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»Die industrielle Ausspdhung des Privaten durch mediale
Grofsunternehmen ist unaufhaltbar im Gange.«

Schriftleiter

PD Dr. med. Albert Zacher

Ich gehore mir!

E s reichte nur zu kleinen Randnotizen in voluminésen Ta-
geszeitungen, also nur zu leicht zu tibersehenden Steinchen
im groflen Mosaik der Gesamttexte, aber die hatten es in sich.
Herausgenommen aus ihrem Zusammenhang in den politischen-
oder Wirtschafts-Nachrichten lieflen sie sich in ein Tausend-
teile-Puzzle einfligen, dessen Bildaussage immer besser erkenn-
bar wird: Die industrielle Ausspihung des Privaten durch
mediale Groffunternehmen ist unaufhaltbar im Gange.

Ohne bose Absicht

Worum es geht: Die ,Krake aus Mountain-view®, der inzwi-
schen erschreckend unverzichtbare Google-Konzern ist dabei
— Sie wissen es eh — die Straflenziige von Stidten in aller Welt
digital aufzunechmen, d.h. die Hiuserzeilen, die die Straflen
siumen, zu fotografieren. In Deutschland war dieses Unterfan-
gen der Firma, die sich das Motto ,Don’t be evil® auf das
Werbebanner geschrieben hat, mit Datenskepsis verfolgt wor-
den. Und nun (das war das Mosaiksteinchen) wurde 6ffentlich,
dass quasi in einem Aufwasch durch die googleschen ,Street-
view-Wiigen® ungefragt alle, auch die personlichen WLAN-
Netze mit registriert wurden. Wozu? Wer soll das wissen, denn
der sich so heiter, bunt und menschenfreundlich gebende Kon-
zern hiillt sich in freundliches Abwiegeln.

Die Enteignung des Personlichen

Die Schriftstellerin Julie Zeh hat vor Jahresfrist in ihrem
Roman ,,Corpus Delicti“ die beklemmende Vision einer
Gesundheitsdiktatur vorgelegt, in der sich viele Elemente
fanden, die als unausweichliche Folge eines den Biirger ,ver-
wohnenden® und dadurch zuerst entmiindigenden, schliefSlich
seines Korpers enteignenden wohlfihrtigen Staates gesehen
werden kénnen.
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Aber das Bild, das sich nach dem Auftauchen des neuesten
Puzzle-Steines aus dem Google-Imperium ergibt, zeigt nun:
Die Enteignung unser selbst wird nicht in erster Linie vom
behérdlich organisierten Staat sondern viel effektiver in wahr-
haft groffindustriellem Mafistab von Internet-Konzernen be-
trieben, damit sie die iiber uns gewonnenen Daten verkaufen
kénnen. An wen? Denjenigen, der am meisten bietet! Egal was
er damit vorhat!

Wehret den Anfingen! - Die liegen schon lingst hinter uns.
Eher schon: Wehret den Fingen! Nur wie? Wer registriert wird,
ohne es zu wollen, miisste sich aus dem globalen Dorf verab-
schieden oder wenigstes stindig zeitaufwindige Widerspriiche
einlegen (was natiirlich nur geht, wenn er weif, dass Daten
tiber ihn gesammelt werden). Ja - Geld und Macht waren schon
immer die zwei gefihrlichsten Feinde von Freiheit und Indivi-
dualitit. In der ungenierten Geldmacht der ,Informations-
schwerindustrie® setzen sie neue Maf3stibe. Wohlgemerkt — ohne
Boses im Schilde zu fiihren!

Aber verdammt noch mal: Ich gehére mir — hoffentlich —
vielleicht — bitte wenigstens ein bisschen!
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10 ,Doppelte Facharztschiene*

Dr. Frank Bergmann antwortet in einem offenen Brief auf
die AuRerungen der Vorstandsvorsitzenden des GKV-
Spitzenverbandes, Dr. Doris Pfeiffer, dass facharztliche
Leistungen vielfach doppelt erbracht werden und diese
Doppelversorgung die Patienten nicht gesiinder mache,
aber unnotig das Geld der Beitragszahler koste.

16 Strukturierte Behandlung

Der BVDP blickt auf fiinf Jahre Integrierte Versorgung im
Bereich der schweren psychischen Stérungen zuriick. Mittel-
fristig wird eine flachendeckende psychiatrische wohnortnahe
Versorgung jedoch nurim Rahmen eines Kollektivvertrags zu
leisten sein.

25 Versorgungsrealitit (Teil 1)

Die Psychotherapie boomt, doch schwer und chronisch
kranke Patienten haben das Nachsehen, wenn es um
adaquate Versorgung geht. In Teil 1 werden ausgehend von
zwei Fallbeispielen, die momentanen Gegebenheiten in der
psychiatrischen Versorgung analysiert.

Titelbild:
Maria Lassnig,,Nasenflucht in die Wasenschlucht*
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Die Verbande informieren

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

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

~-&g BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

Die Kunst der Verdrangung

Bereits 2005 hatten wir auf dem Neurologen-
und Psychiatertag in KoIn auf die Spreng-
kraft der demographischen Entwicklung
unserer Gesellschaft hingewiesen. Pointiert
hatte unser Referent Frank Schirrmacher,
Mitherausgeber der FAZ, dessen Buch ,Das
Methusalem-Komplott“ damals auf den
Bestsellerlisten stand, vorgetragen. Danach
wurde es etwas ruhiger um das Thema und
manch einer spekulierte, ob Schirrmacher
nicht doch etwas , dick aufgetragen* habe.

Mitnichten.

Das Nachrichtenmagazin Fokus begann ab
12.04.2010 eine mehrteilige Titelserie,2030:
So leben wir morgen®. Hintergrund fiir die
Berichterstattung sind aktuelle demogra-
phische Berechnungen fiir Deutschland.
Demnach scheinen die Daten Schirrmacher
Recht zu geben. Dabei ist die negative Bevol-
kerungsentwicklung mit einer Abnahme der
Bevélkerung von 82,3 Millionen auf 79 Mil-
lionen im Jahr 2030 noch das kleinste Pro-
blem. Viel dramatischer ist der Anstieg der
Bevolkerungsgruppe tiber 65 Jahre — von
heute 16,6 Millionen auf 21,8 Millionen im
Jahr 2030. Gleichzeitig wird der Anteil der
Erwerbstdtigen immer kleiner. Mit einer
durchschnittlichen Geburtenrate von 1,4
Kindern wird jede nachwachsende Genera-
tion zahlenmdifSig kleiner als die unmittelbar
vorangegangene. Mithin werden im Jahr
2030 voraussichtlich 48 Rentner pro 100
Erwerbsfihige leben.

Diese demographische Entwicklung betrifft
auch die Arzteschaft. Zahlen der Bundesdrz-
tekammer und der kassendrztlichen Bundes-
vereinigung belegen, dass in den néichsten
10 Jahren rund ein Drittel der Vertragsdrzte
in den Ruhestand gehen wird. Im hausdrzt-
lichen und neurologisch-psychiatrischen
Bereich werden Defizite in der Versorgung

schon jetzt erkennbar. Weder der Verzicht auf
Numerus clausus noch,,Landarztbonus*oder
sonstige Forderprogramme werden in der
Lage sein, die Anzahl der Fachdrzte fiir Neu-
rologie und Psychiatrie soweit zu erhdhen,
dass der Status quo zu erhalten ist, zumindest
nicht in den néichsten 5 —10 Jahren.

Der Mangel an Fachdrzten fiir Psychiatrie
und Psychotherapie bzw. Neurologie, so liefs
erst kiirzlich auf einer Fachtagung des an-
gehdrigen Verbandes Prof. Fritze, leitender
Beratungsarzt der Verbandes der privaten
Krankenversicherer, wissen, sei ein Marke-
tingvorteil fiir diese Arztgruppen, die damit
ihre Leistungen teuerer verkaufen kénnten.
Wairen wir als Unternehmer in einem véllig
freien Marktsegment ttig, hdtte Herr Fritze
uneingeschrdnkt recht. Vertragsdrzte unter-
liegen aber den Regelungen des SGB V. lhr
Honorar ist im Wesentlichen abhdngig von
den Einnahmen der gesetzlichen Kranken-
kassen. Da diese aber immer noch zu einem
wesentlichen Teil ausschliefSlich lohnabhdn-
gig erfolgen, wird die oben dargestellte Ent-
wicklung auch zu einer zunehmenden Fi-
nanzknappheit der GKV fiihren, und damit
auch die schon jetzt bestehende Honorar-
problematik verschdrfen. Immer weniger
Erwerbstdtige werden mit ihren Kranken-
kassenbeitrdgen die Gesundheitskosten von
immer mehr Rentnern finanzieren miissen.
Eine Umstellung der Finanzierungsgrundla-
gen der gesetzlichen Krankenkassen — wie
vom amtierenden Bundesgesundheitsminis-
ter Dr. Philipp Résler immer wieder ange-
mahnt — ist deshalb mehr als tiberfdllig.

Weniger die Finanzierung der GKV als viel-
mehr die Besonderheiten der neurologischen
und psychiatrischen Versorgung standen im
Mittelpunkt eines Gespriiches, das die Vor-

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

standsvorsitzenden von BVDN, BDN und
BVDP am 13. April mit Bundesgesundheits-
minister Rosler in Berlin geftihrt haben. Spe-
zifische Aspekte wie die hohe Morbiditdt in
unseren Fachgebieten, die Disparitditen der
Vergtitung in den verschiedenen Sektoren
der ambulanten Versorgung sowie die zu-
kiinftige Strukturierung der ambulanten
neurologischen und psychiatrischen Versor-
gung waren zentrale Themen.

Diese Ausgabe des NeuroTransmitter wid-
met sich schwerpunktmdpfSig dem diesjih-
rigen Preistrdger des BVDN-Award, Herrn Dr.
phil. Heiner Melchinger und seinen Arbeiten
und Verdffentlichungen zu Strukturfragen
der psychiatrischen und psychotherapeu-
tischen Versorgung. Es ist nicht zuletzt Ver-
dienst von Heiner Melchinger, dass das dra-
matische Ungleichgewicht in der Finanzie-
rung zwischen richtlinienpsychotherapeu-
tischer Versorgung einerseits und der neu-
rologisch-psychiatrischen Versorgung ande-
rerseits offentlich diskutiert wird. Auch die
Darlegung und betriebswirtschaftliche Ana-
lyse der Véllig irrationalen Disparitdten in
der Vergiitung von Vertragsdrzten fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie und psychia-
trischen Institutsambulanzen geht auf Un-
tersuchungen von Heiner Melchinger zurtick.
Aus aktuellem Anlass habe ich Heiner Mel-
chinger zu seiner Einschdtzung kiinftiger
psychiatrischer Versorgungsbedarfe gefragt.
Lesen Sie seine Antworten im Interview auf
Seite 9 und seinen Beitrag ,,Schwer Kranke
haben schlechte Karten* ab Seite 25 ff.

Herzlichst Ihr

cette~—""
%
Dr. med. Frank Bergmann
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Psychiatrische Versorgung

Irrationale Strukturen

Anlasslich der diesjahrigen Verleihung des BVDN-Award, fiihrte der Vorsitzende des BVDN,
Dr. med. Frank Bergmann ein Interview mit Dr. phil. Heiner Melchinger, liber Versorgungsbedarf
und -gerechtigkeit im psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich.

Aller Kritik zum Trotz verfiigr
e Deutschland iiber eines der besten Ge-
sundheitssysteme der Welt. Woran schei-
tert eine an der Morbiditit der Kranken
orientierte Ressourcenverteilung in dem
von Thnen gut untersuchten Versorgungs-
segment Psychiatrie und Psychotherapie?
Melchinger: Wie immer man das deutsche
Gesundheitssystem in toto bewertet: un-
strittig ist, dass die psychiatrische Versor-
gung den Anspriichen von Evidenz, Be-
darfsorientierung/Versorgungsgerechtig-
keit und Kosteneffektivitit/Wirtschaft-
lichkeit nicht gerecht wird. In der ambu-
lanten Versorgung fliefSt der Léwenanteil
der Ressourcen in die (Richtlinien-) Psy-
chotherapie von leichter Erkrankten, fiir
die Behandlung von schwerer Erkrankten
bleibt wenig iibrig. Irrationale Strukturen
(Sektorisierung der Versorgung, Einen-
gung der Blickwinkel der Kostentriger auf
die Ausgaben von heute, Verteilung der
Ressourcen im kassenirztlichen System,
Schaffung des eigenstindigen Fachs psy-
chosomatische Medizin, Folgen des Psy-
chotherapeutengesetzes) und die Vertei-
digung von Partikularinteressen stehen
einer an Morbiditit orientierten Vertei-
lung der Ressourcen entgegen.
Auflerdem muss mehr Geld ins System,
das aber in absehbarer Zeit nicht flieflen
wird. Wenn man die oben genannten
Anspriiche an die Versorgung als verbind-
lich versteht, muss versucht werden, alle
Leistungen auf den Priifstand zu stellen
und auf eine an diesen Anspriichen ori-
entierte Umsteuerung der vorhandenen
Ressourcen hinzuarbeiten.

Welche Mafsnahmen kinnten kurz-
o und mittelfristig dazu dienen, begrenzte
Ressourcen zielgerz'c/]teter einzusetzen?
Melchinger: Einer weiteren Priorisierung
der ambulanten Psychotherapie, die zu
einer noch stirkeren Benachteiligung von
schwer psychisch Kranken fiihren wiirde,
muss entgegen gewirkt werden. Weiter
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muss die mit Wirkung zum 1. Juni 2009

in Kraft getretene Herausnahme von

psychiatrischen Gesprichsleistungen aus

dem gedeckelten Regelleistungsvolumen

erhalten bleiben und es muss erreicht wer-
den, dass die Honorare fiir psychiatrische

Gesprichsleistungen an die Vergiitungen

der Psychotherapeuten angepasst werden.
Warum ein von einem Psychotherapeuten

gefithrtes Gesprich hoher bewertet wird

als das von einem Nervenarzt/Psychiater

mit Psychotherapieausbildung gefiihrte,
ist nicht vermittelbar.

Wie kinnte ein sinnvoll aufeinander
H abgestz’mmtex Case-Management im
haus- und fachirztlichen Bereich in der
Versorgung psychisch Kranker aussehen?
Melchinger: Eine enge Kooperation von
Nervenirzten/Psychiatern und Psycho-
therapeuten ist nach meiner Kenntnis eher
nicht die Regel. Die gegenwirtige Situa-
tion, in der Nervenirzte/Psychiater auf-
grund der Vergiitungsbedingungen oft
gezwungen sind, sich auf Pharmakothe-
rapie zu beschrinken, kann keine Basis
fiir Case-Management-Modelle sein. Erst
wenn Nervenirzten/Psychiatern die Res-

Die Verbande informieren

sourcen zur Verfligung gestellt werden,
um ein Gesamtbehandlungskonzept zu
entwickeln und zu steuern, kénnen trag-
fihige Modelle fiir ein abgestimmtes Be-
handlungsvorgehen erortert werden.

