurologen am hiufigsten Heime und
seien in der Zwischenzeit zu den wesent-
lichen Fiirsprechern der Altenheimpati-
enten geworden. Aber obwohl sich der
Berufsverband seit circa acht Jahren mas-
siv fiir die Versorgung der Altenheimpa-
tienten einsetze, habe sich bisher in ein-
zelnen Regionen fast nichts getan. Im
Gegenteil seien durch die jiingsten Ver-
inderungen des EBM unfassbare Ver-
schlechterungen eingetreten, weil etwa
Methoden wie Akupunktur und Natur-
heilverfahren gefordert, in der medizi-
nischen Versorgung von Demenzpati-
enten jedoch Mittel gekiirzt werden.

Gute Zusammenarbeit mit
Hausarzten

Mit welchen medizinischen Problemen
sich Neurologen und Psychiater in den
Heimen befassen miissen, beweise die
Statistik der Pflegeversicherung: Fast
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alle Hirtefille sind durch Erkrankungen
des Gehirns verursacht. Aus den KV-
Abrechnungen kénne man entnehmen,
dass 73 % aller nervenirztlichen Praxen
Heim- oder Hausbesuche durchfiihren,
7,6% aller nervenirztlichen Patienten
von ihrem Facharzt bei sich zuhause
oder im Heim aufgesucht werden.

Die jiingste bundesweite BVDN-
Umfrage mit mehreren hundert Teilneh-
mern habe ergeben, dass 70% der Kol-
legen 50 bis mehr als 100 Heimpatienten
pro Quartal betreuten, insgesamt 64 %
gerontopsychiatrische Stationen, 22 %
davon mehr als drei Stationen besuchen
und 51% davon regelmiflig Heime fiir
psychisch Langzeitkranke betreuen. Mehr
als 75 % der Kollegen berichten von einer
guten bis sehr guten Zusammenarbeit
mit den Hausirzten, 82% beurteilten
jedoch die Honorarsituation in diesem
Bereich als auflerordentlich schlecht.

PD Dir. Johannes F. Hallauer, Uni-
versitit Greifswald, konnte das von Carl
gezeichnete Bild bestitigen und prizisie-
ren. Mit steigender Lebenserwartung
wachse die Demenzwahrscheinlichkeit:
bei den 90-Jihrigen liegt sie bei 20—30 %.
Je dlter der Mensch werde, desto hoher
stiegen auch seine Krankheitskosten. Die
hauptsichlichen Kosten bei dementen
Patienten entstiinden durch die Pflege.
Hallauer betonte, dass die iiberwiegenden
Pflegeleistungen (circa zwei Drittel, wenn
man dies als Kosten berechne) unbezahlt
durch die Familienpflege getragen wiir-
den, die ,,Angehérigensituation aber aus-
gediinnt® werde, weil die pflegenden
Kinder der 90-Jihrigen selber in ein Alter
kimen, in dem sie dies nicht mehr leisten
konnten. In Zukunft werde deshalb ein
immer geringerer Anteil der Alterspati-
enten zu Hause versorgt werden kénnen.
80% der Heimbewohner sind nicht dazu

in der Lage, einen Arzt aufzusuchen und
somit darauf angewiesen, von diesem be-
sucht zu werden. Wer versorgt nun Hei-
me? Eine Umfrage ergab, dass 754 der
Heime, die sich beteiligt hatten, durch
Niedergelassene, acht von einem ange-
stellten Heimarzt, sechs als Rehakliniken
beziehungsweise Krankenhiuser von den
dortigen Arzten betreut werden. 75 %
dieser Heime werden von Allgemein-
drzten besucht, 25—30% von Neurolo-
gen, 25% von Psychiatern. Fast nie
tauchten Augenirzte oder Frauenirzte in
Heimen auf, obwohl doch deren Insassen
sicherlich auch solcher fachirztlicher Be-
treuung bediirften. Etwa 35 % der Heim-
bewohner werden dagegen regelmifig
vom Nervenarzt, Neurologen oder Psych-
fater fachirztlich versorgt, sodass bei etwas
besserer Organisation eigentlich eine ad-
dquate neuropsychiatrische Betreuung
moglich gemacht werden kénne.

Bei den Medikamenten zeigte sich,
dass verglichen mit der Herz- und Kreis-
laufmedikation Antidementiva nur einen
sehr geringen Teil ausmachten. Bei den
80- bis 90-J4hrigen lagen die Psychophar-
maka bei 3 %, die Antidementiva bei 1%
und Medikamente zur Behandlung ande-
rer Erkrankungen bei 96% der Arznei-
mittelkosten. In den als sehr gut gefiihrt
beurteilten Heimen erhielten 40 % der
Bewohner Antidementiva und 60 % Neu-
roleptika. Dagegen wurden in den insge-
samt schlechter bewerteten Heimen 100 %
mit Neuroleptika und 0% mit Antide-
mentiva behandelt. Die am hiufigsten
behandelte neuropsychiatrische Erkran-
kung bei Heimpatienten war Parkinson.

Heimarzte keine Alternative

Der allgemeinirztliche Reprisentant und
stellvertretende Vorsitzende der KVB Dr.
Gabriel Schmidt erntete schon zu Beginn
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seiner Ausfithrungen Stirnrunzeln und
in der Diskussion Kritik, weil seine Fo-
lien mit ,,Neuropsychologische Behand-
lung von Heimpatienten® iiberschrieben
waren. Er stellte als mégliches gutes Bei-
spiel die geriatrischen Praxisverbiinde in
den Vordergrund, von denen es in Bay-
ern 24 mit insgesamt 200 beteiligten
Arzten, davon 10 % neuropsychiatrischen
Fachirzten gebe. Als eines der wichtigs-
ten Kostenkriterien hatte sich in Unter-
suchungen ,die Nichtkenntnis des Pati-
enten herausgestellt. Derjenige, dem
der Patient vertraut sei, kénne in hohem
Mafle Krankenhauskosten bedingt durch
Einweisungen verhindern. Auch er ver-
wies darauf, dass die vieldiskutierte Alter-
native des Heimarztes zahlenmiflig kei-
nerlei Rolle spiele, so gebe es in Miin-
chen nur einen davon. Heimirzte wiir-
den im Unterschied zu Niedergelassenen
nach Tarifvertrigen bezahlt und damit
auch auf ihre Rechte (Arbeitszeiten) po-
chen, was fiir die Versorgung durch letz-
tere plidieren lasse.

Hinsichtlich der Honorarmisere er-
klirte Schmidt auf den Vorwurf, dass im
Bewertungsausschuss wieder einmal die
Anliegen der Neurologen und Psychiater
trotz gegenteiliger Beteuerungen nicht
diskutiert worden seien, man wolle nicht
mehr an Stellschrauben drehen, sondern
setze ab 2010 auf ein vollig neues System.
Die Konvergenzregelung, er sprach dabei
von maximal 5% Verlusten (der Arztgrup-
pen und nicht der Einzelpraxen), solle die
grobsten Verwerfungen auffangen. Den
Vorwiirfen gegeniiber der KVB, die von
den zurecht ungehalten reagierenden Kol-
legen als unglaubwiirdiger Chaosverein
betitelt wurde, konnte Schmidt nichts
Substanzielles entgegenstellen.

Fiir J. Hollig vom Bildungswerk der
bayerischen Bezirke gibt es in Bayern mit
einer Pflegequote von 4,9% noch erheb-
liche strukturelle Schwachstellen. Er er-
warte aber durch eine Neudefinition der
Pflegebediirftigkeit Verbesserungen. Die
Pflegebediirftigkeit, die bisher sehr eng
gefasst, verrichtungsbezogen und aus-
schliefflich somatisch definiert gewesen
sei, werde kiinftig hinwendungsbezogen
und teilhabeorientiert sein.

Lebhafte Podiumsdiskussion
Dr. Max Gassner, Ministerialdirigent
im Bayerischen Gesundheitsministeri-
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um wandte sich wegen der deutlich
spiirbaren Angste und Note der anwe-
senden Kollegen der aktuellen Honorar-
misere zu. Die derzeitige Systematik des
EBM sei véllig fehlkonstruiert, da sie
keine Mengensteuerung der freien
Leistungen beinhalte. Allerdings glaubte
er die Diskussionsteilnehmer mit dem
Hinweis beruhigen zu kénnen, dass viel-
leicht doch mehr Geld vorhanden sei,
als zunichst gedacht, und dass man die
Einschrinkung der Absenkung des Ho-
norars auf maximal 5% gegeniiber dem
Honorar des Vorjahresquartals mit gro-
fer Sicherheit realisieren kénne.

Klaus Schwarzer von der AOK Bay-
ern gab glaubhaft seiner Sorge wegen der
Auswirkungen des Gesundheitsfonds Aus-
druck und betonte, dass die Einwinde
der Nervenirzte, Neurologen und Psych-
iater vollig berechtigt seien. Er verwies
aber darauf, dass die jetzigen gesetzlichen
Bestimmungen vor allem auf Vorschlige
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
zuriickgingen, die gegen die Stimmen der
gesetzlichen Krankenversicherungen vom
Bundesgesundheitsministerium iiber-
nommen worden seien. Die AOK wolle
versuchen, die Situation zu entschirfen;
sie sehe als die Gewinner dieser Reform
unter anderem Labormediziner und Psy-
chotherapeuten und als Verlierer Psych-
iater, Nervenirzte und Neurologen. Ju-
ristisch sei es aber nicht méglich, den
Gewinnern der Honorarreform etwas
wegzunehmen, um damit die Verluste der
anderen aufzufangen. Vielleicht als einen
Hinweis auf friihere verfehlte gesetzliche
Bestimmungen kolportierte Schwarzer,
dass es der bayerische Hausarztverband
durch eine Erpressung iiber den ange-
drohten Ausstieg aus den Disease-Ma-
nagement-Programmen und dem damit
verbundenen Verlust grofer finanzieller
Mittel fiir die bayerische AOK geschaftft
habe, seinen Hausarztvertrag durchzu-
setzen. Er versprach, dass Bayerns grof3-
te und bedeutendste Krankenkasse auf
den BVDN héren wolle, um die vorhan-
denen Mittel zu gerechter Verteilung
einzusetzen.

Nur wenig Zeit hatte Joachim Gortz,
Landesbeauftragter im Bundesverband
der Anbieter sozialer Dienste, um seine
wesentlichen Aussagen vorzubringen:
Wenn der Staat fordere, die Versorgung
von pflegebediirftigen Menschen sicher-

Frihjahrstagung des BVDN-Landesverbands Bayern

zustellen, dann miisse er auch die Finan-
zierung gewihrleisten und sich auf die
Debatte dariiber einlassen, was der Ge-
sellschaft die Versorgung ilterer Men-
schen wert sei. Ohne eine Beantwortung
der finanziellen Frage sei die Problematik
gar nicht zu 18sen. Danach brach sich
naturgemifl die hohe emotionale Span-
nung der etwa 100 teilnehmenden Kol-
legen Bahn, deren Fragen sich iiberwie-
gend an Gassner und Schwarzer richteten.
Dabei zeigte es sich, dass vor allem Gass-
ner die Brisanz der Situation und auch
die Problematik von Gesundheitsfonds,
Regelleistungsvolumina und zentralisti-
scher Losungen dhnlich sieht wie das
Auditorium und versprach von Seiten des
Ministeriums mit seinen Mitteln (denen
der Rechtsaufsicht) dazu beizutragen, die
Situation zu entschirfen.

Schwarzer erklirte, dass das nied-
rige Honorar fiir das Quartal 111/2008
durch die Uberfiihrung der Struktur-
vertragsmittel in den Fachgruppentopf,
die nur zu einer geringen Basispunkt-
werterhéhung und somit im Vergleich
zu hohen Verlusten bei fritheren Teil-
nehmern an den Strukturvertrigen ge-
fithrt haben, zustande komme. Er stell-
te richtig, dass keine Einzelvertrige ohne
Ausschreibung méglich seien und auch
keine neuen Mittel in das System ein-
geschleust werden konnten. Fiir Insti-
tutsambulanzen sehe die gesetzliche
Situation dagegen vollig anders aus. Zu-
dem hitten die Schiedsstellen in den
letzten Jahren immer zu deren Gunsten
entschieden und damit zu wesentlich
héheren Vergiitungen in diesem Bereich
beigetragen.

Dr. Gunther Carl betonte zum
Schluss, dass er die von keinem bestrit-
tenen Forderungen der Nervenirzte,
Psychiater und Neurologen weiter vehe-
ment vertreten werde. Ein grofler Teil der
neuro-psychiatrischen Versorgung von
Heimpatienten werde wohl bald zusam-
menbrechen, wenn es bei der derzeitigen
finanziellen Unterdeckung bleibe. Er gab
zu erkennen, dass er dies nicht als Dro-
hung verstand, sondern als eine unver-
meidliche Konsequenz, wenn die heim-
versorgenden Praxen ihr Angebot massiv
zuriickfahren oder in die Richtlinienpsy-
chotherapie ausweichen miissten, sollten
sie andernfalls in den Konkurs getrieben
werden. az
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Nervenarztliche Versorgung

Hippokrates, quo vadis?

A uf der Jahrestagung der niedersich-
sischen Nervenirzte in Bad Harzburg
im Februar wurden aktuelle Perspektiven
der Entwicklung des Gesundheitswesens
aufgezeigt. Der BVDN verfolgt mit sei-
nem ,,Brain Concept® nach § 73¢ SGB'V
das Ziel, die Nervenirzte in einer Bieter-
gemeinschaft zusammenzuschlieflen, um
mit den Krankenkassen Vertrige tiber
einzelne Versorgungsbereiche abzuschlie-
Ben. Als niedergelassener Nervenarzt
versuche ich mich zu orientieren ...

Die AOK Niedersachsen hatte die
Behandlung von ,,15.000 Schizophrenen®
zur vertraglichen Regelung auflerhalb des
bisherigen kassenirztlichen Versorgungs-
system ausgeschrieben und will mit kom-
merziellen Klinikketten verhandeln. Auf-
grund der schwierigen Klientel (Definier-
barkeit, Motivierbarkeit) scheint das
Projekt aber schwer umsetzbar zu sein.
Die gesetzlichen Regelungen nach § 73c,
95 (MVZ) und 140 (integrierte Versor-
gung, IV) werden von den Kassen als
Instrument der Kostenverminderung
durch Steigerung des Wettbewerbs ver-
standen. Der Patient wird dabei wie eine
operationalisierbare Einheit rationell be-
arbeitet und zum austauschbaren Werk-
stiick. Einsparungen werden auch bei der
Reduzierung der Krankschreibungstage
und der Krankenhaustage gesehen, die
bei solchen Vertrigen um iiber 50 % zu-
riickgegangen sein sollen wie Pilotpro-
jekte in Baden-Wiirttemberg zeigen. Un-
klar ist, ob wirklich gespart oder nur ein
Modell schén gerechnet wurde. Die
Techniker Krankenkasse (TK) geht einen
anderen Weg. Uber eine eigene Gesell-
schaft (Atrio GmbH) hat sie zum Beispiel
in Hamburg ein grof3es Arztehaus, MVZ,
gebaut, in dem angestellte Arzte nur fiir
TK-Patienten titig werden. Dazu wurden
Kassenarztsitze aufgekauft und in Ham-
burgs Innenstadt zentralisiert. Diese Sitze
fehlen nun fiir die lokale Versorgung an-
derer Stadtgebiete, das Problem soll durch
die Aufhebung der Niederlassungsbe-
schrinkung 2011 behoben werden.

Die meisten Kassen wollen Einzel-
vertrige mit Arztenetzen zu bestimmten
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Diagnosebereichen, sei es mit kommer-
ziellen Groflanbietern, die wie Rhon eine
Komplettversorgung aufbauen wollen,
oder mit Arztegruppen (z.B. Arztegenos-
senschaften). Es wird damit gerechnet,
dass circa ein Drittel der Honorare weiter
tiber die KV fiir vertraglich nicht ander-
weitig geregelte Diagnosen ausgezahlt
wird. Damit bleibt der KV eine Art min-
derwertige Restversorgung. Die Kassen
wollen durch genaue vertragliche Vorga-
ben und eine enge Kooperation, Begren-
zung der Arzneimittelverschreibung, der
Krankschreibungen und der stationiren
Behandlung Einsparungen erzielen, fiir
die die Arzte wirtschaftlich verantwortlich
gemacht werden. Diese Vertrige gelten
nur 2—5 Jahre und werden je nach Erfolg
verlingert oder neu ausgeschrieben.

Die freie Arztwahl wird durch die
Einschreibung der Patienten aufgehoben.
Die Arzte miissen dann iiber ihre Netz-
werkorganisation eine Vielzahl von Ver-
trigen zu bestimmten Diagnosen mit
verschiedenen Kassen abschlieflen, die alle
eine genaue EDV-Dokumentation erfor-
dern. Dafiir miissen neue Softwarepro-
gramme installiert werden und eine Ma-
nagementgesellschaft des Arztenetzwerks
muss die Vertragsverhandlungen, die Ab-
wicklung und die Abrechnung iiberneh-
men, weil der einzelne Arzt das nicht mehr
handhaben kann. Der Erfolg wird an den
Einsparungen gemessen. Die Arztenetze
miissen diese Daten selbst sasmmeln und
aufbereiten, um gleichrangig mit den Kas-
sen verhandeln zu kénnen. Wenn es dann
keine Vergleichsméglichkeit mehr gibt,
weil das bisherige System nicht mehr exis-
tiert, werden Verhandlungen iiber die
Senkung der Honorare beginnen.

Ich habe Erfahrungen mit einem sol-
chen Vertrag. Die Patienten miissen sich
laut Gesetz durch Unterschrift in Pro-
gramme einschreiben. Da die Kasse nur
an den schwerkranken Patienten interes-
siert ist, muss der Arzt diese nach vorge-
gebenen Kriterien auswihlen. Dabei hat
der Arzt in den jeweiligen Vertrigen nur
wenige Patienten, wenn er wie bisher Pa-
tienten aller Kassen behandelt, was er bei

Aus den Verbanden

Verbleib in der KV berufsrechtlich auch
muss. Er kann aber auch aus dem KV-
System herausgehen und nur von solchen
Vertriigen leben, die nur fiir einige Jahre
gelten. Deshalb ist der genossenschaftliche
Zusammenschluss sinnvoll. Die Vertrige
sind so kompliziert, dass sich die meisten
Arzte zuriickhalten und im Endeffeke we-
nig Gewinn fiir den Arzt oder Einsparung
fiir die Kasse dabei herauskommt. Die
meisten der bisher 5.000 IV-Vertrige
werden wohl nicht verlingert.

Wo fiihrt das hin?

Realistisch ist damit zu rechnen, dass nur
das TK-Modell der krankenkasseneige-
nen Ambulanzen und ein einheitliches
Gesamtversorgungspaket (z. B. von Arzte-
netzen oder Groflanbietern) auf Dauer
funktionsfihig sein kénnen. Die Vorstel-
lung der politisch gewollten konkurrie-
renden Versorgungsvielfalt widerspricht
den Arbeitsbedingungen in der ambu-
lanten Versorgung gleich welchen Ver-
sorgungstyps so eklatant, dass derartige
Modelle schon aus Unwirtschaftlichkeit
scheitern miissen, von der Qualitit der
Versorgung gar nicht zu reden. Ob wirk-
lich Einsparungen im Gesamtsystem bei
gleichem Leistungsstandard generierbar
sind, ob nicht vielmehr durch das Kran-
kenkasseninteresse an ,,optimierten Di-
agnosen noch ein weiterer kostentreiben-
der Faktor eingefiihrt wird, ist vollig of-
fen. Die Gewinnsteigerung ist das Ziel;
die beteiligten Kapitalgesellschaften er-
warten Renditen von 15-20%.

Der einzelne Arzt bleibt ratlos, was
zu tun ist. Er kann sich an den kosten-
und zeitaufwendigen Netzwerkprogram-
men beteiligen oder hofft unter Verbleib
im KV-System auf einen Klidrungsprozess,
der in ein praktikables System miindet.
Was bleibt iibrig von unserem #rztlichen
Auftrag in einer ,kundenorientierten®
Renditewelt? Hippokrates, quo vadis?

AUTOR

Dr. med. Heyo Prahm, Oldenburg
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Alzheimer-Demenz

Fortschritte in der Forschung, aber Stagnation
in der Versorgung?

Fiir eine fldchen-
deckende, patien-
tengerechte Ver-
sorgung von De-
menzkranken kann
es sinnvoll sein, die
demenzspezifische
Qualifizierung von
Hauséarzten durch
spezifische Fortbil-
dungsangebote zu
starken.
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Versorgungsforscher Dr. H. Melchinger dokumentiert die nach wie vor eklatante Unterversorgung von
Alzheimerpatienten und die groRe Kluft zwischen Forschungsstand und Erkenntnisweitergabe. Er
fordert intensivere Fortbildungsangebote fiir Hausarzte, um praxistaugliche demenzspezifische
Behandlungskompetenz zu erlangen, vor allem zu nicht-medikamentosen Therapieformen und zum
Abbau budgetbedingter Hemmnisse bei der Antidementivaverordnung. Diese Fortbildungen sollten
von denen geleitet werden, die aufgrund ihrer Spezialisierung dafiir pradestiniert sind, Wissen liber
neurodegenerative Erkrankungen und deren Konsequenzen im Biologischen, Psychischen und Sozialen

zu vermitteln.

n der Fachliteratur werden die Mel-

dungen dichter, dass neue Ergebnisse
aus der Grundlagenforschung Durchbrii-
che in der Alzheimertherapie erwarten
lassen. Die Meinungen dariiber, wann
Entwicklungen in der Forschung die
Behandlung von Demenzkranken grund-
legend verindern werden, gehen aller-
dings auch unter Fachleuten weit ausein-
ander. Ein Grundlagenforscher zeigte
sich in einem Fernsehinterview zum
Welt-Alzheimertag 2008 schr optimis-
tisch, in vier bis sechs Jahren kdnnte es
so weit sein. Andere Forscher sind hier
sehr viel skeptischer, es kénne noch Jahr-
zehnte dauern, bis ein wirklicher Durch-
bruch in der Behandlung von Demenz-
kranken erreicht wiirde.

»Verbesserung der Fritherkennung
und Therapie demenzieller Erkrankungen
durch Hausirzte® war eines der zentralen
Ziele des Kompetenznetzes Demenzen.
Es gibt wenig Anzeichen dafiir, dass durch
die Aktivititen des Kompetenznetzes die
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Versorgung nachhaltig verbessert wurde.
Aussagen iiber Verinderungen sind aber
auch nicht einfach, weil nur wenige vali-
de Daten zur Verfiigung stehen, die Vor-
her-Nachher-Vergleiche erméglichen
konnten. Ferner erfordert der Umgang
mit Demenzerkrankungen nach allge-
meinem Verstindnis ein mehrdimensio-
nales Vorgehen, in dem die irztliche
Behandlung nur ein Teil ist.

In diesem Beitrag wird den Fragen
nachgegangen, inwieweit in der Behand-
lung von Demenzkranken der Wissens-
stand und die Erfahrung — schon seit
vielen Jahren in den verfligbaren De-
menzleitlinien der Fachgesellschaften
abgebildet — angewendet wird, welche
mdglichen Barrieren einer leitlinienge-
rechten Behandlung entgegenstehen und
was vordringlich getan werden miisste,
um der Vision, dass alle Demenzkranken
eine suffiziente Behandlung erfahren, ein
Stiick niherzukommen. Dabei wird be-
sonders die hausirztliche Versorgung ins

Blickfeld genommen. Beim Hausarzt,
den 90 % der ilteren Menschen regelmi-
Big aufsuchen, werden die Weichen fiir
die Versorgung von Demenzkranken
gestellt.

Indikatoren fiir Versorgungsqualitét

Wie lassen sich Aussagen dariiber treffen,
inwieweit die medizinische Versorgung
von Demenzpatienten ausreichend und
bedarfsgerecht ist und wie kann deren
Qualitidt gemessen werden? Bewer-
tungen der Versorgung miissen sich auf
belastbare Daten stiitzen. Ein Punket
kénnte die Hiufigkeit von Behand-
lungsversuchen mit Antidementiva sein.
Dazu gibt es unterschiedliche metho-
dische Zugangswege, die jeweils am Bei-
spiel einer Studie vorgestellt werden.

1. Bevolkerungsbezogene
Abschitzungen
Ausgangspunkt sind dabei die Absatz-

zahlen der verordneten Antidementiva
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Einsatz antidementiver Medikamente

(schriftliche Befragung samtlicher ambulanter Pflegedienste in Deutschland)

Keine Antidementiva

65.000 Patienten von 903
ambulanten Pflegediensten

(Daten Apothekenrechenzentren, der
Industrie etc.), die umgerechnet in defi-
nierte Tagesdosen (DDD) mit epide-
miologischen Daten in Beziechung ge-
setzt werden. Den harten Daten zu Arz-
neimengen stehen in den Abschitzungen
zur Privalenz von Demenzen eher wei-
che Daten gegeniiber. Privalenzwerte
kénnen in Abhingigkeit von den in Stu-
dien verwendeten Ein-/ und Ausschluss-
kriterien und den gewihlten Messzeit-
punkten deutlich variieren. In Arbeiten
zur Demenz aus dem Jahr 2008 finden
sich Angaben zur Privalenz von De-
menzkranken in einer Bandbreite von
800.000 bis zu 1,2 Millionen. Prof.
Hans Forstl, Miinchen, geht in einer
neueren Arbeit von 1,2 Millionen De-
menzkranken im mittleren bis schweren
Stadium aus; wiirden Patienten im
leichteren Stadium dazugerechnet, kiime
man auf mehr als 1,5 Millionen. Trotz
dieser Unschirfen kann diese Methodik
geeignet sein, den Grad der Versorgung
zumindest in Gréflenordnungen zu er-
mitteln. Rychlik [2007] berechnete in
einer an dieser Methodik orientierten
Studie eine Unterversorgung von 79 %:
14% der Demenzkranken erhalten Ace-
tylcholinesteraschemmer (AChEI) und
7% Memantine.

2. Erhebungen bei eingegrenzten
Stichproben
2.1 Erhebungen in Alten-
und Pflegeheimen
Wissenschaftliche Studien belegen, dass
rund zwei Drittel der Bewohner von

12

AChEIL

29%
Memantine

Andere Antidementiva
tiberwiegend Ginko biloba-Praparate

Alten- und Pflegeheimen an Demenz
erkrankt sind. Dieser Anteil nimmt
stetig zu, weil in der weitaus iiberwie-
genderen Zahl der Fille Neuaufnahmen
durch demenzielle Erkrankungen be-
griindet sind. Hallauer [2005] ermittel-
te in einer Untersuchung, dass von den
als demenzkrank eingestuften Heimbe-
wohnern 5% AChEI erhalten, 7% Me-
mantine und 2% AChEI und Meman-
tine. Daraus ergibt sich eine Unterver-
sorgung von 86 %. Diese Studie ist auch
deshalb interessant, weil dabei der Ein-
satz von Neuroleptika und anderen
Psychopharmaka erfasst wurde. In der
Gegeniiberstellung von Einrichtungen,
in denen Antidementiva relativ hiufig
eingesetzt wurden, und solchen, in de-
nen iiberhaupt keine Antidementiva
gegeben wurden, zeigte sich ein hoch-
signifikanter Zusammenhang zwischen
Antidementiva- und Neuroleptika-Ein-
satz: Bei Verzicht auf Antidementiva
wurden doppelt so viel Neuroleptika
verabreicht als beim Einsatz von Anti-
dementiva.

Ende letzten Jahres wurde von der
Gmiinder Ersatzkasse eine Studie zur
medizinischen Versorgung in Pflege-
heimen (Pflegereport) vorgestellt. Die
Studie zeigt, dass Demenzkranke in
Heimen signifikant weniger Antidemen-
tiva erhalten als Patienten, die zuhause
gepflegt werden. Die Studie machte fer-
ner transparent, dass mit zunehmendem
Alter der Heimbewohner seltener Kon-
takte zu Haus- oder Fachirzten herge-
stellt werden.

2.2 Erhebungen bei ambulanten

Pflegediensten
Von der Deutschen Gesellschaft fiir Ge-
rontopsychiatrie und -psychotherapie
(DGGPP) wurden im vergangenen Jahr
die Ergebnisse der bislang umfang-
reichsten Erhebung zur medikaments-
sen Behandlung von Demenzkranken
(schriftliche Befragung simtlicher am-
bulanter Pflegedienste in Deutschland)
vorgelegt [Grass-Kapanke et al., 2008].
Nach den in Abbildung 1 dargestellten
Ergebnissen dieser Studie ergibt sich fiir
die evidenzbasierten Antidementiva bei
ambulant versorgten Demenzkranken
eine Unterversorgung von 71 %.

In dieser Studie wurde der Einsatz
aller antidementiven Medikamente er-
fasst. Die Gruppe ,,andere Antidementi-
va“ beinhaltete iiberwiegend Ginkgo-
Priparate. Der mit 16% relativ hohe
Anteil dieser Priparate erfordert eine
Kommentierung: Gingko-Priparate wur-
den vom Bundesausschuss am 1. Januar
2004 aus der Liste der zu Lasten der GKV
verordnungsfihigen Medikamente ge-
strichen. Nach Protesten gegen diese
Entscheidung wurden diese Priparate
drei Monate spiter bei ,,schwerwiegenden
Indikationen® (Zitat) wieder als erstat-
tungsfihig aufgenommen. Bis diese Um-
kehr in Kraft trat, waren die meisten
Vertragsirzte schon dazu iibergegangen,
Gingko-Priparate bestenfalls zu empfeh-
len, aber nicht mehr zu Lasten der Kran-
kenkassen zu verordnen. Die Firma
Schwabe als Marktfithrer (Tebonin®)
verschob in der Folge ihre Produktkom-
munikation hin zur Apotheke und zu
den Patienten und versuchte nicht,
Arzten Hinweise zu geben, wie der mog-
liche Unterschied zwischen einer ,,nor-
malen® und einer ,schwerwiegenden®
Indikation entwickelt werden konnte.
Heute werden weniger als 5% des Tebo-
nin-Umsatzes durch Kassenrezepte aus-
geldst, die Patienten bezahlen also diese
Medikamente selbst. Hier kann sich ein
Problem stellen: Die Annahme liegt nahe,
dass Patienten, die sich Ginkgo-Pripa-
rate besorgen, ihren behandelnden Arzt
dariiber informieren. Wenn der Arzt dies
zur Kenntnis nimmt und nicht gleich-
zeitig dariiber informiert, dass die Wirk-
samkeit von Gingko-Priparaten nicht
gesichert ist, wihrend der Nutzen der
modernen Antidementiva als belegt gilt,
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und wenn er eine Verordnung von An-
tidementiva nicht anbietet, obwohl seine
Diagnostik den Verdacht auf Antidemen-
tiva erhirtet, konnte dies als drztlicher
Kunstfehler interpretiert werden.
Erwihnenswert ist eine Studie von
INSIGHT Health [2008], die deutliche
regionale Disparititen im Verordnungs-
volumen von Antidementiva zeigte. Un-
terschiede ergaben sich in Vergleichen
zwischen KV-Regionen ebenso wie in
Vergleichen zwischen Krankenkassen. So
wird zum Beispiel im Bereich der KV
Sachsen fiir Antidementiva pro Kopf
mehr als das Sechsfache ausgegeben als
im Bereich der KV Bremen. Die AOK
Hessen gibt pro Kopf iiber 50 % mehr
fiir Antidementiva aus als die AOK-
Rheinland/Hamburg. Die neuen Bun-
deslinder liegen bei den Pro-Kopf-Aus-
gaben deutlich iiber dem Bundesdurch-
schnitt. Ob die Aufnahme der Demenz

Beruf aktuell | Alzheimer-Demenz

als eines von 80 im morbidititsorien-
tierten Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) gelisteten Krankheitsbildern einen
Abbau dieser Disparititen mit sich brin-
gen wird, bleibt abzuwarten.

Daten der

Deutschen Alzheimer-Gesellschaft
Als weitere Informationsquelle zur Be-
wertung der Versorgungssituation von
Demenzkranken kénnen Auswertungen
der iiber das Alzheimer-Telefon der
Deutschen Alzheimer-Gesellschaft
(DAIzG) vermittelten Anliegen von Be-
troffenen und Angehérigen herangezo-
gen werden. Von 2002 bis Mitte 2007
wurden dort tiber 30.000 Gespriche er-
fasst. Neben Fragen zum Umgang mit
den Erkrankten ist die drztliche Versor-
gung das zweite grofle Thema der Anfra-
gen. Folgende Anliegen stehen im Vor-
dergrund:

Leitlinien Demenz (Ausziige)

Arzneimittelkommission , Therapieempfehlungen Demenz” (2004)

,Die Wirksamkeit von Acetylcholinesterasehemmern wurde in einer Reihe von klinischen

Studien belegt 11"

,In einer doppelblind placebokontrollierten Studie ... zeigte Memantin ... eine giinstige

Wirkung. 1"

11 = Aussage wird gestiitzt durch mehrere ... valide klinische Studien ... bzw. durch

valide Metaanalysen. Positive Aussage gut belegt.

1 = Aussage wird gestiitzt durch zumindest eine ...

valide klinische Studie. Positive Aussage belegt.

Demenz-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN, 2008)

Acetylcholinesterase-Hemmstoffe sind bei ... leichter bis mittelschwerer Alzheimer-

Demenz wirksam. 11*

,Memantin ist im mittleren und schweren Stadium der Demenz wirksam. 11

11 = hochste Evidenzklasse

DEGAM-Leitlinie Demenz, Kurzversion (2008)

,Bei leichter bis mittelschweren Alzheimer-Demenz ist der Einsatz von Acetylcholinesterase-

hemmern (...) zu erwdgen. @"

,Alle Antidementiva weisen nur eine begrenzte bzw. nicht iiberzeugend nachgewiesene

Wirkung auf. @"

,Bei der mittelschweren bis schweren Alzheimer-Demenz kann der Einsatz von Memantine
als individueller Behandlungsversuch erwogen werden. @

Stdrke der Empfehlungen @ = basiert auf wissenschaftlichen Studien hoher Qualitdt
@ = basiert auf sonstigen Studien
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— Suche nach einem gerontopsychiat-
risch qualifizierten Arzg;

— Unzufriedenheit mit der Diagnostik;

— Klagen, bei Beschwerden von
Arzten nicht ernst genommen zu
werden;

— Fragen zu medikamentdsen Thera-
pieoptionen.

Anrufer berichten immer wieder, dass

von der Klinik oder vom Facharzt einge-

filhrte Medikamente vom Hausarzt

nach kurzer Zeit wieder abgesetzt wer-

den. Auch wird dariiber geklagt, dass

sich Arzte weigern, Antidemenitva zu

verschreiben oder diese nur auf Privatre-

zept anbieten.

In der Zusammenschau von Ergeb-
nissen wissenschaftlicher Studien, Erfah-
rungen der Alzheimer-Gesellschaften
und von zahllosen Einzelberichten, kann
kein Zweifel daran bestehen, dass die
medikamentdse Behandlung von De-
menzerkrankungen durch eine massive
Unterversorgung gekennzeichnet ist.
Auch wenn iiber die Bezifferung der Un-
terversorgung in genauen Prozentwerten
gestritten werden kann, steht aufler Fra-
ge, dass gegenwiirtig der weitaus iiber-
wiegende Teil der Demenzkranken keine
leitliniengerechte medikamentése Be-

handlung erfihrt.

Leitlinie Demenz der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin

Im September 2008 wurde von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM) eine
eigene Leitlinie Demenz vorgelegt. Dar-
in positioniert sich die DEGAM erst-
mals offiziell zum Nutzen von Antide-
mentiva. In Abschnitt 1.2.2 ,Hausirzt-
liche Perspektive® der Leitlinie ist zu
lesen: ,Die medizinische und psychoso-
ziale Versorgung von Demenzkranken
liegt weitgehend in der Hand der Haus-
drzte. (...) Er kennt die Patienten, die
Angehorigen und das Umfeld. Er ist des-
halb am besten in der Lage, schon leich-
te Verinderungen der geistigen Leis-
tungsfihigkeit wahrzunehmen.“ Dann
heifdt es dort aber weiter: ,,Hausirzte
streben aufgrund von postulierten feh-
lenden Konsequenzen eine Diagnose
nicht aktiv an. Gleichzeitig empfinden
es Hausirzte als unangenehm, mit Pati-
enten iiber die belastende Diagnose De-
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menz zu sprechen. Es ist daher wichtig,
adiquate Instrumente zu entwickeln
und zu evaluieren, die Wissen, Einstel-
lungen und Handlungskompetenzen
bei Hausdrzten im Umgang mit dem
Krankheitsbild Demenz nachhaltig for-
dern und zu einer Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit beitragen. In Tabelle 1
sind Ausziige aus dieser Leitlinie denen
anderer drztlicher Fachgesellschaften ge-
geniibergestellt; unterschiedliche Akzen-
tuierungen werden deutlich.
Wihrend in den Leitlinien der Arz-
neimittelkommission der Deutschen
Arzteschaft und der psychiatrischen/neu-
rologischen Fachgesellschaften der Ein-
satz von Cholinesteraschemmern und
von Memantine {ibereinstimmend als
evidenzbasiert empfohlen wird, ist in der
Leitlinie der DEGAM nur von einer Er-
wigung des Einsatzes dieser Medika-
mente die Rede. Dabei wird ,,Erwigung*
noch durch den Hinweis relativiert, dass
sich der Einsatz von Antidementiva nicht
auf wissenschaftliche Studien hoher
Qualitit stiitzen kénne. Dagegen werde
durch Studien von hoher Qualitit belegt,
dass Antidementiva ,,nur eine begrenzte
bezichungsweise nicht iiberzeugend
nachgewiesene Wirkung aufweisen®. Mit
diesen Akzentverschiebungen erhalten
die DEGAM-Empfehlungen zu Antide-
mentiva tendenziell den Charakter von
»Cave!“-~Anmerkungen.
Zu Demenzleitlinien, von denen es
im nationalen und internationalen Be-
reich iiber 40 gibt, sind einige kritische
Anmerkungen erforderlich: Ein grund-
sitzliches Problem von Leitlinien liegt in
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ihrer Fokussierung auf isolierte Krank-
heitsbilder. Altere Menschen und auch
demenzkranke iltere Menschen haben
hiufig mehrere Krankheiten. Die De-
menz scheint sogar mit einer héheren
Multimorbiditit verbunden zu sein als
andere Krankheitsbilder. In einer vielzi-
tierten Arbeit von Cynthia Boyd et al.
[Jama, 2005] wurde belegt, dass die strik-
te Anwendung von Leitlinien bei multi-
morbiden Patienten zu einer nicht mehr
vertriglichen Anzahl von Arzneimitteln
und Interaktionen fiihrt, deren Schaden
erkennbar ist. Leitlinien fiir die Behand-
lung von multimorbiden ilteren Pati-
enten stehen noch aus. Weiss [2008]
stellt nach einer Analyse der Leitlinien
des Registers der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMEF) fest: ,Es ist zu
vermuten, dass die derzeit verfiigharen
Leitlinien eher keine tatsichliche Hilfe
bei der Versorgung alter Patienten in der
alltdglichen #rztlichen Praxis darstellen®.

Noch ein anderer Aspekt verdient
Beachtung: Die vorhandenen Leitlinien
sind fiir das drztliche Handeln bestimmt.
Es besteht aber Einigkeit darin, dass eine
suffiziente Demenzbehandlung ein mul-
tiprofessionelles Handeln erfordert, in
dem die Kompetenz von pflegerischen
Berufen ebenso Bedeutung haben kann
wie die Kompetenz von Berufsgruppen
aus der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(und in leichteren Fillen auch die Kom-
petenz von Psychotherapeuten). Keine
Demenzleitlinie gibt dariiber Auskunft,
welche von welchen Berufsgruppen er-
brachten demenzspezifischen Leistungen

Modellrechnung

Allgemeinarztpraxis mit 1.600 Scheinen, davon 1.000 Versicherte/Angehdrige und

600 Rentner.

ArzneimittelrichtgroRen (KV Nordrhein 2008):

filr Versicherte/Angehorige = 44,10 x 1000 Patienten = 44.100 €

fiir Rentner

= 146,66 x 600 Patienten = 87.966 €

132.096 €

In der Praxis werden fiinf Demenzpatienten mit Antidementiva behandelt, die monatlichen
Kosten betragen rund 120 €. Damit entstehen folgende Kosten/Quartal:

120 € x 3 Monate x 5 Patienten = 1.800 €

1.800 Euro entsprechen 2,0% des Praxisbudgets fiir Rentner oder 1,4% des gesamten

Praxisbudgets.
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fiir eine umfassende Behandlung nutz-
bar gemacht sollten. Fiisgen [2009] stellt
als weitere Unzulinglichkeit von Leitli-
nien fest, dass diese vielen fiir die Lebens-
qualitit der Betroffenen wichtigen Fra-
gen nicht gerecht werden.

Ursachen fiir unzureichende
arztliche Behandlung

In verschiedenen Studien wurde den
Ursachen fiir die unzureichende irzt-
liche Behandlung nachgegangen. Die
ermittelten Barrieren, die sich als eine
Gemengelage aus teilweise interdepen-
denten Argumenten darstellen, lassen
sich wie folgt zusammenfassen:

— Scheu/Unsicherheit, Angehorige/
Betroffene mit der belastenden Dia-
gnose Demenz zu konfrontieren;

— Selbstzuschreibung von unzurei-
chenden Diagnostik-/Behandlungs-
erfahrungen /-kompetenzen;

— Zweifel am Nutzen von Behand-
lungsversuchen mit Antidementiva;

— Stellenwert von Testverfahren wird
als eher gering eingeschitzt;

— Verzogerung der Progression des
kognitiven Verfalls wird nicht als
Therapicerfolg gewertet;

— Furcht vor Uberschreitung des Me-
dikamentenbudgets bei Verordnung
von Antdementiva;

— Befiirchtung eines nicht leistbaren/
nicht finanzierten Behandlungsauf-
wands, der auch Casemanagement-
Funktionen einschliefSen konnte;

— Selbstzuschreibung von unzurei-
chender Kompetenz fiir Beratung
von Angehérigen zum Umgang mit
Patienten;

— unzureichende Kenntnisse iiber
nichtmedikamentése Behandlungs-
moglichkeiten;

— unzureichende Kenntnis iiber regio-
nal vorhandene Beratungs- und
Betreuungsangebote, die in die The-
rapie eingebunden werden kénnten,

— selbstzugeschriebener Mangel an
personlicher Eignung fiir den
Umgang mit Demenzkranken;

— in der Rangfolge der Beliebtheit von
drztlichen Titigkeiten rangiert der
Umgang mit Demenzkranken am
unteren Ende der Skala.

Aus Platzgriinden kann im Folgenden

nur auf drei Punkte niher eingegangen
werden.
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Selbstzuschreibung von unzureichender
Behandlungskompetenz: Viele Haus-
drzte iiberweisen Patienten bei Verdacht
auf Demenz zur Diagnostik an den Ner-
venarzt. Die Erfahrung zeigt aber, dass
nicht davon ausgegangen werden kann,
dass alle Uberweisungen zu einer tat-
sichlichen Vorstellung beim Nervenarzt
fiihren. Angehérige zweifeln manchmal
an dem Sinn der Konsultation: Wenn
schon unser vertrauter Hausarzt nicht
helfen kann, was soll dann ein fremder
Nervenarzt ausrichten konnen? Neh-
men Angehérige mit dem Nervenarzt
Kontakt auf, wird ihnen ein Termin in
einigen Wochen angeboten. Bis dahin
kann die Motivation der Angehorigen
verpufft sein. Ebenso ist ungewiss, ob
der Patient zu dem Zeitpunkt bereit/in
der Lage sein wird, sich beim Nerven-
arzt vorzustellen. SchlieSlich darf auch
nicht unterschitzt werden, dass es au-
Berhalb der Ballungsgebiete fiir Ange-
hérige zu einem unlésbarem Problem
werden kann, einen Nervenarzt aufzusu-
chen. Ein hochbetagter Angehoriger
traut sich vielleicht nicht, seinen de-
menzkranken Partner in 6ffentliche Ver-
kehrsmittel mitzunehmen.

Wenn vom Facharzt die Diagnose
Demenz erstellt wird, {ibernehmen
Hausirzte in der Regel antidementive
Behandlungsempfehlungen. Die Erfah-
rung zeigt aber auch, dass die Behand-
lungen mit Antidementiva von Haus-
drzten wegen vermeintlicher Aussichts-
losigkeit hiufig schon nach kurzer Zeit
abgebrochen werden.

Zweifel am Nutzen von Antidementiva:
Wenn Arzte, die den Nutzen von Anti-
dementiva anzweifeln, sich auf geeignete
nichtmedikamentése Behandlungsmaf3-
nahmen fokussieren wiirden, die ohne-
hin als erste Behandlungsoption anzuse-
hen sind, wire das hilfreich. Dies ist in
der Praxis jedoch selten der Fall. Es be-
steht eher eine Tendenz, die Thematik
Demenz weitgehend auszublenden und
kognitive Defizite und Verhaltensauffil-
ligkeiten als normale und nicht behan-
delbare Facetten des Alterns einzustufen.
Furcht vor Uberschreitung des Medika-
mentenbudgets: Die Furcht, mit der
Verordnung von Antidementiva das
Arzneimittelbudget zu iiberschreiten
und sich damit der Gefahr von Re-

gressen auszusetzen, ist unter Vertrags-
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4rzten ubiquitir verbreitet. Im Rahmen
einer Befragung bemerkte ein Sprecher
der Hausirzte einer Region in Nie-
dersachsen dazu: ,Kein Kollege kann
unter den gegebenen Budgetbedin-
gungen daran interessiert sein, eine suf-
fiziente Demenztherapie anzubieten
oder sich gar zum Demenzpapst der Re-
gion zu machen, dem dann die Kolle-
gen die teuren Patienten iiberweisen.®
Im Deutschen Arzeeblatt vom 12.12.2008
schrieb ein Hausarzt in einem Leser-
brief: ,, Was niitzt der Vorschlag zu einer
Richtlinientherapie, wenn diese gesund-
heitsokonomisch nicht durchsetzbar ist:
Die Antidementivabehandlung ist unter
Praxisbedingungen aufgrund der Bud-
getierung und Regressgefahr schlicht
unméglich.”

Wichtig ist, dass die vermeintliche
Regressgefahr nicht durch reale Erfah-
rungen gestiitzt wird. Bisher wurde bun-
desweit kein einziger Fall bekannt, bei
dem ein Arzt wegen begriindeter Verord-
nungen von Antidementiva in Regress
genommen wurde. Wenn eine Budget-
iiberschreitung zu Priifungen fiihrt, wer-
den Verordnungen von Antidementiva
in aller Regel als Praxisbesonderheiten
anerkannt und von den Priifinstanzen

yherausgerechnet®. Die Belastung des
Arzneimittelbudgets bei Verordnung von
Antidementiva wird oft stark {iberschitzt.
Im Rahmen einer hausirztlichen De-
menz-Fortbildung haben wir mehrere
Arzte um Einschitzung (,aus dem Bauch
heraus®) gebeten, wie stark ihr Medika-
mentenbudget belastet wiirde, wenn sie
alle an Demenz erkrankten Patienten mit
Antidementiva behandeln wiirden. An-
gegeben wurden Werte bis zu 20 %. Tat-
sichlich ist die Belastung um ein Viel-
faches geringer (Tab. 2).

Es ist weniger die Furcht vor einem
finanziellen Regress, sondern cher eine
allgemeine Furcht vor Priifverfahren, vor
moglicherweise zeitaufwendigem Nach-
dokumentieren etc., die Arzte von einem
Behandlungsversuch mit Antidementiva
abhilt. Ein Hausarzt bemerkte hierzu:

»Jeder von uns hat seine Leichen im Kel-
ler. Wenn tiglich 50 Patienten durch die
Praxis geschleust werden, ist es nicht zu
vermeiden, dass in Einzelfillen manch-
mal etwas nicht ganz formal korreke ver-
ordnet wird. Auch wenn die Ausgaben
fiir Antidementiva als Praxisbesonderheit

anerkannt werden, kann eine Priifung
zur Aufdeckung von kleinen Unkorrekt-
heiten fiihren, man bekommt Arger und
kann vielleicht auch noch stigmatisiert
werden.

Irrationalitét der sektorisierten
Versorgung

Der mit der Gefahr einer Budgetiiber-
schreitung begriindete Verzicht auf eine
Behandlung mit Antidementiva macht
die Irrationalitit der sektorisierten Ver-
sorgung deutlich. Unbestritten ist, dass
eine adiquate und friihzeitige medika-
mentdse Therapie die Gesamtkosten
der Demenzerkrankung verringert. An-
tidementiva verlingern nicht die Le-
benszeit, sondern nur den Zeitraum
relativer Selbststindigkeit.

Unter betriebswirtschaftlichem As-
peke ist es fiir die gesetzliche Kranken-
versicherung von Vorteil, wenn keine
Antidementiva eingesetzt werden. Wird
nicht therapiert, kommt es aber, wie an
dem folgenden Beispiel gezeigt, zu ho-
heren Ausgaben fiir die Pflegeversiche-
rung und fiir die Sozialhilfe: Ein De-
menzkranker wurde ohne Inanspruch-
nahme von Leistungen der Pflegeversi-
cherung zu Hause gepflegt. Die zuneh-
mend schwieriger werdende hiusliche
Pflege fithrt zur Heimunterbringung.
Jetzt entstehen fiir die Pflegeversiche-
rung (bei angenommener Pflegestufe 2)
monatliche Kosten von rund 1.300
Euro und fiir den Sozialhilfetriger mo-
natliche Kosten von rund 1.000 Euro.
Wiirde der Zeitpunkt der Heimunter-
bringung nur um einen Monat verzo-
gert, konnten 2.300 Euro eingespart
werden. Dieser Betrag wiirde rechne-
risch ausreichen, um bei drei Patienten
einen Behandlungsversuch iiber fiinf
Monate zu unternehmen und um dem
Arzt fiir den erhéhten Behandlungsauf-
wand ein Honorar von 100 Euro zu be-
zahlen. Ein solches Vorgehen lige im
Interesse der Patienten und wire volks-
wirtschaftlich sinnvoll. Es ist aber nicht
realisierbar, weil die Grenzen der Kos-
tentriger uniiberwindbar sind. Das
Nachsehen haben die Patienten.

Was ist zu tun?

Wir brauchen flichendeckende, regional
organisierte, produktneutrale Fortbil-
dungsangebote fiir Vertragsirzte, in de-
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nen praxistaugliche demenzspezifische
Behandlungskompetenzen vermittelt
werden. In zentral organisierten Fortbil-
dungsveranstaltungen werden von re-
nommierten Referenten oft einzelne
Themenkomplexe abgehandelt: patho-
physiologische Erklirungsmodelle, dif-
ferenzialdiagnostische Abgrenzungen,
in der Pipeline befindliche neue Thera-
pieansitze etc. Solche Themen sind in-
teressant, sie liefern aber den teilneh-
menden Arzten kaum Ansatzpunkee fiir
eine Verinderung des eigenen Behand-
lungsvorgehens.

Wenn der Akzent von Fortbildung
auf die Behandlung mit Antidementiva
gelegt wiirde, die Medikation aber aus
den oben dargestellten Griinden verwei-
gert wiirde, hitte die Fortbildung keinen
praktischen Nutzen. Vor diesem Hinter-
grund wird es niitzlich sein, bei der de-
menzspezifischen Qualifizierung der
Hausirzte stirker die nicht-medikamen-
tosen Behandlungserfordernisse/-formen
in den Vordergrund zu riicken, um damit
auch Sensibilitit fiir den Umgang mit
Demenzkranken zu fordern. Es muss
erreicht werden, dass sich niedergelassene
Arzte verpflichtet fiihlen, fiir Patienten
und Angehérige regional vorhandene
Hilfeangebote (von Beratungsangeboten
iiber gezielte Einzelmafinahmen bis hin
zu Angehorigengruppen) zu erschlieffen
und sich in der Folge iiber die Nutzung
flankierender Hilfeangebote zu vergewis-
sern. Dies setzt natiirlich voraus, dass die
Arzte das Spektrum der vorhandenen
Hilfen kennen. Gegenwirtig ist dies eher
selten der Fall. Integraler Bestandteil ei-
ner Demenzfortbildung sollte daher die
Vorstellung der erschliefbaren Hilfean-
gebote fiir Demenzkranke durch die je-
weiligen Anbieter sein. Dies setzt die
regionale Organisation von Fortbildungs-
veranstaltungen voraus. Ein Arzt, der
tiber die Angebote informiert wurde und
der die Akteure personlich kennengelernt
hat, wird im Bedarfsfall eher zum Telefon
greifen, um einem Patienten bedarfsge-
rechte Hilfen zu vermitteln als ein Arzt,
der erst in seiner Praxis nach einem Ver-
zeichnis anonymer Leistungsanbieter
suchen miisste.

Auch Folgendes ist zu tun: Erfah-
rungsgemif$ reicht Aufklirung dariiber
nicht aus, dass begriindete Verordnungen
von Antidementiva in aller Regel als Pra-
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xisbesonderheiten anerkannt werden, um
Barrieren zur Verordnung von Antide-
mentiva abzubauen. Es muss erreicht
werden, dass die Antidementiva in die
Gruppe der Medikamente aufgenommen
werden, die bei Richtgréfenpriifungen
automatisch aus dem Budget herausge-
rechnet werden, wie dies zum Beispiel
bei Antiparkinsonmitteln oder Antiepi-
leptika der Fall ist. In Nordrhein ist der
von Vertretern der KV und der Kranken-
kassen parititisch besetzte Richtlinien-
ausschuss als erster bereits in diese Rich-
tung gegangen.
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Verordnungshaufigkeit von Antidementiva
—eine Bilanz aus Berlin

Hat sich das arztliche Verordnungsverhalten bei Cholinesterasehemmern in den letzten
Jahren geandert? Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung ist das Thema
nicht nur wegen des angezweifelten klinischen Nutzens der Substanzen, sondern auch
versorgungspolitisch weiterhin von Brisanz.

ie aktuellen nationalen wissenschaft-

lichen Therapieleitlinien fiir De-
menzerkrankungen empfehlen den Ein-
satz von Cholinesteraschemmstoffen
oder den NMDA-Rezeptorantagonist
Memantin bei Alzheimer-Demenz [1, 4,
6]. Nach wie vor setzt sich trotz positiver
Studienbelege die Debatte tiber den kli-
nischen Nutzen der Cholinesterasechem-
mer fort, da die Behandlungseffekte klein
sind und in der Praxis nicht immer in
Erscheinung treten [10]. So unterschei-
den sich die Empfehlungsstirken in der
Leitlinie der Allgemeinmediziner und
jener der Neurologen. Wihrend in der
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) nur ein mittlerer Empfeh-
lungsgrad B festgelegt ist [4], findet sich
in der Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN) mit dem
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Hinweis auf die gute Studienlage die
hochste Empfehlungsstirke [6]. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie,
Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) bereitet gegenwirtig eine S3-
Leitlinie Demenzen vor. Im Januar 2009
fanden die ersten Konsensustreffen statt.
Noch ist unklar, zu welcher Empfeh-
lungsstirke letztendlich hier geraten
wird.

Sowohl in den Leitlinien der Fach-
gesellschaften als auch in Modellvorschli-
gen zur integrierten Versorgung [8] wird
die Frage, wer die Indikation zur Behand-
lung mit Cholinesteraschemmern stellen
sollte, sehr zuriickhaltend angegangen.
Je nach Perspektive steht einmal der
Hausarzt und ein anderes Mal der Fach-
arzt im Vordergrund. Nach der DEGAM-
Leitlinie kann der Hausarzt durchaus
unter Beriicksichtigung eines leitlinien-

gerechten Vorgehens die Indikation zur
Behandlung mit Cholinesteraschemmern
stellen [4]. Dagegen betont die facharzt-
geprigte Leitlinie der DGN die Bedeu-
tung der fachirztlichen Kompetenz [5].
In eine dhnliche Richtung zielt die Emp-
fehlung, die das britische National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence
[9] vorgibt. Die Behandlung mit Cholin-
esteraschemmern soll dort nur durch
Psychiater, Neurologen oder geriatrisch
titige Arzte mit ausreichender Erfahrung
vorgenommen werden.

Neue Arzneimittelrichtlinie

Am 18.12.2008 hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) die Arzneimit-
telrichtlinie verabschiedet, die am
31.3.2009 verbindlich im Bundesanzei-
ger verdffentlicht wurde. Der G-BA be-
stimmt in Form von Richtlinien den

Antidementiva
konnen den Er-
krankungsprozess
hinauszégern und
damit die Alltags-
fahigkeit und die
Lebensqualitat der
Betroffenen ver-
bessern.

Foto: Fotolia.com/Konstantin Sutiyagin
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Leistungskatalog der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) fiir mehr als 70
Millionen Versicherte und legt damit
fest, welche Leistungen der medizi-
nischen Versorgung von der GKV er-
stattet werden. Gemifd dieser Richtlinie
kénnen Antidementiva nur einge-
schrinkt verordnet werden (vergleiche
§ 16). Cholinesteraschemmer und ande-
re Antidementiva sollen nur ,,ausnahms-
weise in medizinisch begriindeten Ein-
zelfillen® und nicht ohne ,besondere
Erfolgskontrolle® verordnet werden [3].
Eine derartige Einschrinkung iiberset-
zen wir hier in die Sprache der Leitlinien
mit dem Empfehlungsgrad C (niedrige
Empfehlungsstirke).

Verordnungsverhalten am

Beispiel Berlin

Vor dem Hintergrund dieser unter-

schiedlichen Empfehlungsstirken aktu-

eller Leit- und Richtlinien wollen wir
fiir die haus- und fachirzdich gut ver-
sorgte grof8stidtische Region Berlin mit
tiber 3 Millionen Einwohnern folgende

Fragen kliren:

1. Wie hat sich das drztliche Verord-
nungsverhalten fiir die bei leichten
bis mittelschweren Alzheimer-De-
menzen indizierten Cholinesterase-
hemmer in dem Fiinf-Jahres-Zeit-
raum von 2002 zu 2007 geindert?

2. Wer verschreibt in Berlin 2002 und
2007 Cholinesterasehemmer? Wie
verteilen sich die von den gesetz-
lichen Krankenkassen finanzierten
Verordnungen auf Allgemeinirzte,
Nervenirzte und Gedichtnissprech-
stunden?

3. Wie hoch ist der Anteil der mit mo-
dernen Antidementiva versorgten
leicht bis mittelschwer erkrankten
Demenzpatienten unter Beriicksich-
tigung divergierender Empfehlungs-
stirken in den aktuellen Leit- und
Richtlinienempfehlungen?

Grundlage der Analyse sind die Ver-

ordnungsdaten des Projektes GKV-Arz-

neimittelschnellinformation (www.
gamsi.de), das vom Wissenschaftlichen

Institut der AOK (www.wido.de) durch-

gefiithre wird. Wir legen die Daten zu

Arzneimitteln zugrunde, die von nieder-

gelassenen Arzten der Kassenirzdichen

Vereinigung Berlin zu Lasten der gesetz-

lichen Krankenkassen verschrieben und
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von dffentlichen Apotheken abgegeben
wurden. Der Wohnort der Versicherten
ist in den Daten nicht enthalten und
konnte daher nicht beriicksichtigt wer-
den. Dariiber hinaus werden Angaben
der gesetzlichen Krankenkassen zur An-
zahl der Versicherten verwendet (siehe
Statistik KM6 des BMG — www.bmg.
de).

Wir haben aus Griinden der thema-
tischen Eingrenzung Memantine und
Ginkgoextrakte nicht beriicksichtigt.
Memantine ist nicht fiir die vor allem im
ambulanten Bereich vorkommenden
leichtgradigen Demenzstadien zugelassen.
Ginkgoextrakte haben dagegen eine Son-
derstellung, da sie vom G-BA als nicht
verschreibungspflichtige Medikamente
zur unspezifizierten Behandlung von
Demenzen auf die Ausnahmeliste der
erstattungsfihigen Arzneimittel gesetzt
wurden. Insbesondere bei Ginkgopripa-
raten gibt es aber keine konsistente und
iiberzeugende Evidenz, dass sie — bei
guter Vertriglichkeit — einen klinisch
bedeutsamen Nutzen fiir Patienten mit
Demenz haben.