Die demografische Entwicklung wird
o dramatische Verinderungen in der In-
anspruchnahme der Sozialsysteme mit sich
bringen. Dies betrifft insbesondere auch
den neuropsychiatrischen Versorgungssek-
tor. Sind wir darauf vorbereitet?
Melchinger: Nein, wir sind darauf nicht
vorbereitet. Die Demenzen, denen 6ko-
nomisch gesehen die grofite Bedeutung
in der Versorgung von alten Menschen
zukommt, werden die Sozialsysteme vor
ungeldste Belastungen stellen. Einer eher
kleineren Zahl von gerontopsychiatrisch
qualifizierten und in der Versorgung von
Demenzkranken engagierten Haus- und
Fachirzten, steht eine Mehrheit von
Arzten gegeniiber, deren demenzspezi-
fische Qualifikation verbesserungsbediirf-
tig ist und die oft dazu neigen, demenzielle
Entwicklungen so weit wie maglich aus-
zublenden oder als normale altersbedingte
Einschrinkungen zu interpretieren.

Anzeige
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Offener Brief

,Doppelte Facharztschiene
unnotig und teuer”

Dr. Doris Pfeiffer, Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverbandes, kritisiert in einem aktuellen Inter-
view mit der Verbandszeitschrift VDI, dass facharztliche Leistungen in Deutschland vielfach doppelt
erbracht werden. Diese Doppelversorgung mache die Patienten jedoch nicht gesiinder, koste aber
unnotig das Geld der Beitragszahler und finde sich in keinem anderen Land in dieser Form wieder.

Zu dieser Aussage aulert sich Dr. Frank Bergmann, 1. Vorsitzender des BVDN, in einem offenen Brief.

Sehr geehrte Frau Dr. Pfeiffer!

Als Vorsitzender der Bundesarbeitsgemeinschaft Neurologie und seelische Gesundheit nehme ich Ihre jiingsten
Auerungen zur doppelten Facharztschiene in der Verbandszeitschrift VDI mit Erstaunen und Bestiirzung zur
Kenntnis.

»Die ,Doppelversorgung’ mache die Patienten nicht gesiinder, koste aber unnétiges Geld und finde sich in kei-
nem anderen Land in dieser Form wieder.“ In ihrer Pauschalierung ist diese Behauptung ebenso provokant wie
falsch. Dies ist ein alter Hut aus dem Fundus der letzten Regierungskoalition. Schon 2007 wurden diese Be-
hauptungen durch ein wissenschaftliches Gutachten des Instituts fiir Gesundheit- und Sozialforschung GmbH
(IGES) unter Mitarbeit von Prof. Riirup entzaubert. Demnach betrigt die Anzahl der Fachirzte in Deutschland
nur 1,6 je 1.000 Einwohner und liegt damit international im Mittelfeld. Auch konnte nicht durch das Gutach-
ten belegt werden, dass durch eine ,,doppelte Facharztschiene® unnétige Untersuchungen durchgefiihrt werden.

Sie méchten jetzt die Eréffnung von Facharztpraxen ,erschweren®.

Dies ist aus Sicht der BAG Neurologie und seelische Gesundheit eine Ohrfeige fiir alle diejenigen Patienten, die
schon jetzt viel zu lange auf einen neurologischen oder psychiatrischen Behandlungstermin warten miissen,
nicht zuletzt auch in der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung. Sowohl im stationiren neurologischen
und psychiatrischen Sektor als auch in den vertragsirztlichen Praxen fehlen zunechmend Fachirzte in der
Versorgung. Tendenz rasch zunehmend. Schon jetzt sind zum Beispiel rung 25 % der Facharztstellen in
psychiatrischen Kliniken nicht besetzt. Vertragsirztliche Praxen sind in vielen Regionen kaum nachzubesetzen.
Das ist Unterversorgung!

Sie selbst miissen im Ubrigen in Threm eigenen Verband und durch die Ihnen angeschlossenen Krankenkassen
durch den Abschluss teurer Institutsvertrige (Beispiel: neurologische oder psychiatrische Institutsambulanzen,
§§ 116, 118 SGB V) die hohen Kosten verantworten, die dadurch entstehen!

Fiir die Versorgung von Patienten mit neurologischen und psychischen Erkrankungen aller Altersgruppen sind
konstruktive Vorschlige, die der Verbesserung der Versorgung dienen, hochwillkommen. Ein Abbau der
bestehenden — jetzt schon defizitiren — Strukturen wird nicht nur ein versorgungspolitisches Desaster nach sich
zichen, ein solcher Abbau wiirde erhebliche Folgekosten verursachen. Aus Sicht der Betroffenen wire ein solcher
Abbau unmenschlich und unethisch. Ich kann mir nicht vorstellen, dass Sie das wirklich méchten.

Ich bitte Sie um eine Klarstellung, dass Sie auch in Zukunft fiir eine wohnortnahe neuropsychiatrische Versorgung
eintreten.

Mit freundlichem Gruf

Dr. med. Frank Bergmann
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UNTERVERSORGUNG

,Doppelte Facharztschiene”: Nachster Akt

[ Ineinem Interview mit den, VDI-Nach-
richten” (Organblatt des Vereins Deutscher
Ingenieure,VDI) hatte Dr. Doris Pfeiffer (Vor-
standsvorsitzende des GKV-Spitzenver-
bandes), neuerlich behauptet, dass durch
die Behandlung im Krankenhaus und zu-
satzlich bei niedergelassenen Facharzten
,fachdrztliche Leistungen vielfach doppelt
erbracht werden®. Dies koste unnétig viel
Geld der Beitragszahler.In keinem anderen
Land kenne man diese Doppelversorgung.
Der Prasident der Gemeinschaft facharzt-
licher Berufsverbande (GFB), Dr. Siegfried
Gotte, antwortete in einem ,offenen
Brief*.
Er zitiert das 2007 vom IGES-Institut vor-
gelegte Gutachten, das den ,Mythos der
doppelten Facharztschiene widerlegt” habe.
Es gebe namlich in Deutschland eine kom-
plementare facharztliche Versorgung mit
unterschiedlichen Leistungsspektren. Die
immer wieder irreflihrend zitierten ront-
genologischen Doppeluntersuchungen
seien ebenfalls widerlegt und entfallen auf
die Rubrik Verletzungen, Vergiftungen, Fol-
gen auflerer Ursachen und stellen daher
notwendige Kontrolluntersuchungen dar.
Vielmehr mussten ,die vielfaltigen Ront-
genuntersuchungen und andere kosten-
trachtige bildgebende Verfahren hinter-

MORBI-RSA

fragt werden, die mit mangelnder Qualifi-
kation und mangelnder therapeutischer
Konsequenz veranlasst“ wiirden. Die Star-
ke und Kosteneffizienz des deutschen Ge-
sundheitssystems und seines Ansehens als
eines der besten der Welt beruhe geradezu
auf der Existenz der ambulanten wohnort-
nahen facharztlichen Versorgung. Die Fach-
arztdichte in Deutschland liege bei 0,6
Prozent,in den Niederlanden beispielswei-
se bei 0,9 Prozent. Eine Verlagerung der
ambulanten Facharzttatigkeit in die Kran-
kenhaus-Polikliniken wiirde zu einer deut-
lichen Verteuerung des deutschen Gesund-
heitssystems fiihren.

Dr.Andreas Kohler von der kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) protestierte
ebenfalls gegen die AuRerung von Frau
Pfeiffer und fragte, ob der GKV-Spitzenver-
band Uberhaupt noch an der flachende-
ckenden, wohnortnahen facharztlichen
Versorgung interessiert sei. Es sei destruk-
tiv, die Niederlassung unentbehrlicher
Facharzte erschweren zu wollen, wie es ein
Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes
fordert. Besonders in unterversorgten Ge-
bieten sei eine Kooperation zwischen Kran-
kenhaus und Facharzt erforderlich. Dies
habe die KBV bereits mit verschiedenen
Klinikbetreibern erfolgreich initiiert, um

Neue ICD-Kodierrichtlinien

[® Manche irztlichen Berufsverbinde sa-
hen sich schon zu scharfen Protesten ver-
anlasst. Ein ,,neues Burokratiemonster”
komme auf uns zu. Die vom Institut des
Bewertungsausschusses (InBA) erarbeite-
ten ambulanten Kodierrichtlinien (AKR)
stehen nach Ankiindigung der KBV kurz vor
der Beschlussfassung durch die Partner der
Bundesmantelvertrage. Die perfekte ICD-
10-Kodierung ist insbesondere fiir die wei-
tere Durchfiihrung des morbitditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-
RSA) erforderlich. Der Morbi-RSA regelt den
Finanzausgleich zwischen den Krankenkas-
sen je nach Morbiditatsbelastung der ein-
zelnen Kassen und belduft sich mittlerwei-
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le auf circa 70 Milliarden Euro jahrlich. Nach
Auskunft der KBV werden die Kodierricht-
linien zuerst in Bayern in einem Praxistest
erprobt. Zum 1.1.2011 ist mit der flachen-
deckenden Einflihrung zu rechnen.

Kommentar: Als Nervendrzte, Neurologen
und Psychiater sind wir im Kodieren nach
ICD-10 bereits recht gut gelibt, weil liber die
Hdilfte unserer Patienten unter betreuungs-
relevanten Erkrankungen leiden, die im Rah-
men der EBM-Abrechnung zu kodieren sind.
Fiir 8o besonders schwere — genau ICD-10-
definierte — Krankheitsbilder erhalten die
Krankenkassen monatliche Sonderzuwen-
dungen je Patient im Rahmen des Morbi-RSA.

-

,f/

Dr. med. Gunther Carl
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

»Patienten miissen jetzt schon
viel zu lange auf einen neurologi-
schen oder psychiatrischen
Behandlungstermin warten

eine bessere Verzahnung zwischen ambu-
lantem und stationarem Sektor zu ermog-
lichen.

Kommentar: Natiirlich haben sich auch die

neuropsychiatrischen Berufsverbdnde BVDN,
BDN und BVDP eindeutig gegen die Aufe-
rungen von Frau Pfeiffer positioniert. Kollege

Dr. Bergmann nimmt dazu in dem ,offenen

Brief“der BAG (Bundesarbeitsgemeinschaft

neuropsychiatrischer Berufsverbinde) Stel-
lung, den Sie auf Seite 10 lesen kénnen.

Bei einem Drittel dieser 8o Diagnosen han-
delt es sich um Erkrankungen des zentralen
oder peripheren Nervensystems. Auch die
neuropsychiatrischen Berufsverbdnde arqu-
mentieren gegentiber Krankenkassen und
KVen immer mit der nachweislich hohen
Morbiditdtslast der von uns betreuten Pati-
enten. Hoher morbiditdtsbedingter Aufwand
muss nattirlich auch zu entsprechenden Ho-
noraren fiihren. Trotz nochmals erweiterter
biirokratischer Anforderungen in der tdg-
lichen Praxisarbeit durch die neuen ICD-10-
Kodierrichtlinien, sollten wir uns also im
eigenen Interesse und dem unserer Patienten
um eine méglichst zutreffende Krankheits-
kodierung bemtihen.
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ZUZAHLUNGSKONDITIONEN

Zahl zulassungsfreier Arzneimittel sinkt

[ Nach Angaben des deutschen Apothe-
kerverbandes (DAV) ist derzeit nur noch
circa ein Viertel allervon den Apotheken an
Patienten abgegebenen Arzneimittelpa-
ckungen zuzahlungsfrei. Anfang des Jahres
2010 brauchten die Patienten nur bei jeder
dritten Packung zuzahlen. Der GKV-Spit-
zenverband hatte die Festbetrage und die
entsprechenden Zuzahlungsbefreiungs-
grenzen angepasst. Da der Preis dieser
Arzneimittel um 30 Prozent unter dem Er-
stattungshochstbetrag liegt, sind diese
8.480 von insgesamt 30.809 Medikamen-
ten mit Festbetrag zuzahlungsbefreit. 10
Prozent des Arzneimittelpreises miissen
die Patienten grundsatzlich zuzahlen, min-
destens jedoch 5 Euro, hdchstens 10 Euro.
Dabei ist die Zuzahlung auf die tatsich-

SCHLECHTE STIMMUNG

lichen Kosten des Medikamentes begrenzt.
Bei Rabattarzneimitteln kann die Zuzah-
lung fir Patienten der Rabattvertrags-Kran-
kenkasse entfallen oder halbiert werden.
Der Computer des Apothekers weist den
Festbetrags-Zuzahlungsbetrag oder den
Rabattstatus aus.

Kommentar: Durch die Rabattvertrige sind
die Zuzahlungskonditionen der Patienten
noch untibersichtlicher geworden. Dass die
Quote zuzahlungsbefreiter Patienten und
Medikamente sinkt, ist zu begrtifSen. Denn
nur wenn die Patienten durch finanzielle
Anreize an der Steuerung der Gesundheits-
kosten mitbeteiligt sind, werden sich in Zu-
kunft weitere Kostensteigerungen leichter
vermeiden lassen. Hier muss nun endlich

Arzte blicken skeptisch in die Zukunft

[> Im Auftrag der Stiftung Gesundheit
wurde von der Gesellschaft fiir Gesund-
heitsmarktanalyse (GGMA) der aktuelle
Medizinklimaindex (MKI) ermittelt. Mit
-18,5 steht er weiterhin deutlich im Minus.
Noch schlechter war die Stimmung im
Frithjahr 2009 (-36,7) und im Herbst 2009
(-21,7). Dabei ist die Stimmung bei den
Arzten deutlich schlechter (-23,4) als bei
Zahnarzten und psychologischen Psycho-

FACHARZTMANGEL

therapeuten (-3,8).Ein Viertel der Kollegen
schatzt die gegenwartige wirtschaftliche
Situation als befriedigend ein, ein weiteres
Viertel als schlecht. 41 Prozent gehen davon
aus, dass die wirtschaftliche Lage sich ver-
schlechtern wird, 52 Prozent erwarten kei-
ne Veranderung.