Um abzuschitzen, wie viele Pati-
enten mit den verordneten Medikamen-
ten iiber ein Jahr hitten versorgt werden
konnen, wurden die verordneten defi-
nierten Tagesdosen (DDD) durch 365
Tage dividiert (= Anzahl von Patienten,
die bei kontinuierlicher Einnahme einer
bestimmten Tagesdosis iiber ein Jahr
hitten behandelt werden kénnen). Die
definierten Tagesdosen betragen gemifS
WHO/GKV Arzneimittelindex fiir Do-
nepezil 7,5 mg, fiir Rivastigmin 9 mg,
und fiir Galantamin 16 mg.

Wir beriicksichtigten nur diejenigen
in Berlin behandelten Patienten iiber 65
Jahre, die GKV-Mitglied sind. Privat
Versicherte wurden nicht erfasst. Wir
gehen wie Weyerer und Bickel fiir diese
Altersgruppe von einer mittleren Priva-
lenzrate von 7,1 % aus: Diese 7,1 % setzt
sich zusammen aus 2,1 % mit einer
schweren Demenz und 5% mit einer
leicht bis mittelschweren Demenz [11].
Wir nehmen dariiber hinaus an, dass
70% der leicht- bis mittelschwer Er-
krankten an einer Demenz vom Alzhei-
mer-Typ leiden. Nur fiir diese Indikation
sind Cholinesteraschemmer zugelassen.

Um den angestrebten Versorgungs-
grad mit Cholinesteraschemmern zu
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quantifizieren, wurden die Empfehlungs-
stirken in den drei Leitlinien [1, 4, 6] in
Bezichung zu dem angestrebten Versor-
gungsgrad gesetzt. Es wurden die Emp-
fehlungsstirken A, B und C unterschie-
den. A bedeutet hohe Empfehlungsstir-
ke aufgrund starker Evidenz oder bei
schwiicherer Evidenz aufgrund besonders
hoher Versorgungsrelevanz, B bedeutet
mittlere Empfehlungsstirke aufgrund
mittlerer Evidenz oder bei schwacher
Evidenz mit hoher Versorgungsrelevanz
oder bei starker Evidenz und Einschriin-
kungen der Versorgungsrelevanz, und C
bedeutet niedrige Empfehlungsstirke
aufgrund schwicherer Evidenz oder bei
héherer Evidenz mit Einschrinkungen
der Versorgungsrelevanz. Wichtig ist,
dass bei der Einstufung der Empfeh-
lungsstirke neben der Evidenzstirke die
Grofle des Effekts, die Abwigung von
bekannten und méglichen Risiken, Auf-
wand, Verhiltnismifligkeit, Wirtschaft-
lichkeit oder ethische Gesichtspunkte
Beriicksichtigung finden [6]. Bei den
aktuellen Konsensuskonferenzen der ge-
planten S3-Leitlinie Demenzen der
DGPPN wurde von Experten die Auf-
fassung vertreten, dass bei einer Empfeh-
lungsstirke A 90% der Patienten und
bei einer Empfehlungsstirke B 60 % der
Patienten eine indizierte Therapie erhal-
ten sollen. Beziiglich der Empfehlungs-
stirke C unterstellen wir hier einen an-
gestrebten Versorgungsgrad von 30 %.

Zu Frage 1; Verordnungsentwicklung
2002 bis 2007: Aus Tabelle 1 ist zu erse-
hen, dass die Verordnungen der drei
Cholinesteraschemmer —Donepezil, Ri-
vastigmin, Galantamin — zwischen 2002
und 2007 mit iiber 140% erheblich zu-
genommen haben. Die DDD haben
sich mehr als verdoppelt. Uber die Half-
te der verordneten Tagesdosen entfille
auf Donepezil, das 1997 zuerst zugelas-
sen wurde. Es folgen Rivastigmin (Zu-
lassung 1998) und Galantamin (Zulas-
sung 2001), welches in den vergangenen
Jahren mit einer deutlich héheren Zu-
wachsrate (+472%) am stirksten zuge-
nommen hat. Die Verteilung der Ver-
ordnungshiufigkeiten der drei Medika-
mente entspricht in etwa jener des ge-
samten Bundesgebietes [10]. Setzt man
eine regelmiflige und kontinuierliche
Medikamenteneinnahme in Hohe der
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definierten Tagesdosen voraus, so konn-
ten 2002 circa 1.370 und 2007 circa
3.370 Patienten pro Jahr mit Cholin-
esteraschemmern versorgt werden. Das
sind also 2007 fast zweieinhalb mal so
viele Patienten wie fiinf Jahre zuvor.

Zu Frage 2; Hausarzte, Nervendrzte und
Gedichtnisambulanzen: Etwa 90 % der
Verordnungen von Cholinesterasechem-
mern entfallen in beiden betrachteten
Perioden auf die Arzte, die in Allge-
mein- und Nervenarztpraxen sowie in
Gedichtnisambulanzen an Krankenhiu-
sern arbeiten. Die Verordnungen haus-
drztlich ditiger Internisten sind in dieser
Zahl nicht enthalten. Von den in Berlin
im Jahr 2007 verordneten 1,231 Millio-
nen Tagesdosen entfielen 1,110 Millio-
nen in die Verordnungsverantwortung
dieser drei Arztgruppen. Dies sind auch
jene Arztgruppen und Versorgungsinsti-
tutionen, die in den Leitlinien besonde-
re Beriicksichtigung finden.

Betrachtet man vor diesem Hinter-
grund die Tabelle 2, so entfallen im Jahr
2007 61 % der verordneten Tagesdosen
auf Nervenirzte, 24 % auf Allgemein-
drzte und nur 5% auf Gedichtnis-
sprechstunden. Auffillig bei der Ent-
wicklung im Zeitraum von 2002 bis
2007 ist die Abnahme des relativen Ver-
ordnungsanteils der Gedichtnissprech-
stunden (von 16% auf 5%) und die
Zunahme des relativen Anteils der All-
gemeinmediziner (von 17 % auf 24 %),
wohingegen der relative Anteil der Ner-
venirzte mit 61% konstant bleibt.
Dementsprechend kénnen Allgemein-
idrzte eine erhebliche Zunahme an kon-
tinuierlich behandelbaren Patienten von
243 %, die Nervenirzte eine Zunahme
von 148% und die Gedichtnisam-
bulanzen eine Abnahme von 22 % ver-
zeichnen. Wihrend also im Jahr 2002
noch etwa gleich viele Patienten durch
Allgemeinirzte und durch Gedichtnis-
ambulanzen behandelt werden konnten,
betriigt das Verhiltnis im Jahr 2007 fast
5:1. Die Verordnung von Cholineste-
rasechemmern auf GKV-Kosten ist in
Berlin eindeutig eine Domine der Ner-
venirzte. Sie versorgten sowohl 2002
als auch 2007 deutlich mehr als die
Hilfte der Patienten, die {iberhaupt mit
Cholinesterasehemmern behandelt wur-
den.
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Zu Frage 3; Versorgungsgrad mit Cholin-
esterasehemmern in Berlin 2007: Ge-
mifS der Statistik KM6 des BMG waren
2007 555.104 Berliner GKV-Versicher-
te iiber 65 Jahre. Davon haben gemif§
den weiter oben dargestellten Abschit-
zungen etwa 5%, das heiflt 27.750 Ein-
wohner, eine leichte bis mittelschwere
Demenz. 70% von ihnen, das heifdt cir-
ca 19.500, leiden an einer leichten bis
mittelschweren Demenz vom Alzheimer-
Typ. Bei diesen Patienten liegt prinzipi-
ell die Indikation zur Behandlung mit
Cholinesterasehemmern vor.

In Tabelle 3 werden die unterschied-
lichen Empfehlungsstirken (Spalte 1)
und angestrebten Versorgungsgrade
(Spalte 2) der DGN, der DEGAM und
des G-BA den in 2007 versorgten Pati-
enten gegeniibergestellt (Spalte 4) und
der realisierte Versorgungsgrad (Spalte 5)
berechnet. Unter der Annahme der Emp-
fehlungsstirke A — angestrebter Versor-
gungsgrad 90% — kime man demnach
in Berlin auf circa 17.550 zu versorgende
Patienten, bei Empfehlungsstirke B —an-
gestrebter Versorgungsgrad 60 % — auf
circa 11.700 und bei Empfehlungsstirke
C — angestrebter Versorgungsgrad 30%

—auf 5.850 Patienten (Spalte 3). Bezogen
auf die DDD wiren im Jahr 2007 3.373
Patienten kontinuierlich versorgt worden.
Bei einer Empfehlungsstirke A lige der
Versorgungsgrad im Jahr 2007 demnach
bei 19%, bei der Empfehlungsstirke B
bei 29 % und bei einer Empfehlungsstir-
ke C bei 58 %. Wihrend 2002 mit den
geschitzten 1.368 versorgten Patienten
eine extreme Unterversorgung festzustel-
len ist, ldsst sich fiir das Jahr 2007 zumin-
dest eine Verbesserung der Versorgungs-
situation in Berlin belegen. Unter der
Annahme einer Empfehlungsstirke B,
aber vor allem bei einer Empfehlungsstir-
ke A ist hingegen nach wie vor von einer
deutlichen Unterversorgung (71% bzw.
81 %) auszugehen. Aber auch vor dem
Hintergrund der einschrinkenden Ver-
ordnungsbedingungen der Arzneimittel-
richtlinie des G-BA von 2009 wiren 2007
immer noch iiber 40% der Patienten
ohne eine antidementive Therapie mit
Cholinesterasehemmern.

Methodische Einschrinkungen: Diese

Einschitzung ist auf der Grundlage der
vorliegenden Daten mit einigen Unsi-
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Verordnungsentwicklung von Cholinesterasehemmern in Berlin 2002-2007 bei der Indikation
leichte bis mittelschwere Alzheimer-Demenz

2002 2007 Verdnderung
2002 zu 2007

Vo DDD Patienten Vo DDD Patienten Spalte

(Tsd.) (Tsd.) DDD:365 (Tsd.) (Tsd.) DDD:365 Patienten
Donepezil 6,4 377,4 1034 8,7 679,8 1.862 +80%
Rivastigmin 1,8 48,6 133 4,2 131,8 361 +171%
Galantamin 2,5 73,3 201 9,1 419,4 1.149 +472%
Summe 10,7 499,3 1368 22,0 1231,0 3.373 + 147 %

VO: Verordnete Packungen
DDD: Definierte Tagesdosen (DDD gemdfs WHO/GKV-Arzneimittelindex): Donepezil: 7,5 mg, Rivastigmin: 9 mg, Galantamin: 16 mg
Patienten: Anzahl kontinuierlich behandelter Patienten. Berechnung: definierte Tagesdosen (DDD) dividiert durch 365 Tage

Wer verordnete Cholinesterasehemmer in Berlin 2002 und 2007? Vergleich von Allgemeinérzten,
Nervenarzten und Gedachtnissprechstunden

Allgemeinarzte Nervendrzte Einrichtungen

2002 2007 2002 2007 2002 2007
VO (Tsd.) 1,9 5,0 6,9 13,8 1,0 0,8
DDD 86,3 296,4 303,5 751,2 80,1 62,7
DDD:365 236 812 832 2058 219 172
Anteil an Gesamt-DDD 17% 24% 61% 61% 16 % 5%
Verdnderung der DDD +243 % +148% -22%

Empfehlungsstarke unterschiedlicher Leitlinien und geschatzter Versorgungsgrad
(19.500 Patienten mit leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz in Berlin 2007)

Empfehlungs- Entsprechend Zu versorgende  Versorgte Patienten Versorgungsgrad
starke angestrebter Patienten DDD:365
Versorgungsgrad ***
1 2 3 4 5
DGN-Leitlinie A* 90% 17.550 3.370 19%
Neurodegenerative Erkrankungen
DEGAM-Leitlinie B 60% 11.700 3.370 29%
Demenz
Arzneimittelrichtlinie Cx* 30% 5.850 3.370 58%
G-BA

* DGN-Leitlinie: héchste Evidenzklasse, aber keine konkrete Angabe zur Empfehlungsstdrke
** G-BA: Einschrdnkung der Verordnungsfahigkeit auf den Einzelfall und keine konkrete Angabe zur Empfehlungsstdrke

***%-Angaben aufgrund von Expertenmeinung Konsensuskonferenz S3-Leitlinie Demenz DGPPN 2009
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cherheiten behaftet. Zum einen haben
wir vorausgesetzt, dass simtliche Ver-
schreibungen an die tiber 65-J4hrigen
gegangen sind. Wir gehen davon aus,
dass die resultierende Uberschitzung
der Anzahl behandelter Patienten iiber
65 Jahre bei dieser Diagnose gering ist.
Weiterhin erlauben die Daten keinen
Riickschluss darauf, wie viele Patienten
auflerhalb Berlins von Berliner Arzten
behandelt wurden und umgekehrt wie
viele Berliner Patienten von Nicht-Ber-
liner Arzten Verschreibungen erhielten.
Diese beiden Faktoren bewirken entge-
gengesetzte Schitzfehler. Hinzu kom-
men methodische Probleme beim
Schluss von der DDD-Tagesdosis auf
die Patientenzahl.

Die Aufgabe abzuschitzen, wie viele
Patienten diese Medikamente kontinu-
ierlich auf GKV-Kosten benétigen, ist
sehr komplex und ist hier nur annihe-
rungsweise und vereinfachend geschehen.
Schon die Schitzung der Privalenzrate
von Patienten mit Alzheimer-Demenz
ist schwierig [12, 13]. Unsere Berech-
nungen beriicksichtigen nicht die Ver-
dnderungen durch Zu- und Abginge,
durch Neueinstellungen oder Therapie-
beendigungen im Jahresverlauf. Folgende
Faktoren kénnen zu einer Uberschiitzung
des Versorgungsgrades fiihren: falsch-po-
sitive Indikationsstellungen [2], Off-La-
bel-Use sowie Patienten-Non-Compli-
ance. Dagegen tragen folgende Aspekte
dazu bei, dass die tatsichliche Versor-
gung unterschitzt wird: die Verordnung
anderer Antidementiva mit anderem aber
teilweise tiberlappendem Indikations-
spektrum oder geringerem Evidenzgrad
(z.B. Memantin, Ginkgoextrakte), das
Unterschreiten der in den DDD ange-
nommenen Dosis, vorzeitige Therapie-
beendigungen aufgrund von Therapie-
versagen, Medikamentenunvertriglich-
keit, unerwiinschte Arzneiwirkungen,
Multimorbiditit, Multimedikation und
Mortalitit [11]. Schliefflich haben die
hier vorgenommene Interpretation und
die grobe Zuordnung von Empfehlungs-
stirken und Versorgungsgraden einen
orientierenden Charakter und erfordern
kiinftig eine differenziertere Betrachtung.
Bezogen auf die vorgestellten Daten stellt
sich ferner die Frage, ob und wie sich die
Berliner Verhiltnisse von anderen, vor
allem lindlichen Regionen unterschei-
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den. Es wird auch wichtig sein zu priifen,
ob die Versorgung durch einige wenige

spezialisierte Arzte — gleich ob Allge-
meinarzt oder Nervenarzt — erfolgt oder

ob die Versorgung von jedem Arzt inner-
halb der jeweiligen Fachgruppe durch-
gefiihre wird. Wir wollen diese Fragen in

einer der nichsten Ausgaben des NEU-
ROTRANSMITTER behandeln.

Botschaft

Auch wenn methodische Einschrin-
kungen beachtet werden miissen, bleibt
festzuhalten, dass sich in Berlin die am-
bulante Versorgung von Demenzpati-
enten mit Cholinesteraschemmern von
2002 bis 2007 merklich verbessert hat.
Im Verordnungsverhalten holen die All-
gemeinmediziner auf. Der relative Ver-
sorgungsanteil durch Gedichtnissprech-
stunden scheint zu sinken. Nach wie vor
ist aber die Verordnung von Cholineste-
raschemmern eine Domine der Nerven-
drzte, Psychiater und Neurologen, die
weiterhin mehr als die Hilfte der Pati-
enten versorgen. In Abhingigkeit von
der jeweils zugrunde gelegten Leit- bezie-
hungsweise Richtlinie lassen sich auch
2007 unterschiedlich stark ausgeprigte
Versorgungsdefizite feststellen. Mit Span-
nung darf man erwarten, welche Emp-
fehlungen in der S3-Leitlinie Demenzen
der DGPPN gegeben werden und in
welcher Form die unterschiedlichen Leit-
linien dann Eingang in eine nationale
Versorgungsleitlinie finden werden, wie
sie im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMEF) geplant ist

(www.awmf.org).
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Ambulante psychiatrische Versorgung

Ausgliederung psychiatrischer
Gesprachsleistungen verhindert Kollaps

n einer Pressemeldung vom 23.4.2009

haben der BVDN und der BVDP die
Ausgliederung von psychiatrischen Ge-
sprichsleistungen aus dem finanziell
gedeckelten Regelleistungsvolumen
(RLV) als wichtigen Schritt zur Sicher-
stellung der ambulanten psychiatrischen
Versorgung begriifit (siche auch Nach-
richten Seite 8). Durch die neue Rege-
lung ist es gelungen, den befiirchteten
Kollaps bei der ambulanten, wohnort-
nahen Versorgung psychiatrisch erkrank-
ter Patienten zu verhindern. Ohne sie
wiren niedergelassene Psychiater in vie-
len Fillen gezwungen worden, ihre Pa-
tienten in psychiatrische Kliniken zu
tiberweisen. Damit hitte man die Errun-
genschaften der letzten Jahrzehnte in der
Psychiatrie, nahe am Patienten zu sein,
ihn zu kennen und in vertrauter Umge-
bung zu behandeln, aufgegeben.

Patientengesprich ist einziges
Werkzeug

Diagnostik und Therapie kénnen bei
psychiatrischen Erkrankungen nicht in
einer Pauschale abgebildet werden, weil
fast immer mehrere, der Schwere der
Erkrankung angepasste Untersuchungs-
und Behandlungstermine pro Quartal
erforderlich sind. Das Gesprich mit
dem Patienten ist dabei unser einziges
Werkzeug und in der Regel enorm zeit-
intensiv. Dies mit einer Pauschale von
30—-50 Euro — wie es die seit dem
1.1.2009 geltende Regelung vorschreibt
— abzugelten, hitte das ,,Aus“ fiir die
wohnortnahe psychiatrische Versorgung
und viele psychiatrische Praxen bedeu-
tet. Allerdings ist auch mit der neuen
Vereinbarung die Vergiitung von psych-
iatrischen Gesprichsleistungen auf
einem nach wie vor sehr niedrigen Ni-
veau. Hier muss weiter nachgebessert
werden.

Der Spitzenverband der gesetz-
lichen Krankenkassen und die Kassen-
drztliche Bundesvereinigung (KBV) hat-
ten sich Ende April bei Neuverhand-
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lungen iiber die umstrittene Honorarre-
form fiir Arzte auf die gesonderte Hono-
rierung von Gesprichsleistungen in der
Psychiatrie geeinigt.

Honorarwirksamer Schritt?

Es kann kein Zweifel daran bestehen,
dass aus strukturellen Griinden die Ex-
budgetierung der Gesprichsziffern ein
dringend erforderlicher Schritt ist. Ich
bin noch skeptisch in Bezug auf die Ho-
norarwirksamkeit dieses Beschlusses.
Wir gehen davon aus, und dies wurde
auch bereits durch mehrere KVen der
Linder bestitigt, dass eine Bereinigung
der RLV um den prozentualen Anteil
der Gesprichsleistungen im Aufsetzzeit-
raum erfolgen wird. Entsprechend wer-
den sich die RLV fiir Nervenirzte und
Psychiater verringern. Zwar besteht
nunmehr ab 1.7.2009 die Méglichkeit
diese Gesprichsleistungen dann separat
abzurechnen. Bei einer Vergiitung wie
vorgesechen — mit 3,5 Cent im Bereich
der freien Leistungen — ist jedoch vor-
aussichtlich nur dann mit Mehreinnah-
men zu rechnen, wenn auch mehr Ge-
sprichsleistungen erbracht werden.
Viele Praxen werden aufgrund der ho-
hen Fallzahlen aber moglicherweise
nicht in der Lage sein, zusitzliche Zeit
zur Verfligung zu stellen, ohne die Fall-
zahl abzusenken. Insofern kénnte sich
fiir viele Praxen ein Nullsummenspiel
ergeben und das beabsichtigte Ziel einer
Honorarverbesserung im Rahmen der
psychiatrischen Versorgung in nerven-
drztlichen und psychiatrischen Praxen
verfehlt werden. Dies war aber nicht die
Intention des Beschlusses.

Dariiber hinaus ergeben sich dhn-
liche Probleme fiir den Bereich der neu-
rologischen Versorgung. Diesbeziiglich
wurden trotz entsprechender Forde-
rungen von BVDN und BDN bedauer-
licherweise keine Beschlussfassungen
herbeigefiihrt. Die RLV fiir Neurologen
sind wohl vor dem Hintergrund der Fort-
schreibung friiherer Leistungsmengen

Beruf aktuell

und Vergiitungsanteile weiterhin viel zu
niedrig. Ahnlich wie im Bereich der psy-
chiatrischen Versorgung haben sich auch
im Bereich der neurologischen Versor-
gung alle bislang durchgefiihrten Maf-
nahmen zu einer Verbesserung der Ho-
norierung neurologischer Leistungen, sei
es durch Einfithrung der Betreuungszif-
fern oder auch durch eine Anpassung der
Betriebskosten, nicht im Sinne einer er-
kennbaren Verbesserung der Honorie-
rung ausgewirkt.

Die Berechnungssystematik in den
KVen auch in der Errechnung der RLV
haben alte Honorarungerechtigkeiten
fortgeschrieben und in keiner Weise zu
der vorgesehenen und auch von der KBV
mehrfach zugesagten und intendierten
Verbesserung der Honorarsituation ge-

fiihrt.

AUTOR

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

31



Beruf aktuell

Ambulante videounterstutzte Versorgung von

Parkinsonpatienten geht weiter

Die AOK Bayern hat die integrierten Versorgungsvertrage fiir die Medizinische Videobeobach-
tung verlangert. Dies ist in Zeiten unsicherer gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen

ein positives Signal. Inhaltlich haben sich einige Neuerungen ergeben, woriiber wir im nachfol-
genden Beitrag und in einem Folgebeitrag in der nachsten Ausgabe berichten moéchten.

M it der ambulanten videounterstiitz-
ten Therapie erhalten Neurologen
ein Werkzeug, das es ihnen erlaubt, die
Parkinsonmedikation ihres Patienten
mithilfe videodokumentierter Bewe-
gungsprofile auf seine Bediirfnisse zu
Hause zu optimieren. Die Behandlung
erfolgt iiber niedergelassene Neurologen
in Zusammenarbeit mit einer auf die
Behandlung von Parkinsonpatienten
spezialisierten Klinik. Die Videobeob-
achtung und die medikamentése Einstel-
lung der Patienten erfolgt stationserset-
zend durch den Neurologen. Die Klinik
nimmt eine beratende und supervidie-
rende Funktion ein. Die Honorierung
erfolgt durch die Klinik und ist deutsch-
landweit iiber Rahmenvertrige des BDN
geregelt (einsehbar unter www.mvb-par-
kinson.de/Fachkreise Medizin — Login
Arzt/Passwort ,Arzt“). Investitionen, um

an dieser Versorgung teilzunehmen, fal-
len nicht an. Ein Laptop zur Befundung
wird kostenlos gestellt.

Fiir Kassen und Krankenversiche-
rungen sind die Vorteile dieser Versor-
gung messbar. Obwohl die Vergiitung
der Klinik durch den ,,Wegfall der Ho-
telkosten® erheblich niedriger als bei der
stationiren Aufnahme ausfillt, bekom-
men die Versicherer deutlich mehr irzt-
liche Leistung. Der Erfolg der Zusam-
menarbeit zwischen Klinik und Praxis
l4sst sich auch in Zahlen fassen. Die Zahl
der erneuten Einweisungen innerhalb
von zwei Jahren nach Abschluss der Be-
handlung lag bei den videounterstiitzt
behandelten Parkinsonpatienten deutdlich
niedriger als bei den Patienten, die kon-
ventionell stationir behandelt wurden.

Betrachtet man die Gruppe der Par-
kinsonpatienten, bei denen mehr als zwei

stationire Aufenthalte der Behandlung
vorausgingen, zeigt sich, dass die Pati-
enten mit ambulant videounterstiitzter
Therapie der Klink deutlich linger fern
blieben als konventionell stationir be-
handelte Patienten.

Neuerungen 2009 — automatisierte
Beobachtungsschemata und
Befragungen
Eine exzellente Dokumentation, die
weitgehend automatisiert erstellt wird,
ist der Schliissel fiir eine medizinisch
hochwertige und fiir den behandelnden
Neurologen 6konomische Therapie.
Strukturierte Beobachtungsschemata
geben schnelle und prizise Antworten
auf therapierelevante Fragestellungen
Die Anmeldung der Patienten er-
folgt bei der mvb, Medizinische Video-
beobachtung (Tel. 0261 200 226-0 oder
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Indikationen zur ambulanten
videounterstiitzten Parkinson-
therapie

Motorische Komplikationen
__ Fluktuationen

_ Dyskinesien

_ Dystonien

__ axiale Stérungen

Nicht-motorische Komplikationen
__ Schlafstérungen
__ Depression
__ Psychose
__ autonome Dysregulation

Diagnosehilfe zur Indikationsstellung
_ Pumpentherapie
__ tiefe Hirnstimulation
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Fax -18) oder iiber www.mvb-parkinson.
de. Die Mitarbeiter vereinbaren nach
Riicksprache fiir gesetzlich versicherte
Patienten einen ambulanten Termin zur
Vorstellung in einer der teilnehmenden
Kliniken. Die Klinik schligt dem nieder-
gelassenen Neurologen mit Einschluss
seines Patienten in die integrierte Ver-
sorgung ein Beobachtungsschema vor,
das die therapierelevanten Parameter fiir
diesen Patienten optimal erfasst, doku-
mentiert und auf die jeweilige Problema-
tik fokussiert.

Nachdem mvb bei den Patienten
eine Beobachtungseinheit aufgestellt hat,
beginnt die Beobachtung des Patienten
zu Hause iiber einen Zeitraum von 30
Tagen. Uber UMTS oder die Telefonlei-
tung werden die Videoaufnahmen des
Patienten auf den Laptop des behandeln-
den Neurologen gespeichert. Der Neu-
rologe bestimmt selbst, wann die Auf-
nahmen ausgewertet werden. Die Be-
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Videoeinheit
beim Patienten

handlung kann so problemlos in den
tiglichen Arbeitsablauf der Praxis inte-
griert werden. Alle Verbindungskosten
trigt die Klinik. Die Patienten haben
jederzeit die Mglichkeit, eine Videoauf-
nahme auszulésen, um dem behandeln-
den Neurologen vor der Kamera etwas
zu zeigen oder mitzuteilen. Eine Betreu-
ung in Heimen und Pflegeeinrichtungen
erfolgt durch den Einsatz von UMTS.
Neu ist, dass die Anweisungen, die
der Patient wihrend der Aufnahmen hort,
wechseln. So wird er zum Beispiel wih-
rend der ersten Aufnahme des Tages friih
morgens iiber den Verlauf der Nacht
berichten und zwischen 18:00 und 20:00
Uhr in der ,Zusammenfassung des Tages*
vor der Kamera Beeintrichtigungen tiber
den Tag schildern. Auch die automa-
tische Erhebung von motorischen Tests
und Fragebdgen sind Neuerungen. Mit
speziellen Bewegungsaufgaben werden
Wearing-off, Freezingphinomene, Be-

hinderungen im Alltag, Dyskinesien etc.
strukturiert erhoben. Die Videoaufnah-
men werden automatisch vom System
kategorisiert, sodass Verinderungen un-
ter der Therapie selektiv in der Zusam-
menschau ausgewertet werden kénnen.
Die Ergebnisse der Erhebungen zu
Nachtschlaf, Depression, Tagesschlifrig-
keit etc. konnen auch in Tabellenform
eingesehen werden. Dadurch verbessern
sich die Behandlungsergebnisse und der
Arbeitsaufwand sinkt. An zehn von drei-
Big Beobachtungstagen werden zunichst
die Tageszusammenfassung angeschen.
Es kénnen dann genau Aspekte der Er-
krankung (z. B.Wearing-off-Phinomene)
in der Zusammenschau gezielter ausge-
wertet werden, um gegebenenfalls die
Medikation anzupassen.

Mit der Fortsetzung des Versor-
gungsvertrages entwickelt sich die ,,Me-
dizinische Videobeobachtung Parkinson®
nicht nur politisch, sondern auch medi-
zinisch inhaltlich positiv. In der Versor-
gungslandschaft konnte neben der am-
bulanten, stationiren und rehabilitativen
Versorgung von Parkinsonpatienten da-
mit ein sektoreniibergreifendes und in-
novatives Versorgungssegment fest eta-
bliert werden. Wir sehen hier von Ver-
bandsseite besonders fiir die Netzwerke
ZNS eine Aufgabe, diese mustergiiltige
Kooperation zwischen Praxen und Kli-
niken zu verankern und zu bewerben.

In der nichsten Ausgabe des NEU-
ROTRANSMITTER werden wir die Abliu-
fe detailierter darstellen und tiber prak-
tische Erfahrungen berichten.
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Neurologe sein

Schon trotz allem

Ist es trotz aller Widrigkeiten noch immer befriedigend und erstrebenswert, den Beruf des Neurologen
auszuliben? Wer ware besser geeignet, diese Frage zu beantworten als Prof. Marco Mumenthaler,
inzwischen mehr als ein halbes Jahrhundert untrennbar mit der Neurologie verbunden. Die folgenden
Ausfiihrungen stiitzen sich auf drei Referate, die Mumenthaler in Aachen (22.9.2001), Ziirich (17.11.2006)
und Erlangen (1.3.2008) gehalten hat.

W arum haben Sie und ich unter den
zahllosen Bereichen und Spezial-
gebieten der Medizin gerade die Neuro-
logie gewihlt? Seien wir ehrlich: viele von
uns aus Zufilligkeiten heraus. Es war
gerade eine Assistentenstelle frei oder
man hatte zufillig im Studium gerade in
der Neurologie einen besonders guten
Dozenten — das soll iibrigens wirklich
vorkommen — und anderes mehr. Ich
selber fand den Weg zur Neurologie ge-
wissermaflen notgedrungen in Frank-
reichs Hauptstadt. Als Student nach zwei
klinischen Semestern in der Schweiz ab-
solvierte ich kurz nach dem Krieg 1947
ein Semester in Paris. Georges Guillain
hielt jeden Morgen in der Salpétrire eine
Vorlesung, fiir die man sich in eine Liste
eintragen musste. Als er auf seiner Liste
im Wintersemester 1947/48 den wohl
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ersten, fremdlindisch klingenden Namen
nach dem Krieg sah, wollte er Monsieur
Mumenthaler durch Handschlag person-
lich begriiflen. Da er mich dann unter
seinen Studenten somit kannte, fragte er
mich jedes Mal, wenn seine Assistenten
ithm einen Patienten vorstellten, zuerst:

»Qu'est-ce qu‘on pense en Suisse de cette
maladie?”. Ich war dann vor die Alterna-
tive gestellt, entweder jedes Mal wie ein
Idiot nichts sagen zu kénnen, oder dann
eben doch Neurologie zu biiffeln. Ich
entschied mich fiir Letzteres.