Kommentar: Man hat allerdings manchmal
den Eindruck, dass allein die Wahl einer an-

Personalnot in Krankenhausern

[ Die Verwaltungs- und Personalchefs der
Krankenhauser versuchen die knappe arzt-
liche Personaldecke mit immer fantasie-
reicheren Mitteln zu strecken. Es werden
Pramien gezahlt fiir die Einwerbung eines
neuen arztlichen Mitarbeiters, bei Bestehen
der Probezeit wird nochmals die gleiche
Summe ausgezahlt. Notdrzte werden tiber
Internet-Personalbdrsen gesucht und ,ein-
gekauft”. Freelancer”, meist Facharzte, die
kurzfristig einspringen und die argsten
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Personalliicken in Kliniken schlieRBen, ver-
dienen bis zu 5.000 Euro pro Woche.

Kommentar: Dass Chefdrzte sich aus einem
riesigen Stapel von Bewerbern den qualifi-
Ziertesten aussuchen konnten, um ihm dann
einen Halbjahresvertrag mit einem Viertelge-
halt fiir volle Arbeit zu offerieren, gehért
schon ldnger der Vergangenheit an. Der jetzt
sich abzeichnende Mangel auch an ausgebil-
deten Fachdrzten vor allem an kleineren

konkreter dariiber gesprochen werden, wel-
che weiteren GKV-Leistungen in eine Zuzah-
lungsregelung mit einbezogen werden. Um
unerwtinschte Mitnahmeeffekte zu vermei-
den, sollte niemand nichts zuzahlen mtissen,
die Zuzahlungshéhe muss aber sozial gestaf-
felt sein. Bei Medikamenten sollte die GKV
eine Festzuschussregelung einftihren, die es
Patienten erlaubt, gegebenenfalls auch ein
héherpreisiges gleichwertiges Arzneimittel
durch eine Ergdnzungszahlung zu erwerben,
wenn er sich davon etwas verspricht. Derzeit
sind die Patienten gezwungen, ein subjektiv
als ,Billigmedikament“ empfundenes Arz-
neimittel einzunehmen, obwohl sie gerne
den Aufpreis fiir das teurere Medikament
gleichen Inhalts eines anderen Herstellers
zahlen wiirden.

deren Regierung und der Personalwechsel
im Gesundheitsministerium zu einer etwas
zuversichtlicheren Stimmung bei den Arzten
gefiihrt hat. Durch faktische Systemverbes-
serungen wird diese Anmutung jedoch bis-
her noch nicht gestiitzt. Ob die Handlungs-
prognosen flir die Zeit nach der NRW-Wahl!
auch noch zutreffen, werden wir beobach-
ten. Frei nach dem Motto:, Schaun mer mal,
dann sehn mer scho”.

regionalen Kliniken ist zwar zum einen erkldr-
bar iiber die Aufstockung der Stellenpldne in
den Krankenhdusern im Rahmen der neuen
tarifvertraglichen Arbeitszeitregelung. Ande-
rerseits spiegelt er nattirlich auch das immer
unzumutbarer werdende Verhdltnis zwischen
Arbeitsbelastung und Tariflohn wieder. Dass
manche Kollegen nun ihren wirklichen Wert
erkennen und nur noch als freie Mitarbeiter
im Umbherreisen ihr Geld verdienen, verschdrft
die Personalnot noch weiter.
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Konzeptentwicklung

Funf Jahre Integrierte Versorgung

Seit 2003 beteiligt sich der BVDP an Konzeptentwicklungen zur strukturierten Behandlung. Ausgangs-
punkt war damals das DGPPN-Rahmenkonzept zur ,,Integrierten Versorgung Depression®, welches

als erstes Konzept zur Behandlung psychischer Stérungen nach Anderung des SGB V in § 140 vorgestellt
wurde. Erstmals wurden damals Schnittstellen zwischen stationarer, teilstationarer, ambulanter,
komplementarer und richtlinienpsychotherapeutischer Versorgung definiert. Das Interesse des BVDP
war, Versorgungsrealitaten im Bereich schwerer psychischer Stérungen zu verbessern.

D as Konzept zur ,Integrierten Ver-
sorgung Depression® war in vieler-
lei Hinsicht ungewdhnlich schwierig in
der Versorgungslandschaft zu etablieren.
Es unterschied sich in mehreren Punkten
von anderen Konzepten, beispielsweise
im somatischen Bereich zur Versorgung
des Hallux valgus oder der Knie- bezie-
hungsweise Hiift-Totalendoprothese.
Zum Einen waren viele verschiedene
Schnittstellen zwischen unterschiedlichen
Leistungserbringern zu definieren. Zum
Anderen betrafen sie iiberwiegend chro-
nische Erkrankungen mit hohen psycho-
sozialen Folgekosten. Sie waren nicht
»quick and dirty“ zu erstellen, was viel-
leicht mittlerweile einigen Konzepten
unterstellt werden darf, die in der An-
fangsphase der Anschubfinanzierung aus
rein finanziellen Interessen sehr schnell

© Konstantin Chagin/shutterstock.com
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entwickelt wurden, inzwischen aber vom

Markt wieder verschwunden sind, da sie

keine nachhaltige Verbesserung der Ver-
sorgung und der Ressourcenallokation

zur Folge hatten.

Dieses Konzept zur Integrierten Ver-
sorgung Depression und folgende Rah-
menkonzepte fiir andere psychische
Erkrankungen waren wegweisend, be-
notigten Zeit fiir die Entwicklung sowie
Abstimmung mit den verschiedenen
Playern und bildeten die Grundlage fiir
einige Vertragsabschliisse mit Kranken-
kassen. Grundsitzliche Uberlegungen
und Fragen, die zu solchen strukturierten
Behandlungsprogrammen, seien sie nun
nach § 140 ff SGB V (Integrierte Ver-
sorgung) oder nach § 73¢ SGB V (be-
sondere fachirztliche Behandlung), ge-

stellt werden miissen:

Warum soll sich ein Berufsverband an
o der Entwicklung solcher Behandlungs-

programme beteiligen?

Antwort: Wir wiren ein schlechter Be-
rufsverband, wenn wir die Zeichen der
Zeit in der Gesundheitspolitik ab 2003
verschlafen hitten. Grundsitzlich steckt
ein gewisses Potenzial in der Vertrags-
freiheit, die Integrierte Versorgung nach
§ 140 SGB V und strukturierte fachirzt-
liche Versorgung nach § 73 ¢ SGB V
bieten wollten. Es war jedoch sehr
schnell klar, dass die Krankenkassen
nicht sehr interessiert waren an der Ver-
besserung der Versorgung von schwer
und chronisch psychisch Erkrankten.
Viel einfacher war es, somatischen Baga-
tellerkrankungen in der Entwicklung
solcher Vertrige den Vorzug zu geben.

Das Wesen der Integrierten
Versorgung: Vertragsarzt,
Kliniker und Therapeut ar-
beiten gemeinsam besser.
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Wir haben nicht aufgegeben und so
gab es durchaus einige Krankenkassen,
allen voran die Techniker Krankenkasse
(TK), die sich ihrer besonderen Verant-
wortung fiir ihre Versicherten mit psy-
chischen Stérungen bewusst waren. Die
TK hatte hier bereits in der Vergangen-
heit besonderes Problembewusstsein
gezeigt und einige Modellprojekte auf-
gelegt, zum Beispiel die Evaluation még-
licher Alternativen zum Gutachterver-
fahren bei der Richtlinienpsychotherapie.
Trotzdem darf man von Krankenkassen
nicht mehr erwarten, als dass sie die Kos-
ten fiir ihre Versicherten senken wollen.
Insofern waren die Zielvariablen der TK
im Depressionsprojekt eine Senkung der
Kosten fiir AU-Tage und fiir stationire
Behandlung,.

Wie ist die Position des BVDP zu den
o bisherigen Erfahrungen mit diesen Be-
handlungsprogrammen?

Die Erfahrungen lassen sich wie folgt
zusammenfassen: Die Krankenkassen
sind weniger an der Verbesserung der
Versorgung interessiert als an der Kos-
tensenkung (insbesondere fiir Kranken-
geld und stationire Behandlung) fiir
solche teuren Patienten. Das diirfte kei-
ne wirkliche Uberraschung sein, bringt
uns Leistungserbringer (wir als Psychia-
ter haben vielleicht ein besonderes Faib-
le fiir Gutmenschentum und Selbstaus-
beutung) aber vielleicht ein wenig auf
den Boden der Tatsachen.

Die ersten Modelle der Vertrige lie-
en den einschreibenden und die Versor-
gung steuernden Fachirzten fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie und Nerven-
drzten viel freie Hand in der Ressourcen-
steuerung. In der Neuauflage der Vertri-
ge zeigt sich ein deutliches Interesse der
Krankenkassen, mehr in den Steuerungs-
prozess einzugreifen. Dies bedeutet, dass
die Zahlungen mit befreiender Wirkung
auf dem Priifstand stehen. Folgekonzepte
schen die 4rztliche Leistung allenfalls als
Dienstleistung, die Steuerung soll ge-
meindenahen Trigern sozial-psychia-
trischer Dienste wie der AWO oder an-
deren privaten Trigern iibertragen wer-
den. Solchen Uberlegungen erteilt der
BVDP und der BVDN eine klare Absage.
Die Steuerung der Behandlungswege
muss in irztlicher Hand bleiben.
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Des Weiteren wurde klar, dass die
gesamten Verwaltungs-Overhead-Kosten
fiir Abrechnungsmanagement, Kontrol-
le der vertragsgemiflen Leistungserbrin-
gung, Leistungsnachweis und Vergii-
tungsallokation, Implementierung von
Uberwachungs— beziehungsweise auch
Sanktionierungsmafinahmen fiir eventu-
elle Vertragsverstof3e rein vom Vertrags-
partner, also vom Berufsverband zu tra-
gen sind. Das sind im Kollektivvertrag
die ungeliebten Aufgaben der Kassenirzt-
lichen Vereinigung. Hier im Selektivver-
trag miissen sie extra und gemeinsam mit
den Vertragsentwicklungskosten von der
Fachgruppe getragen werden.

Es sei noch eine Anmerkungen zum
Verhalten des Hausirzteverbandes auf
Bundesebene in Verbindung mit der
Entwicklung nach hausarztzentrierten
Vertrigen nach § 73b SGB V gestattet:
Nach Meinung des BVDP hat sich das
kompromisslose Verhandlungsmanage-
ment des Hausirzteverbandes, das sich
allein auf eine Verbesserung der Vergii-
tung ohne nachweisbare Qualititsverbes-
serung konzentriert hat, verheerend auf
das Anschen der gesamten Arzteschaft
ausgewirkt. Auswirkungen auf die Ver-
handlungspositionen fachirztlicher Ver-
binde bei der Entwicklung von 73 c¢-Ver-
trigen sind bereits spiirbar.

Wie stellt sich der BVDP zu grund-
o sitzlichen Fragen der Honorarberei-
nigung?

Diese Antwort ist kurz und biindig:
BVDP und BVDN stellen sich grund-
sitzlich gegen das Vorhaben, der psych-
iatrischen flichendeckenden Basisver-
sorgung Mittel zu entziehen, um struk-
turierte Behandlungsprogramme zu fi-
nanzieren. Eine andere Positionierung
ist aufgrund der bereits bestehenden
Unterversorgung in diesen Fachberei-
chen véllig unmaglich.

Sieht der BVDP die Zukunft der am-
o bulanten Bebandlung psychischer Sti-
rungen im Rahmen des Kollektivvertrages
oder im Bereich von Selektivvertrigen?

Die Erfahrungen der letzten fiinf Jahre
lassen nur einen Schluss zu: Grundsitz-
lich ist die Versorgung von chronisch
Erkrankten besser in der Kollektivver-

sorgung aufgehoben. Diese Erfahrungen
werden auch durch die internationale
Versorgungsforschung der letzten Jahr-
zehnte gestiitzt. Immer wieder zeigt sich
in Lindern mit strukturierten Behand-
lungsprogrammen und ausgeprigterem
Wettbewerb, dass die Schlechterstellung
chronisch Erkrankter um so grofer ist,
je grofer der Einfluss des Wettbewerbs
im Gesundheitswesen ist.Dies trifft in
besonderer Weise fiir psychisch Er-
krankte zu.

Ja, aber ...

Die Position des BVDP zu strukturier-
ten Behandlungsprogrammen ist ein
klares: Ja, aber. Die bisherigen Erfah-
rungen stellen beispielhafte, allerdings
von den Berufsverbinden selbst in der
Entwicklung finanzierte Insellssungen
dar, die als Modelle fiir die Verbesse-
rung der Versorgung sicherlich sehr gut
taugen.

Die flichendeckende Versorgung
wurde dadurch aber bisher nicht beriihrt.
Grundsitzliche Fragen des Ressourcen-
entzuges der psychiatrischen Basisversor-
gung sind gesundheitspolitisch bisher
nicht geklirt. Deshalb sind wir davon
tiberzeugt, dass mittelfristig eine flichen-
deckende psychiatrische wohnortnahe
Versorgung nur im Kollektivvertragssys-
tem zu leisten ist.

Fiir die langfristige Weiterentwick-
lung (z. B. in einer Sozialpsychiatrie-Ver-
einbarung im Erwachsenen-Psychiatrie-
bereich analog derjenigen im Kinder-
und jugendpsychiatrischen Bereich) sind
die Erfahrungen der letzten fiinf Jahre
jedoch wichtig und in keinem anderen
medizinischen Fach so versorgungsrele-
vant gestaltet worden. O

AUTORIN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim
1.Vorsitzende des BVDP
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de
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Sprechstunde mit

Modulkarten

Bestmogliche Versorgung der Patienten ist unser Anliegen. Das sind
20- bis 25-miniitige Gesprache in der Sprechstunde, sofern nicht
eine Richtlinientherapie beantragt wurde. Bis der Befund erhoben
und die Medikation besprochen wurde, ist die Halfte der Zeit um,
da kommt die systematische Psychotherapie oft zu kurz.

ir sind eine Facharztpraxis fiir

Psychiatrie und Psychotherapie im
Miinchner Siiden. Um auch auflerhalb
genehmigungspflichtiger Psychothera-
pien systematisch und zielgerichtet wich-
tige Therapieziele verfolgen zu kénnen,
haben wir eine Arbeitsgruppe gebildet,
die die Erarbeitung einer ,,psychiatrischen
Kurztherapie® zum Ziele hatte. Wir ha-
ben versucht, den Therapieprozess von
50 auf 25 Minuten umzuformatieren.
Daraus ist ein Konzept mit einer Serie
von ,,Sprechstundenkarten entstanden,
die es erlauben, am Ball zu bleiben und
den roten Faden nicht zu verlieren. Jeder
Sprechstundenbesuch des Patienten ist
ein Schritt voran auf dem Weg zur Zieler-
reichung. Beim nichsten Besuch des
Patienten wird genau an der Stelle weiter
gearbeitet, an der beim letzten Mal auf-
gehort wurde. Es entsteht ein viel deut-
licheres Ziel, an dem beide gemeinsam
arbeiten, nicht nur der Arzt.