Damit kommen wir schon zu einer
ersten Grundsatzfrage: Was fiir Eigen-
schaften sollte ein Arzt haben, damit er
den Anforderungen des Faches Neuro-
logie geniigt? Das heif§t mit anderen
Worten darin erfolgreich wirken kann,
seinen Patienten ein guter Arzt sein und

vor allem, damit er darin seine volle Be-
friedigung finden kann? Die Lust an der
Neurologie also.

Stédrken der Neurologie

Diese Frage kann man auch so angehen,
dass man sich an die Griinde erinnert,
warum manche Studenten und viele
Arzte die Neurologie fiirchten oder mei-
den: Sie erachten unser Fach als beson-
ders schwierig und kompliziert. Das
stimmt ganz und gar nicht. Und damit
kommen wir zur ersten Stirke der Neu-
rologie: Es besteht eine klare gesetzmi-
Rige Beziehung zwischen dem anato-
mischen Ort der Lision am Nervensy-
stem und den klinischen Symptomen.
An der Konstellation der Ausfille kann
sehr exake abgeleitet werden, wo im Ner-
vensystem der Schaden sitzt. Das setzt
allerdings voraus, dass der Arzt exakt
untersucht, seine Neuroanatomie gelernt
hat, die funktionellen Bezichungen und
Funktionen des Nervensystems kennt
und folgerichtig und logisch denken
kann.

Eine zweite Besonderheit besteht
darin, dass sehr viele neurologische Er-
krankungen allein schon durch eine sehr
exakte Anamnese identifiziert werden
kénnen. Viele davon sind iiberhaupt
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ausschliefSlich anamnestisch zu definie-
ren, da die klinischen Untersuchungsbe-
funde und die Zusatzuntersuchungen
definitionsgemifl normal sind. Das gilt
zum Beispiel fiir den Kopfschmerz. Der
Arzt muss allerdings die verschiedenen
Arten von Kopfschmerz kennen. Das ist
gar nicht so einfach, wenn man bedenkt,
dass die IHS (International Headache
Society) in der zweiten internationalen
Klassifikation der Kopfschmerzen aus
dem Jahre 2004 auf rund 150 Seiten eine
Liste und Definition von 220 Kopfweh-
sorten prisentiert. Voraussetzung fiir den
optimalen diagnostischen Zugang zu
einem Patienten mit einer neurologischen
Krankheit ist allerdings, dass der Arzt
zuhéren kann, durch gezielte Zusatzfra-
gen eine Anamnese prizisieren kann,
sensibel genug ist um die Botschaft aus
der Wortwahl, dem Ton und der Miene
des Patienten wahrzunehmen, und er-
fahren genug, um die typischen Charak-
teristika der verschiedenen Krankheits-
bilder zu kennen. Er muss also vor allem
auch kenntnisreich sein.

Noch eine dritte Besonderheit im
Wirkungsbereich des Neurologen sei er-
wihnt: Er hat es oft mit chronisch kran-
ken und behinderten Patienten zu tun.
Weder unkritischer Optimismus noch
oberflichliche Bagatellisierung sind ge-
fragt. Um diesen Menschen gerecht zu
werden, sollte er nicht depressiv veranlagt
sein, er sollte kontaktfihig, einfiihlsam
und differenziert sein.

Viertens hat nicht zuletzt gerade die
Neurologie in den vergangenen Jahren
in besonderem Mafle von den Fortschrit-
ten der Technik, der Biochemie und der
Molekularbiologie profitiert. Dies ver-
pflichtet den Neurologen, sich stindig
fortzubilden. Nur dann kann er die neu-
en Moglichkeiten optimal nutzen. Der
Neurologen muss also lernfihig und lern-
freudig sein.

Wenn wir die bisher vom Neurolo-
gen geforderten Qualititen zusammen-
zihlen, dann sehen wir eine Arztin oder
einen Arzt vor uns, der/die folgerichtig
und logisch denkt, kenntnisreich, kon-
takefihig, einfithlsam und differenziert
sowie lernfihig und wissbegierig ist. Hand
aufs Herz, wer von uns verfiigt iber alle
diese Eigenschaften? Gewiss keiner. Den-
noch diirfen wir getrost sagen, dass wir
sie anstreben sollten und versuchen soll-
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ten, diese Eigenschaften den Jiingeren,
unseren Schiilern, zu lehren, vor allem
aber vorzuleben und in ihnen damit die
Lust an der Neurologie zu stirken.

Jetzt wissen wir, was Neurologe sein
bedeutet, was fiir Eigenschaften ein Neu-
rologe also etwa haben sollte. Was aber
ist daran besonders und vor allen Dingen
schon? Zunichst gilt hier die Tatsache,
dass die Neurologie ein intellektuell recht
anspruchsvolles Fach ist. Der Einsatz
aufwendiger moderner Untersuchungs-
methoden, bildgebend und elektrophy-
siologisch, erlaubt, eine Fiille von Befun-
den zusammenzutragen. Ein guter Neu-
rologe aber ist in der Lage, diese Befunde
zu werten, sie zu einem Gesamtbild zu
integrieren, dieses mit dem Fundus seiner
Kenntnisse der Krankheitsbilder zu ver-
gleichen und daraus die diagnostischen
Schlussfolgerungen abzuleiten.

Wertvolle Therapiefortschritte

Schén ist aber auch die Tatsache, dass
wir heute im Gegensatz zu friiher in der
Lage sind, zahlreiche Erkrankungen the-
rapeutisch erfolgreich anzugehen. Den
zu meiner Studentenzeit noch unheil-
baren Parkinson kénnen wir behandeln;
die Myasthenie ist nicht mehr wie frii-
her fast sicher tddlich, sondern die meis-
ten Fille konnen wir heilen oder zumin-
dest erfolgreich in Schach halten; die
tuberkulése Meningitis ist heilbar und
die Arteriitis cranialis fithrt dank der
Cortisontherapie nicht mehr zur Erblin-
dung.

Schén ist ebenfalls, dass das Nerven-
system, mit dessen Stérungen wir Neu-
rologen uns abgeben, in die Funktionen
simtlicher anderer Organe des Korpers
eingreift und bei so gut wie jeder Krank-
heit mit involviert sein kann. So sind die
Wechselbeziehungen unseres Faches mit
der Psychiatrie, aber auch mit allen so-
matischen organischen Erkrankungen
und traumatischen Lisionen sehr vielfil-
tig. Dadurch ist der Neurologe in beson-
derem Masse der allgemeinen Medizin
verbunden und verpflichtet.

Neben den erfolgreich behandel-
baren Krankheiten wird allerdings der
Neurologe immer wieder mit den nicht
heilbaren und den sich chronisch ver-
schlechternden Krankheiten konfrontiert.
Auch dieser Aufgabe sollte er sich beja-

hend zuwenden. Der Arzt fingt dort an,

wo der Mediziner authért. Das Begleiten
des unheilbaren Patienten, das Einbezie-
hen seines Umfeldes in den Betreuungs-
plan, die menschliche Zuwendung auch
dort, wo das Heilen nicht mehr méglich
ist, das Spiirenlassen des eigenen Mitge-
fiihls ist auch eine schone Aufgabe fiir
den Neurologen — wie auch fiir jeden
anderen Arzt.

Tiicken der Technik

Dieser Satz wire eigentlich ein guter
Schlusssatz gewesen. Doch es besteht
auch einiges Negatives, Belastendes oder
Bedrohendes in unserem Beruf. Zum
Teil gilt dies iibrigens fiir die moderne
Medizin im Allgemeinen. Die zuneh-
mende Verfiigbarkeit technischer Un-
tersuchungen, im Besonderen der Bild-
gebung, aber auch Elektrophysiologie
und Labor, sind zweifellos zuniichst ein
grofler Vorteil. Sie bergen aber Gefahren
in sich: Einerseits das nicht wahrzuneh-
men, was nicht im Bild sichtbar ist, an-
dererseits technische Zufallsbefunde, die
nichts mit dem Problem des Patienten
zu tun haben, iiberzubewerten. Bleiben
wir also kritisch und setzen wir die Er-
gebnisse technischer Untersuchungen
immer in Beziehung zum Beschwerde-
bild des Patienten.

Im Weiteren ist auch der Neurologe
zunehmend in einem Bereich der Neu-
rologie subspezialisiert. Das sichert eine
zusitzliche Kompetenz einzelner Kolle-
gen in gewissen Bereichen unseres Faches.
Das darf aber nicht dazu fithren, dass ein
Patient mit einer zunechmenden Spastik
vom Neurologen, der sich fiir die Mul-
tiple Sklerose spezialisiert hat, mit dem
Hinweis entlassen wird, dass er keine
Multiple Sklerose habe. Selbst wenn ein
Patient gar kein neurologisches Leiden
hat, sollte der Fachneurologe nicht ganz
vergessen, dass er einmal Medizin stu-
diert hat. Der Patient mochte nicht wis-
sen, ob ihm in diesem oder jenem Fach-
bereich etwas fehlt, sondern er mochte
wissen, was genau ihm fehlt. Helfen wir
ithm zu dieser Information, allenfalls
durch gezielte Weiterweisung, aber lassen
wir ihn nicht im Regen stehen.

Der Patient wurde zumindest for-
mal miindig und damit zum Klienten.
Aber seien wir doch ehrlich: Der Vor-
sprung, den wir als Arzte an Wissen und
Uberblick haben, ist trotz hherem Bil-
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dungsniveau unserer Bevolkerung und
trotz Internet doch sehr beachtlich. Las-
sen Sie sich nicht durch falsch verstan-
dene Partnerschaft mit Threm miindigen
Patienten dazu verleiten, ihm die allei-
nige Verantwortung fiir das weitere Vor-
gehen zu tibertragen. Ich kenne die Sprii-
che: ,Ja, Frau Meier, Sie kdnnten sich
jetzt operieren lassen mit einem Risiko
von 7,5 %, oder Sie kénnten es mit Me-
dikamenten probieren, wobei in 8,3 %
der Fille es zu zusitzlichen Komplikati-
onen kommt. Uberlegen Sie es sich, und
wenn Sie entschieden haben, kommen
Sie wieder vorbei.“ Glauben Sie mir, die
meisten Patienten sind Thnen dankbar,
wenn Sie ihm zumindest noch sagen
wiirden, was Sie persdnlich an seiner
Stelle tun wiirden.

Die Macht des Arztes

Mégen wir noch so bescheiden und ein-
fithlsam mit dem uns vertrauenden
Menschen umgehen, wir bleiben immer
fiir den Kranken ein Michtiger. Miss-
brauchen Sie diese Macht nicht. Lassen
Sie den Patienten ruhig unseren Wis-
sensvorteil spiiren. Nutzen Sie den Vor-
teil dieser Stellung als ein Element Ihres
therapeutischen Wirkens aus.

Wir haben als Neurologen gelegent-
lich Patienten vor uns, die wir durchaus
als ,,schwierige Patienten® bezeichnen
diirfen. So gibt es etwa den Patienten,
der Thnen mit offensichtlichem Misstrau-
en begegnet, der einen Ausdruck aus dem
Internet vorlegt und wissen méchte, ob
Thnen die Therapie des Dr. Pesoa aus Sao
Paulo in Brasilien bekannt ist und was
Sie davon halten. Der Patient also, der
Sie mafilos nervt. Sie diirfen genervt sein,
Sie miissen es nur merken. Sie werden
dann meist auf sachliche oder korrekte
Distanz gehen und die Nervensige sucht
sich bald ein anderes Opfer. Oder aber,
Sie iiberwinden aktiv Thre berechtigte
Abneigung, greifen auf Thr besseres Ich
zuriick, sind betont freundlich und ge-
duldig, und gehen auf die Zumutung des
Patienten mit Engelsgeduld ein. Und
siche da: Sie werden zwar nicht immer,
aber erstaunlich oft hinter der aggressiv-
arroganten Fassade einen armen, hilf-
losen und hilfesuchenden Menschen
entdecken, der sich zum dankbaren Emp-
finger Threr Hilfe durchmausert. Aller-

dings miissen Sie es verstehen, diese
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Funktion mit Taktgefiihl zu iibernehmen,
ohne in die autoritire Ecke abgeschoben
zu werden. Das Entscheidende ist Thre
Dialogbereitschaft in einer fiir die kon-
kret vorliegende Situation geeigneten
Sprache.

Manchen Neurologen hérte ich kla-
gen, dass er nicht selten ,langweilige
Patienten® habe, nicht zuletzt wenn ein
Kollege in einem Subgebiet unseres
Faches titig ist. Ich denke zum Beispiel
an den Kopfwehspezialisten, der den
zwolften Migriniker an jenem Tage vor
sich sitzen hat. Langweilig? Oh nein! Ein
Fall ist nur dann langweilig, wenn Sie
selber langweilig sind. Nur dann, wenn
Sie beim Fall die Krankheit und nicht
den kranken Patienten sehen. Eine
Krankheit spielt sich immer an einem
Menschen ab, an einem Menschen in
seiner individuellen, sozialen und gesell-
schaftlichen Einmaligkeit. Dadurch wird
jeder Fall zu etwas exquisit Einmaligem
und damit Neuem, und jedes Mal erneut
spannend werden. Das erfordert aller-
dings einige Lebendigkeit Ihrerseits, es
erfordert die Bereitschaft, sich auf die
individuellen Besonderheiten Thres Pati-
enten einzulassen, es erfordert den Mut,
Abstand von der Routine zu nehmen, es
erfordert Neugier Threrseits. Nicht Neu-
gier im rein fachlich-medizinischen Sinn,
sondern liebevolle Neugier, Bereitschaft
zum persdnlichen Engagement. Dann
werden Sie sehen, dass auch unser Spe-
zialgebiet trotz hiufig wiederkehrender
gleicher Diagnosekategorien, immer wie-
der neu und spannend sein wird.

Die grofSe Zahl von Patienten, die
der Neurologe zum Teil aus dkono-
mischen Griinden sehen muss, und die
grofle Zahl von technischen Zusatzun-
tersuchungen, die er anwendet, haben
oft zur Folge, dass er nicht geniigend Zeit
hat. Es fehlt ihm also die Zeit fiir die
ausfiihrliche anamnestische Befragung,
und es fehlt ihm die Zeit fiir das persén-
liche Gesprich und fiir die griindliche
Orientierung des Patienten iiber das Er-
gebnis. Das ist bedauerlich und in man-
cher Hinsicht nachteilig: Der Arzt ver-
passt oft anamnestische Informationen,
die aufschlussreicher als ein MRT sind,
und er kann das Vertrauensverhiltnis zu
seinem Patienten in der Hast nicht auf-
bauen. Widmen wir also dem Patienten
geniigend Zeit.

Als Lehrer Vorbild sein

Ich gestehe, dass die Titigkeit als Lehrer
fiir Studenten und Assistenten fiir mich
immer mit sehr viel Befriedigung ver-
bunden war. Ich méchte versuchen, hier
kurz zusammenzufassen, was mich
schliellich als das Wichtigste in dieser
Funktion iiberzeugt hat. Ich gebe zu,
dass vielleicht auch viel Subjektives und
Individuelles darin mit eingeflossen ist.

Der Lehrer muss seinem Schiiler zu
verstehen geben, auf was er selbst achtet
und wie seine Gedanken ablaufen. Er soll
also gewissermaflen immer laut denken,
das was er fragt oder tut, begleitend kom-
mentieren. Der Lernende soll begreifen,
warum der Erfahrene aus gewissen Infor-
mationen diese und keine andere Schluss-
folgerung zieht. Ich habe in meiner Zeit
als Klinikdirektor und auch jetzt noch
im Rahmen von Lehrveranstaltungen
immer wieder versucht genau das zu
praktizieren. Mir wurden als Klinikchef
zum Beispiel immer wieder Patienten
vorgestellt, die ich noch nicht kannte.
Die Anamnese des Patienten wurde ge-
schildert. Immer wieder versuchte ich in
den einzelnen Phasen der anamnestischen
Schilderung durch entsprechende Kom-
mentare meine hierbei geweckten Ge-
dankenginge und Assoziationen, meine
differenzialdiagnostischen Vermutungen
darzulegen und zu begriinden. In jeder
weiteren Phase sprach ich die durch neue
Informationen erginzten oder modifi-
zierten eigenen Gedanken laut aus. Auch
eigene Zusatzfragen, Untersuchungen
oder angeforderte Untersuchungsergeb-
nisse kommentierte ich mit den dieselben
begriindenden Uberlegungen.

Der Lehrende muss im Weiteren die
Lernenden in einer ihrem Ausbildungs-
stand angemessenen Weise stindig mit
in den Lernprozess aktiv einbinden, was
sich durch entsprechende Fragen steuern
ldsst. Er soll ja nicht sein eigenes Vorge-
hen und seine eigenen Gedanken und
Assoziationen als die einzig richtigen hin-
stellen. Er soll vielmehr die Eigeninitia-
tive des Lernenden fordern und ermuti-
gen. Dessen allfillig falsche Schlussfolge-
rungen soll er als zu erwigende Alterna-
tiven und nicht als absurde Entgleisungen
kommentieren und argumentativ korri-
gieren. Nur dadurch wird er die Atmo-
sphire des Wohlwollens mit den Jiingeren
herstellen. Diese gegenseitige Wertschit-
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zung, diese Sympathie ist eine der wesent-
lichen Voraussetzungen, um als Lehrer
voll akzeptiert zu werden. Voll akzeptiert
heifdt, nicht nur als intellektueller Wis-
sensvermittler zu wirken, sondern auch
als Vorbild in Bezug auf das Verhalten,
auf den Umgang mit den Schiilern, aber
vor allem mit den Kranken und mit der
Verantwortung als Arzt.

Es gibt Vorlesungen und Kurse, auch
Videos und DVDs zum Umgang mit dem
Kranken. Meistens wird darin vor allem
ein formal korrektes Verhalten demons-
triert. Das ist zwar wichtig, es ist aber
nicht das Wesentliche. Wesentlich ist
vielmehr, dass der Arzt zu echter Empa-
thie fihig ist, die sich nicht oder nicht
nur in der richtigen Wortwahl, sondern
eher im Verhalten, im Blick, auch einmal
in einem Schweigen ausdriicken kann.
Denn dieses angemessene Verhalten dem
Jiingeren mitzugeben, ist mindestens so
wichtig wie das Vermitteln von Wissen.
Das alles gilt selbstverstindlich fiir jedes
Lehren. Fiir den neurologischen Lehrer,
der einen begabten jungen Mediziner fiir
das Fach Neurologie motivieren méchte,
gilt noch etwas Weiteres: Er muss den
Jungen spiiren lassen, wie sehr er, der

Existenzsicherung

Lehrer personlich, fiir dieses Fach begeis-
tert ist. Ubrigens wird nur der ein guter
Lehrer sein, der die eigene Begeisterung
spiiren ldsst und der diejenigen, denen er
etwas vermitteln will, auch gern hat.

Geld versus Moral

Und ein Letztes zum Wortchen ,trotz
allem“: das Geld. Vergessen wir nicht,
dass der Mammon die Gefahr in sich
birgt, die Moral zu korrumpieren. Wir
sehen es tiglich in der Geschiftswelt
und in der Politik. Aber auch fiir den
Arzt reicht es vom Durchfithren nutz-
loser, aber gewinnbringender Untersu-
chungen oder Operationen iiber die In-
rechnungstellung von nicht erbrachten
Leistungen und bis hin zum Ausstellen
von Gefilligkeitszeugnissen zwecks Er-
haltung der Patiententreue. Lassen Sie
sich nie durch den Mammon oder ande-
re Vorteile verleiten, sich iiber wichtige
Prinzipien der Moral hinwegzusetzen.
Ohne uns mit dem heiligen Damian
vergleichen zu wollen, bleibt es immer-
hin eine Tatsache, dass mit Recht von
uns Arzten wegen des uns entgegenge-
brachten Vertrauens und der in unsere
Hand gegebenen Macht besonders sorg-

filtige Beachtung von Ethik und Moral
erwartet werden. Und wenn in letzter
Zeit unser Ansehen in der Gesellschaft
gesunken ist, so zwar aus sehr verschie-
denen und zahlreichen Griinden, aber
unter anderem auch, weil manche unter
uns in einer Welt der Sachlichkeit zu
locker mit den Erfordernissen der Moral
und der Bereitschaft zu dienen umge-
gangen sind. Man ist versucht mit No-
valis zu sagen: ,Wenn die Menschen
einen Schritt vorwirts tun wollen zur
Beherrschung der dufleren Natur durch
die Kunst, der Organisation und der
Technik, dann miissen sie vorher drei
Schritte der ethischen Vertiefung nach
innen getan haben.”

Nach Beriicksichtigung all dieser
Punkte, hoffe ich, Sie sind mit mir einig,
dass es — trotz allem — sehr schén ist, ein
Neurologe zu sein!

AUTOR

Prof. Dr. med. Marco Mumenthaler
Neurologe FMH

Witikonerstr. 326 , 8053 Zlrich/Schweiz
E-Mail: mumenthaler33@bluewin.ch

KV Bayern unterstutzt Kassenarzte bei
Antragen zur Kurzarbeit

D ass von Arztpraxen Kurzarbeitsan-
trige gestellt werden, ist eine No-
vum. Deshalb sind die Arbeitsimter — zu-
mal sie im Rahmen der Finanzkrise oh-
nehin von Kurzarbeitsantrigen iiberflu-
tet werden — mit der Genehmigung du-
Berst zuriickhaltend. Entscheidend ist,
auf den Antragsformularen des Arbeits-
amtes die wirtschaftlichen Einbuflen und
dadurch reduzierte Beschiftigungszeiten
unserer Arzthelferinnen méglichst trans-
parent zu machen. Die gesetzlichen
Grundvoraussetzungen fiir Kurzarbeit
sind: Bei 30 % der Mitarbeiter muss eine
mindestens 10 %-ige Beschﬁftigungsre—
duktion in Aussicht stehen, der Arbeits-
ausfall beruht auf wirtschaftlichen Griin-
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den oder einem unabwendbaren Ereignis

(in unserem Fall fordern die Kranken-
kassen einen wesentlich geringeren Leis-
tungsumfang durch massive Absenkung

der Fallwerte), der Arbeitsausfall ist vor-
iibergehend (in unserem Fall gibt es eine

von der KBV begriindete Hoffnung, dass

sich die Honorarverteilung ab Mitte des

Jahres 2009 bessert).

Die KV Bayerns gibt uns neben
einem Begleitschreiben (siche nichste
Seite) an die Arbeitsagentur auch die
folgenden Empfehlungen:

»-.. konnte ein Antrag auf Kurzarbei-
tergeld (Kug) méglicherweise Aussicht
auf Erfolg haben, wenn nachstehende
Punkte beriicksichtigt beziehungsweise

im Rahmen der Begriindung des An-
trages in den Vordergrund gestellt wer-
den:

__Jede betroffene Praxis muss fiir sich
einen Einzelantrag stellen, Antrags-
vordrucke sind bekannt.

_ Darlegung der Voraussetzungen zur
Gewihrung von Kug — insbesondere:

1. Vorliegen eines erheblichen Arbeits-
ausfalls, der auf wirtschaftlichen
Griinden oder einem unabwend-
baren Ereignis beruht;

2. der Arbeitsausfall ist voriibergehend,
es gibt begriindete Hoffnung auf
eine Besserung der Lage;

3. der Arbeitsausfall ist nicht vermeid-

bar.
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zu 1. Arbeitsausfall miisste konkret dar-
gelegt werden. Stichworte hierzu: be-
triebswirtschaftliche Kalkulation, Ein-
nahmen-/Ausgabenverhiltnis, notwen-
dige Reduzierung des Leistungsspek-
trums auf das gesetzlich Notwendige;
im Konkreten bedeutet dies die Darstel-
lung des Regelleistungsvolumens und
damit einhergehend die Reduzierung
des Leistungsangebotes innerhalb eines
bestimmten Zeitraumes, zum Beispiel
durch Verkiirzung der wochentlichen
Sprechstundenzeiten unter Beriicksich-
tigung des Sicherstellungsauftrages. Das
heiflt, der Arzt muss angemessen fiir die
Versorgung seiner Patienten zur Verfii-
gung stehen, aber nicht unverziiglich
notwendige Behandlungen kénnen
iiber einen lingeren Zeitraum verteilt
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werden, auch wenn dies zu lingeren
Wartezeiten der Patienten fiihrt. Zu be-
riicksichtigen ist allerdings die zeitge-
rechte Versorgung von Notfillen! (Bei-
spiel: Reduzierung des Sprechstunden-
angebots im gesetzlich zulissigen Rah-
men bei gleichzeitiger Reduzierung der
regelmifligen wochentlichen Arbeits-
zeiten des nicht-drztlichen Personals
von beispielsweise 38 Stunden um 20 %
auf 30,4 Stunden.)

zu 2: Auf Verwerfung der Honorarre-
form muss die Politik in angemessener
Zeit reagieren. Entsprechende Signale
fiir bereits erkannte notwendige Anpas-
sungen sind bereits vorhanden.

zu 3: Unvermeidbarkeit ist darzulegen.
Hierzu konnen folgende Argumente
dienen: Urlaubsanspriiche und Uber-
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stundenausgleich sind bereits abgegol-
ten; Mitteilung des konkreten Regelleis-
tungsvolumens (als Steuerungsinstru-
ment) erst vier Wochen vor Beginn des
nichsten Abrechnungsquartals; die iib-
rigen Voraussetzungen der §§ 169 ff.
SGB III (siche Antragsformular) diirften
ohne grofere Probleme darstellbar sein.

Vermieden werden sollte unbedingt
der Eindruck, dass von den betroffenen
Arzten der Leistungsumfang im Rahmen
der Behandlung ihrer Patienten willkiir-
lich reduziert wird. Die Reduzierung des
Sprechstundenangebots im Rahmen des
gesetzlich Zulissigen basiert auf einer
rein betriebswirtschaftlichen Kalkulation.
Es sollte in jedem Fall der Eindruck ver-
mieden werden, dass den Patienten még-
licherweise Leistungen, auf die sie als
gesetzlich Versicherte Anspruch im Sach-
leistungsprinzip haben, vorenthalten
werden.

Kommentar: Die Antragsformulare fiir
Kurzarbeit finden Sie im Internet unter:
www.AgenturfiirArbeit.de/Formulare/
Formulare fiir Unternehmen/Anzeige
fiir Arbeitsausfall konjunkturelles Kurz-
arbeitergeld (kug 101). Mit der Reduk-
tion unserer Fallwerte bringen die Kran-
kenkassen zum Ausdruck, dass niederge-
lassene Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater aus wirtschaftlichen Einspa-
rungsgriinden an neurologisch und psy-
chiatrisch Kranke weniger Leistungen
abgeben sollen als bisher. Dies fiihrt di-
rekt zu Arbeitsausfillen bei unserem
Personal. Wir kénnen den Praxen, die
von einem sehr starken Umsatzeinbruch
betroffen sind, nur raten, dieses Versa-
gen des GKV-Systems und den Unwil-
len der Krankenkassen, unsere qualifi-
zierte Arbeit ausreichend zu finanzieren,
okonomisch nicht alleine auf dem eige-
nen Riicken auszutragen, sondern die
hierfiir vom Staat eingerichteten und
mit unseren Arbeitgeberbeitrigen zur
Arbeitslosenversicherung finanzierten
Hilfen in Anspruch zu nehmen. g¢
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Zertifizierte Fortbildung

Schwierige Differenzialdiagnose

Tic oder Zwang?

Ist das standige Zwinkern nur eine nervose Angewohnheit oder bereits ein Tic?
Wie oft am Tag ist ausgiebiges Hindewaschen ,,normal“? Um die Therapie-
notwendigkeit bei diesen Handlungen zu erkennen, ist eine gezielte Diagnostik
wichtig. Fir die Behandlung der Stérungen stehen unterschiedliche Optionen
zur Verfligung.

V. ROESSNER, A. BECKER, A. ROTHENBERGER

Ungewdhnlich hiu-
figes Hindewaschen
kann ein Indiz fiir eine
mehr oder weniger
ausgespragte Zwangs-
storung sein.
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ferenzialdiagnose Tics versus Zwinge von grofSer Bedeu-

tung hinsichtlich der Prognose und der Dringlichkeit,
mit der eine Therapie initiiert werden sollte. Obwohl beide
Storungsbilder die psychosoziale Situation der Betroffenen zum
Teil massiv beeintrichtigen kénnen, sind Zwangsstérungen in
der Regel problematischer und darum vordringlich behand-
lungsbediirftig.

B eim Auftreten repetitiver Verhaltensmuster ist die Dif-

Tics: unwillkiirlich und haufig von

korperlichen Sensationen begleitet

In der ICD-10 sind im Kapitel Tic-Stérungen die Diagnosen
voriibergehende Tic-Stérung (F95.0), chronisch motorische
oder vokale Tic-Storung (F95.1) und kombinierte vokale und
multiple motorische Tics (Tourette-Syndrom, auch Gilles-de-
la-Tourette-Syndrom genannt) (F95.2) definiert. Weniger ein-
deutige Symptomkonstellationen kénnen als sonstige Tic-Sts-
rungen (F95.8) und Tic-Stérung, nicht niher bezeichnet
(F95.9) Klassifiziert werden. Da voriibergehende Tic-Stérungen
(Remission der Tics innerhalb eines Jahres) (F95.0) fast aus-
schliefflich im Schulalter vorkommen und in der Regel keiner
Behandlung bediirfen, bezieht sich dieser Beitrag ausschlief3-
lich auf Diagnostik und Therapie chronischer Tic-Stérungen
(F95.1 und F95.2).