Modulkarte liefert Gesprachsthema

Die jeweils nichste Sprechstundenkarte
oder Modulkarte liefert das Gesprichs-
thema. Selbst wenn noch anderes zu be-
sprechen ist, werden konsequent min-
destens 15 Minuten dafiir reserviert,
besser 20 Minuten. Die Gespriche fin-
den vierzehntigig statt. Der Patient be-
fasst sich in diesen zwei Wochen mit
dem Thema und berichtet, wie er damit
umgegangen ist. Wenn das Thema der
Modulkarte noch nicht abgeschlossen
ist, wird daran weiter gearbeitet, also
nicht von Karte zu Karte fortgeeilt. Der
Patient arbeitet aktiv mit — gedanklich
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und handelnd, seinen durch die Erkran-
kung begrenzten Méoglichkeiten ent-
sprechend. Der Patient wird emotional,
kognitiv und handelnd mobilisiert und
Widerstinde werden in der therapeu-
tischen Beziehung ausgetragen und fiir
die Beziehungsarbeit genutzt.

Kann sich ein psychodynamisch ori-
entierter Psychiater auf diese Kurzthera-
pie einlassen, die ja sehr verhaltensthera-
peutisch klingt? Er muss sich ohnehin
auf das bewusste Alltagsleben seines Pa-
tienten und dessen Hindernisse einstel-
len, er muss mit ihm iiber konkrete Pro-
blembewiltigungen sprechen, sei es in
der Ehe, mit den Kindern oder im Beruf.
Und er muss mit ihm die Griinde seines
Scheiterns betrachten, die nicht auf seine
unbewusste Psychodynamik zuriickzu-
fithren sind. Auch wenn er permanent
projektive Identifizierungen, Externali-
sierungen und Ubertragungen entdeckt
und wenn er sehr tiefenpsychologische
Beziehungsarbeit leistet.

Wir haben zunichst Modulkarten
fiir die hiufigste psychische Krankheit
entworfen und einen Kartensatz fiir die
Depressionstherapie erstellt. Andere St6-
rungen werden folgen. Betrachten wir das
Modul fiir die Depressionsbehandlung.
Hier wird davon ausgegangen, dass die
medikamentése Behandlung bereits ein-
geleitet ist. Sie wird nicht thematisiert. Es
kann auch sein, dass der Patient noch zu
depressiv ist, um bestimmte Gesprichs-
themen aufgreifen zu kénnen. Das Vor-
gehen wird dem Patienten angepasst.

Der Start ist das gemeinsame psy-
choedukative Erarbeiten eines Grund-

Rund um den Beruf

4 R

Psychiatrische Kurztherapie fiir die Sprechstunde:

5. Sulz, C. Algermissen, B. Deckert, J. Deckert,

G, Wermkea
. /
i R
Module bei Depression
A’ /
(" 7
Welche Symptome?
Welche SYmMptome nabe ich?
Depressive Gefihle
Depressive Gedanken
Depressive Wahrnehmungen
Depressive Erinnerungen
Depressive Handlungen
Depressive Kérperprozesse
Ziel dieser Frage ist, dass der Pat. aus seinem depressiven
Erlchen | itt und von ciner Metaperspektive aus Ober scine
Symptome reflektien (mentalisier).
£ B, leh bin schuldig! Ist das ein Gefiih] oder ein Gedanke?
e * )
(" M

Welches Syndrom? (Differentialdiagnose)

Welches S! ndrom biiden meine Symptome?

[Depression oder Angst, Zwang, Bulimie,
Schmerzsyndrom)

15t es wirklich Depression?

Zicl dieser Frage ist wicder, dass der Pat. aus scinem depressiven
Erlchen reflektien und it
dem Arst seiner Krankheit einen Namen gibt.

# B, .Ja, dieses Syndrom mit diesen Symptomen ist Depression™

e )
~

@ Depressionstherapie
= Freude statt Verstimmung
Freude-Exposition: a) GenuBtraining

Uben von genubivaliem Sinaeserleben:
- Augenweiden - himmlische Klinge - bezaubernde Difte -
der Geschmack - sehmelehelnde Ber

Depressionstherapie = Freude statt
Verstimmung

Freude-Exposition: a) GenuBtraining

Erinnern von genuBivollem Sinneserleben:
- Augenweiden - himmlische Klinge - bezaubernde Diifte -
C - i Beriihrungen

[Uhrzeitzpreessm
Geni Sinn:

Erinnern:

Gefiihl danach:

J

Gesprichsgrundlage jeder Sprechstun-
de bildet eine neue Modulkarte.
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wissens iiber die eigene depressive Erkran-
kung. Er soll depressive Gefiihle, Gedan-
ken, Wahrnehmungen, Erinnerungen,
Handlungen und Kérperprozesse einord-
nen kénnen. Diese gemeinsame Betrach-
tung hat bereits grofe therapeutische
Bedeutung. Sie sorgt dafiir, dass der Pati-
ent nicht nur einfach depressiv ist, son-
dern dass er seine Depression betrachtet,
reflektiert (im Sinne von Fonagy menta-
lisiert). Er geht auf eine Metaebene, es
finden Metakognitionen statt (Gedanken
iiber Gedanken). Bereits die kurzdauernde
Distanzierung lisst das depressive Leiden
voriibergehend weniger intensiv werden.
Patienten, die aus dem depressiven Affekt
nicht mit threm Denken herausfinden,
miissen iiber die Handlungsebene erreicht
werden (Aktivititen). Das Thema des
Krankheits- und Symptomverstindnisses
wird dann spiter nachgeholt.

Folgende vier Module haben wir zur
Freude-, Angst-, Wut- und Trauerexpo-
sition erarbeitet. Jedes enthilt eine Aus-
wahl antidepressiver Interventionen.
Freude-Exposition:

— Genusstraining

_ Aufbau positiver Aktivititen

— Entspannungstraining

_ Verwohnen lassen

— Bewegung und Sport

Das sind vier Sprechstundenkarten, auf

denen das jeweilige Vorgehen ausfiihr-

lich beschrieben wird.

Angst-Exposition:

— Selbstbehauptungstraining

_ Kommunikationstraining

— Selbststindigkeitstraining

— Lust-statt-Pflicht-Training

Arger-Exposition:

_ Wahrnehmen von Arger und Wut

__ Zulassen von intensivem/r Arger/
Wut

__ Diskriminieren von Gefiihl und
Handeln und von Phantasie und
Realitit

_ Aussprechen von Arger und Wut

_ Priifen der Adiquatheit von Arger/
Wut

_ Konstruktiv Verhandeln

Trauer-Exposition:

__ Erinnern an das/die/den Wertvolle,
Geliebte, das ich verlor

_ Spiiren, wie sehr ich es/sie/ihn
brauche

— Vergegenwirtigen des Moments des
Verlustes
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_ Wahrnehmen des Schmerzes, der
Verzweiflung und der Trauer
__ Das Gefiihl da lassen, bis es von
selbst verschwunden ist
Neben dem beschriebenen Symptom-
modul gibt es ein Modul zum Verstind-
nis der Entstehung und Aufrechterhal-
tung der Depression und eines zum
Umgang mit Riickfillen. Insgesamt
wird durch diese Module ein ganzes Jahr
psychotherapeutischen Arbeitens im
Sprechstundensetting abgedeckt.

Wir kénnen das Modul zum Ver-
stindnis der Krankheitsentstehung (Kon-
flikemodell) und Aufrechterhaltung (pri-
mirer und sekundirer Krankheitsgewinn)
sowohl unter psychodynamischer als
auch unter kognitiv-behavioraler Per-
spektive bearbeiten. Letztere erklirt die
Symptombildung folgendermaflen:

Die Wechselwirkung zwischen den
Eltern mit threm Elternverhalten und
dem Kind mit seinen angeborenen Dis-
positionen fiihrt neben Befriedigungen
auch zu Frustrationen und Bedrohungen,
die bestimmte Bediirfnisse bleibend in
den Vordergrund riicken lassen, zum
Beispiel das Bediirfnis nach Geborgen-
heit oder das Bediirfnis nach Beachtung.
Sie fithrt auch dazu, dass ein Mensch
dauerhaft auf die Vermeidung spezi-
fischer Bedrohungen bezichungsweise
Angste achtet und so ein individuelles
Profil an Vermeidungshandlungen auf-
baut. Ein weiteres wichtiges Ergebnis
seiner Sozialisation ist die Hemmung
seiner aggressiven Tendenzen den Mit-
gliedern seiner sozialen Gemeinschaft
gegeniiber. Der Inhalt der Wuttendenzen
ist charakteristisch fiir einen Menschen
und ist ebenfalls Ergebnis der Wechsel-

wirkung zwischen Eltern und Kind be-

ziehungsweise zwischen ihm und anderen
wichtigen Bezugspersonen (z. B. Bruder,
Schwester, Grofieltern). Die Dauerblo-
ckade der Wut- und Angriffstendenz ist
eine wichtige Aufgabe der Selbstregula-
tion. Viele Menschen gehen so weit, dass
sie selbst unsicher und 4ngstlich werden.
Die psychische Homéostase kann kogni-
tiv als Regelwerk verstanden werden und
die wichtigste Regel ist die, die das Uber-
leben sichert. Die Abliufe sind vorbe-
wusst, das heifSt die willkiirliche (bewusst
intendierende) Psyche (explizites oder
deklaratives Gedichtnis) weif$ von diesen
Zusammenhiingen nichts.

Meist geht es in Beziehungen nur
um das emotionale Uberleben, das heifdt
um das Verhindern von psychischen
Schidigungen. Eine in der Kindheit op-
timal auf die soziale Umwelt zugeschnit-
tene Uberlebensregel wird, wenn sie
nicht modifiziert wird, im Erwachsenen-
leben aber dysfunktional. Patienten ha-
ben dysfunktionale Uberlebensregeln,
die dafiir sorgen, dass ihr Erleben und
Verhalten dysfunktional wird, das heifit,
dem betreffenden Menschen zum Nach-
teil gereichen. Zudem verhindern sie
auch, dass die Beziechungen ihres Erwach-
senenlebens stiitzend und befriedigend
fiir beide Seiten bleiben.

Dysfunktionale Personlichkeitsziige

Damit haben wir es in unseren Betrach-
tungen zunichst mit den dysfunktiona-
len Personlichkeitsziigen zu tun, wie sie
beispielsweise im DSM-IV und ICD-10
beschrieben werden. Die Ausprigung
dieser Ziige kann so stark sein, dass eine
Personlichkeitsstorung zu diagnostizie-
ren ist. Die Uberlebensregel und die
durch die Persdnlichkeit festgelegten

Reaktionskette

Reaktion

Primire emotionale Reaktion (z.B. Arger)
Primarer Handlungsimpuls (z.B. Angriff)
Antizipation negativer Folgen (z.B. Ablehnung)
Sekundares Gefiihl (z. B. Schuldgefiihl)

Vermeidendes Verhalten (z.B. Verstummen)

Symptom (z.B. depressiver Riickzug)

Therapieziel

wahrnehmen und steuern lernen
Adaquatheit priifen lernen
realistische Erwartung bilden kdnnen

als falschen Alarm erkennen, ihm nicht
folgen

meisterndes Verhalten aufbauen

mit dem Symptom umgehen lernen
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dysfunktionalen Erlebens- und Verhal-
tensstereotypien schrinken das aktive
Verhaltensrepertoire eines Menschen
zum Teil erheblich ein. Dadurch ist er
schwierigen Problemen weniger oder
nicht gewachsen. Die auslésende Le-
benssituation kann beispielsweise nur
durch Symptombildung beantwortet
werden. Erlebens- und Verhaltenswei-
sen, die zur Meisterung des Problems
gefiihrt hitten, sind verboten. Sie wiir-
den die Uberlebensregel verletzen und
das emotionale Uberleben gefihrden.
Welche Lebenssituation zur Symptom-
bildung fiihre, ist somit auch durch die
Personlichkeit des betroffenen Men-
schen festgelegt. Eine therapeutische
Verinderung diagnostizierter dysfunk-
tionaler Personlichkeitsziige hat deshalb
einen hohen Stellenwert in der psycho-
therapeutischen Zieldefinition und Be-
handlungsplanung.

Dieses Storungsmodell ist die Grund-
lage fiir die Analyse der Reaktionskette
zum Symptom, die zahlreiche Interven-
tionsmdglichkeiten hinsichtlich Affekt-
regulierung und Beziehungsverbesserung
schafft (sieche Kasten S. 22).

Aus dieser Reaktionskette ergeben
sich sechs Therapieziele, die mit differen-
tierten Interventionen verfolgt werden
(jeweils auf Sprechstundenkarten be-
schrieben). Dies ist auf die meisten
Symptome iibertragbar, also nicht nur
bei Depression anwendbar. Insbesonde-

Psychiatrische Kurztherapie

re der Umgang mit dem Symptom ist
eine fiir die Sprechstunde sehr hilfreiche
Therapiestategie.

Symptome wahrnehmen

Wenn wir davon ausgehen, dass das
Symptom fluktuiert, mal da ist, mal
nicht, mal intensiver, mal nur leicht aus-
geprigt ist, dann kénnen wir uns vor-
nehmen, den frithesten Zeitpunkt der
Wahrnehmung des Auftretens des
Symptoms herauszugreifen. Das ist der
erfolgversprechendste Zeitpunkt, um
direkt auf das Symptom Einfluss zu neh-
men. Der Patient lernt, frithe Symptom-
signale wahrzunehmen, indem er beob-
achtet, welche Vorzeichen es gibt, wel-
che ersten Signale wo wahrnehmbar
sind, wann und wie sich das nichste
dazu gesellt, — die Achtsamkeit.

Da der Patient inzwischen weif3, wel-
che Funktion des Schutzes und der ver-
suchten Problemlssung sein Symptom
hat, kann er sich darauf besinnen und
respektieren, welche gute Absicht das
Symptom verfolgt, dass seine Psyche ge-
genwirtig noch kein anderes Mittel ge-
funden hat bezichungsweise einsetzen
kann oder darf als das Symptom. Das
hilft ihm, den zweiten Schritt der Symp-
tombewiltigung gelingen zu lassen:
Akzeptieren, dass das Symptom da ist.
Diese Akzeptanz herzustellen, ist eine
sehr schwierige Aufgabe. Auf das affek-
tive Akzeptieren folgt die willentliche

Rund um den Beruf

Testen Sie die Modulkarten!

Unsere Arbeitsgruppe ist daran inter-
essiert, niedergelassene Kolleglnnen
zu finden, die die ,Psychiatrische Kurz-
therapie” im Sprechstundensetting er-
proben wollen. Eine vorldufige Version
stellen wir als pdf-Datei zum Down-
load zur Verfligung. Im Rahmen einer
geplanten Evaluationsstudie werden
wir eine Schulung im stiddeutschen
Raum fiir diejenigen Kolleglnnen an-
bieten, die an der Studie teilnehmen
werden. Der Aufwand der Diagnostik
ist nicht sehr grof3. Nach einem Jahr
wird das Therapieergebnis gemessen.

Insgesamt hoffen wir durch dieses
Konzept eine Hilfestellung fiir die
Psychiatrische Praxis bieten zu kénnen,
wenngleich das Vorgehen auch im
stationdaren Kontext gut einsetzbar ist.

Die Depression-Modulkarten konnen
Sie downloaden unter:
http://cip-medien.com/media/
Depression-SBT-Modulkarten%20
Symptomtherapie.pdf

Entscheidung — die Bereitschaft, diesen
Weg des Umgangs mit dem Symptom
beizubehalten. Durch den Einsatz des
Willens wird eine Aktivitdt aus der Symp-
tombewiltigung. Auf das affektive Ak-

NEUROTRANSMITTER _ 5.2010

Anzeige

23



zeptieren und die willentliche Entschei-
dung folgt die Exposition. Der Patient
begibt sich in eine Haltung des zulassen-
den Begegnens, der bewussten Wahrneh-
mung, der gewollten Bejahung mit der
Zuversicht, dass das Symptom nicht mehr
die Lawine ist, die ihn mitreifst, sondern
dass es sich um einen Vorgang handelt,
auf den er Einfluss nehmen kann.

Kognitiv-affektive
Symptombewiltigung:

Achtsamkeit: Ich achte auf frithe Symp-
tomsignale und lerne auf diese Weise zu
erkennen, wie mein Symptom anfingt.
Akzeptanz: Ich akzeptiere mein Symp-
tom, lasse es da sein, lasse es an mich
heran. Ich nehme es an. Es ist verstind-
lich, dass mein Symptom jetzt da ist.
Bereitschaft: Ich entscheide mich, auf
meinem Weg zum Ziel zu bleiben. Ich
will lernen, mich nicht mehr gegen mein
Symptom zu striuben, sondern mit ihm
umzugehen. Ich will mein Symptom da
sein lassen, ihm so viel Zeit und Raum
lassen, wie es einnehmen mag.
Exposition: In der Symptomsituation
spiire ich deutlich mein Symptom. Ich
lasse es da sein, entspanne, atme ruhig
und langsam. Ich weif}, dass ich jetzt
nichts tun muss, um mein Symptom
einzugrenzen oder zu hemmen. Je mehr
ich es zulasse, um so freier kann es wie-
der gehen, wenn es Zeit ist zu gehen. Ich
greife nicht ein, lasse los und entspanne.

Rund um den Beruf | Psychiatrische Kurztherapie

Bekraftigung: Nachher bestirke ich
mich fiir meinen richtigen Umgang mit
dem Symptom. Es war nicht leicht, aber
ich bin dabei geblieben. Fiir den Anfang
war das ganz gut. Wichtig war nur, dass
ich diesen neuen Umgang mit meinem
Symptom probiere, nicht wie erfolgreich
ich das mache. Der letzte Schritt dieses
neuen Umgangs mit dem Symptom ist
die positive Beurteilung der Begegnung
mit dem Symptom. Viele Patienten nei-
gen dazu, nach einer gelungenen Bewil-
tigungs-libung, diese zu entwerten, wie-
der das alte Gefiihl des Ausgeliefertseins
und der Hilflosigkeit herzustellen.

Die Uberlebensregel

Ein letztes Beispiel sei die Arbeit mit der
Uberlebensregel, die viele Patienten
dankbar aufnehmen, weil sie sich entlas-
tet fithlen. Sie verstehen, weshalb sie
immer wieder auf eine Weise handeln,
die sie selbst nicht wollen und nicht ak-
zeptieren konnen. Sie verstehen auch,
wie die Uberlebensregel zur Symptom-
bildung beigetragen hat. Um diese Re-
gel zu identifizieren, kann man die zen-
tralen Bezichungsbediirfnisse, die zen-
tralen Bezichungsingste, die mal
adaptiven Personlichkeitsziige oder In-
teraktionsmuster gemeinsam benennen
und aus diesen Komponenten den
ganzen Satz formulieren:

Nur wenn ich immer ... (z.B. mich
schiichtern zuriickhalte) und wenn ich

niemals ... (z.B. vorlaut und frech bin)
bewahre ich mir ... (z.B. die Zuneigung
der mir wichtigen Menschen) und ver-
hindere ... (z.B. deren Unmut und Ab-
lehnung).

Der Patient verwirft diese Uberlebens-
regel und ersetzt sie durch eine Lebens-
regel, die Erlaubnis gibt und Zuversicht
herstellt. Er berichtet in den folgenden
Gesprichen iiber seine praktischen Ver-
suche und neuen Erfahrungen.

Psychodynamisch orientierte Psy-
chiater werden die dargelegten Themen
mehr in der therapeutischen Beziehung
im Kontext von Ubertragung und Gegen-
iibertragung bearbeiten, aber auch auf
berichtete Beziehungsepisoden mit wich-
tigen Bezugspersonen zuriickgreifen.
Dabei fordern sie nicht nur Reflexion,
Mentalisierung, sondern auch Per-
spektivenwechsel und Empathie ihres
Patienten.
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Versorgungsrealitat (Teil 1)

Schlechte Karten fur schwer Kranke

Rund um den Beruf

Die Psychotherapie boomt, doch schwer und chronisch kranke Patienten haben das Nachsehen, wenn
es um adaquate Versorgung geht. Die Knackpunkte liegen zum einen in der Fehlallokation von Ressour-
cen, zum anderen stehen Partikularinteressen der Bedarfsorientierung gegeniiber. Teil 1 analysiert
ausgehend von zwei Fallbeispielen die momentanen Gegebenheiten in der psychiatrischen Versorgung.

Fall 1: Ein an Schizophrenie Erkrankter
wurde nach langer Behandlung in einem
Psychiatrischen Fachkrankenhaus gut re-
mittiert und mit einer gut vertragenen
rezidivprophylaktischen Medikation ent-
lassen. Unterstiitzung im Rahmen von
ambulanter Soziotherapie war indiziert,
konnte aber nicht realisiert werden, weil
Soziotherapie von der Krankenkasse aus
Kostengriinden generell abgelehnt wird.
Da es in der Region keinen Nervenarzt
gab, wurde mit dem Hausarzt des Pati-
enten vereinbart, dass dieser dem Pati-
enten die Depotspritze geben wiirde. Der
auf sich allein gestellte und zuriickgezo-
gen lebende Patient holte sich seine De-
potspritze regelmiflig ab. Lange Zeit ging
dies gut. Dann gab der Hausarzt aus Al-
tersgriinden seine Praxis auf, der Arzt
fand keinen Nachfolger und am Ort gab
es keinen anderen Arzt, der dem Pati-

enten die Spitze hitte geben kénnen. Es
dauerte die typischen drei bis vier Mo-
nate bis die Situation eskalierte. Der Pa-
tient wurde von der Polizei zwangsweise
in die Klinik gebracht. Dort blieb er so-
fort auf freiwilliger Basis. Die Behand-
lung dauerte viele Monate, bis der Patient
wieder entlassen werden konnte. Jetzt
hofft man, dass ein Arzt aus einem Nach-
barort eine drztliche Minimalversorgung
gewihrleisten wird. Der mehrmonatige
Klinikaufenthalt kostete die Krankenkas-
se einen mittleren fiinfstelligen Betrag.

Fall 2: Eine Frau Ende 30, hoheres Bil-
dungsniveau, zwei Kinder, gut situiert,
mit beiden Beinen im Leben stehend, ge-
riet nach der Scheidung in eine niederge-
schlagene Verfassung. Eine antidepressive
Medikation war nicht erforderlich. Die
Frau war aber der Meinung, dass ihr eine
psychoanalytische Therapie helfen

konnte. Die Therapie wurde problemlos
bewilligt. In der ersten Phase der Behand-
lung erhielt sie wochentlich drei Thera-
piestunden. Die Therapie wurde mit ei-
ner Unterbrechung iiber etwa drei Jahre
durchgefiihrt und nach insgesamt etwa
180 Therapiestunden beendet. Legt man
die heute giiltigen Vergiitungssitze zu-
grunde, entstanden fiir die Therapie Aus-
gaben von rund 15.000 Euro. Die lang-
wierige Psychotherapie mag einen
schweren Verlauf verhindert haben, sie
mag einer Wiederholung von problema-
tischen Partnerbezichungen vorgebeugt
haben, das alles soll gar nicht in Frage
gestellt werden. Aber berechtigt ist die
Frage, ob man das Behandlungsziel nicht
auch mit einem geringeren Kostenauf-
wand hiitte erreichen kénnen.

Dass in diesen beiden Fillen Ressour-
cen richtig eingesetzt wurden und dass der
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Ressourcenverbrauch dem Wirtschaftlich-
keitsgebot des SGB V gerecht wurde, wo-
nach die Behandlung ,ausreichend,
zweckmiflig und wirtschaftlich® zu erfol-

gen hat, wird niemand behaupten.

Regionale Disparititen

Der erste Fall illustriert auch die regio-
nalen Disparititen in der Versorgung, die
durch Statistiken mit aggregierten Daten
oft zugedeckt werden. Wir haben eine
psychiatrische/psychotherapeutische
Uberversorgung in Grofistidten, insbe-
sondere in Universititsstidten (in Hei-
delberg gibt es mehr Psychotherapeuten
als im ganzen Land Sachsen-Anhalt). Da-
neben gibt es Regionen, in denen die
Anzahl der Praxen zwar dem Sollwert der
Bedarfsplanung gerecht wird, in denen
aber de facto eine massive psychiatrische
Unterversorgung besteht, und es gibt
grofle Landstriche ohne einen einzigen
niedergelassenen Psychiater/Nervenarzt
oder Psychotherapeuten. Gleiches gilt fiir
die Dichte des Netzes der flankierenden
Versorgungsangebote, von Sozialpsychia-
trischen Diensten iiber Begegnungsstiit-
ten bis hin zu betreuten Wohn- und Be-
schiftigungsangeboten. Nichts von alle-
dem war fiir den Schizophreniekranken
erreichbar.

In der Gegeniiberstellung der beiden
Fille springt die soziale Ungerechtigkeit
ins Auge. Fiir die psychotherapeutische
Behandlung der sozial integrierten Frau,

Rund um den Beruf | Versorgungsrealitat (Teil 1)

bei der es noch nie psychische Auffillig-
keiten gab, bezahlte die Krankenkasse, die
Solidargemeinschaft der Versicherten,
15.000 Euro. Bei dem sozial benachteili-
gten, isoliert lebenden chronisch psychisch
Kranken war die Kasse noch nicht einmal
bereit, ein paar Hundert Euro fiir gele-
gentliche Unterstiitzung im Rahmen von
ambulanter Soziotherapie zu bezahlen.

Ambulant vor stationir war und ist
eine zentrale Maxime der Psychiatrie-
reform. Mit ihrer Verweigerung von
Soziotherapie fiir den Schizophreniekran-
ken verfuhr die Krankenkasse eher nach
der Maxime ,,Abwarten und dann halt
stationir®.

Sektorisierung der Versorgung

Ein zentrales Problem in der Versorgung
stellt die irrationale organisatorische
und finanzielle Zersplitterung von Zu-
stindigkeiten dar. Jeder Sozialleistungs-
triiger versucht, die Kosten fiir Leistun-
gen zu reduzieren oder auf Zustindig-
keit anderer Leistungstriger zu pochen.
In der Psychiatrie ist eine ,saubere®
Trennlinie zwischen Akutbehandlung
und Rehabilitation nicht méglich, sie
wird aber von den Kostentriigern gefor-
dert. Die Sektorisierung setzt sich in der
internen Struktur von Kostentrigern
fort. So gibt es bei den Krankenkassen
getrennte Geschiftsbereiche ,stationir®
und ,ambulant®. Fiir jeden Bereich gilt
die Zielvorgabe, Ausgabensteigerungen

zu vermeiden oder noch besser, Einspa-
rungen zu erzielen. Die starren Grenzen
zwischen den Sektoren stehen einem
ganzheitlichen Behandlungsansatz im
Weg, sie fithren zu Schnittstellenverlus-
ten, zu Unter- und Fehlversorgung auf
der einen und Uberversorgung auf der
anderen Seite, zu einem Missverhiltnis
von Aufwand und Ergebnis und sie ze-
mentieren die unzureichende Versor-
gung von chronisch psychisch Kranken.
Volkswirtschaftlich betrachtet bedeutet
die Sektorisierung eine immense Ver-
schwendung von Ressourcen.

Zunahme von Krankenhausfillen

Die Entwicklung der psychiatrischen
Krankenhausfille ist durch kontinuier-
liche Anstiege gekennzeichnet (von
1994 bis 2006 Zunahme um 46 Pro-
zent). Ebenso kontinuierlich dringen
die Krankenkassen auf eine weitere Ver-
kiirzung der Verweildauer. Von 1994
bis 2006 sank die mittlere Verweildauer
von 41 auf 21 Tage. Werden Patienten
unzureichend therapiert in ambulante
Versorgungsstrukturen entlassen, die
den fortbestehenden Behandlungsbedarf
nicht oder nicht nahtlos leisten kénnen,
sind stationire Wiederaufnahmen vor-
programmiert. Zu Beginn der 80er-Jah-
re gab es in den alten Bundeslindern eine
durchschnittliche Kapazitit von rund
160 Betten pro 100.000 Einwohner.
Heute ist die Kapazitit — bei deutlichen
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Schwankungen zwischen den Bundeslin-
dern — auf 62 Betten pro 100.000 Ein-
wohner geschrumpft. Dem deutlichen
Bettenabbau in der Psychiatrie steht aller-
dings eine Bettenausweitung in der psy-
chotherapeutischen Medizin gegeniiber.

Wie hoch sind die Ausgaben fiir
welche Leistungen?

Da in der Allgemeinpsychiatrie auch
Schwerstkranke behandelt werden, wiir-
de man erwarten, dass dort die durch-
schnittliche Verweildauer deutlich linger
wire als in der Psychosomatik. Es ist aber
genau umgekehrt: Nach Daten des vdek
ist die Verweildauer in psychosoma-
tischen Einrichtungen um etwa ein Drit-
tel linger als die Verweildauer in der all-
gemeinen Psychiatrie. Entsprechend sind
die Fallkosten in somatischen Einrich-
tungen hoher als die Fallkosten psychia-
trischer Einrichtungen (5.700 € vs.
5.100 €). Die Patienten psychosoma-
tischer Einrichtungen sind statistisch um
fiinf Jahre jiinger als die Patienten psych-
iatrischer Einrichtungen. Spiter wird
aufgezeigt werden, dass auch von der
ambulanten Psychotherapie iiberwiegend
jiingere Menschen erreicht werden.