Als Leitsymptom bei Tics zeigen sich plétzliche, unwillkiir-
liche Bewegungen und/oder Lautiuferungen, die typischerwei-
se schnell und abrupt einschieflen, kurz andauern und sich oft
gleichformig in kurzen Serien wiederholen, aber keinen Rhyth-
mus entwickeln [6, 7]. Obwohl Tics in der Literatur hiufig
pauschal als nicht zweckgerichtet und subjektiv bedeutungslos
charakterisiert werden, fithrt die Ausfithrung einiger Tics beson-
ders mit zunehmendem Alter zur Reduktion ,;sensomotorischer
Vorgefiihle® bezichungsweise zum Herstellen eines als ,,just right*
bezeichneten Gefiihls. Etwa ab dem zehnten Lebensjahr werden
vor Tics gehduft unangenehme und meist fokal in einem um-
schriebenen Bereich des Kérpers, zum Beispiel als Spannungs-
gefiihl oder Kribbeln, wahrgenommene Sensationen berichtet.
Von einigen Betroffenen werden solche Vorgefiihle auch als
erhohte diffuse innere Anspannung und Unruhe beschrieben.
Inwieweit Tics in diesem Zusammenhang willentlich und zweck-
gerichtet ausgefiihrt werden, ist noch nicht abschliefend geklirt.
Fest steht aber, dass die meisten Betroffenen ihre Tics mit zu-
nehmendem Alter immer besser in Willkiirhandlungen einbau-
en beziehungsweise fiir einige Zeit unterdriicken kénnen.

Tics lassen sich nach ihrem Komplexititsgrad (einfach/
komplex) und ihrer Qualitit (motorisch/vokal) unterscheiden.
Mortorische Tics reichen von einfachen plstzlichen Bewegungen
(z.B. Blinzeln) bis hin zu komplexen Verhaltensweisen (z.B.
sequenzielles Ganzkdrperzucken). Im Extremfall konnen sie
obszén (z.B. Kopropraxie) oder selbstverletzend (z.B. Schlag
gegen die eigene Brust) sein. Vokale Tics variieren vom ein-
fachen Riuspern und Schniefen bis zum Auftreten von Sprach-
fragmenten, Silben, Worten oder Wortabfolgen. Als besonde-
re Ausprigungen findet sich selten Koprolalie (Ausstoffen von
obszonen Worten). Ebenfalls selten: das Wiederholen unwill-
kiirlicher Bewegungen (Echopraxie) und des Gesprochenen
anderer Menschen (Echolalie) oder eigener Worte (Palilalie).
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Zwinge lindern Angste und Befiirchtungen

Vor allem komplexe Tics, die zum Teil von wenig lokalisierten
sensomotorischen Vorgefiihlen begleitet werden, erschweren
die Abgrenzung gegeniiber Zwangsphinomenen. Letztere wer-
den in Zwangsgedanken (ICD-10: F42.0) und Zwangshand-
lungen (ICD-10: F42.1) unterschieden. Am hiufigsten treten
zwanghafte Gedanken und Handlungen gemeinsam auf (ICD-
10: F42.2) und sind thematisch eng miteinander verbunden
[9]. Zwangsgedanken sind am besten als Befiirchtungen zu
bezeichnen und beziehen sich inhaltlich meist auf typische
Themen wie Verschmutzung/Infektion, Symmetrie/Ordnung/
Genauigkeit, Aggressionen, Sexualitit oder Siinde. Zwangs-
handlungen werden mit unterschiedlicher Frequenz wieder-
holt, da ihre Nichtausfithrung dem Betroffenen je nach Situa-
tionen nur schwer moglich ist und meist dngstliches Unwohl-
sein auslost. Wie bei den Tic-Stérungen ist oft eine bestimmte
Anzahl an Wiederholungen notwendig, bis ein ertriglicher in-
nerer Zustand wiederhergestellt ist.

Im Gegensatz zu eher sensomotorischen Erfahrungen bei
Tic-Storungen handelt es sich bei den Befiirchtungen im Rah-
men einer Zwangsstorung um eine kognitiv-emotionale Dis-
sonanz, das heifft Angste oder Unwohlsein erscheinen dem
Betroffenen verstandesmifSig eher unsinnig und nicht begriind-
bar. Auch wird die Zwangshandlung selbst, im Gegensatz zu
den meisten Tics, willentlich und im Durchschnitt gezielter
sowie langsamer ausgefiihrt. Als Klassifikationsmerkmal der
Zwinge wird gefordert, dass der Betroffene die Gedanken und
Befiirchtungen als eigen empfindet und Widerstand leistet.
Letzteres ist gerade bei Kindern und Jugendlichen sowie bei
chronisch betroffenen Erwachsenen nicht immer eindeutig, was
schon zum Wegfall dieses Kriteriums in Klassifikationssystemen
gefiihrt hat (DSM-IV-TR).

Beide Storungen kommen in etwa 30 % der Fille gemein-
sam vor und im Einzelfall ist eine eindeutige Zuordnung des
einzelnen Symptoms zu einer Tic- oder Zwangsstérung nicht
immer eindeutig moglich. In diesem Zusammenhang wird
auch hiufig der Begriff der Zwangsspektrumstérungen ver-
wendet.

Beide Stérungen zeigen hohe Variabilitt iiber die Zeit
Zu Beginn einer Tic-Stérung (2. bis 15. Lebensjahr, Median
sechs bis acht Jahre) treten hiufig einfache motorische Tics im
Gesichtsbereich auf. Sie breiten sich im Verlauf typischerweise
vom Kopf-Schulter-Bereich zu den Extremititen und zum
Kérperstamm aus. Vokale Tics folgen meist zwei bis vier Jahre
spiter. Tics variieren in den meisten Fillen im zeitlichen Ver-
lauf in ihrer Erscheinungsform (Lokalisation, Komplexitit, Art,
Intensitit, Hiufigkeit), oft iiber einen Zeitraum von sechs bis
zwolf Wochen, unregelmiflig und ohne erkenntlichen Grund.
Dieser ,natiirliche” Verlauf ist eines der Hauptmerkmale zur
Abgrenzung von gestérten bezichungsweise tibermifligen Be-
wegungen bei anderen Erkrankungen wie zum Beispiel Dysto-
nien oder Chorea.

Auch die Zwangssymptomatik kann Schwankungen un-
terworfen sein, deren Ausmaf3, Dauer und Abhingigkeit von
dufleren Faktoren aber noch kaum untersucht ist. Diese Schwan-
kungen scheinen weniger stark und deutlich langsamer ausge-
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Wirkung von Interventionen bei Tic-Storungen

Abbildung 1

Zeitpunkt 1

A

Zeitpunkt 2

Tics (Schweregrad)

[

0 4 8
Zeit (Wochen)

Die sichere Einschdtzung einer Wirkung ist erst nach langerer Beobachtungszeit maglich. Eine Intervention
zum Zeitpunkt 1 (z. B. Methylphenidat, Tiaprid, Verhaltenstherapie) kann trotz der Méglichkeit, Tics zu induzie-
ren, oder trotz fehlender Wirksamkeit eine Reduktion der Tics nach sich ziehen. In erster Linie ist hierfiir nicht
die Effektivitdt der Intervention, sondern die natiirliche Schwankung der Tic-Auspragung verantwortlich.
Umgekehrt kann auf eine Intervention zum Zeitpunkt 2 trotz nachgewiesener Wirkung eine Zunahme der

Tics folgen, moglicherweise aber in abgeschwichter Form.

prigt zu sein als bei den Tic-Stérungen. Wihrend die Tics von
Beginn an auch fiir andere (meist Familienmitglieder) offen
sichtbar sind, werden Zwangssymptome oft lange verheimlicht.
Allerdings werden mit zunechmender Schwere der Symptomatik
auch Familienmitglieder in das sich ausbreitende Zwangssystem
eingebunden, beispielsweise miissen in der Wohnung bestimm-
te Regeln der Sauberkeit oder eine bestimmte Ordnung von
Gegenstinden eingehalten werden. Diese Entwicklung eines
krankheitszentrierten ,,Systems® ist bei Tic-Stérungen nicht zu
finden.

Situativ konnen die Tics unter emotionaler Beteiligung
(z.B. Angst, Arger, Freude), Stress und Ermiidung zunehmen,
wohingegen sie oft bei konzentrativer Beschiftigung, Ablenkung,
Entspannung und im Liegen sowie unter Cannabis- oder Al-
koholeinfluss nachlassen. Sie interferieren kaum mit inten-
dierten Bewegungen und kommen seltener, in der Stirke ab-
gemildert und weniger komplex in allen Schlafstadien vor.Wie
Tics unterliegen auch Zwangssymptome situativen Schwan-
kungen. Im Gegensatz zu den Tics sind allerdings spezifische
Auslser thematisch enger mit der Symptomausprigung ver-

kniipft.

Haufig Spontanremissionen bei Tics

Nach aktuellen Schitzungen leidet etwa jedes zehnte Kind im
Grundschulalter voriibergehend und 3—4 % chronisch an Tics.
Fiir das Tourette-Syndrom wird eine Privalenz von etwa 1%
angenommen. Aufgrund der Tendenz zur Spontanremission
der Symptomatik im Entwicklungsverlauf sind Kinder und
Jugendliche etwa zehnfach hiufiger betroffen als Erwachsene.
Chronische Tic-Stérungen sind familidr gehduft und finden
sich bevorzugt beim minnlichen Geschlecht (Verhiltnis
3-4,5:1). Kultur und ethnische Zugehdorigkeit zeigen keinen
Einfluss auf die Privalenz. In der Regel treten erste motorische
Tics im Alter zwischen 2 Jahren und 15 Jahren auf (Median
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sechs bis acht Jahre). Ein entscheidender Einfluss einer erfolg-
reichen Therapie auf den langfristigen Verlauf der Tic-Sts-
rungen konnte noch nicht nachgewiesen werden.

Von Zwangsstorungen sind 1-2% der Bevélkerung be-
troffen. Bei Vielen treten erste Anzeichen (bis zu 90 %) oder
Symptome (30—70 %) schon in der Kindheit und Jugend auf.
Der Haupterkrankungsgipfel liegt zwischen dem 20. und 25.
Lebensjahr. Minner und Frauen leiden etwa gleich hiufig an
Zwangsstérungen. Die Zwangsstérung wird von der zwang-
haften Persdnlichkeitsstérung abgegrenzt, etwa 10% der Pati-
enten mit Zwangsstdrungen haben jedoch gleichzeitig eine
zwanghafte Personlichkeitsstérung,.

Trotz der Erfolge der Pharmako- und Psychotherapie ist
die Zwangsstorung immer noch schwer zu behandeln, da die
Motivation der Betroffenen oft zu schwankend und gering ist.
Aus Scham verheimlichen viele die Symptomatik deutlich hiu-
figer als bei Tic-Stérungen, sodass eine erste Behandlung oft
sehr verspitet einsetzt. Meist fiihrt die Therapie nur zu vorii-
bergehender Besserung, nicht aber zum vélligen Verschwinden
der Symptome. Spontanremissionen wie bei Tic-Stérungen
sind selten. Allerdings ist ein positiver Effekt einer erfolgreichen
Behandlung auf den langfristigen Verlauf deutlich besser nach-
gewiesen als bei Tic-Stdrungen.

Therapie bei,,reinen“ Tic-Stérungen

Die hohe Tendenz zur Spontanremission (etwa ab dem 15./16.
Lebensjahr) und die in vielen Fillen eher geringe Beeintrich-
tigung der psychosozialen Entwicklung rechtfertigen oft eine
abwartende Haltung mit Information der Betroffenen und der
Familie im Sinne einer Psychoedukation, um die Tic-Symp-
tomatik besser einschitzen und adiquat handhaben zu kén-
nen. Dariiber hinaus ist der persénliche Kontakt mit anderen
Betroffenen im Rahmen von Selbsthilfegruppen hiufig positiv
(www.tourette-gesellschaft.de). Da eine Verstirkung der Tics
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in vielen Fillen durch Stresssituationen mit emotionalen Be-
lastungsspitzen auftreten, kénnen Entspannungsverfahren zu
einer Linderung der Tics fithren. Bevorzugtes Verfahren ist
dabei die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson.
Kommt es (meist im Rahmen von mittel bis schwer ausge-
prigten Tics) dennoch zu sozialen Problemen und zu Leis-
tungseinbuflen oder besteht ein dauerhafter subjektiver Lei-
densdruck, so kénnen weitere Therapiemafinahmen sinnvoll
sein. Bei solchen Planungen ist unbedingt der oben erwihnte,
natiirliche Verlauf der Tic-Stérungen zu beachten, um einer-
seits nicht vorschnell zu handeln und andererseits die Wirk-
samkeit der Intervention richtig einschitzen zu kénnen (Abb.
1) [2, 3].

Zwar konnte prinzipiell die Wirksamkeit des verhaltens-
therapeutischen Multikomponentenprogramms der Reakti-
onsumkehr (RU) mit Einiiben einer motorischen Gegenant-
wort nachgewiesen werden. Der Evidenzgrad ist allerdings
noch niedrig und auf Erwachsene beschrinkt. RU setzt neben
einer gewissen Introspektionsfihigkeit eine stabile und linger-
fristige Eigenmotivation vor allem hinsichtlich der Generali-
sierung des in den Therapiestunden Geiibten voraus, die kaum
bei Kindern (unter anderem wegen meist fehlender Wahrneh-
mung eines sensomotorischen Vorgefiihls) und nicht bei allen
betroffenen Jugendlichen gegeben ist. Zudem ist es wegen der
mangelnden Verfiigbarkeit entsprechender Therapeuten schwer,
einen Therapieplatz zu bekommen. So werden bevorzugt Me-
dikamente (primir Dopaminrezeptoren blockierende Neuro-
leptika wie Tiaprid, Risperidon, Pimozid, neuerdings auch
Ziprasidon und Aripiprazol) mit ihrer in der Regel guten Wirk-
samkeit und Vertriglichkeit zur Linderung der Tics eingesetzt
(2, 8].

Therapie bei ,,reinen“ Zwangsstérungen

Im Gegensatz zu den Tic-Stérungen remittiert die Zwangssto-
rung nur bei wenigen Betroffenen spontan. Daher ist bei
Zwangsstorungen aufgrund der Chronifizierungsgefahr und
des nachgewiesenen Effekts auf die Prognose eine friihzeitige,

dauerhafte und bestmégliche Therapie einzuleiten. Die besten
Erfolge lassen sich mit einer Kombination aus kognitiver Ver-
haltenstherapie und medikamentéser Behandlung erzielen [9].
Es kann empfohlen werden, mit einer kognitiven Verhaltens-
therapie zu beginnen und bei Erfolglosigkeit eine medika-
mentdse Unterstiitzung zu ergiinzen, denn die Erfolgschancen
einer reinen Psychotherapie sind zum Beispiel geringer, wenn
gleichzeitig auch eine schwere Depression oder eine Tic-Sts-
rung vorhanden ist, oder der Erkrankungsbeginn vor dem 20.
Lebensjahr liegt. Speziell bei den Zwangsstérungen erfordert
die oft unzureichende Therapiemotivation eine intensive Mo-
tivierungsphase zu Behandlungsbeginn. Ziel ist ein Arbeits-
biindnis, das die Ambivalenz des Betroffenen gegeniiber jegli-
chem Interventionsversuch aufgreift und zugunsten wachsen-
der Kooperation beeinflusst sowie die stindige Tendenz zur
schamhaften Verheimlichung problematischer Zwangsgedan-
ken und -handlungen eingrenzt.

Kernelement der Verhaltenstherapie bei Zwangsstérungen
ist die Erstellung einer Hierarchie angstauslosender Situationen,
auf die Patienten mit Zwangsverhalten iiblicherweise reagieren.
Diese gefiirchteten Situationen (graduierte Stimulusexposition)
werden dann in der Therapie aufgesucht und Vermeidungsre-
aktionen verhindert. Eine Exposition in der Vorstellung (in
sensu) ist bei bestimmten Zwangsbefiirchtungen (z.B. mit ka-
tastrophalem Inhalt) gegeniiber einer Exposition in vivo vor-
zuzichen. Unbedingt miissen aber im Laufe der Therapie auch
In-vivo-Expositionen stattfinden, um das reale Einiiben der
Reaktionsverhinderung zu gewihrleisten. Als Medikamente der
ersten Wahl haben sich selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer (SSRI) etabliert und die trizyklischen Antidepressiva
abgeldst.

Auch bei den Zwangsstérungen sollte auf jeden Fall eine
Aufklirung und Beratung des Betroffenen und der Angehorigen
erfolgen. Dariiber hinaus sind hiufiger als bei den Tic-Sts-
rungen Interventionen mit und in der Familie zur Verminde-
rung der Symptomatik und der Einbindung in bestehendes
Vermeidungsverhalten sinnvoll.

Altersabhidngige Komorbiditatsprofile

Abbildung 2

A B C D
Altersabhdngige Komorbiditats-
profile im Entwicklungsverlauf.
A, B, C, D = wichtige entwicklungs- .
psychopathologische Ubergénge bis PC'
zum Alter von 20 Jahren. St
[Nach Leckman 2002, ADHS
Interdisziplinares Netzwerk zur
ADHS-Qualitatssicherung INAQ]
Zwangs- -
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Therapie bei Tic-Storungen mit begleitender
Zwangsstorung

Fiir die Behandlung von Tic-Stérungen, die mit Zwangssym-
ptomen oder -stérungen assoziiert sind, empfiehlt sich der
Einsatz von Sulpirid. Es lindert Zwangsimpulse, Tics und
emotionale Unausgeglichenheit. Gerade aufgrund seiner stim-
mungsauthellenden Wirkung ist es eine gute Alternative zur
Linderung der Tics, wenn die Medikation mit Dopaminrezep-
torantagonisten zu unerwiinschten Arzneimittelwirkungen wie
vermindertem Antrieb, Unlust, Schwunglosigkeit und depres-
siver Verstimmung gefiihrt hat. Bei ausgeprigter Zwangssto-
rung mit Tic-Stérung ist an Dopaminrezeptorantagonisten
plus SSRI zu denken — eine Kombination, die sich auch bei
therapierefraktiren Zwangsstérungen als wirkungsvoll erwie-
sen hat. Die Verfahren der Exposition und Reaktionsverhinde-
rung bezichungsweise der RU miissen entsprechend adaptiert
werden.

Haufig weitere begleitende psychiatrische Stérungen

Bei bis zu 90 % der Patienten mit Tourette-Syndrom und etwa
65 % mit chronisch motorischen bezichungsweise vokalen Tic-
Stérungen bestehen eine oder mehrere begleitende psychiat-
rische Stérungen. Am hiufigsten finden sich zusitzlich zu den
Tics im Kindes- und Jugendalter eine Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivititsstorung (ADHS; etwa 50% der Fille) oder
Zwangsstorung (etwa 30 %). Bei Patienten mit Zwangsstérung
bestehen ebenfalls sehr hiufig assoziierte Stérungen wie Angst-
storungen (etwa 40 %), affektive Storungen, Tic-Stérungen
(etwa 30%) und eine ADHS. Wihrend erste ADHS-Symp-
tome meist etwa zwei bis drei Jahre vor Beginn der Tics zu
beobachten sind und eine spontane Linderung der Tics iiber-
dauern, folgen Zwinge in der Regel zwei bis drei Jahre nach
dem Beginn erster Tics und konnen, ebenso wie Trennungs-
ingstlichkeit, vielfach schon im Alter von zwei bis drei Jahren
festgestellt werden (Abb. 2). Deshalb ist es wichtig, auf das
altersbezogene entwicklungspsychopathologische Profil zu
achten. Vor allem in weniger stark ausgeprigten Fillen ist die
definitive Zuordnung einzelner Symptome zu einer der zeit-
gleich vorliegenden Stérungen nicht immer einfach. Beispiels-
weise kann ,,Unaufmerksamkeit im Unterricht entweder als
Kernsymptom der ADHS oder als Folge erhéhter innerer Be-
schiftigung mit der Unterdriickung von Tics beziehungsweise
Zwingen vorkommen [4, 5].

Fazit

Bei chronischen Tic-Stérungen mit leichter Auspragung und ohne
zusatzliche psychische Auffalligkeiten empfiehlt sich nach aus-
fihrlicher Information im Sinne von Psychoedukation eine abwar-
tende Haltung mit Verlaufsbeobachtung. Kontakt zu Betroffenen
im Rahmen von Selbsthilfegruppen sowie Entspannungsverfah-
ren zur Stresslinderung zeigen oft eine positive Wirkung. Bei star-
kerem subjektivem Leidensdruck und/oder deutlicher psychosozi-
aler Beeintrachtigung sind weitere MaRnahmen, vor allem eine
Medikation oder aber eine Verhaltenstherapie indiziert.

Bei Zwangsstorungen ist ein primarer verhaltenstherapeutischer
Versuch indiziert und erst nach dessen Scheitern eine Kombina-
tion aus Verhaltenstherapie plus SSRI-Medikation. Tics begleiten-
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de Zwangssymptome sprechen in der Regel gut auf Sulpirid an.
Bei unzureichendem Erfolg hinsichtlich der Tics ist die Kombina-
tion von Sulpirid mit Risperidon empfehlenswert. Sollte keine
Reduktion der Zwangssymptome zu erreichen sein, verspricht
eine Kombination aus Dopaminrezeptorantagonisten und SSRI
Besserung. o

LITERATUR
bei den Verfassern

Priv.-Doz. Dr. med. Veit Roessner

Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie,
Universitat Gottingen

Von Siebold-Str. 5,37075 Gottingen

E-Mail: vroessn@gwdg.de

Koautoren: Dr. Andreas Becker, Prof. Dr. Aribert Rothenberger
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Sammeln Sie CME-Punkte ... So nehmen Sie teil!

... mit unserer von der Bayerischen Landesarztekammer Fiillen Sie unter www.cme-punkt.de. den Online-Fragebogen
anerkannten zertifizierten Fortbildung. Wenn Sie sieben oder aus. Unmittelbar nach der Teilnahme erfahren Sie, ob Sie
mehr der Fragen korrekt beantworten, erhalten Sie 2 CME- bestanden haben, und kénnen die Bescheinigung fiir Ihre
Punkte. Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden 3 CME- Arztekammer sofort ausdrucken. Zudem finden Sie hier
Punkte vergeben. Weitere Informationen finden Sie unter samtliche CME-Module des Verlags Urban & Vogel.

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.

Auch die postalische Teilnahme ist moglich.
Nutzen Sie dazu das Antwortformular auf Seite 64.

CME-Fragebogen
Tic-Storungen

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

1. Welche Aussage zu Tic-Stérungen trifft nicht zu? D Tics manifestieren sich zu Stérungsbeginn meist in peripheren
A Tic-Stérungen sind besonders im Kindesalter haufig und Korperteilen.
voriibergehend. E Die Auspragung der Tics ist im Gegensatz zur Auspragung von
B Chronische Tic-Stérungen finden sich in 3-4% der Zwangen stark situationsabhangig.
Bevélkerung.
C Ein Tourette-Syndrom ist immer behandlungsbediirftig. 4. Welche Aussage zur Therapie der Zwangsstorungen trifft zu?
D Mannliche Personen sind haufiger betroffen als weibliche. A Mit einer medikamentdsen Therapie sollte immer bis ins
E Tic-Storungen treten familiar gehauft auf. Erwachsenenalter gewartet werden.
B Eine Behandlung mit selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-
2. Welche Aussage zur Tic-Symptomatik trifft zu? hemmern (SSRI) gilt als medikamentdse Standardtherapie.
A Im Verlauf einer chronischen Tic-Stérung entwickelt sich C In der Verhaltenstherapie werden mit dem Patienten
haufig eine Koprolalie. Vermeidungsstrategien eingeuibt.
B Bei der Koprolalie handelt es sich um ein Diagnosekriterium D Die Kombination aus medikamentdser und Verhaltenstherapie
des Tourette-Syndroms. ist nurin Einzelfdllen zu empfehlen.
C Bei der Echolalie handelt es sich um das Wiederholen der E In den meisten Fllen ist eine abwartende Haltung
Bewegungen anderer. empfehlenswert.
D Eine Koprolalie ist immer eine Behandlungsindikation.
E Selbstverletzungen kénnen Folge von motorischen Tics sein. 5. Welche Aussage zur Therapie der Tic-Stérungen trifft zu?
A Ein rascher Beginn einer medikamentdsen Therapie ist fiir die
3. Welche Aussage zum Verlauf von Tic- und/oder Prognose enorm wichtig.
Zwangsstorungen trifft zu? B Verhaltenstherapeutische und medikamentose Verfahren
A Tic-Stérungen treten eher im jungen Erwachsenenalter zeigen gleich gute Effekte.

erstmals auf.
B Die Symptomatik beider Stérungen zeigt haufig einen

hwankenden Verlauf. . .
schwankenden Verlau Teilnahmeschluss online ist der

C Tics werden genauso gut und ausdauernd verheimlicht wie
& & 16. November 2009!

Zwange.
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C Entspannungsverfahren fiihren zu einer Verstarkung der Tics
aufgrund fehlender Ablenkung.

D Der Kontakt zu Selbsthilfegruppen zum Informationsaus-
tausch ist zu empfehlen.

E Bereits nach wenigen Tagen ist die Wirksamkeit einer
Intervention deutlich erkennbar.

6. Welche Aussage zu Tic- und Zwangsstorungen trifft nicht zu?

A Beide Storungen treten haufig zusammen auf.

B Tic-Stérungen werden haufig von einer ADHS begleitet.

C Haufig werden Zwangsstorungen von einer affektiven Stérung
begleitet.

D Angststérungen finden sich haufig bei Patienten mit
Zwangsstorung.

E Haufig werden Tic-Stérungen von Psychosen begleitet.

7. Im Gegensatz zu Zwéangen finden sich bei Tics eher ...

A .. eine kognitiv-emotionale Dissonanz.

... sensomotorische Vorgefiihle.

... eine willentliche Ausfiihrung von Handlungen.

... Widerstand gegen Befiirchtungen und Handlungen.

... eine thematisch enge Verkniipfung zwischen spezifischen

monw

Auslosern und Symptomauspragung.

8. Um das Wievielfache sind Kinder hiufiger von Tics betroffen
als Erwachsene?

A 10-fache

B 5-fache

C 2-fache

D 20-fache

E 4-fache

9. Welche Wirkung erzielt Sulpirid bei der Therapie einer
Tic-Storung mit begleitender Zwangsstérung nicht?

A stimmungsaufhellende Wirkung

B Linderung der Zwangsimpulse

C Besserung der Ursache von Tics und Zwangen

D Besserung der emotionalen Unausgeglichenheit

E Verringerung der Tics

10. Welche Aussage zu Zwangsstorungen trifft nicht zu?

A Sie treten meist nach ersten Tics auf.

B Der Erkrankungsgipfel liegt nach dem 18. Lebensjahr.

C Erste Anzeichen oder Symptome finden sich schon in Kindheit
und Jugend.

D Es besteht meist eine ausgepragte und ausreichende
Therapiemotivation.

E Spontanremission sind seltener als bei Tic-Stérungen.

Teilnahme per Post
Teilnahmeschluss: 15.6.2009

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 @ >

5

Antwortformular fiir die postalische Einsendung

6 7 8 9
NEUROTRANSMITTER

Ausgabe 5/2009

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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Padophilie

Fortbildung

Oft sind es kleine
Jungen, die zum
Opfer Padophiler
werden.

Neurobiologische Grundlagen
veranderter Sexualfunktionen

Das Thema Padophilie beschaftigt die Medien stetig und erregt immer wieder 6ffentliches
Aufsehen. Warum bei Padophilen das sexuelle Interesse Kindern gilt, ist noch weitgehend
ungeklart. Im pathogenetischen Verstandnis dieser Storung riickt ein Aspekt weiter in den
Vordergrund: die haufig bei Betroffenen auftretenden strukturellen Veranderungen in
frontalen Hirnarealen, die fiir das Sexualverhalten von besonderer Bedeutung sind.

M. WALTER, K. SCHILTZ, E. PETER UND B. BOGERTS

l ' nter Pddophilie ist eine sexuelle
Priferenz von Erwachsenen zu
Kindern zu verstehen, die nach

Beier [1] in eine primire und eine sekun-

didre Form unterteilt werden kann: Pri-

mirpidophile sind durch stark vermin-
dertes bis nicht vorhandenes sexuelles

Interesse an Erwachsenen charakterisiert,

wohingegen bei Sekundirpidophilen

eine Orientierung auf Kinder bei initial
vorhandener Orientierung auf Erwach-

NEUROTRANSMITTER _ 5.2009

sene vorliegt. Wichtiges Kriterium bei

den kindlichen Opfern sind fehlende

duflerliche Anzeichen einer einsetzenden

Pubertit, vor allem der Pubarche, da ein

grofler Teil der meist minnlichen Pido-
philen eine homosexuelle Orientierung

haben. In einer aktuellen Untersuchung
von Primirpidophilen berichtet Vogt [2],
dass 85% der 82 untersuchten minn-
lichen Teilnehmer eine exklusive Orien-
tierung auf Jungen zeigten.

Epidemiologische Einordnung der
Tatertypen

Die Unterteilung in Primir- und Sekun-
ddrpidophile, die sich auf das pidophile
Subjekt bezieht, tiberlappt stark mit ei-
ner Typisierung nach Titerprofilen, wie
durch Knight et al [3] oder Simkins et al
[4] vorgeschlagen: ,Echte” oder ,Kern®-
Pidophile haben kein sexuelles Interesse
an Altersgenossen, sondern gehen Bezie-
hungen mit emotionalen und sexuellen
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Inhalten ausschliefllich zu Kindern ein.
Kernpidophile haben selten sexuelle Be-
gegnungen mit Gleichaltrigen, diese
sind dann von anderen initiiert oder
Auswirkungen des sozialen Druckes. Sie
sind somit auf kindliche Liebesobjekte
fixiert und zeichnen sich durch einen
cher gewaltlosen Umgang mit Kindern
aus, der an Einvernehmlichkeit interes-
siert ist. Die Neigung zu Kindern ist be-
reits seit der frithen Adoleszenz ausge-
prigt und duflert sich zunichst vor allem
durch eine angestrebte Nihe zu Kindern
sowie durch sexuelle Fantasien.
Pidosexuelle Praktiken durch Pri-
mirpidophile haben mit 1-5% den
kleinsten Anteil an den Missbrauchs-
fillen von Kindern und sind vor allem
durch Beriihrung des Intimbereichs und
der sekundiren Geschlechtsorgane der
Kinder sowie durch Masturbation in
Gegenwart des Kindes charakterisiert.
Kernpidophile geben gehiuft an,
eine gleichwertige Liebesbezichung zu
Kindern eingehen zu wollen und fiihlen
sich emotional Kindern am nichsten.
Hierzu passen auch die kognitiven Ver-
zerrungen der Titer bei der Wahrneh-
mung der Deliktsituation. Diese geben
hiufig an, dass eine Verfithrung, initiiert
von dem Kind, zu den Delikten gefiihrt
hitte und vermeiden dadurch die Wahr-
nehmung der Schuldhaftigkeit eigenen
Handelns. Kernpidophile zeichnen sich
ferner durch eine besondere emotionale
und soziale Unreife sowie durch eine
erhohte Lebenszeitprivalenz von Depres-
sion aus. Die {iberwiegende Zahl von
Missbrauchsdelikten an Kindern wird
jedoch durch Titer mit nichtexklusiver
Sexualpriferenz veriibt. Hierzu gehdren
solche mit einer sekundiren Pidophilie,
welche nicht selten Kinder aus ihrem
unmittelbaren familiiren Umfeld im
Sinne von Ersatzobjekten zur sexuellen
Bediirfnisbefriedigung missbrauchen.
Die Titer sind in der Regel nicht an Ein-
vernehmlichkeit interessiert, versuchen
diese jedoch gelegentlich durch Manipu-
lation oder Bestechung zu erreichen. Die
Taten erfolgen oft impulsiv und gehen
mit einer erhhten Gewaltbereitschaft
einher. Diese Té4ter werden auch als ,,re-
gressiv" bezeichnet, da bei ithnen von
einer initial vorhandenen Orientierung
auf Erwachsene ausgehend eine Umori-
entierung auf Kinder stattfindet. Eine
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besondere Form stellt das Auftreten pi-
dosexueller Handlungen im fortgeschrit-
tenen Alter dar, das im Sinne einer Re-
gression interpretiert wird, jedoch auch
im Sinne einer konkreten Disinhibition
von sekundirpidophilen Neigungen, die
bei circa 20—25 % der minnlichen Nor-
malbevélkerung auftreten.

Gegeniiber beiden Gruppen ist ein
cher selten vorkommender soziopathi-
scher Titertyp abzugrenzen, der im Ta-
thergang erst beim Zufiigen von Schmer-
zen und Qualen seine sexuelle Befriedi-
gung erreicht. Das Risiko einer Entfiih-
rung oder Tdtung ist im Vergleich zu
den anderen Titergruppen sehr hoch. Da
iiber diese Gruppe am wenigsten bekannt
ist, fokussiert sich die vorliegende Arbeit
vor allem auf die ersten beiden T4iter-

typen.

Klinische Diagnosekriterien

Eine psychiatrische Einteilung kann der-
zeit als Paraphilie (DSM IV: 302.2) oder
als Storung der Sexualpriferenz (ICD10:
F65.4) erfolgen. Gemif$ einer krank-
heitsorientierten Definition miissen
hierbei gemidff DSM IV bei Erwachse-
nen sexuelle Fantasien, dranghafte Be-
diirfnisse oder Handlungen an pripu-
bertiren Kindern {iber einen Zeitraum
von mindestens sechs Monaten beste-
hen (Kriterium A) und das Bediirfnis
ausgelebt worden sein oder ein deut-
liches Leiden oder zwischenmenschliche
Schwierigkeiten verursacht haben (Kri-
terium B). Die Subspezifikation sieht
weiter vor, das bevorzugte Geschlecht
(Jungen, Midchen oder beide), den
Handlungsradius (Beschrinkung auf
Inzest) sowie die Ausschliefilichkeit der
Orientierung auf Kinder zu klassifizie-
ren (DSM IV-TR, APA 2000).

Neuronale Grundlagen sexueller
Prozesse

Aus der Charakterisierung der Kernpi-
dophilen durch ein stark vermindertes
sexuelles Interesse an Erwachsenen er-
gibt sich ein méglicher Pathomechanis-
mus im Verlauf der Ausbildung der
Partnerpriferenz und wihrend der Ver-
arbeitung explizit erotischer Stimuli.
Hierdurch kommt der Erforschung der
zugrundeliegenden hirnbiologischen
Mechanismen im Gesunden eine zentra-
le Rolle zu.

Befunde bei Menschen: Die Entwick-
lung non-invasiver Untersuchungsme-
thoden fiihrte in den letzten Jahren zu
einer Vielzahl von funktionellen Befun-
den durch Studien, die tiberwiegend die
Verarbeitung visueller erotischer Reize
anhand funktioneller Kernspintomogra-
fie fMRT) oder Positronenemissionsto-
mografie (PET) untersuchten. Kortikale
Regionen eines dadurch definierten
Netzwerkes beinhalten unter anderem
eine parieto-occipito-temporale Kom-
ponente, innerhalb derer vor allem der
superiore und inferiore Parietalkortex
und der laterale occipitale Komplex be-
schrieben wurden. Weitere Uberein-
stimmung der Befunde besteht fiir Akti-
vierungen im medialen Prifrontalkortex,
dem anterioren cinguliren Kortex (ACC)
und der Insula. Subkortikale Zielregio-
nen sind vor allem das dorsale und ven-
trale Striatum, die Amygdala und der
Hypothalamus.

Um der Vielfalt der beteiligten
Strukturen sowie der Komplexitit ge-
recht zu werden, wurde in der Interpre-
tation dieser Ergebnisse versucht, die
oben aufgefiihrten Regionen einzelnen
Komponenten eines multidimensionalen
Modells sexueller Erregung zuzuordnen.
Dieses Modell wurde urspriinglich von
Stoleru et al [5] vorgeschlagen und sicht
eine Aufteilung in kognitive, autonome,
motivationale und emotionale Kompo-
nenten vor. Zur kognitiven Komponen-
te zihlen unter anderem die Evaluation
eines Stimulus als ,sexuell sowie an-
schlieflende Prozesse gerichteter Auf-
merksamkeit auf diesen Stimulus. Als
Regionen mit besonderer Bedeutung fiir
Prozesse dieser Komponente wurden vor
allem das temporo-occipito-parietale
Netzwerk sowie der Orbitofrontalkortex
diskutiert. Demgegeniiber wurden der
autonomen Komponente Aktivierungen
vor allem in der anterioren Insula, dem
Hypothalamus und dem anterioren cin-
guliren Kortex (ACC) zugeordnet. Dies
erfolgte zum einen aufgrund von Korre-
lationen von MafSen der Hirnaktivitit in
diesen Regionen mit gleichzeitig gemes-
sener peniler Tumeszenz, als auch auf-
grund der Lokalisation von Sekretions-
zentren von Hormonen wie Oxytocin
im Hypothalamus, welche unter sexuel-
ler Erregung vermehrt ausgeschiittet
werden. Fiir diese Regionen ist ferner
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eine Korrelation mit autonom regulierten
physiologischen Reizantworten wie ver-
indertem Herzschlag oder Anderung der
Hautleitfihigkeit beschrieben worden.
Die motivationale Komponente des Mo-
dells wurde mit Aktivierungen vor allem
im Bereich der Basalganglien in Verbin-
dung gebracht. Aktivierungen im medi-
alen Thalamus wurden im Zusammen-
hang mit der emotionalen Verarbeitung
wihrend sexueller Erregung diskutiert
wie etwa der hedonischen Wertigkeit
(Valenz).

Konfundierende Effekte grofierer
emotionaler Intensitit oder hedonischer
Valenz auf die Aktivierungen einzelner
Hirnregionen zu kontrollieren, ist eine
wichtige Vorraussetzung, um spezifische
Effekte darzustellen und Riickschliisse
auf gestdrte Funktionen zu ziechen. Die
Spezifitit der Aktivierungen in einigen
der aufgefiihrten Regionen fiir die Pro-
zessierung sexueller Stimuli konnte von
uns in einer aktuellen Studie [6] gezeigt
werden. So stellte sich eine spezifische
Modulation der Reizantwort im fMRT
durch die subjektive sexuelle Intensitit
fiir Aktivierungen im Hypothalamus und
dem ventralen Striatum heraus. Aktivie-
rungen im medialen Prifrontalkortex
oder im Thalamus hingegen werden auch
durch den Grad der allgemeinen emoti-
onalen Valenz beeinflusst. Eine schema-
tische Darstellung der involvierten neu-
ronalen Netzwerke findet sich in Abbil-
dung 1.

Befunde bei Tieren: Die spezifische Be-
teiligung von Hirnarealen bei Tieren

kann aufgrund der Maglichkeit inva-
siver Methoden mit groflerer anato-
mischer Genauigkeit und mit Blick auf
kausale Mechanismen untersucht wer-
den. Anhand von elektrischen Ablei-
tungen, retroviralen Injektionen, der
Darstellung von Zellaktivitidt anhand

des Transkriptionsfaktors c-fos sowie

durch gezieltes Ausschalten einzelner
Kerngebiete konnten einzelne Stationen

auf eine Beteiligung wihrend des Sexu-
alverhaltens von Tieren getestet werden.
Hierbei fand sich vor allem Uberein-
stimmung fiir eine Beteiligung einzelner
Regionen des Hypothalamus sowie des

periaquiduktalen Hohlengraus (PAG).
Das PAG konnte als Zielregion aufstei-
gender Projektionen der peripheren Ge-
schlechtsorgane durch virale Tracer
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Abbildung 1

Schematische Darstellung der involvierten zerebralen

Netzwerke
dACC
(dorsaler anteriorer
cingulérer Kortex)
LoC

(lateraler okzipital
Kortex)

Préfrontalkortex)

pgACC
(prdgenualer anteriorer
cinguldrer Kortex)

OFC
(orbitofrontaler

VS Kortex)
(ventrales

Striatum)

Hypothalamus

(Walter, 2008 [17])

Abbildung 2

Funktionelle Defizite im Bereich des Hypothalamus
und Mittelhirns

Hypothalamus

.
.
-
.
L]
.
L
.
.
.

Mittelhirn

LI

(verdndert nach Walter et al., 2007 [13])
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identifiziert werden und zeigt wihrend
kopulatorischen Verhaltens eine gestei-
gerte Aktivitit. Es ist zudem direkt mit
Regionen des Hypothalamus verbunden,
die ebenfalls als essenziell fiir das Sexu-
alverhalten gelten. Hierzu gehéren vor
allem die mediale prioptische Region
(medial preoptic area, MPOA), der ven-
tromediale nucleus sowie der paraventri-
kulare nucleus (PVN). Experimentelle
Lision der MPOA fiihrte in allen bis-
lang derart untersuchten Spezies zu
einem verminderten oder erloschenem
Sexualverhalten bei minnlichen Tieren,
und dieses konnte bei kastrierten Minn-
chen durch Testosteronapplikation in
die MPOA restituiert werden. Bei ge-
stortem Kopulationsverhalten ist jedoch
die Erektionsfihigkeit und die sexuelle
Motivation grundsitzlich erhalten, so-
dass einige Autoren eher eine Bedeutung
dieser Region fiir die Partnerwahl als fiir
die sexuelle Motivation sehen. Aufgrund
des sexuellen Dimorphismus der MPOA,
die bei Minnern sowohl gréfier als auch
zellreicher ist als bei Frauen, wird neben
der sexuellen Orientierung auch eine
Bedeutung fiir die Bildung einer stabilen
Geschlechtsidentitit diskutiert. Die
MPOA wire somit die einzige Region,
die sowohl durch geschlechtsspezifische
Unterschiede als auch durch eine direkte
Involvierung in das Sexualverhalten cha-
rakterisiert ist. Wihrend der Nucleus
ventromedialis vor allem im Rahmen
der Lordosereaktion bei weiblichen Tie-
ren gefunden wurde, scheint der para-
ventrikulare Nucleus (PVN) die Oxyto-
cin-vermittelte genitale Reizantwort in
Tieren wie auch in Menschen zu initiie-
ren. Direkte Projektionen bestehen so-
wohl zur MPOA als auch absteigend
zum Lumbosakralmark, iiber die Neu-
rohypophyse gelangt Oxytocin aufler-
dem in die Blutbahn, wenn eine Aus-
schiittung entweder durch sexuelle oder
direkte elektrische Stimulation induziert
wird. Jedoch fiihrt auch eine intrathe-
kale Applikation von Oxytocin zur
Erektion.

Sexualverhalten und Partnerpraferenz:
In einem translationalen Ansatz eines
einheitlichen Netzwerkes des Sexualver-
haltens von Siugetieren wurde ebenfalls
das ventrale Striatum (VS) diskutiert [7].
In Gegenwart von rezeptiven Weibchen
steigt in dieser Region die Konzentrati-
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on an Dopamin, das seinerseits zu sexu-
eller Erregung und kopulatorischem
Verhalten fiihrt. Eine lokale Dopamin-
injektion induziert kopulatorisches Ver-
halten, wihrend eine lokale Dopamin-
blockade dieses hemmt. Allgemein wird
ein initialer ,,sex drive“, der die Motiva-
tion zur Kopulation mit irgendeinem
Partner generiert, von Mechanismen des
Balzverhaltens (courtship attraction) un-
terschieden, welches sich bereits auf ei-
nen spezifischen Partner fokussiert.
Hierbei sprechen manche Autoren be-
reits von einer ,romantischen Liebe® die
anschlieffend in eine speziesabhingige
Periode der Partnerbindung (attach-
ment) {ibergeht. Die spezifische Partner-
wahl scheint vor allem durch dopamin-
erge Mechanismen vermittelt zu werden,
die auch eine Umorientierung auf einen
anderen Partner experimentell erméogli-
chen. Eine Vermittlung der Partnerpri-
ferenz konnte in Spezies wie Microtus
Ochrogaster (Pririewiihlmaus) durch
das dopaminerge System, vor allem im
VS nachgewiesen werden. So fiihrte eine
lokale Infusion eines Dopaminantago-
nisten im VS zu einem Verlust einer
etablierten Partnerpriferenz. Eine Ap-
plikation von Dopamin bewirkt hinge-
gen eine neue Partnerpriferenz auf das
zum Zeitpunkt der Applikation in der
Nihe befindliche Individuum.

Die enge anatomische Lage sowie
zahlreiche Verbindungen von PAG, Hy-
pothalamus und Regionen, die dem VS
zugeordnet werden, werden somit auch
im Rahmen einer funktionellen Uber-
lappung von primirem Sexualtrieb und
der ,romantischen Liebe“ angeschen.
Aufgrund der engen Verbindung dieser
Regionen wird von manchen Autoren
die Etablierung und Aufrechterhaltung
einer komplexen Partnerbeziechung im
Sinne einer romantischen Liebesbezie-
hung durch sexuelle Verstirkung sowie
Intensivierung der sexuellen Beziehung
durch eine spezifische Partnerorientie-
rung aufgrund der Interaktion eigenstin-
diger (Hirn-)Systeme mit Konvergenz in
striato-hypothalamischen Strukturen
vermutet.

Atiopathogenesemodelle der
Padophilie

Pathogenetische Ansitze liegen derzeit
nur in sehr beschrinktem Umfang vor.

Neben psychodynamischen Ansitzen,
die sowohl Mechanismen der Miss-
brauchsumkehr als auch des Wiederho-
lungszwanges diskutieren, bestehen Mo-
dellvorstellungen einer suchtartig pro-
gredienten Entwicklung, die aufgrund
einer generellen Belohnungsdefizienz in
den kindlichen Sexualobjekten einen
uniiblichen Verstirker sehen. Verhal-
tenstheoretische Ansitze stellen hinge-
gen die Stérung der Ausbildung adiqua-
ter ,lovemaps® oder eine Disinhibition
in den Vordergrund, wobei fiir beide
Mechanismen klinische und hirnbiolo-
gische Entsprechungen gefunden wer-
den kénnen (s.u.).
Pathophysiologische Erkldarungsansat-
ze: Eine ursichliche Bedeutung der in
der Abused-Abuser-Theorie hypotheti-
sierten biografischen Hiufung von Miss-
brauchsdelikten in der Kindheit von
Pidophilen wird hingegen inzwischen
abgelehnt. Vorbefunde zu neurobiolo-
gischen Auffilligkeiten sind insofern
problematisch, da sie oft nicht zwischen
einzelnen Pidophilietypen unterschie-
den wurden; auch war dies aufgrund der
geringen Stichproben meist nicht még-
lich. Burns et al [15] berichten iiber ei-
nen Patienten, der im Alter von 40 Jah-
ren zunichst mit Antiandrogenen bei
Diagnose einer neu auftretenden Pido-
philie behandelt wurde, bei dem in der
Folge jedoch rechts orbitofrontaler Tu-
mor gefunden wurde. Auch muss fiir die
beiden von Mendez et al. [9] berichte-
ten Patienten mit 61 Jahren und 67 Jah-
ren, die eine Affektion des Temporallap-
pens zeigten, vor allem eine spite Ent-
hemmung einer (sekundiren) pidophi-
len Orientierung diskutiert werden.
Weitere Befunde einer frontalen Ent-
hemmung liefern Hall sowie Flor-Hen-
ry et al. [10]. Neurobiologische Unter-
stiitzung einer primiren Zwangssympto-
matik erfolgte hingegen durch den Nach-
weis einer intrafamiliiren Hiufung von
Paraphilien bei Verwandten von Touret-
te-Patienten sowie durch das mégliche
Ansprechen von pidophilen Patienten
auf eine Behandlung mit Fluoxetin.
Eine gestorte hypothalamo-hypo-
physir-gondale Achse wird vor dem Hin-
tergrund einer gesteigerten Ausschiittung
des luteinisierenden Hormons (LH) nach
Stimulation des luteinisierenden Hor-
mon-releasing-Hormons (LHRH) sowie
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dem Ansprechen auf LHRH-Antago-
nisten sexuell aggressiven Verhaltens
diskutiert. Dressing et al. [11] konnten
bei einem einzelnen pidophilen Pati-
enten verinderte Reaktionsmuster in
einer fMRT wihrend der Betrachtung
von Fotografien von Erwachsenen und
Kindern im Hirnstamm sowie orbito-
frontal und in den Basalganglien nach-
weisen. Bei sieben (nicht exklusiven)
pidophilen Patienten konnten Cohen et
al. [12] mittels PET frontotemporal ei-
nen reduzierten Glukosemetabolismus
zeigen, jedoch fand sich auch eine phal-
lometrisch nachweisbar erhéhte penile
Tumeszenz bereits in Ruhe.

In einer aktuellen Studie konnten
wir erstmals anhand fMRT eine verin-
derte Hirnfunktion im Hypothalamus
und Hirnstamm zeigen [6]. Kernpido-
phile zeigten in diesen Regionen, die wir
in fritheren Studien als spezifisch fiir se-
xuelle Prozesse herausarbeiten konnten
[13], kernspintomografisch eine vermin-
derte Aktivierung, wenn ihnen erotisches
Bildmaterial von Erwachsenen gezeigt
wurde (Abb. 2). In einer weiteren eige-
nen Arbeit konnten Schiltz et al. [14]
anhand struktureller MRT-Messungen
Verminderungen in der grauen Substanz
im Bereich des Hypothalamus, des Nu-
cleus interstitialis striae terminalis sowie
der Amygdala und des Septums nachwei-
sen. In beiden Studien fiel auf, dass die
funktionellen und strukturellen Defizite
mit klinischen Parametern der Schwere
der Pathologie korrelierten. Unsere Be-
funde, die bei Pidophilen mit exklusivem
Titerprofil erhoben wurden, sind verein-
bar mit einer ausbleibenden sexuellen
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Reifung bei Kernpidophilen. Diese feh-
lende sexuelle Reifung wird durch Dys-
funktionen von Regionen hervorgerufen,
die fiir die Verarbeitung sexuell relevanter
Reize vor allem fiir die Sexualprigung
wihrend sensibler Phasen wesentlich
sind. Der Aspekt einer Hirnreifungssto-
rung wird auch durch Wiebking et al. [8]
betont und auf die emotionale Unreife
ausgewertet, er muss jedoch mitunter auf
eine Subgruppe beschrinkt werden.

Entwicklungsbiologische Erklarungsan-
satze: Burns et al. [15] beschreiben aus-
geprigte Anzeichen pidophilen Verhal-
tens bei einem 40-jihrigen Patienten
mit orbitofrontalem Himangiopericy-
tom rechts, die nach Tumorentfernung
verschwanden und sich im Rahmen
eines radiologisch gesicherten Rezidivs
wieder einstellten. Dieser Befund muss
bei einer Manifestation im fortgeschrit-
tenen Erwachsenenalter jedoch auch vor
dem Hintergrund einer unspezifischen
Hypersexualitit diskutiert werden, die
sich auch auf postpubertire Frauen er-
streckte. Somit ist der von Burns et al.
dargestellte Mechanismus, der aufgrund
des zeitlichen Verlaufs iiber unterschied-
liche Stadien der Tumorerkrankung
durchaus einen kausalen Zusammen-
hang nahelegt, cher typisch fiir die im
fortgeschrittenen Alter oder bei zere-
bralen Neoplasien neu auftretenden
Formen. Die Patienten dieser Subgrup-
pe entsprechen hierbei ebenfalls eher
dem regressiven Titerprofil, wodurch
eine Konvergenz von klinischen und
hirnbiologischen Erklirungsansitzen
erreicht wird. Die Atiologie einer sich
bereits von der Adoleszenz an weiterent-

wickelnden Form muss dagegen eher in
einer Reifestérung von Hirnregionen
gesucht werden, die fiir das Sexualver-
halten von besonderer Bedeutung sind
wie etwa die ,extended” Amygdala oder
der Hypothalamus. Eine gestérte orga-
nische Ausreifung in diesen Strukuren
wire dann eher mit einer kombinierten
sexuellen wie emotionalen Unreife ver-
bunden wie sie gehduft bei Kernpido-
philen beschrieben wurde. Wihrend
sich bei Gesunden in der Pubertit eine
Sexualpriferenz zu Erwachsenen hin
ausbildet, wiirde dies bei Pidophilen
ausbleiben. Eine Ursache kénnte ein
vermindertes Ansprechen auf sexuelle
Reize wie Pheromone sein, die erst von
geschlechtsreifen Individuen in hinrei-
chender Menge abgesondert werden.

Uber den eingangs beschriebenen
Mechanismus der Ausbildung einer nor-
malen Partnerpriferenz kann somit ein
direkter Pathomechanismus im Bereich
der incerto-hypothalamischen Strukturen
vermutet werden, der bei fehlerhafter
Interaktion von basalem Sexualtrieb und
Partnerselektion zu einer unzureichenden
Orientierung auf Gleichaltrige fiihrt.
Lerntheoretisch wiirde somit eine durch
das Belohnungssystem vermittelte Kon-
ditionierung auf adulte sexuelle Reize
durch deren Ausbleiben nur vermindert
stattfinden. Kinder wiren dabei als in-
fantile Objekte entweder Reize bei resi-
dualer kindlicher Sexualpriferenz oder
durch eine Verschiebung auf unnatiir-
liche Belohnungsreize bei einem zugrun-
deliegenden ,,Belohnungsdefizienzsyn-
drom® Ersatzreize. Dadurch und aus der
anatomischen Uberlappung von neuro-
nalen Systemen des Sexualverhaltens im
Sinne des Sexualtriebes sowie der Part-
nerselektion im Bereich des ventralen
Striatums und des anterioren Cingulums
wird auch eine Integration der von Mo-
ney et al. [16] vertretenen Hypothese
sgestorter Liebeskarten® in ein patholo-
gisches Modell dieser Form der Pidophi-
lie moglich.

Kernpidophile haben gegeniiber
Kindern Emotionen, Verhaltensweisen
und Kognitionen, die auch in Partner-
schaften unter Erwachsenen mit norma-
ler Sexualorientierung bekannt sind
(emotionale Abhingigkeit, verzerrte
Wahrnehmung). Dies stellt einen wich-
tigen Aspekt der Gesamtpathologie dar,
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und ist vermutlich auf eine gestdrte se-
xuelle Reifung zuriickzufiihren. Diese
wiederum beruht auf defektiver Reagibi-
litit auf adulte Sexualreize. Ein solches
neurobiologisches Entwicklungsmodell
der Pidophilie mit Krankheitsbeginn in
der Adoleszenz wird epidemiologisch
durch das bevorzugte Auftreten pidophi-
ler Symptomatik bei pripubertiren
Kopfverletzungen unterstiitzt, die ent-
sprechend vor Ausbildung einer norma-
len Sexualpriferenz auf Erwachsene in
eine vulnerable Phase fallen wiirden.

Schlussfolgerung

Es ergibt sich aus den unterschiedlichen
moglichen Pathologien sowie aus der un-
terschiedlichen Charakterisierung der
einzelnen Padophilietypen, dass eine
wichtige Unterscheidung einzelner Typen
vor allem im Ansprechen der Patienten
auf adulte sexuelle Stimuli beruht. Wah-
rend bei Kernpadophilen vermutlich keine
Reifung mit Auspragung sexueller Inte-
ressen an Erwachsenen erfolgt und ein
Defizienzsyndrom in sexuellen Kernstruk-
turen bereits rein morphologisch erkenn-
bar ist, muss bei Sekundarpadophilen mit
initial intaktem Sexualverhalten gegen-
liber Erwachsenen eine andere neurobio-
logische Pathologie vermutet werden, die
unter anderem durch Disinhibition ge-
kennzeichnet ist. Diese Unterscheidung
ist fir die Behandlung und Prognose der
Patienten entscheidend: Wahrend sich die
padophile Symptomatik zum Beispiel bei
dem von Burns et al. [15] beschriebenen
Patienten nach Entfernung eines Tumors
(sowie eines Rezidivs) vollstandig zuriick-
bildete, ist bei Patienten mit einer Primar-
padophilie nach derzeitigem Kenntnis-

stand von einer lebenslangen Fixierung
auszugehen, die ein anderes therapeuti-
sches Konzept erfordert. Um eine klare
Trennung dieser Unterformen im Sinne
prognostischer und therapeutischer Un-
terscheidung anhand neurobiologischer
Befunde zu ermdglichen, ist die weitere
Untersuchung dieser Differenzierung
dringend erforderlich.

LITERATUR
beim Verfasser

Dr. med. Martin Walter
Universitatsklinik fir Psychiatrie, Psycho-
therapie und Psychosomatische Medizin
Leipziger Str. 44,3912 Magdeburg
E-Mail: martinwalter@med.ovgu.de
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Kopf-an-Kopf-Vergleich in der Therapie der Angststorung

In der Behandlung der Generalisierten Angststérung (GAD) gibt es nur wenige direkte Vergleiche
zwischen verschiedenen Pharmakotherapien. In einer internationalen Studie testeten Forscher
nun zwei Substanzen gegeneinander: das GABA-Analogon Pregabalin und den SSNRI Venlafaxin.

[ An einer randomisierten, doppelblin-
den Parallelgrupppenstudie nahmen 374
Patienten mit Generalisierter Angststorung
(GAD) zwischen 18 Jahren und 65 Jahren
teil. Diese erhielten acht Wochen lang ent-
weder Pregabalin (PGB), Venlafaxin-XR
(VXR) oder Placebo. Die PGB-Dosis lag bei
300-600 mg/Tag,die VXR-Dosis bei 75225
mg/Tag. Die Studie fand weltweit an 47
Forschungsstatten in Kanada, Belgien, Fran-
kreich, Irland, Italien, Spanien, Schweden
und den Niederlanden statt. Um Verande-
rungen zu messen, setzten die Forscher

verschiedene Skalen ein, darunter die Ha-
milton Anxiety Rating Scale (HAM-A), die
Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) sowie verschiedene Skalen zur Le-
bensqualitat (Qol).

Der HAM-A-Wert sank zwischen Studi-
enstart- und Endpunktinallen Gruppen:in
der Placebogruppe um 11,7 (+0,9) Punkte, in
der VXR-Gruppe um 12,0 (+0,9) Punkte und
in der PGB-Gruppe um 14,5 (+0,9). Nur Pre-
gabalin zeigte einen statistisch signifi-
kanten Vorteil gegeniliber Placebo (p =
0,028). An Tag vier und sieben der Behand-

0 -
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g =
pi ** p<0,03 vs. Placebo
ZI [
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_20 T T T T T T T e 1
1 2 3 4 5 6 7 8
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lung zeigte die PGB-Therapie einen signi-
fikanten Vorteil gegentiber VXR und Place-
bo (Tag 4: PGB: -5,3; VXR: —3,4; Placebo: —
2,94) und hatte damit einen schnelleren
Wirkeintritt.

Die Behandlung mit PGB oder VXR hatte
nureinen makigen Einfluss auf die von den
Patienten selbst eingeschatzte Lebensqua-
litat; Signifikanz wurde dabei nur zwischen-
zeitlich erreicht. Die haufigsten Nebenwir-
kungen unter PGB waren Schwindel, Kopf-
schmerzen und Ubelkeit, unter VXR Ubel-
keit, Kopfschmerz und Miidigkeit. Insge-
samt war der Anteil der berichteten Neben-
wirkungen mit 9,1% unter PGB und 7,8 %
unter Placebo ahnlich, er war im Vergleich
zu Placebo jedoch signifikant héher unter
VXR (20%, p = 0,002).

Fazit: Die Interpretation der Studiendaten
wird erschwert durch das relativ hohe An-
sprechen auf Placebo. Trotzdem lasst sich
festhalten: In der Behandlung der GAD ist
Pregabalin sicher, effektiv und frither wirk-
sam als Venlafaxin. fah

Baldinetti F et al. Efficacy of pregabalin
and venlafaxine-XR in generalized anxie-
ty disorder: results of a double-blind,
placebo-controlled 8-week trial. Interna-
tional Clinical Psychopharmacology 2009;
24:87-96
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Charaktereigenschaften und Lebensstil bestimmen Inzidenz

der Demenz

Eine hochgradige Neurose soll ein hohes Demenzrisiko bedingen, hingegen soll das Risiko
bei einem aktiven, sozial integrierten Lebensstil niedrig sein. Jetzt wurden die separaten und
kombinierten Effekte von beiden Faktoren auf das Demenzrisiko untersucht.