In einer vor einigen Jahren durchge-
filhrten Studie zu den Ausgaben in der
psychiatrischen Versorgung wurde von
uns erstmals systematisch ermittelt, wer
wie viel Geld fiir welche Leistungen an
welche Leistungserbringer bezahlt. Die
Ergebnisse haben an vielen Stellen die
Kosten- bzw. Leistungstriger selbst er-
staunt. Diejenigen, die Ausgaben in Mil-
lionenh&he zu verantworten haben, wuss-
ten bisher nicht immer genau, wofiir das
viele Geld ausgegeben wird.

Wir haben unter anderem alle Aus-
gaben fiir psychiatrische Leistungen aus
dem damals giiltigen EBM ins Blickfeld
genommen. Eines der am meisten iiber-
raschenden Ergebnisse war: Von den
Gesamtausgaben entfallen auf die Leis-
tungen, die man gemeinhin unter psych-
iatrische Basisversorgung subsumiert, nur
13 %. Auf Psychosomatik und iibende
Verfahren entfallen 12 % und auf Psy-
chotherapie 74 % (davon wiederum
80 % auf Richtlinienpsychotherapie.)

Psychiatrische Leistungen nach
EBM-G konnen von mehreren irztlichen
Fachgruppen erbracht werden. Die naive
Erwartung wire, dass der weitaus iiber-
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wiegende Teil der Ausgaben durch die
niedergelassenen Nervenirzte/Psychiater
ausgeldst wiirde. Das Ergebnis sieht aber
anders aus. Gemessen an den Ausgaben
spielen in der psychiatrischen Versorgung
Nervenirzte/Psychiater eine geringere
Rolle, auf sie entfallen nur 18 % aller
Ausgaben, 52 % entfallen auf irztliche
und psychologische Psychotherapeuten,
der Rest verteilt sich auf andere Arzt-
gruppen.

Im Rahmen ecines im Auftrag der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung er-
stellten Gutachtens zur ambulanten
psychiatrischen Versorgung hatten wir
anhand aktuellerer Daten untersucht, wel-
che Fachgruppen welche Leistungsanteile
in der ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung erbringen und wie viel Geld sie
daftir bekommen: Auf fachirzdiche Psych-
fatrie (Psychiatrische Institutsambulanzen,
PIAs, eingeschlossen), von der 75 % aller
Fille behandelt werden, entfallen nur
35 % der Gesamtvergiitung. Arztliche und
psychologische Psychotherapeuten behan-
deln 25 % der Fille und erhalten 65 %
der Gesamtvergiitung.

Noch extremere Disparititen werden
deutlich, wenn man nur die vertragsirzt-
liche Versorgung ins Blickfeld nimmt, die
PIAs also unberiicksichtigt lisst: Fiir die
Behandlung von 72 % aller Fille erhalten
Nervenirzte/Psychiater 26 % der Gesamt-
vergiitung. Arzdliche und psychologische
Psychotherapeuten behandeln 28 % aller
Fille und erhalten dafiir 74 % des Hono-
rarkuchens. Entsprechend disparat sind
die — von Bundesland zu Bundesland un-
terschiedlichen — Fallwerte/Quartal, hier
beispielhaft fiir das Land Hessen darge-
stellt: Nervenirzte/Psychiater 46 €,
PIAs 227 €, Psychotherapeuten 365 €.

Unzureichende Vergiitung
psychiatrischer Gesprachsleistungen
Was soll ein niedergelassener Psychiater
z.B. mit einem Patienten machen, der in
einer krisenhaften Entwicklung stecke,
den er medikamentds neu eingestellt hat
und den er jetzt engmaschig einbestellen
miisste, aktuell vielleicht einmal pro Wo-
che, spiter vielleicht alle vierzehn Tage
und dann noch einmal monatlich. Sechs
Behandlungskontakte kénnten schon er-
forderlich werden. Fiir sechs Behand-
lungskontakte wiirde der Arzt weniger als
50 Euro brutto erhalten. Eine solche in-

tensive Behandlung kann der niedergelas-
sene Psychiater/Nervenarzt nur dann
leisten, wenn er bereit ist, auf die kosten-
deckende Vergiitung seiner Leistungen zu
verzichten (nach Schitzungen erhalten
Nervenirzte/Psychiater fiir rund ein Drit-
tel der erbrachten Leistungen derzeit kei-
ne Finanzierung). Okonomische Zwinge
setzen dieser Bereitschaft natiirlich Gren-
zen. Insofern bleibt den Psychiatern/Ner-
venirzten oft keine andere Wahl, als Be-
handlungsfille, die bei kostendeckender
Vergiitung in der Praxis behandelt wer-
den kénnten, an eine PIA zu {iberweisen
oder eine stationire Einweisung zu veran-
lassen. Die Behandlungskontinuitit
wiirde dadurch unterbrochen und die
Maxime ,,ambulant vor stationir“ konter-
kariert. Eine in der Praxis hiufig vorkom-
mende andere Alternative, die insbeson-
dere von den Hausirzten beklagt wird, ist
die, dass die nervenirztlichen Behand-
lungstermine weit auseinander gelegt
werden, was dazu fiihrt, dass die Patienten
zwischendrin ihr Leid dem Hausarzt kla-
gen, der dann notgedrungen auch psych-
iatrisch behandelt. Im Ergebnis wird die
Behandlung ohne abgestimmtes Konzept
auf mehrere Arzte verteilt.

Zur Sicherstellung der ambulanten
psychiatrischen Versorgung, die heute
schon in vielen Regionen nicht mehr ge-
geben ist, miissen vordringlich die Leis-
tungspotenziale der niedergelassenen
Fachirzte ausgeschopft werden. Die Aus-
schopfung setzt eine bedarfsgerechte Ver-
giitung voraus. Ein hoffnungsvoller und
lingst iberfilliger erster Schritt in diese
Richtung war ein Beschluss des aus Ver-
tretern der KBV und der Krankenkassen
bestehenden Bewertungsausschusses. Da-
nach sollten mit Wirkung zum 1. Juli
2009 psychiatrische Gesprichsleistungen
aus dem gedeckelten Regelleistungsvolu-
men herausgenommen und separat ab-
rechnungsfihig gemacht werden. Ob
dieser Beschluss tatsidchlich zu einer subs-
tanziellen Verbesserung der Vergiitung
fithren wird, kann gegenwirtig noch nicht
abgeschitzt werden. Fine Angleichung der
Honorare fiir psychotherapeutische Ge-
spriche an die Vergiitungen der Psycho-
therapeuten wird jedenfalls nicht erreicht.
Fiir eine 50-miniitige Gesprichsdauer,
beispielsweise aufgeteilt auf ein 30- und
ein 20-miniitiges Gesprich, kann ein
Psychiater nach der neuen Regelung 68
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Euro (KV Niedersachsen) abrechnen, ein
Psychotherapeut erhilt fiir eine 50-minii-
tige Sitzung rund 80 Euro. Der Psychiater
muss aus dem Honorar auch Praxisperso-
nal und groflere Praxisriume finanzieren,
bei Psychotherapeuten sind die Praxiskos-
ten vergleichsweise marginal. Von einem
lingst tiberfilligen Schritt in die richtige
Richtung war die Rede, aber gegenwirtig
bestehen Befiirchtungen, dass das Modell
der Abrechnung von psychiatrischen Ge-
sprichen als freie Leistungen wieder zu-
riickgenommen wird.

Zunahme von Psychotherapien

Bei den bewilligten Psychotherapien ist
in den letzten Jahren eine dramatische
Zunahme festzustellen (von 2000 bis
2006 Zunahme um 61 Prozent). Die
oben aufgezeigte extreme Schieflage zwi-
schen den an den Ausgaben fiir psychi-
atrische Basisbehandlung auf der einen
und fiir Psychotherapie auf der anderen
Seite muss zu einer kritischen Priifung
veranlassen, ob diese Gewichtungen den
Mafigaben von Bedarfsorientierung,
Versorgungsgerechtigkeit und Wirt-
schaftlichkeit gerecht werden.

Unlingst trat der Prisident der Bun-
despsychotherapeutenkammer mit der
Botschaft an die Offentlichkeit, dass eine
deutliche Zunahme von psychischen Er-
krankungen zu beobachten wire. Die
Zunahme wurde mit verinderten gesell-
schaftlichen Gegebenheiten begriindet:
vermehrte Arbeitsverdichtung und Zeit-
druck im Berufsleben, Sorge vor Verlust
des Arbeitsplatzes, geringe Entlohnung,
hiusliche Uberlastungen. Die Ursachen-
zuschreibungen haben hohe Plausibilitit,
empirisch belegt sind sie aber nicht. Wi-
ren die Zusammenhinge so eindeutig,
kénnte man erwarten, dass sich die krank
machenden gesellschaftlichen Verhiltnisse
auch in einer Zunahme von Suiziden wi-
derspiegeln wiirden. Aber hier findet man
einen genau umgekehrten Trend: Die
Hiufigkeit von Suiziden nimmt seit 30
Jahren kontinuierlich ab, die Suizidrate
war im Jahr 2007 weniger als halb so grof§
wie 1980. Um dem wachsenden Behand-
lungsbedarf gerecht werden zu kénnen
und um die langen Wartezeiten auf einen
Therapieplatz zu verkiirzen, fordern die
Psychotherapeutenverbinde die Zulas-
sung von mehr Psychotherapeuten. An-
dere Fachleute erkliren die Zunahme von
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Psychotherapien eher mit einer gesell-
schaftlichen Tendenz, die manchmal mit
dem saloppen Begriff ,,Jammern auf ho-
hem Niveau® beschrieben wird. ,,Immer
geringere Grade von Unwohlsein werden
als krankheitswertig diagnostiziert und
damit als therapiebediirftig anerkannt,
was sich — je nach Konjunktur — so weit
ausweiten ldsst, bis sich alle als psychothe-
rapiebediirftig empfinden® (Zitat Klaus
Dérner). Bei den wirklich schweren, en-
dogen mitbedingten Erkrankungen wie
Schizophrenien oder Depressionen gibt
es keine Zuwichse.

Die Gmiinder Ersatzkasse hatte den
drastischen Anstieg von Psychotherapien
zum Anlass genommen, anhand ihrer rou-
tinemiflig erfassten Daten zu priifen, ob
sich Psychotherapie in dem Sinne positiv
auf den Gesundheitszustand auswirke, dass
nach Psychotherapie gesundheitliche Leis-
tungen (Hiufigkeit von Arztkontakten
und Arzneiverordnungen) in geringerem
Umfang in Anspruch genommen wiirden.
Eine reduzierte Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen konnte nicht fest-
gestellt werden. Aber das eigentlich inter-
essante Ergebnis war, dass Personen mit
genehmigter Psychotherapie sowohl vor
als auch mittelfristig nach Psychotherapie
erheblich mehr Leistungen in Anspruch
nehmen als Vergleichsstichproben. Es sind
die aktiveren Patienten, Patienten, die sich
Hilfen selbst erschliefSen.

Lange Wartezeit auf Therapieplitze
Die Ursachen fiir das leidige Problem der
langen Wartezeiten auf einen Therapie-
platz miissen niher untersucht werden.
Daten aus ganz unterschiedlichen Regi-
onen ergeben in der Zusammenschau
eine kuriose Gesetzmifligkeit: Mit der
Zunahme von Psychotherapeutensitzen
ergibt sich eine kontinuierliche Verlinge-
rung der Wartezeiten auf einen Therapie-
platz. Ein Beispiel: Der Leiter einer
psychiatrischen Klinik war bis 2000 iiber
eine Ermichtigung als einziger Arzt in
seiner Versorgungsregion psychothera-
peutisch titig. Er konnte den Bedarf ab-
decken. Heute sind in dieser Region 3
Arzte und 10 Psychologen als Psychothe-
rapeuten niedergelassen. Der Klinikleiter
stellt resigniert fest, dass er auf der Suche
nach einem Therapieplatz fiir einen aku-
ten Fall heute auf Wartezeiten bis zu
einem halben Jahr verwiesen wird.

Interessant sind Daten aus dem Be-
reich der KV Bremen, die grundsitzlich
aber verallgemeinerbar sind. Dort rechnen
Psychotherapeuten im Durchschnitt 21
Stunden ab und damit nur etwas mehr als
die Hilfte der 36 Therapiestunden, die
vom Bundessozialgericht als Maximalaus-
lastung von Psychotherapie-Praxen defi-
niert wurde (1 Therapiestunde = 50 Mi-
nuten). Dies macht natiirlich verstindlich,
dass Psychotherapeuten in der Statistik
nach Einkommen noch nach den Psych-
iatern rangieren.

Um auf einen Durchschnitt von 21
Stunden zu kommen, muss es viele Psy-
chotherapeuten geben, die einen Psycho-
therapeutensitz in Anspruch nehmen,
tatsichlich aber nur wenige Stunden the-
rapeutisch titig sind. So ist es vielerorts.
Die KV Bremen hielt diese Situation un-
ter dem Aspekt von Qualititssicherung
fiir nicht vertretbar und hat deshalb in
den letzten Jahren 15 Psychotherapeuten-
sitze aufgekauft und still gelegt. Aus der
Sicht der KV Bremen wire das Problem
der Wartezeiten geldst, wenn sich mehr
Psychotherapeuten dem Durchschnitt von
21 Stunden annihern wiirden.

In Ausbildung befindliche Psycho-
therapeuten sind zum weitaus iiberwie-
genden Teil Frauen. Der Beruf des Psy-
chotherapeuten ist einer der wenigen
akademischen Berufe, die es erméglichen,
Familie und Beruf zu vereinbaren und — in
der Regel als Zweitverdiener — mit wenig
Zeitstunden relativ gut zu verdienen. Was
unter Familien- und beschiftigungspoli-
tischen Gesichtspunkten zu begriifien ist,
stellt sich unter versorgungspolitischen
Aspekten und unter Qualititsgesichts-
punkten als héchst fragwiirdig dar.

Vorschau:
Lesen Sie Teil 2 in der ndchsten Ausgabe.
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Differenzialdiagnose schlafbezogener Anfalle

Narkolepsie und Bewegungsstorungen

In der Differenzialdiagnose schlafbezogener epileptischer Anfalle miissen unterschied-
liche schlafmedizinische Symptome beriicksichtigt werden. Dazu zahlen Bewusst-
seinsstorungen durch Schlafattacken und schlafbezogene Bewegungsstérungen oder
Lahmungen.