[ Altersforscher beobachteten die geis-
tige Entwicklung von 506 gesunden Seni-
oren (78 Jahre und élter) tber sechs Jahre.
Die Personlichkeitsmerkmale wurden von
den Senioren selbst bestimmt [nach Ey-
senck]. Per Fragebogen wurde ermittelt, wie
stark und wie schnell die Probanden emoti-
onal zu erschiittern waren sowie wie schnell
sie aufandere Menschen zugehen konnten.
Auch die soziale Vernetzung, die Teilnahme
am offentlichen Leben und die Selbstzufrie-
denheit wurden bewertet. Den Demenzgrad
diagnostizierten Spezialisten nach den DSM-
(Diagnostic and Statistical Manual of Men-

tal Disorders)-11l-R-Kriterien. 144 Senioren
erkrankten im Beobachtungszeitraum an
Demenz.Weder eine starkere Neurose noch
eine niedrigere Extraversion allein erhéhten
das Demenzrisiko. Senioren, die zurlickge-
zogen lebten, aber zufrieden mit ihrem Da-
sein waren, hatten ein halb so hohes Risiko
(Hazard Ratio = 0,51; 95%-K| = 0,27-0,96),
an Demenz zu erkranken als solche ohne
Kontakte, die sich aber ungliicklich fiihlten.
Auch kontaktfreudige Altere hatten einen
50 %-igen Demenzschutz gegeniiber Seni-
oren mit der Tendenz zum Ungliicklichsein.
Zusammengefasst kann eine entspannte

Mit Beeren gegen Parkinson

Anthocyanen, den roten und blauen Farbstoffen in bestimmten Obst- und Gemisesorten, werden
zahlreiche Schutzfunktionen fiir Zellen zugeschrieben. Regensburger Wissenschaftler zeigten jetzt,
dass diese Polyphenole auch in der Pravention von Morbus Parkinson eine Rolle spielen konnten.

[> Dass Anthocyane, rote und blaue Farb-
stoffe, die hdufig in Obst und Gemdise vor-
kommen, antioxidative, antientziindliche
und neuroprotektive Eigenschaften haben,
ist durch Studien belegt. Wenig bekannt sind
dagegen die Effekte von Anthocyanen auf
die Monoaminooxidase (MAO), die Regens-
burger Wissenschaftler nun in den Fokus
ihres Interesses riickten. lhrer Hypothese
nach konnte eine MAO-Inhibition,induziert
durch Anthocyane in Beeren, flr positive
Effekte auf das dopaminerge System und
die zerebelldre noradrenerge Ubertragung
verantwortlich sein. Sie untersuchten ins-
gesamt 25 Beereninhaltsstoffe (u.a. Antho-
cyanidine, Anthocyanidin-3-Glykoside, Pro-
anthocyanidine und phenolische Metabo-
lite) und bestimmten die Enzymaktivitat der
MAO-A und MAO-B luminometrisch.

Die getesteten Inhaltsstoffe inhibierten die
MAO-A- und MAO-B-Aktivitat konzentrati-
onsabhangig; dabei zeigten sich zwischen
den Substanzgruppen signifikante Unter-
schiede beziiglich des IC5o-Werts (= Kon-
zentration, bei der 50% des Enzyms in sei-
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ner Aktivitat gehemmt ist). Eine MAO-Hem-
mung fithrt zum verlangsamten Abbau
verschiedener Neurotransmitter (z.B. Nor-
adrenalin, Dopamin, Serotonin) und einiger
Hormone (z.B. Adrenalin).

Zwar waren die Beereninhaltsstoffe nicht
so effektiv wie handelsiibliche Arzneimittel,
doch kénnte eine besonders Polyphenol-
reiche Nahrung (z.B.Heidel- und Holunder-
beeren, rote Weintrauben, Rotkohl) neue
Maoglichkeiten in der Pravention neuronaler
Erkrankungen eréffnen.

Foto: stock.xchng_underdogw

Personlichkeit kombiniert mit einem aktiven,
sozialen Leben vor Demenz schiitzen.

Kommentar: Senioren, die,,cool“ durch das
Leben gehen und soziale Kontakte pflegen,
schitzen sich am besten vor der Demenz.
Gelingt es, risikoreiche Verhaltensweisen
frihzeitig zu erkennen und zu andern,
konnte dies vor Demenz schitzen.

K. Malberg

Wang HX et al. Personality and lifestyle
in relation to dementia incidence. Neuro-

logy 2009; 71: 253-9

Fur die Ubertragung dieser In-vitro-Erge-
bisse auf In-vivo-Funktionen sind jedoch
weiterfliihrende Studien notwendig, um
unter anderem die Bioverfuigbarkeit der
Anthocyane im Organismus detaillierter
aufzuklaren. cm

Dreiseitel A et al. Berry anthocyanins and
their aglycons inhibit monoamine oxi-
dases A and B. Pharmacological Research
2009:59:306-11
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Neurologische Kasuistik

Taubheitsgefuhl
und Horminderung in

der Schwang

Anamnese

Eine 35-jihrige erstgebihrende Kran-
kenschwester bemerkte in ihrer Schwan-
gerschaft eine iiber Wochen zunech-
mende Taubheit der linken Zungen-
hilfte, die sich in den letzten zwei
Schwangerschaftswochen auf die linke
Gesichtshilfte ausdehnte. Zusitzlich
fielen eine Horminderung und eine
Geschmacksstérung links auf. Beim

Stehen und Gehen fiihlte sich die

erschaft

frithere Leistungsturnerin unsicher.
Kopfschmerzen, Doppelbilder, ein aku-
ter Infekt oder eine chronische Infekti-
onskrankheit werden verneint. Gefifiri-
sikofaktoren und eine familidre Belas-
tung fiir eine zerebrovaskulire Erkran-
kung oder eine Multiple Sklerose sind
nicht bekannt. Der Schwangerschafts-
verlauf (bis zur Arztkonsultation in der
35. Schwangerschaftswoche) war unauf-
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Neurologische Untersuchung: taktile
Hypisthesie im Trigeminusgebiet (V2 +
3) links, der Kornealreflex jedoch seiten-
gleich ausldsbar; Hypogeusie links;
Gaumensegel und Zungenmotorik nor-
mal; die Blickfolge glatt; keine Doppel-
bilder; erschépflicher Endstellnystagmus
beim Blick nach links; die Stand- und
Gangstabilitit normal einschliefllich
Unterberg’scher Tretversuch; die MER
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Abbildung 1: AEP-Ableitung mit links deutlich reduzierter Amplitude der Wellen Il bis V und Latenzverzégerung I-IIl.
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Abbildung 2: linksseitiger Tumor mit leichter Kompression des IV. Ventrikels und homogener
Signalerhdhung nach Gadolinium-Gabe vereinbar mit einem Vestibularisschwannom. Oben und
Mitte a: FLAIR-Sequenzen; unten b: T1-Sequenzen nach KM
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seitengleich normal; keine patho-
logischen Reflexe auslosbar; keine
Parese; keine Atrophien; unauf-
fillige Blasen- und Mastdarm-
funktion.

Neurophysiologische Untersu-
chung: Visuell evozierte Potenzi-
ale (P100 rechts 105s, links 105s)
beidseits normal; die akustisch
evozierten Potenziale (AEP) links
mit deutlich verzogerten Latenzen
III-V (Abb. 1).
Kernspintomografische Untersu-
chung des Gehirns: Es findet sich
im linken Kleinhirnbriickenwin-
kel eine grofle kontrastmittelauf-
nehmende Raumforderung (Abb.
2). Zusitzlich stellen sich multiple
signalreiche subkortikale Markla-
gerldsionen mit Betonung um die
Hinterhorner in den FLAIR- und
T2-Sequenzen dar (Abb. 3). Die-
se weisen keine Signalinderung
unter Gadolinium auf; typische
Balkenlisionen finden sich nicht.

Diagnose
Vestibularisschwannom links;
multiple Marklagerlidsionen noch
unklarer Atiologie.

Epikrise

Nach Vorstellung bei den Neuro-
chirurgen und auf der Entbin-
dungsstation wurde mit der Pati-
entin eine engmaschige Uberwa-
chung der Schwangerschaft be-
sprochen. Es wurde zudem mit
der Patientin eine erginzende
kardiologische Untersuchung mit
Duplexsonografie der Halsarte-
rien und Echokardiografie ver-
einbart und eine Liquoruntersu-
chung nach der Entbindung gep-
lant.

Zwischenzeitlich erfolgte die
Entbindung normal transvaginal.
Fiir die nichsten Monaten ist die
operative Tumorbehandlung und
gegebenenfalls eine lokale Nach-
bestrahlung vorgesehen.

LITERATUR
beim Verfasser

Dr. med. Peter Franz, Miinchen
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Abbildung 3: multiple subkortikale signalreiche Lasionen in den FLAIR-Sequenzen. Nach Gadolinium keine Signaldnderung; kein fokales
Odem, keine Hirndruckzeichen.

1. Welche der Aussagen zur radiologischen Untersuchung von
Schwangeren ist nicht richtig?

[a] Die sensitivste Phase der Hirnentwicklung gegentiber einer
ionisierenden Bestrahlung liegt zwischen der 9. und 2s.
Woche nach Konzeption.

[b] Beim Einsatz von Réntgenstrahlung treten erst bei einer
Aquivalentdosis von iiber 50 mSv gehauft Fehlbildungen
und geistige Retardierungen auf.

Fiir eine mutagene Schadigung liegt die Schwellendosis bei
liber 200 mSv.

[d] Gadoliniumhaltige Kontrastmittel sollten wegen der Pla-
zentagangigkeit und maoglicher toxischer Wirkung nur nach
strenger Indikationsstellung gegeben werden.

[e] Bei Nierenfunktionsstérung sollte die Indikation sowohl fiir
ein jod- als auch gadoliniumhaltiges Kontrastmittel wegen
der erhohten Gefahr von Nebenwirkungen streng gestellt
werden.

2. Welche Aussage ist richtig?

[a] Vestibularisschwannome werden meist zu Beginn der
Schwangerschaft symptomatisch.

[b] Im Gegensatz zu Meningeomen findet sich bei den Vestibu-
larisschwannomen ein hormonabhangiges Wachstums.

Eine operative Versorgung sollte immer vor der Entbindung
angestrebt werden.

[d] Die Entbindung sollte immer durch eine geplante Sectio
erfolgen.

[e] Bei sich rasch verschlechternder Symptomatik (z.B. als Folge
einer Tumoreinblutung) muss die Operation auch vor der
Entbindung durchgefiihrt werden.
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3. Was gehdrt zu den Differenzialdiagnosen bei
Marklagerlasionen in der Schwangerschaft?

[a] Multiple Sklerose

[b] Reversible posteriore Enzephalopathie
Eklampsie/Prae-Eklampsie

[d] Marklagerldsionen bei Migrane

[e] Alle sind richtig.

4. Bei einer Multiplen Sklerose ...

[a] _istdas Risiko einer Erstmanifestation der Erkrankung in
der Schwangerschaft erhoht.

[b] . ist das Risiko eines Schubes kurz nach der Entbindung
reduziert.

...ist das Risiko einer Geburtskomplikation erhoht.
[d] .. steigt das Schubrisiko durch das Stillen.

[e] . ist der langfristige Krankheitsverlauf bei Gebarenden und
Nicht-Gebarenden gleich.

5. Welche der folgenden Erkrankungen ist das hdufigste Problem
in der Schwangerschaft?

[a] Fazialisparese

[b] Okulomotoriusparese
Lumbalgien/Lumboischialgien
[d] Meralgia parasthetica

[e] Migréane
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zu 1: Neurologische Erkrankungen in der Schwangerschaft kon-
nen haufig nur mithilfe radiologischer Verfahren diagnostiziert
werden. Dabei wird seit der Entwicklung der Kernspintomogra-
fie auf ionisierende Strahlen wegen der Gefahrdung des Feten
weitgehend verzichtet. Die schadigenden Folgen einer Strahle-
nexposition durch Rontgen- oder CT-Verfahren fiir den Embryo
und Feten sind dabei abhdngig von der Schwangerschaftspha-
se. Die empfindlichste Phase ist die Praimplantationsphase bis
zum 10.Tag nach der Konzeption. In diesem Zeitraum kann der
Embryo bei erhohter Exposition sogar haufig absterben [Nick-
las, 2000]. In der zweiten Schwangerschaftsphase, der Organo-
genese (10.Tag bis 8. Woche nach Konzeption), kann durch die
Strahlung die Organentwicklung gestort werden. Das ZNS rea-
giert in der Phase der raschen Hirnentwicklung (9. bis 25. Wo-
che nach Konzeption) am empfindlichsten auf eine Strahlen-
exposition; Entwicklungs- und Verhaltensstérungen mit Intel-
ligenzminderung kdénnen die Folge sein [Otake, 1998]. Ab der
26. Schwangerschaftswoche schlieBlich sind Gehirn und
Rickenmark relativ strahlenunempfindlich [Timins, 2002].

Auch in der empfindlichsten Entwicklungsphase zwischen der 8.
bis 15. Woche liegt die Schwellendosis, die eine geistige Retardie-
rung bedingen kann, mit 50 mSv (Sv = Aquivalentdosis in Sievert
entsprechend einer Rontgenbestrahlung von 50 mGy) relativ
hoch und wird meist nur bei interventionellen radiologischen
Eingriffen unter Durchleuchtung in diesem Bereich erreicht. Un-
abhangig davon weisen jedoch eine Reihe von Untersuchungen
ein insgesamt erhohtes Krebs- und Leukamierisiko auch bei ge-
ringer Strahlenbelastung intrauterin nach, da die genetische
Strahlenwirkung durch Schadigung des Erbgutes nicht schwel-
lendosisabhangig ist und auch schon bei kleinsten Dosen auf-
treten kann [Niklas, 2000]. Liegt der Fetus auferhalb des Strah-
lungsfeldes wie bei einem Schadel-CT ist die Strahlenexposition
als gering einzustufen. So bestimmte Wall [1997] bei 5.000 Pati-
enten in 375 Krankenh&usern als Aquivalentdosen: Schidel-CT
circa 2 mSy, Rontgen LWS ap 0,4 mSV, Becken-CT 10 mSv.

In der neurologischen Diagnostik hat in den letzten Jahren die
Kernspintomografie — besonders auch bei schwangeren Patien-
tinnen — eine immer gréRere Bedeutung erlangt. Hatten an-
fangliche Versuche mit Mausen eine leicht erhdhte Rate an Ge-
burtsschaden und Totgeburten gezeigt, belegt nun die Erfah-
rung aus Uber 20 Jahren die Sicherheit dieser Technik [Hein-
richs,1988; Shellock, 2004]. Der Vorteil der Kernspintomografie
liegt dabei nicht nur in der Vermeidung ionisierender Strahlen,
sondern auch in der Moglichkeit, mit ultraschnellen Sequenzen
Bilder in verschiedenen Schichtebenen aufnehmen zu kdnnen.
Aus diesem Grund wird es immer haufiger fiir die Untersu-
chung des Embryos eingesetzt [Brown, 2004; Siegmann, 2009].
Eine mutagene Schadigung des Feten konnte durch die bisher
verwendeten Gerate (bis zu 1,5 Tesla) nicht nachgewiesen wer-
den [Wollf,1980]. Auch fanden sich in einer kleinen dreijahrigen
Verlaufsuntersuchung an 20 Kindern keine Hinweise fiir eine
postnatale Entwicklungsstérung [Baker, 1994]. Die durch Ande-
rung des Magnetfeldes induzierten Wirbelstrome sind so
schwach, dass die Stromdichten, die zum Auslosen eines Kam-
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merflimmerns gebraucht werden, nicht erreicht werden [Bern-
hardt, 1984]. Eine Erwdrmung der Mutter oder des Kindes wah-
rend der Untersuchung ist nicht zu befiirchten. Da fiir die neu-
en Gerate mit hoheren Feldstarken keine ausreichenden Daten
vorliegen, sollten diese derzeit bei Schwangeren nur nach sorg-
faltiger Risikoabwagung und Aufklarung eingesetzt werden.

Kontrastmittel sollten bei Schwangeren sowohl beim CT als
auch bei der Kernspintomografie moglichst nicht gegeben wer-
den.Wahrend in der Vergangenheit gerade das paramagne-
tische Gadolinium bei Patienten mit Nierenfunktionsstorungen
unbedenklich eingesetzt wurde, zeigten sich 2006 erste Falle ei-
ner nephrogen systemischen Fibrose (NSF), die mit gadolinium-
haltigen Kontrastmitteln in Verbindung gebracht wurden [Grob-
ner,2006]. Nach Warnungen der amerikanischen und danischen
Zulassungsbehdrden wurde 2007 auch eine Warnung der deut-
schen Arzneimittelkommission verdffentlicht. Da gadolinium-
haltiges Kontrastmittel plazentagangig ist und so in den fetalen
Kreislauf gelangt und von hier tiber die fetalen Nieren filtriert
und in die Amnionflussigkeit ausgeschieden wird, besteht zu-
dem die Sorge, dass das Mittel dort liber lange Zeit persistieren
konnte. Auch konnte durch Abspaltung des Chelatanteils das
Gadolinium an das ZNS gelangen und dort toxisch wirken
[Weinreb, 2008]. Daher wird die Substanz von der amerika-
nischen FDA auch als ein Pharmazeutikum der Kategorie C ein-
gestuft, das nur nach sorgfaltiger Risikoabwagung gegeben
werden darf. Diese Einschdtzung basiert auf Hinweisen aus Tier-
versuchen, dass Gadolinium in hoheren Dosen —hoher als iibli-
cherweise beim Menschen eingesetzt — Aborte und Fehlanlagen
hervorrufen kann [Webb, 2005]. Im vorliegenden Fall bekam die
Patientin, bei der klinische Hinweise auf eine Niereninsuffizienz
fehlten, das Kontrastmittel, um eine mogliche Schrankensto-
rung der Marklagerlasionen erkennen zu konnen.

zu 2: Die Inzidenz von Hirntumoren in der Schwangerschaft ist
insgesamt niedrig. Die Beratung und Therapieplanung muss
sehr individuell erfolgen; es liegen zumeist lediglich Einzelfall-
berichte oder kleine Serien zu bestimmten Tumoren in der
Schwangerschaft vor. Dabei sind immer auch die aktuelle Situ-
ation des Kindes und die moglichen Folgen geplanter diagnos-
tischer und therapeutischer Malinahmen zu berticksichtigen.

Tumoren mit Hormonrezeptoren,wie Meningeome oder Hypo-
physenadenome, die durch die erhéhten Progesteron- oder
Ostrogenspiegel zum Wachstum angeregt werden, kénnen in
der Schwangerschaft besonders rasch symptomatisch werden
[Quaiser, 2007]. Auch fiir Vestibularisschwannome wurde eine
Studie mit einer kleinen Serie von flinf Patientinnen verdffentli-
cht, die erst in der zweiten Schwangerschaftshalfte symptoma-
tisch wurden; bei einer Patientin kam es in der letzten Phase
der Schwangerschaft zu einer deutlichen Befundverschlechte-
rung [Allen, 1974]. Verschlechtert sich der Befund bereits im frii-
hen Stadium der Schwangerschaft, kann die operative Versor-
gung des Tumors auch unter Fortfiihrung der Schwangerschaft
erfolgen [Kachhara, 2001]. In einer allerdings sehr kleinen Serie
zeigte sich kein hormonabhangiger Einfluss der Schwanger-
schaft auf das Wachstumsverhalten des Vestublarisschwan-
noms [Beatty, 1995]. Wegen des meist langsamen Wachstums
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kann in vielen Fallen die Schwangerschaft normal beendet wer-
den, bevor die Tumortherapie erfolgen muss. Abhangig von der
Lage und der GroBe des Tumors muss dann auch tiber die Art
der Entbindung entschieden werden. Daten zur Komplikations-
rate bei transvaginaler Entbindung versus Sectio-Entbindung
liegen nicht vor. Im vorliegenden Fall ohne Liquorzirkulations-
stérung und nur leichten neurologischen Symptomen erfolgte
eine komplikationslose naturliche Geburt.

zu 3: Das Spektrum zerebrovaskuldrer Ereignisse in der Schwan-
gerschaft reicht von vendsen Thrombosen als Folge von Ande-
rungen im Gerinnungssystem, tiber die Prae-Eklampsie/Eklamp-
sie, ischamische Infarkte durch kardiale Embolien, Angiopathie
zerebraler GefadRe bis zu Blutungen aus kaverndsen, aneurysma-
tischen oder arteriovendsen Malformationen. Etwa 12—35% aller
ischamischen Infarkte bei jungen Patienten treten in der
Schwangerschaft auf [Kittner,1996]. Dabei sind als schwanger-
schaftsspezifische Ursachen in erster Linie die Prae-Eklampsie/
Eklampsie und die erhéhte Gerinnungsneigung im Spatstadium
der Schwangerschaft und der Wochenbettphase bedeutend.
Wie neue Untersuchungen zeigen, finden sich mittels Kernspin-
tomografie auch Jahre nach einer Eklampsie doppelt so haufig

Marklagerlasionen wie in der Normalbevolkerung [Aukes, 2009].

Pathophysiologisch scheint dabei eine endotheliale Funktions-
storung eine wesentliche Rolle zu spielen [Zunker, 2001]. So fin-
den sich bei Frauen mit Prae-Eklampsie eine verstarkte Reaktion
auf vasokonstriktive Mediatoren und ein erhohter GefaRtonus,
die zum Vasospasmus und damit zur Hypoperfusion fiihren. Das
haufigste Erscheinungsbild der Prae-Eklampsie/Eklampsie ist je-
doch ein reversibles Odem [Zeeman, 2004]. Die kernspintomo-
grafischen Veranderungen entsprechen dabei der reversiblen
posterioren Enzephalopathie [Hinchey, 1996].

zu 4: Das Risiko der Erstmanifestation einer Multiplen Sklerose
(MS) wahrend der Schwangerschaft ist nach einer schwe-
dischen Langzeituntersuchung uiber 25 Jahre an 100 gebarfa-
higen signifikant niedriger als in der Zeit nach der Entbindung
oder auBerhalb der Schwangerschaft [Runmarker, 1995]. Auch
zeigte sich der Langzeitverlauf bei Frauen, die Kinder bekamen,
im Vergleich zu Nicht-Gebarenden in dieser Studie glinstiger;
das Risiko, in einen sekundar chronischen Verlauf tiberzugehen,
war bei den Nicht-Gebarenden pro Beobachtungsjahr dreimal
hoher. Andere Untersuchungen zeigten keinen Unterschied zwi-
schen nicht-gebarenden und gebarenden MS-Patientinnen
[Weinshenker, 1989]. In einer Analyse des norwegischen Gebur-
tenregisters, bei der 649 Kinder von MS-Patientinnen mit zwei
Millionen Geburten der Normalbevélkerung verglichen wurden,
fand sich kein Hinweis auf eine erhohte Missbildungsrate oder
Sauglingssterblichkeit. Jedoch gab es bei MS-Patientinnen mehr
eingeleitete Entbindungen, Kaiserschnitte und untergewichtige
Neugeborene [Dahl, 2005]. Die Schubrate ist iiber den Zeitraum
eines Jahres bei gebarenden und nicht-gebarenden Patien-
tinnen statistisch gleich.Jedoch zeigte sich in der prospektiven
PRIMS-Studie (Pregnancy in Multiple Sclerosis Study) eine 70 %-
ige Reduktion der Schubfrequenz im dritten Schwanger-
schaftstrimenon [Vukusic, 2006]; ein Effekt, der damit doppelt
so hoch ist wie der der derzeit zur Verfiigung stehenden im-
munmodulatorischen Standardtherapien. Da aber in den ersten
drei Monaten nach der Entbindung die Schubfrequenz steigt,
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bleibt die jahrliche Schubrate mit oder ohne Schwangerschaft
gleich. Das Stillen hatte keinen Einfluss auf das Auftreten eines
Schubes nach der Entbindungsphase [Vukusic, 2004].

zu 5: Eine idiopathische Fazialisparese tritt im letzten Trimester
der Schwangerschaft mit einer Frequenz von 45 pro 100.000
deutlich haufiger auf als in der Normalbevolkerung (17 pro
100.000) auf [Hilsinger, 1975]. Dabei ist die Erholungsrate bei
leicht betroffenen Schwangeren deutlich besser [Gillman, 2002].
Bei kompletter Parese jedoch bildet sich die Lahmung nur bei
50 % vollstandig oder fast vollstandig zuriick. Schwangere mit
Fazialisparese sollten gut Gberwacht werden, da ihr Eklampsie-
Risiko hoher ist. So war in einer konsekutiven Fallserie tiber elf
Jahre die Inzidenz von Praeklampsie und Schwangerschaftshy-
pertonie bei Frauen mit Fazialisparese in der Schwangerschaft
im Vergleich zur Normalbevélkerung flinffach erhoht [Shmor-
gun, 2002]. Auch das Risiko fiir eine Sektio, eine Friihgeburt oder
ein erniedrigtes Geburtsgewicht war in dieser Gruppe grofer.

50—-60% der Frauen leiden in der Schwangerschaft unter Ri-
cken- und/oder Beckenschmerzen [Ostgaard, 1991]. Aber nur ein
sehr kleiner Teil (1%) entwickelt im Verlauf Symptome einer Ra-
dikulopathie. In einer jiingeren Datenanalyse zeigte sich bei
diesem Kollektiv, dass Medikamente wegen der Gefahren fiir
den Fetus ungtinstig sind und die Akupunktur physikalischen
MaRnahmen tberlegen ist. Die Autoren werten die insgesamt
sehr schlechte Datenlage dabei duRerst kritisch [Pennick, 2007].

Eine Meralgia parasthetica, deren Inzidenz in der Normalbe-
volkerung nicht bekannt ist, tritt im Rahmen der Schwanger-
schaft meist nach der Entbindung auf. In einer prospektiven
Untersuchung tber ein Jahr befragte Wong [2003] 6.048 Frau-
en. Bei 56 der Frauen konnte bei der klinischen Untersuchung
eine Meralgia parasthetica nachgewiesen werden; das ergibt
eine Inzidenz von 3,9 pro 100.000 Geburten.

Die Migrane ist trotz der hohen Inzidenz im gebarfahigen

Alter nicht das haufigste Problem in der Schwangerschaft. Aber
sie kann —vor allem, wenn sie in der Schwangerschaft erstmals
auftritt oder sich verschlechtert —zu groBen Problemen in der
Schwangerschaft flihren. Dabei zeigt sich, dass hinter transi-
enten fokalen neurologischen Symptomen in der Schwanger-
schaft haufig eine Migrane steckt, die sich in den meisten Fallen
aufgrund einer typischen Aura-Anamnese bei unauffalligem Be-
fund einschlieBlich Kernspintomografie auch bei Erstmanifesta-
tion sichern lasst [Liberman, 2008]. Auch wenn Frauen mit Mig-
rane ein ahnlich hohes Risiko fiir Missbildungen oder Geburts-
komplikationen haben wie Frauen ohne, scheint das Eklampsie-
Risiko bei Frauen mit schwerer Migrane erhoht zu sein [Banhidy,
2007]. Eine groRe amerikanische Populationsstudie ergab kiirz-
lich eine Koinzidenz mit einer erhdhten Schlaganfall-, Eklamp-
sie-, Myokardinfarkt-, Lungenembolie- und Hypertonierate [Bu-
shnell,2009]. Allerdings ist die Qualitat dieser auf den ICD-9-
Entlassungsdiagnosen basierenden Untersuchung, bei der nicht
zwischen den verschiedenen Migraneformen unterschieden
und keine Medikamente miterfasst wurden, nicht ausreichend,
um eine kausalen Zusammenhang belegen zu kénnen.

LITERATUR
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Wirkfluktuationen bei M. Parkinson optimal behandeln

[ Damit die Handhabung der Apomor-
phin-Pumpe bei der Behandlung von Wirk-
fluktuationen des Idiopathischen Parkinson
Syndroms (IPS) in Zukunft einfacher wird,
steht seit Mai 2009 neben dem APO-go®
Pen und den Apo-go®-Ampullen auch auf
dem deutschen Markt eine Fertigspritze zur
Verfligung. Prof. Per Odin, Bremerhaven,
bezeichnete die Fertigspritze als bisherigen
Endpunkt in der kontinuierlichen techno-
logischen Weiterentwicklung der Apomor-
phin-Pumpe.,Die Pumpen sind jetzt kleiner,
leichter und sicherer, der Tragekomfort ist
deutlich verbessert.” Die APO-go®-Fertig-
spritze bietet dem Patienten oder der be-
treuenden Person eine gebrauchsfertig
vorverdiinnte Losung, die liber einen Adap-
ter direkt in das Pumpensystem tiberfiihrt
wird. Damit entfallt die vormals aufwen-
dige Herstellung der Losung.
LErfahrungen aus England®, so Odin weiter,
,wo diese Fertigspritzen bereits seit einigen
Jahren erfolgreich eingesetzt werden, zei-
gen eine erhebliche Erleichterung im tag-
lichen Umgang mit der Pumpe, sodass
mehr Patienten die Apomorphin-Therapie
selbststandig handhaben kénnen.”
Fiir motorische Komplikationen in der fort-
geschrittenen Phase des IPS gibt es ver-
schiedene Behandlungsoptionen. Bei einer
noch milden Symptomatik von maximal

flinf Off-Zeiten am Tag kann auf eine Be-
darfsmedikation mit dem Apomorphin-Pen
zuriickgegriffen werden, wie der niederge-
lassene Neurologe Dr. Gottfried Schwartz,
Hamburg, erlauterte. Durch das pharma-
kokinetisch schnelle Anfluten des Apomor-
phins kénne der Patient innerhalb von fiinf
bis zehn Minuten seine Beweglichkeit
wiederherstellen.

Bei starkeren Wirkungsschwankungen ste-
hen neben der tiefen Hirnstimulation die
Apomorphin- und die Duodopa-Pumpe zur
Verfligung. Odin sieht hinsichtlich der Ef-
fekte auf Off-Zeiten und Dyskinesien eine
ahnliche Wirkung beider Pumpensysteme
mit leichten Vorteilen fiir die Duodopa-
Anwendung. Als Nachteile dieser Thera-

pieform wies der Parkinsonexperte auf die
groBere Invasivitat mit moglichen Proble-
men wie einer Sondendislokation oder
Stomainfektion hin. Bei der Apomorphin-
pumpe steht dem eine meist leichte sub-
kutane Knotenbildung gegentber. Diese
Nebenwirkung kann man, so Odin, durch
einen taglichen Wechsel der Punktionsorte
sowie eine strikte Injektionshygiene jedoch
meist in den Griff bekommen. rfr

Satellitensymposium: Praktisches zur
Therapie des fortgeschrittenen Morbus
Parkinson, im Rahmen des 7. Deutschen
Parkinsonkongresses

Marburg, 5. Mdrz 2009

Veranstalter: Cephalon, Martinsried

Dank standig optimierter
Behandlungsmethoden
auch bei fortgeschritte-
ner Parkinsonerkrankung
moglichst mobil bleiben

Foto: Fotolia.com/Otmar Smit
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Frihe MS-Therapie zogert den zweiten Schub hinaus

[ Glatirameracetat (Copaxone®) ist seit
Mitte Marz 2009 auch fiir die Behandlung
in der Frithphase der MS zugelassen; dies
gilt fur Patienten mit einem hohen Risiko,
eine klinisch gesicherte MS zu entwickeln.
Grundlage fiir die Zulassungserweiterung
waren die Ergebnisse der PRECISE-Studie,
die gezeigt hatte, dass Glatirameracetat
einen zweiten MS-Schub bei Patienten mit
klinisch isoliertem Syndrom (CIS) und pa-
thologischem MRT-Befund um ein Jahr
hinauszogern kann. Das Risiko, eine kli-
nisch gesicherte MS zu entwickeln, sank
unter der Therapie mit Glatirameracetat
um 45% verglichen mit Placebo; ferner
reduzierte es die Krankheitsaktivitat. In der
Verumgruppe bildeten sich sowohl neue
kontrastmittelanreichernde T1-Ldsionen
als auch neue T2-Lasionen signifikant sel-
tener als in der Placebogruppe. Untersu-
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chungen mittels Magnetresonanzspek-
troskopie (MRS) zeigten aufRerdem, dass
Glatirameracetat die neuro-axonale Inte-
gritat schiitzen kann.

Glatirameracetat kann nun bei Patienten
mit einer klar definierten ersten klinischen
MS-Episode und einem hohen Risiko, eine
klinisch gesicherte MS zu entwickeln, ein-
gesetzt werden.Nach Worten von Prof.Ralf
Gold,Bochum, ist der friihe Therapiebeginn
bereits nach dem ersten Schub einer MS
entscheidend flir den weiteren Krankheits-
verlauf.Ohne Behandlung entwickeln 85%
der CIS-Patienten mit kernspintomogra-
fisch nachweisbaren Lasionen einen zwei-
ten Schub und damit eine klinisch gesi-
cherte MS.

Schon in der Frithphase der Erkrankung
nimmt die Degeneration im Gehirn immer
starker zu. Diesen Prozess kann eine immun-

modulatorische Therapie verlangsamen.
Studien zeigten, dass die MS-Therapie in der
Friihphase besonders wirksam ist und die
Schubraten starker reduzieren kann als bei
spatem Behandlungsbeginn. Patienten, die
keine Friihtherapie erhalten, kdnnen diese
Defizite, die sich bereits in den ersten Er-
krankungsjahren bemerkbar machen, nicht
mehr aufholen und haben auch spater star-
kere Behinderungen als Patienten, die friih-
zeitig behandelt werden.

Copaxone® ist seit September 2008 auch
fiir Jugendliche ab dem zwolften Lebens-
jahr zugelassen. jn

Pressekonferenz ,,Fortschritt in der
MS-Therapie - Zulassungserweiterung
fiir Copaxone®“

Miinchen, 2. April 2009

Veranstalter: Sanofi-Aventis, Frankfurt
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Erfolgreiche Langzeittherapie der Depression mit Escitalopram

[ Noch immer erhilt ein GroRteil der
depressiven Patienten keine adaquate The-
rapie, was sich auch in steigenden Rezidiv-
quoten widerspiegelt. Bei vielen Patienten
erweist sich nach Worten von Prof. Micha-
el Bauer, Dresden, der Behandlungszeit-
raum als nicht ausreichend, Medikamente
werden vielfach zu friih abgesetzt. Eine
Erhaltungstherapie sollte nach Abklingen
der Beschwerden mindestens sechs Mo-
nate weitergefiihrt werden, so Bauer. Tre-
ten mehrere Episoden innerhalb von fiinf
Jahren auf, so kénne sogar eine lebenslan-
ge Behandlung notwendig sein. Die Effek-

tivitat einer langfristigen Therapie wird
dabei mafigeblich durch das verordnete
Arzneimittel und die damit in Verbindung
stehende Compliance der Patienten be-
stimmt. Bewahrt haben sich die modernen
Antidepressiva wie der selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (SSRI) Escital-
opram (Cipralex®), der sich durch eine
schnelle Wirksamkeit und gute Vertraglich-
keit auszeichnet, wie eine Studie im Ver-
gleich zur Leitsubstanz Citalopram belegt.
Auch in der Langzeittherapie schneidet
Escitalopram gut ab, was eine Vergleichs-
studie mit Paroxetin liber 24 Wochen zeigt:

Bereits ab Woche zwolf war die Remissi-
onsrate unter Escitalopram signifikant ho-
her, bei Studienende waren 75% der Pati-
enten in Remission im Vergleich zu 66,8 %
unter Paroxetin. Eine umfangreiche Daten-
analyse zeigt dartiber hinaus, dass moder-
ne Wirkstoffe wie Escitalopram im Vergleich
zu dlteren Praparaten konsequenter einge-
nommen werden [Sheehan D et al.,, CNS
Drugs 2008].

Nach Informationen von Lundbeck,
Hamburg

ADHS und komorbide Storungen effektiv behandeln

[> Eine gute Psychodiagnostik ist die Vo-
raussetzung fiir eine erfolgreiche medika-
mentdse Behandlung der Aufmerksam-
keitsdefizit- und Hyperaktivitatsstorung
(ADHS). Methylphenidat (MPH) ist das Mit-
tel der ersten Wahl bei Kindern ab sechs
Jahren. Fir die ADHS-Behandlung stehen
unterschiedliche MPH-Praparate mit sofor-
tiger und verzogerter Freisetzung zur Ver-
fligung. Sie erméglichen dem Arzt eine
individuelle, auf die personlichen Bediirf-
nisse des Patienten zugeschnittene Thera-
pie. Der Vorteil von retardiertem MPH wie
Medikinet® retard liegt vor allem darin,
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dass seine Wirkung den ganzen Tag anhalt
und es nicht wahrend der Schulzeit einge-
nommen werden muss.

Ein praxisrelevantes Problem in der ADHS-
Therapie liegt in einer hohen Komorbidi-
tatsrate. Die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen leiden haufig unter einer
Tic-Symptomatik. ADHS, Tics und Stress
konnen sich nach Worten von Dr. Henrik
Uebel, Gottingen, gegenseitig beeinflussen.
Bei stressanfalligen Kindern mit ADHS
kénnen schulische und soziale Misserfolge
vermehrt Tics hervorrufen. In solchen Fal-
len sei es empfehlenswert, primar die

ADHS plus Tic-und
Stresssymptoma-
tik? Bei komor-
biden Storungen
bedarf es einer
multimodalen
Therapie.

ADHS zu behandeln. Uebel rat, mit MPH
einzusteigen und zu beobachten, ob sich
unter der Therapie die Tic-Symptomatik
verbessert.Wenn die ADHS und die Tic-St6-
rung gleich stark ausgepragt sind, sei eine
Kombination von MPH und Tiaprid zu emp-
fehlen. Man sollte aber nicht beide Thera-
pien gleichzeitig starten, sondern mit
einem Medikament beginnen und die Aus-
wirkungen auf die komorbiden Symptome
beachten.Vor Therapiebeginn und mindes-
tens einmal pro Jahr nach Dosisanpassung
seien Kontrolluntersuchungen (EKG, Nie-
ren- und Leberwerte, Blutdruck, Puls, Kor-
pergroBe und -gewicht) erforderlich, be-
tonte der Experte.

Nach den Worten von Prof. Andrea Caby,
Oldenburg, sollen Medikamente ein Bau-
stein einer multimodalen Therapie sein.
Die ADHS sei zwar nicht heilbar, konne
aber heute mit Verhaltenstherapie, psy-
chosozialer Intervention und medika-
mentodser Therapie ausreichend behandelt
werden. aam

ADHS-Praxisworkshop 2009
Hamburg, 14. Médrz 2009
Veranstalter: Medice, Iserlohn
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Anwendungsbeobachtung bestatigt Effekt von Piribedil
in der taglichen Praxis

[ Der non-ergoline Dopaminagonist
Piribedil (Clarium®) verbessert die moto-
rische Kernsymptomatik bereits vorbehan-
delter Parkinsonpatienten signifikant. Das
ist das Ergebnis der prospektiven, nicht-
interventionellen Beobachtungsstudie PIR-
oo1/K, die Prof. Wolfgang Jost, Wiesbaden,
vorstellte. Eingeschlossen in die online
durchgefiihrte Anwendungsbeobachtung
waren 202 Patienten.84 vonihnen erhielten
Piribedil als Monotherapie, 118 kombiniert
mit L-Dopa, jeweils liber drei Monate. 107
Patienten waren bereits mit anderen Do-
paminagonisten vorbehandelt und wurden
auf Piribedil umgestellt —ein Drittel wegen
Unvertraglichkeiten, zwei Drittel wegen
mangelnder Response.

Unter der Therapie verbesserte sich die
motorische Funktion gemessen auf der
Unified Parkinson Disease Rating Scale
(UPDRS) um durchschnittlich 8,2 Punkte.
90% der186 behandelnden Arzte in 51deut-
schen Zentren beurteilten die globale Wirk-
samkeit, die Vertraglichkeit und die Com-
pliance als gut bis sehr gut.Vorbestehende
Symptome wie Tagesmiidigkeit (n = 9o)
und Odeme (n = 49) verbesserten sich bei
mehr als 60% der Patienten. Besonders

Patienten mit ausgepragter Tagesmudig-
keit (Epworth Sleepiness Scale ESS = 14)
profitierten, so Jost. Nebenwirkungen —am
haufigsten gastrointestinal und psychiat-
risch — waren vergleichbar mit denen an-
derer Dopaminagonisten. Die mittlere Ta-
gesdosis lag bei Studienende bei 176 mg/
Tag.

Damit bestdtigte die Anwendungsbeo-
bachtungin der taglichen therapeutischen
Praxis die Daten der relevanten Zulassungs-
studien zur klinischen Effektivitat und Si-
cherheit: REGAIN (fiir die Monotherapie)
und CONTROL (fiir die Add-on-Therapie zu
L-Dopa) hatten gezeigt, dass Piribedil auf-
grund seiner agonistischen D2- und D3-

Bessere Lebensqualitat fur MS-Patienten

[> Bei Patienten mit Multipler Sklerose
(MS) sollte die Zeit zwischen dem ersten
und zweiten Schub laut Prof. Michael Sailer,
Magdeburg, gut genutzt werden. Denn ein
friiher Therapiebeginn hat das Potenzial,
den Krankheitsverlauf zu verlangsamen.
Doch auch unter einer verlaufsmodifi-
zierenden Therapie kommt es bei den meis-
ten Patienten zur Progression. Innerhalb
von zwei Jahren erleiden bis zu 75% der
Patienten einen weiteren Schub, und jeder
Vierte verschlechtert sich auf der EDSS (ex-
panded disability status scale) um mindes-
tens einen Punkt.

Patienten, die trotz einer Interferonbehand-
lung eine hohe Krankheitsaktivitat zeigen,
kénnen von dem monoklonalen Antikérper
Natalizumab (Tysabri®) profitieren. Nata-
lizumab ist fiir Patienten mit schubférmig
remittierender MS, bei hoher Krankheits-
aktivitat trotz Behandlung mit Interferon
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beta oder bei therapienaiven Patienten mit
rasch fortschreitender MS zugelassen. In
Studien zeigte sich in den ersten zwei Jah-
ren unter Natalizumab eine Reduktion der
jahrlichen Schubrate um 68% im Vergleich
zu Placebo. ,Einen Erfolg in dieser GroRen-
ordnung haben wir bei den Immunmodu-
latoren bisher nicht gesehen®, sagte Prof.
Volker Limmroth, K&In. Direkte Vergleichs-
studien fehlen aber.

Natalizumab konnte auch die Progression
der Behinderung deutlich bremsen, sodass
87% der Patienten drei Jahre lang progres-
sionsfrei blieben. Auch eine anhaltende
Besserung der Behinderung um minde-
stens einen Punkt im EDSS wurde bei eini-
gen Patienten erreicht. Selbst bei hochak-
tiver MS zeigten 35,5% eine Besserung,
dagegen nur 15,4% der Patienten aus der
Placebogruppe. Zusammengefasst belegen
die Studienergebnisse, dass 37% der Pati-

Rezeptor-Wirkung die motorischen Funk-
tionen signifikant bessert und antidepres-
sivwirkt. Zusatzlich wirkt sich die Blockade
zentraler alpha2-Rezeptoren positiv auf
Vigilanz und Kognition aus. Da Piribedil
keine Affinitat zu 5-HT,g-Rezeptoren besitzt,
sind kardiale Fibrosen unter der Therapie
nicht zu erwarten. koc

Pressegesprach ,Piribedil in der deutschen
Therapiepraxis* im Rahmen des 6. Deut-
schen Parkinson Kongresses

Marburg, 6. Marz 2009

Veranstalter: Desitin Arzneimittel GmbH,
Hamburg

Parkinson-
symptome wie
die Tagesmiidi-
keit verbessern
sich unter einer
addquaten me-
dikamentosen
Therapie.

enten unter Natalizumab mindestens zwei
Jahre lang frei von jeglicher Krankheitsak-
tivitat bleiben, das heilt sie entwickeln
weder neue Schiibe oder Behinderungen
noch sind kernspintomografisch neue La-
sionen nachweisbar.

Diese therapeutischen Erfolge schlagen
sich auch in der Lebensqualitat der Pati-
enten nieder, berichtete Dr. Boris Kallmann,
Bamberg. Die Auswertung der SF-36-Fra-
gebdgen zeigte, dass die Patienten sowohl
in physischer als auch in mentaler Hinsicht
signifikant von der Behandlung profi-
tierten. jn

Pressegesprach ,,MS-Experten im Dialog:
Optimierung der MS-Therapie — Aktuelles
vom DGKN*

Miinchen, 26. Mdrz 2009

Veranstalter: Biogen Idec GmbH, Ismaning
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Hohe begleitende Gesundheitsrisiken bei ADHS-Patienten

[ ,Kinder und Jugendliche mit Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS) leben riskant*, erklarte Dr. Hans-Ul-
rich Oehler, Kinder- und Jugendpsychiater
aus Wiirzburg. Ihr Unfallrisiko ist erhoht:
Etwa die Halfte aller schweren Unfalle ge-
schehen im Zusammenhang mit ADHS.
Auch der Substanzmissbrauch ist haufiger
und beginnt friiher. Zehn Jahre ist das Ein-
stiegsalter beim Nikotin, bei Nicht-Betrof-
fenen 15 Jahre. Zudem sind sie sexuell fri-
her aktiv, die Partner wechseln haufiger
und nicht selten sind Teenager-Schwanger-
schaften die Folge.

Bei etwa zwei Drittel der Patienten setzen
sich die ADHS-Symptome ins Erwachsenen-
alter fort wie verschiedene Studien de-
monstrierten. Dabei zeige sich, dass sich
die damit verbundenen Risiken und Sto-

rungen auf alle Aspekte des Lebens auswir-
ken, so Oehler. Erwachsene mit ADHS ver-
lieren oder wechseln haufiger den Arbeits-
platz;sie lassen sich haufiger scheiden oder
trennen sich von ihren Partnern; sie greifen
haufiger zu Alkohol und anderen Drogen;
sie werden haufiger in Unfille verwickelt,
straffallig oder versuchen einen Suizid. Bei
circa einem Drittel der Betroffenen treten
komorbid schwere psychische Krankheiten
wie Major Depression oder generalisierte
Angststorung auf.

Goldstandard der medikamentosen Thera-
pie im Kinder- und Jugendalter ist Methyl-
phenidat, das neben der Wirkung auf die
Kernsymptomatik der ADHS auch einen
suchtprotektiven Effekt hat. Retardierte
Formulierungen wie Concerta®, das bis zu
zwolf Stunden wirksam ist, gelten als com-

pliancefordernd. Nach Worten von Oehler
ist das Stimulanz trotz ,erdriickender Da-
tenlage” fiir erwachsene Patienten noch
immer nicht zugelassen und kann nur Off-
label eingesetzt werden: ,Die Therapie
entspricht bei Erwachsenen Evidenzgrad
1b und hat mit 1,81 eine sehr gute Number
Needed To Treat.“ Zum Vergleich: Bei Lipid-
senkern liegt die NNT zwischen 40 und
50. koc

Pressegesprdch ,,Besonderheiten
einer Risikogruppe: Der jugendliche
ADHS-Patient*, anlisslich des

4. ADHS-Gipfels

Hamburg, 6. Februar 2009
Veranstalter: Janssen-Cilag, Neuss

Depression: Cochrane-Review bestatigt Wirksamkeit

von Johanniskraut

[® Johanniskraut hat sich bei mittel-
schwerer Depression als genauso wirksam
erwiesen wie synthetische Antidepressiva.
Erst kiirzlich trug dem auch der Gesetzge-
ber Rechnung, indem er zum 1. April 2009
die indikationsgebundene Verschreibungs-
pflicht fiir Hypericum-Extrakte aussprach.
Diese Datenlage stiitzt nun auch eine ak-
tuelle Metaanalyse der Cochrane Collabo-
ration, die 29 Doppelblindstudien mit
knapp 5.500 Patienten heranzog. Ver-
glichen wurde die Wirksamkeit von Hyperi-

cum-Extrakten (liberwiegend 9goo mg
taglich) mit Placebo (18 Studien) und syn-
thetischen Antidepressiva (17 Studien). In
den Placebo-kontrollierten Studien lag die
Ansprechrate unter Johanniskraut insge-
samt signifikant hoher als unter Placebo.
Im Vergleich mit dem synthetischen Stan-
dard (selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer beziehungsweise tri- und tetra-
zyklische Antidepressiva) zeigte sich bei
den Responderraten ein statistisch homo-
genes Bild. In der Vertraglichkeit waren die

Foto: Steigerwald
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Hypericum-Extrakte erwartungsgemafd
besser: Gegenliber den alteren synthe-
tischen Antidepressiva lieBen sich die The-
rapieabbruchraten unter Johanniskraut um
76 % reduzieren, verglichen mit SSRI um
47%. In einer der groRten Studien (388 Pa-
tienten) wurde der Johanniskraut-Extrakt
STW3-VI (Laif® goo) sowohl gegen Placebo
als auch gegen die Leitsubstanz Citalopram
getestet [Gastpar M et al., Pharmacopsych-
iatry 2006]. Beide Wirkstoffe erwiesen sich
in der gepriiften Dosierung als therapeu-
tisch gleichwertig.

Laut Resiimee des Cochrane-Teams um PD
Dr.Klaus Linde |asst der aktuelle Cochrane-
Review den Schluss zu, dass die in den ein-
geschlossenen Studien untersuchten Jo-
hanniskrautextrakte bei mittelschwerer
Depression Placebo liberlegen sind, thera-
peutisch dquivalent zu synthetischen An-
tidepressiva sind und Uber eine weitaus
bessere Vertraglichkeit verfiigen.

Nach Informationen von Steigerwald,
Darmstadt
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Tolperison reduziert Spastik

nach Schlaganfall

[ Spastische Lihmungen als Folge eines
Schlaganfalls sind schmerzhaft und schran-
ken den Alltag der Betroffenen stark ein.
Eine Reduktion des pathologisch erhohten
Muskeltonus ist dann das Ziel einer Thera-
pie. Im Rahmen einer achtwochigen Pra-
xisstudie am Neuro Centrum Odenwald
wurde die Wirksamkeit des Muskelrelaxans
Tolperison (Viveo®) an 37 Patienten mit
neurologisch bedingter Spastik infolge
Schlaganfall, Multipler Sklerose und ande-
ren Erkrankungen in Kombination mit einer
Bewegungstherapie untersucht. Bei einer
Untergruppe von neun Schlaganfallpati-
enten (zwischen 45 und 82 Jahren) nahm
der Ashworth-Score (zur Beurteilung des
Muskeltonus) der unteren Extremitat in
den ersten vier Wochen der Therapie (3 x
taglich 150 mg Tolperison) um 0,7 Punkte
ab. In den folgenden vier Behandlungswo-

Therapietreue bei MS-Patienten sichern

[ Eine erfolgreiche Behandlung der Mul-
tiplen Sklerose (MS) erfordert eine lang-
fristige Therapietreue der Patienten, mit
der es hdufig nicht zum Besten steht. Es
gibt Hinweise darauf, dass mehr als 50%
der MS-Patienten, die mit Interferon beta-
1b behandelt werden, die Therapie inner-
halbvon 24 Monaten abbrechen. Eine hohe
Therapieadharenz wird erreicht, wenn die
Betroffenen aus dauerhafter Uberzeugung
einer mit dem Arzt vereinbarten Behand-
lung folgen. Dazu missen Patienten mo-
tiviert werden. Dies lasst sich durch ein
umfangreiches Betreuungsprogramm wie
das BETAPLUS®-Programm fordern. Dabei
werden Patienten bei ihrer Behandlung mit
Betaferon® (Interferon beta-1b) durch BE-
TAPLUS®-Betreuer unterstitzt und ge-
schult. Hilfreich ist auch das innovative
Betaferon®-Injektionssystem mit den Inj-
ektomaten BETAJECT® Comfort und BETA-
JECT® Lite, bei denen die Injektion mit der
diinnsten bisher verfligbaren Kanile fir
Injektomaten durchgefihrt wird.

Dass fiir die Therapietreue aber auch eine
Substitution der Medikamente durch Bio-
identicals nicht unproblematisch ist, ver-
deutlichte Prof. Theo Dingermann vom
Frankfurter Institut flr Pharmazeutische
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Jarsin® mit und ohne Rezept

chen (zusatzliche Bewegungstherapie)
verringerte sich der Score um 0,8 Punkte
(Abnahme insgesamt um 1,5 Punkte), so-
dass aus der mittelschweren eine leichte
Spastik wurde. Die Muskelkraft blieb durch
Tolperison erhalten und wurde mit dem
additiven Bewegungstraining sogar gestei-
gert. Aufgrund seiner guten Vertraglichkeit
ist Tolperison auch bereits bei gering aus-
gepragten spastischen Bewegungssto-
rungen eine Therapieoption.

Trimipramin in neuer
Wirkstérke

Nach Informationen von Orion Pharma,
Hamburg

Biologie. Nach seinen Worten handelt es
sich bei solchen Praparaten um formulier-
te und konfektionierte Praparate, die von
Patienten durchaus als unterschiedlich
wahrgenommen werden. Dies kann zur
Einnahmeverweigerung fiihren und die
Compliance verschlechtern. Laut Rechtsan-
walt Jérg Hohmann, Hamburg, sind Arzte
entsprechend der Arzneimittelrichtlinien
zwar gehalten, den Arzneimittelpreis zu
beriicksichtigen, doch bedeute das nicht,
dass stets das billigste Praparat verordnet
werden muss. Vielmehr kénnen im indivi-
duellen Krankheitsfall durchaus auch
teurere Medikamente erforderlich sein,
wobei die Behandlungsumstiande dann
aber dokumentiert werden sollten.

CT Arzneimittel fordert
Versorgungsforschung

Nach Informationen von Bayer,
Leverkusen




Termine

13.6.2009 in Frankfurt
4.7.2009 in Miinchen
Neuss (Termin verschoben)

CME-
Punkte

Mutterseelenallein
Referenten:

PD Dr.S.Kriiger, Berlin

Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

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)

12.9.2009 in Hamburg
26.9.2009 in Neuss

10.10.2009 in Stuttgart
31.10.2009 in Miinchen

CME-
Punkte

g

»Ist denn gegen alles ein Kraut gewachsen“

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

Fortbildungsakademie c/o Athene
Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg

Tel.: 0931 2055516, Fax 0931 2055511
E-Mail:info@akademie-psych-neuro.de

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

5.12.2009 in Stuttgart

CME-
Punkte

g

20.—23.5.2009 in Rostock

Chronobiologie

Referenten:

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

6. Gemeinsame Jahrestagung der Deutschen,
Osterreichischen und Schweizerischen
Sektionen der Internationalen Liga gegen
Epilepsie

Athene
(Adresse s.0.)

Kongressprasident: Prof. Dr. Riidiger K6hling, Rostock
Kongressorganisation: AKM Congrex Deutschland GmbH
Hauptstr.18,79576 Weil am Rhein

E-Mail: weil@congrex.com
www.congrex.de/epilepsie2009

5.—7.6.2009 in Baden-Baden

125. Wanderversammlung
Hauptthemen:
Multiple Sklerose, Depression

Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr.Klaus Lieb, Mainz,
Prof. Dr. Helmuth Steinmetz, Frankfurt am Main
Kongressorganisation: Congrex Deutschland GmbH
Hauptstr.18, 79576 Weil am Rhein

E-Mail: weil@congrex.com
www.congrex.de/wv2009

17.—20.6.2009 in Berlin

9. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie
(DGGPP) e. V.

Thema: Alterspsychiatrie 2009 —

Seelische Gesundheit & Menschenwiirde

DGGPPe. V.

Postfach 1366, 51657 Wiehl
Tel. 02262 797683
GS@dggpp.de
www.dggpp.de

19.-21.6.2009
in Blankenburg/Harz

14. Jahrestagung der deutschen Gesellschaft
fiir drztliche Hypnose und autogenes
Training (DGAHAT)

Dr. Wolf-Rainer Krause

Harz-Klinikum Wernigerode — Blankenburg
Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
E-Mail: tagung@dgaehat.de
www.dgaehat.de
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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, U. Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation: W. Fries

Ambulante Psychiatrische Reha/Sozialpsychiatrie:

S. Schreckling

CME (Continuing 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:
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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,

Tel.: 0203 508126-1, Fax: 0203 508126-3,
E-Mail: holger.grehl@ejk.de

Dr. Klaus Gorsboth

Bahnhofstr. 10, 59581 Warstein,

Tel.: 02902 9741-0, Fax: 02902 9741-33,
E-Mail: gorsboth.bvdn@gmx.de

Prof. Dr. Rolf F. Hagenah

Appelhorn 12, 27356 Rotenburg,

Tel.: 04261 8008, Fax: 04261 840018,
E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Liane Hauk-Westerhoff

Deutsche Med Platz 2,18057 Rostock,
Tel.: 038137555222, Fax: 038137555223,
E-Mail: liane.hauk-westerhoff@
nervenaerzte-rostock.de

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

Tel.: 0711 220774-0, Fax: 0711 2207741,
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Guntram Hinz

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

Dr. Werner E. Hofmann

Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg,

Tel.: 06021449860, Fax: 0602144986244
E-Mail: praxis@wehofmann.de

Dr. Ulrich Hutschenreuter

Am Dudoplatz 1, 66125 Saarbriicken,
Tel.: 06897 7681-43, Fax: 06897 7681-81,
E-Mail: U.Hutschenreuter@t-online.de

Dr. Friedhelm Jungmann

Bahnhofstr. 36, 66111 Saarbriicken

Tel.: 06813 109-3 oder 4, Fax: 06813 8032,
E-Mail: mail@dr-jungmann.de

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

Dr. Werner Kissling

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

Tel.: 089 41404207,

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

Dr. Fritz Konig

Sandstr.18-22, 23552 Liibeck,

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

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

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

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

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

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

Dr. Andreas Link

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

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66,59065 Hamm,

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

Dr. Hans Martens

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

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

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

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

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 11, 41515 Grevenbroich,
Tel.: 02181 7054811, Fax: 021817054822,
E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4,10589 Berlin,

Tel.: 030 3442071, Fax: 030 84109520,
E-Mail: moenter-berlin@t-online.de

Dr. Klaus-Ulrich Oehler
Wirsbergstr.10, 97070 Wiirzburg,
Tel.: 093158022, Fax: 0931571187

Dr. Rolf Peters

Romerstr. 10, 52428 Jilich,

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

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

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

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

Dr. Christian Raida

Urbacher Weg 31, 51149 Koln,

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

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

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

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

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

Tel.: 02641 98040, Fax: 02641 980444,
E-Mail: preuther@rz-online.de

Dr. Christa Roth-Sackenheim
Breite Str. 63, 56626 Andernach,
Tel.: 0160 97796487,

Fax: 02632 9640-96,

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

Dr. Klaus Sackenheim

Breite Str. 63,56626 Andernach,
Tel.: 02632 9640-0, Fax: 02632 9640-96,,
E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de |

Dr. Manfred Salaschek 3
Schulstr. 11,49477 Ibbenbiiren, '
Tel.: 05451 50614-00, Fax: 05451 50614-50,!
E-Mail: salschek.ibb@t-online.de .

Dr. Greif Sander

Wahrendorff-Str. 22. 31319 Sehnde,
Tel.: 05132 902465, Fax: 05132 902459,
E-Mail: drsander@wahrendorff.de

Dr. Herbert Scheiblich
Poststr. 31, 72213 Altensteig,

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

Dr. Michael Schwalbe

Annendorfer Str. 15,

06886 Lutherstadt-Wittenberg,

Tel.: 03491 442567; Fax: 03491 442583

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

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

Dr. Helmut Storz

Stieglitzweg 20, 66538 Neunkirchen,
Tel.: 0682113256, Fax: 0682113265
E-Mail: h.storz@gmx.de

Dr. Ulrich Thamer

Miihlenstr. 5—9, 45894 Gelsenkirchen,
Tel.: 0209 37356, Fax: 0209 32418,
E-Mail: Thamer.Herten@t-online.de

Dr. Konstanze Tinschert
Ernst-Abbe-Platz 3-4, 07743 Jena,
Tel.: 03641 57444-4, Fax: 03641 57444-0,
E-Mail: praxis@tinschert.de

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

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a, 10551 Berlin,

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

Dr. P. Christian Vogel

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

Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35-37, 66424 Homburg,

Tel.: 06841 9328-0, Fax: 06841 9328-17,
E-Mail: wermke@myfaz.net

Dr. Werner Wolf

Hindenburgstr. 11,35683 Dillenburg,
Tel.: 02771 8009900,

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

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

PD Dr. Albert Zacher

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

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

partner der Berufsverbdnde

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

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

53474 Ahrweiler,

E-Mail: preuther@rz-online.de

Athene Akademie
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.bund@t-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

Verbandsservice | Kooperationspartner

Psychiatrie

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

Fax: 030 28093816
Hauptgeschifstfiihrer: Dr. phil.
Thomas Nesseler

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

Prasident: Prof. Dr. med. Dr. rer.
soc. Frank Schneider, Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Universitatsklinikum Aachen,
RWTH Aachen,

Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen,
Tel.: 0241 8089633,

E-Mail: fschneider@
ukaachen.de

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

Tel.: 0451 5002440

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. 14,10117 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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