SYLVIA KOTTERBA

Schlafstorungen sind Abweichungen
vom gesunden Schlafverhalten und
bediirfen der Abkldrung.
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30 Differenzialdiagnose
schlafbezogener Anfille
Narkolepsie und Bewegungs-
stérungen

36 SERIE Interaktionslexikon
Teil 6: Therapeutisches Drug-
Monitoring — die KenngréRen

systeme, in die Schlafstérungen
eingeordnet werden. Als sinnvoll
und praktisch niitzlich hat sich die 2005
erschienene Klassifikation der Schlafsts-
rungen nach ICSD-2 (International
Classification of Sleep Disorders, 2"
edition), erwiesen. Nun liegt ein Buch
in deutscher Sprache vor [Happe et al,,
2009], das anhand von Kasuistiken diese
Einteilung nach Symptomen, Atiologie
oder dem zugrunde liegenden Organsys-
tem (z.B. schlafbezogene Atmungssts-
rungen) erliutert (Tab. 1).
Differenzialdiagnosen schlafbezo-
gener Anfille finden vor allem in den
Kapiteln 3 (Narkolepsie), 5 (Parasom-
nien) und 6 (schlafbezogene Bewegungs-
storungen) Erwihnung. Auflerdem wer-
den praxisrelevante Erkrankungen aus-
fiihrlich vorgestellt.

E s gibt verschiedene Klassifikations-

Narkolepsie

Die Narkolepsie ist aus neurologischer
Sicht die Hauptdiagnose der Hypersom-
nien zentralen Ursprungs. Fiithrende
Symptome sind Tagesschlifrigkeit und
imperative Einschlafattacken (mehrfach
am Tage auftretende, durch Monotonie
geforderte ungewollte Schlafepisoden).
Schlaflihmungen, hypnagoge Halluzi-
nationen und automatisches Verhalten
(Fortfithrung automatisierter T4tigkei-
ten im Zustand der Schlifrigkeit), fin-
den sich bei 40 bis 60 Prozent der Pati-

enten.
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42 Psychiatrische Kasuistik
Bewusstseinsstorung mit
fokalneurologischer
Symptomatik nach EKT

Ein weiteres Narkolepsiesymptom
ist die Kataplexie, die sich aber unter
Umstidnden erst nach jahrelangem Beste-
hen der Erkrankung entwickeln kann. Es
kommt hier unter affektiven Stimuli
(Freude, Arger) zu einem meist bilatera-
len Muskeltonusverlust der Haltemus-
kulatur (Gesichtsmuskulatur ist immer,
iibrige Muskulatur individuell unter-
schiedlich einbezogen). Der Patient ist
immer bei vollem Bewusstsein. Im Ge-
gensatz zu psychogenen Anfillen sind
die Muskeleigenreflexe in der Kataplexie
ausgefallen. Schlucken und Atmung sind
nicht einbezogen. Fiir den Patienten
selbst beunruhigend ist die Schlaflih-
mung, bei der im Einschlafen oder Auf-
wachen ein Unvermégen der willkiir-
lichen Bewegung besteht.

Das vierte Symptom der narkolep-
tischen Tetrade stellen die bereits er-
wihnten hypnagogen/hypnopompen
Halluzinationen im Einschlafen/Aufwa-
chen dar. Sie haben in der Regel immer
den gleichen Inhalt, kénnen als psycho-
tische Symptome oder epileptische Auren
fehlgedeutet werden.

Gestorter Nachtschlaf

Im Verlauf der Erkrankung zeigen viele
Narkolepsiepatienten einen gestdrten
Nachtschlaf mit langen Wachphasen
und Fritherwachen sowie assoziierten
weiteren Parasomnien. Charakteristisch
fiir alle Narkolepsiesymptome ist das
Fehlen epilepsiespezifischer Muster im

51 CME Infektionen des ZNS
Rasches Handeln minimiert
das Risiko neurologischer
Spatschaden

57 CME Fragebogen

EEG. Zusatzbefunde sind genetische
Marker (Haplotyp aller DR 15 posi-
tiven Narkolepsiepatienten mit der se-
rologischen Spezificit DR15[2]/DQG6[1]
ist DQB1*0602, positiv bei iiber 90
Prozent der Narkolepsiepatienten, aller-
dings auch bei etwa 30 Prozent der
Normalbevélkerung).

Die Hoffnung auf eine kausale The-
rapie entstand durch neue Forschungs-
erkenntnisse, zunichst im Tiermodell,
inzwischen ist sie auch bei Patienten
etabliert. Der Botenstoff (Neurotrans-
mitter) Hypocretin (auch Orexin ge-
nannt), spielt eine zentrale Rolle in der
Regulation von Schlafen und Wachen.
Das Orexin wird im dorsolateralen Hy-
pothalamus gebildet. Patienten mit dem
Vollbild der Narkolepsie haben stark
verminderte Hypocretin-Liquorspiegel

(< 110 mg/dl).

Narkolepsie mit/ohne Kataplexie

Da Kataplexien unter Umstiinden erst
Jahre nach Auftreten einer Hypersom-
nie beobachtet werden, eine Behand-
lung insbesondere jiingerer Patienten
zur Vermeidung sozialer Beeintrichti-
gung aber frith (ohne das Problem des
Off-Label-Use) erfolgen sollte, wird dies
in der neuen ICSD 2 beriicksichtigt.
Unterschieden werden die Narkolepsie
mit Kataplexie und die Narkolepsie ohne
Kataplexie. Neben der Anamnese sind
fiir beide Formen eine durchschnittliche
Einschlafzeit <8 Minuten sowie min-
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destens zweimalige Sleep-onset-REM-
Phasen (REM spitestens 15 Minuten
nach dem Einschlafen) im Multiplen-
Schlaf-Latenz-Test spezifisch.

Zunehmend findet Schlifrigkeit Be-
riicksichtigung in der Unfallforschung.
Ein schlifrigkeitsbedingter Unfall wird
im giinstigsten Fall als Ordnungswidrig-
keit, im schlimmsten Fall (Non-Com-
pliance beziiglich der Therapie, Kfz-Fahrt
bei erkennbarer Schlifrigkeit durch einen
Patienten, bei dem eine Hypersomnie
diagnostiziert wurde) als Straftat geahn-
det. Kataplexien und Schlafattacken be-
dingen immer hiufiger gutachterliche
Anfragen zur Unfallgefihrdung von Nar-
kolepsiepatienten, fiir die Richtlinien
publiziert wurden.

Auch fiir die Tagesschlifrigkeit gibt
es Expertenempfehlungen zur Begutach-
tung [Kotterba, 2007]. In der Fahrer-
laubnisverordnung 2007 wird die Tages-
schlifrigkeit erstmals als ein Symptom
aufgefiihrt, dass die Fahrtauglichkeit be-
eintrichtigt oder verhindert. Die Leit-
linien zur Begutachtung wurden von
Mitgliedern der DGSM in Zusammen-
arbeit mit der BAST (Bundesanstalt fiir
Straflenwesen) erarbeitet und werden in
Kiirze publiziert.

Therapeutisch stehen fiir die Tages-
schlifrigkeit Stimulanzien (Modafinil,
Methylphenidat), fiir die REM-gebun-
denen Symptome Kataplexie, Schlaflih-
mung und hypnagoge Halluzinationen
Antidepressiva zur Verfiigung (bis auf
Clomipramin in Off-label-Verordnung).
Eine neue Therapieoption fiir alle Symp-

Kategorien der Schlafstorungen
nach der ICSD-2

__ Insomnien
_ Schlafbezogene Atmungsstorungen
_ Hypersomnien zentralen Ursprungs

__ Stoérungen des zirkadianen
Schlafrhythmus

__ Parasomnien

__ Schlafbezogene Bewegungs-
stérungen

__Isolierte Symptome, Normvarianten

_ Andere Schlafstérungen
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tome, insbesondere aber der Kataplexien
und der Stérung des Nachtschlafes stellt
Natriumoxybat dar.

Parasomnien

Im Kindes- und Jugendalter sind Para-

somnien zu bestimmten Lebensphasen

vorhanden. Sie kénnen jedoch bis ins

Erwachsenenalter persistieren oder er-

neut auftreten. Meist erfolgt dann eine

stationire Abklirung zur Frage einer

Schlafepilepsie. Zu unterscheiden sind:

— Arousal(Aufwach-)stérungen aus
dem Non-REM-Schlaf

_ REM-Schlaf-assoziierte Parasom-
nien

__ Andere Parasomnien

Arousalstérungen

Arousalstérungen, wie Pavor nocturnus
(Nachtterror) und Somnambulismus
(Schlafwandeln), treten aus dem Tief-
schlaf meist im ersten Nachtdrittel auf.
Es besteht eine retrograde Amnesie fiir
viele wihrend der Ereignisse auftretende
Vorginge.

Beim Pavor nocturnus kommt es zu
einem einfachen Aufrichten, hiufig be-
gleitet von einem Schrei und autonomer
Beteiligung (Tachykardien, Tachypno-
en) mit intensiver Angst, unverstindli-
chen Verbalisationen, Bewegungen der
Arme, selten Aufspringen.
Somnambulismus (Schlafwandeln) ist
gekennzeichnet durch Aufstehen aus
dem Tiefschlaf heraus mit folgendem
Umbhergehen und komplexen, teils ziel-
gerichteten Handlungen mit allerdings
herabgesetztem Reaktionsvermégen.
Insbesondere in ungewohnter Umge-
bung besteht Verletzungsgefahr fiir den
Schlafwandler. Somnambule Ereignisse
werden im Schlaflabor selten registriert.
Der Einsatz von Provokationsmethoden
ist daher erforderlich (Schlafentzug iiber
mehr als 24 Stunden mit nachfolgender
Langzeitregistrierung iiber mindestens
24 Stunden, Aufstellen im Tiefschlaf).
Therapeutische Interventionen sind nur
erforderlich, wenn Tagesschlifrigkeit
oder eine Gefihrdung durch Selbst- oder
Fremdverletzung vorliegt. Eine Verhal-
tensberatung beinhaltet Schutz vor Ver-
letzungen und Unfillen (Verschliefen
von Fenstern und Tiiren in der Nacht,
Abpolsterungen). Weitere nicht-phama-
kologische Therapien sind:
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_ Antizipatorisches Erwecken 1 bis 2,5
Stunden nach dem Einschlafen

_ Vorsatzbildung mit Entspannungs-
techniken: Der Patient erlernt einen
Reiz, der ihm signalisiert, sich wie-
der ins Bett zu legen (z.B. Boden-
kontakt der Fiif3e)

Die medikamentdse Behandlung besteht

aus Clonazepam 0,5 mg 30 Minuten vor

Schlafbeginn.

REM-Schlaf-Verhaltensstérung
Zunehmende Bedeutung erlangt die
REM-Schlaf-Verhaltensstérung (RBD).
Physiologisch schiitzt eine Muskelatonie
den Schlifer vor dem Ausagieren von
Triumen. Durch eine fehlende Hem-
mung auf Héhe der medulliren neuro-
nalen Verschaltung sind bei den Betrof-
fenen Bewegungen mdoglich. Die Pati-
enten agieren Trauminhalte, die meist
Angriff und Verfolgung beinhalten, aus.
Neben einer Eigenverletzung (circa 30
Prozent) ist besonders der Bettpartner
gefihrdet (64 Prozent Fremdgefihr-
dung). Die RDB sollte weiter neurolo-
gisch abgeklirt werden, da 65 Prozent
der Betroffenen neurodegenerative Er-
krankungen (M. Parkinson, Demenz
mit Lewy Bodies, Multisystematrophie)
entwickeln. Wie bei diesen Erkran-
kungen treten frith Riechstérungen auf.

Die Therapie erster Wahl besteht in
der Gabe niedrigdosierten Clonazepams
(0,25 bis 2 mg) vor dem Schlafengehen
zur Unterdriickung phasischer Mus-
kelaktivitit im REM. In weiteren Studi-
en waren auch Melatonin bis 3 mg und
Pramipexol wirksam.

Schlafbezogene Bewegungsstorungen
Von den Parasomnien unterscheiden
sich diese Bewegungsstérungen durch
einfache, meist stereotype Bewegungen.
Schlafstérungen oder die Klage iiber Ta-
gesschlifrigkeit sind Voraussetzung fiir
die Diagnose schlafbezogener Bewe-
gungsstorungen. Zu dieser Diagnose-
gruppe gehoren das Restless-Legs-Syn-
drom (RLS) und die Periodic-Limb-
Movement-Disorder (PLMD). Bei bei-
den bestehen periodische Extremititen-
bewegungen im Schlaf, die ebenfalls mit
iktalen Ereignissen im Schlaf verwech-
selt werden konnen. Im Gegensatz zu
fokalen Anfillen zeigen die Extremiti-
tenbewegungen (bevorzugt der Beine)
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feste periodische Intervalle (meist 20 bis
40 Sekunden) und sind hiufig mit EEG-
Beschleunigungen (Arousals) assoziiert
(siche Abbildung).

RLS-Patienten klagen klassisch iiber
Missempfindungen und ein Unruhege-
fiihl in den Beinen, die in Ruhe und am
Abend beginnen oder sich deutlich ver-
stirken. Die Beschwerden lassen sich
durch Bewegung deutlich lindern. Pati-
enten mit PLMD bemerken hingegen
ihre Bewegungen oft nicht, fiihlen sich
allerdings morgens durch die hierdurch
bedingten kurzen Weckreaktionen un-
ausgeruht.

Therapie

Zur Therapie des RLS und der PLMD
werden in erster Wahl dopaminerge Pri-
parate eingesetzt. Dabei sind L-Dopa,
Ropinorol und Pramipexol sowie Roti-
gotin zur RLS-Therapie zuge-lassen.
Die gleichen Substanzen sind bei der
PLMD Off-Label. Bei assoziierten
Grunderkrankungen (insbesondere
OSAS) sollten erst diese behandelt wer-
den, da dann hiufig das Ausmafl der
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Bewegungen abnimmt. Zu den Bewe-

gungsstérungen zihlen weiter:

_ Nichtliche Wadenkrimpfe

__ Bruxismus

— Schlafbezogene rhythmische Bewe-
gungsstorungen

— Nichtliche Bewegungsstdrungen im
Zusammenhang mit Medikamen-
teinnahme oder anderen Erkran-
kungen

Der Ubergang zwischen physiologischen

und pathologischen nichtlichen Bewe-

gungen ist oft fliefend. Eine genaue dia-

gnostische Abklirung ist notwendig,

wenn sie

_ zu selbst- oder fremdgefihrdenden
nichtlichen Verhaltensweisen fiih-
ren oder

— durch die gehiufte nichtiche Akti-
vierung mit einer vermehrten

Tagesschlifrigkeit einhergehen.

Weitere Diagnostik

Anamnestisch miissen medikamentdse,
toxische oder psychiatrische (insbeson-
dere dissoziative Stérungen) Ursachen
ausgeschlossen werden. Zur weiteren
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Diagnostik gehoren eine zerebrale Bildge-
bung (vorzugsweise mit der Kernspinto-
mografie), Labordiagnostik und bei un-
klaren Fillen eine Liquorpunktion zum
Ausschluss eines entziindlichen ZNS-
Prozesses.

Zur sicheren Abgrenzung gegen Epi-
lepsien insbesondere mit komplex-parti-
ellen Anfillen muss eine Polysomnogra-
fie videokontrolliert mit Erweiterung der
EEG-Kanile (optimal 16 EEG-Kanilen)
durchgefiihrt werden. Ergiinzende Infor-
mationen kann eine mobile 24-Stunden-
EEG-Registrierung unter stationiren
Bedingungen bringen.
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Prof. Dr. med. Sylvia Kotterba
Neurologische Klinik,
Ammerland-Klinik GmbH

Lange StraBe 38, 26655 Westerstede
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SERIE
Interaktionslexikon

Kompetitiver Antagonist, intrin-
sische Aktivitat, effektive Dosis,
apparentes Verteilungsvolumen
... Alles Begriffe aus der Pharma-
kologie, die zwar gelaufig sind,
deren exakte Definition aber
manchmal schwer fallt. Mit der
Serie Interaktionslexikon kon-
nen Sie lhr pharmakologisches
Basiswissen wieder auffrischen.
Unsere Autorin Dr. Christine
Greiner, Neuss, erlautert fir Sie
ubersichtlich und pragnant die
wichtigsten Grundlagen der
Pharmakainteraktionen.

Teil 1: Pharmakodynamik und
Pharmakokinetik
NT 10/2009

Teil 2: Interaktionen
NT 11/2009

Teil 3: CYP-Isoenzyme - Teil 1
NT 12/2009

Teil 4: CYP-Isoenzyme - Teil 2
NT 1/2010

Teil 5: Therapeutisches Drug-
Monitoring — die Grundlagen
NT 2/2010

Teil 6: Therapeutisches Drug-
Monitoring - die KenngréRen
NT 5/2010

Diese Reihe entsteht in
Zusammenarbeit mit
der Arbeitsgemein-
schaft fiir Arzneimittel-
therapie bei psychiatrischen Erkran-
kungen (AGATE) unter Leitung von
Prof. Dr. Dr. Ekkehard Haen, Regensburg

www.amuep-agate.de
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@ TDM —die KenngrofRen

DM (Therapeutisches Drug-Monito-

ring) ist ein rationaler Weg, die The-
rapie mit (Psycho-)Pharmaka nicht nur
dosis- sondern auch konzentrationsgelei-
tet zu steuern. Das ist von zentraler Be-
deutung, da Blutkonzentrationen besser
mit den tatsichlichen Konzentrationen
im Gehirn korrelieren, als die gegebene
Dosis. Bereits zu Beginn dieser Interak-
tionsserie (Teil 1, Ausgabe 10/2009)
wurden wesentliche pharmakokinetische
Parameter, wie Bioverfiigbarkeit, Vertei-
lungsvolumen, Clearance und Halb-
wertszeit einer Substanz im menschlichen
Organismus beschrieben. Diese Grofien
werden beim TDM benutzt, um die in-
dividuell gemessene Blutkonzentration
eines Arzneistoffes zu bewerten.

Wie in Teil 5 (Ausgabe 2/2010) be-
schrieben, gibt es neben der Einordnung
einer Arzneistoffkonzentration in einen
therapeutischen Referenzbereich auch
einen dosisbezogenen Referenzbereich,
der zusitzlich Aussagen zu individuellen
Besonderheiten beim Patienten zulisst.
Die Kenngréflen, die zur Etablierung
und Beurteilung dosisbezogener Refe-
renzbereiche nétig sind, sollen hier niher
beschrieben werden.

Berechnungsgrundlagen fiir den
dosisbezogenen Referenzbereich
Grundlage der Berechnung dosisbezo-
gener Referenzbereiche ist die proportio-
nale Beziehung zwischen Dosis und
Wirkstoffkonzentration im pharmako-
kinetischen Gleichgewicht:

D, = ¢ x Cl, (D, = Erhaltungsdosis
[mg/ml], Cl, = totale Clearance

(1/h, bzw. ml/min], ¢ = Wirkstoff-
konzentration [ng/ml]).

Verwendet werden pharmakokinetische
Kenngroflen, die fiir jeden Arzneistoff
individuell vorhanden sind. Mit Hilfe
einer pharmakokinetischen Gleichung
kann eine einfache mathematische Trans-
formation durchgefiihrt werden. Ergeb-
nis ist ein Proportionalititsfaktor, der
mit der Tagesdosis des Patienten multi-
pliziert werden muss. Damit kann ein
Bereich angegeben werden, in dem sich
68,27 % der Wirkstoffkonzentrationen
solcher Patienten finden, die der Grund-

gesamtheit entsprechen, anhand derer

die Wirkstoftkonstante fiir die proporti-

onale Beziechung zwischen Dosis und

Wirkstoffkonzentration ermittelt wurde.

Fiir die Aufstellung dieser Gleichung
werden folgende Daten bendtigt, die
optimalerweise in pharmakokinetischen

Studien erhoben wurden:

__ die totale Clearance bei Gabe des
Arzneistoffes als Erhaltungsdosis
(mit Angabe eines Streumafles wie
Standardabweichung oder Stan-
dardfehler, Cl; + SD oder Cl; +
SEM). Das ist der am hiufigsten
vorkommende Fall fiir die Dauer-
therapie. Hier ist die Erhaltungsdo-
sis proportional der Konzentration,
wenn also die verabreichte Dosis
(Erhaltungsdosis) lediglich die
Wirkstoffmenge ersetzen muss, die
im Applikationsintervall aus dem
Kérper eliminiert wurde,

_ das Verteilungsvolumen bei Gabe
des Arzneistoffes als Sittigungsdosis
(mit Angabe eines Streumafles wie
Standardabweichung oder Standard-
fehler, V + SD oder V + SEM). Hier
ist die Sittigungsdosis proportional
der Konzentration. Dies ist der Fall
bei Therapiebeginn oder bei der Ap-
plikation einer Einzeldosis (z. B.
Methylphenidat beim hyperkine-
tischen Syndrom ADHS, der Auf-
merksamkeitsdefizic-Hyperaktivi-
titsstorung des Kindesalters), wenn
die Verteilungsriume des Patienten-
korpers aufgefiillt werden miissen,

_ die Bioverfiigbarkeit F

__das Dosisintervall T.

Vereinfacht ausgedriicke, ergibt sich als

Faketor fiir die Berechnung der reziproke

Wert der Clearance (mit Streumaf3), mit

dem die Dosis multipliziert werden

muss. Den oberen Wert des dosisbezoge-
nen Referenzbereiches erhilt man durch

Substraktion des Streumafles vom Wert

der Clearance, den unteren Wert des

dosisbezogenen Referenzbereiches durch

Addition des Streumafles zum Wert der

Clearance (Abb. 1). Analog verfihrt

man, wenn es um die Berechnung eines

dosisbezogenen Referenzbereiches geht,
der eine Arzneistoffgabe als Sittigungs-
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Abbildung 1

Formeln zur Berechnung der unteren und oberen Grenze des
dosisbezogenen Referenzbereiches auf Grundlage der Erhaltungsdosis

1
X(Cl, + SD)

Untere Grenze des dosisbezogenen
Grenzbereichs

D
c=—xF
T

c De . 1
=—XFX-———
T (C|t - SD)

Obere Grenze des dosisbezogenen
Grenzbereichs

Abbildung 2

Formeln zur Berechnung der unteren und oberen Grenze des
dosisbezogenen Referenzbereiches auf Grundlage der Sattigungsdosis.

c—Dexe !
T (V + SD)

Untere Grenze des dosisbezogenen
Referenzbereichs

dosis beschreibt, bei der sich als Faktor
der reziproke Wert des Verteilungsvolu-
mens ergibt, mit dem die Sittigungsdo-
sis multipliziert werden muss (Abb. 2).
Diese pharmakokinetischen Wirkstoft-
eigenschaften werden jedoch von zahlrei-
chen individuellen, patientenbezogenen
Faktoren beeinflusst. Das bedeutet, dass
Abweichungen dieser Proportionalitits-
konstanten (die mathematisch gleich
dem Quotienten aus Tagesdosis und ge-
messener Wirkstoffkonzentration sind:
D/c = Kehrwert der Dosis-bezogenen
Wirkstoffkonzentration ¢/D) von dem
Wert, der fiir sie als Wirkstoffcharakte-
ristikum ermittelt wurde, auf intra-indi-
viduelle Besonderheiten des Patienten
hinweisen. Der Patient gehort dann
nicht zu der Grundgesamtheit, anhand
derer die Wirkstoffkonstante fiir die pro-
portionale Bezichung zwischen Dosis
und Wirkstoffkonzentration ermittelt
wurde (siche Teil 5, Ausgabe 2/2010).

Der Informationsgehalt einer Wirk-
stoffkonzentrationsbestimmung ist also
sehr viel grofler als die reine Ergebnis-
iibermittelung. Thr gesamtes therapeu-
tisches Potenzial wird durch einen kli-
nisch-pharmakologischen Befund unter-
stiitzt, in dem alle Informationen festge-
halten werden.

Die Neun-Felder-Tafel
Eine Wirkstoffkonzentration kann nach

Definition dosisbezogener Referenzbe-
reiche (siche Teil 5, Ausgabe 2/2010) als

NEUROTRANSMITTER _ 5.2010
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c—Dexe
1 (V - SD)

Obere Grenze des dosisbezogenen
Referenzbereichs

yzu niedrig®, ., passend” oder zu ,,hoch® in

Relation zur gegebenen Dosis bewertet
werden, es gibt also drei Moglichkeiten.
Fiir die Einteilung in einen therapeuti-
schen Referenzbereich gibt es ebenfalls
drei Zustinde fiir die Wirkstoffkonzen-
tration: ,zu niedrig®, ,passend” oder zu
»hoch® in Relation zum therapeutischen
Referenzbereich. In einer Neun-Felder-
Tafel kénnen diese 3 x 3 verschiedenen
Bewertungen gegeneinander aufgetra-
gen werden. Die Spalten zeigen die drei
Maéglichkeiten fiir den therapeutischen
Referenzbereich (Spalten A-C), die
Zeilen umfassen die drei Moglichkeiten
fiir den dosisbezogenen Referenzbereich
(Zeilen 1-3). Somit kann ein Messwert
unter Beriicksichtigung beider Referenz-
bereiche neun mégliche Interpretations-
konstellationen einnehmen (Abb. 3).

In der praktischen Beurteilung dosis-
bezogener Referenzbereiche ist folgender
Sachverhalt klinisch bedeutend: Ein Pa-
tient, dessen Wirkstoffkonzentration in
der Spalte B der Neun-Felder-Tafel liegt,
ist bei der Blutentnahme therapeutisch
scheinbar gut eingestellt, im Kontext
seiner genetischen Voraussetzungen und
seiner gesamten Pharmakotherapie (z.B.
seiner Begleitmedikation nach Art oder
Dosis). Ebenso der Patient, dessen Wirk-
stoffkonzentration im Feld B1 zum Lie-
gen kommt. Dieser ist aber nur deshalb
gut eingestellt, weil eine gegebene Be-
gleitmedikation den Metabolismus der
zu beurteilenden Wirkstoffkonzentration
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Abbildung 3

Darstellung aller méglichen Beziehungen von therapeutischem (Spalten) zu dosisbezogenem
Referenzbereich (Zeilen) in einer Neun-Felder-Tafel

zu niedrig
A

— Induktion metabolisierender Enzyme
(CYP, UGT) durch: andere Arzneistoffe,

- Nahrung - Tabak
__ Resorption T

Konzentration in Relation zum therapeutischen Referenzbereich

passend
B

- Nahrung - Tabak

__ ultra rapid matabolizer
(Expression T: UM)

__ Compliance

achtet
sierender Enzyme

__ extensive matabolizer (EM)
__ Compliance gesichert

- Nahrung - Coffein

__ GGW nach Dosisreduktion noch nicht

erreicht
__ Elimination { (Niere, Leber)
__ Fehler bei Blutentnahme
(Spitzenkonzentration)

:g' __ Bioverfiigharkeit {
£ | @« | _ Verteilungsvolumen T
K] ; __ ultra rapid matabolizer
% N (Expression T: UM)
S __ pharmakokinetisches GGW erreicht
S
K nach Dosissteigerung?
& __ Non-compliance
5
g __ Dosissteigerung moglich je nach kli-
8o nischem Bild des Patienten, da thera-
215 peutischer Referenzbereich noch nicht
2 2" erreicht ist
'; = __ [Wirksamkeit?]
3
N
S
b= _ Inhibition metabolisierender Enzyme
2 (CYP, UGT) durch: andere Arzneistoffe
£ - Nahrung - Coffein
c
2
S
g
2| =
s 8
c =™
o =]
X N

__ Risiko unerwiinschter Wirkungen infolge

steilem Konzentrationsanstieg bei
Dosiserhohung

— Induktion metabolisierender Enzyme
(CYP, UGT) durch: andere Arzneistoffe

__ Arzneimittelinteraktion nicht beob-

__ keine Induktion/Inhibition metaboli-

— Inhibition metabolisierender Enzyme
(CYP, UGT) durch: andere Arzneistoffe

zu hoch
C

— Induktion metabolisierender Enzyme
(CYP, UGT) durch: andere Arzneistoffe
- Nahrung - Tabak

__ Dosissteigerung mdglich je nach
klinischem Bild des Patienten, da
therapeutischer Referenzbereich
bereits tiberschritten ist

__ [unerwiinschte Wirkungen méglich]

__ Inhibition metabolisierender Enzyme
(CYP, UGT) durch: andere Arzneistoffe
- Nahrung - Coffein

__ Bioverfiigharkeit T

__ Verteilungsvolumen {

__ poor matabolizer
(keine Expression: PM)

__ Elimination | (Niere, Leber)

__ Fehler bei Blutentnahme
(Spitzenkonzentration)

__ pharmakokinetisches GGW erreicht
nach Dosisreduktion?

__ Risiko unerwiinschter Wirkungen (UAW)

Die Inhalte der Felder geben magliche Interpretationen fiir das Abweichen der zu erwartenden Konzentrationen wieder; GGW = Gleichgewicht

beschleunigt, er eventuell genetisch ein
wschneller Metabolisierer” ist oder seine
Medikation unregelmifiig einnimmt.
Der Patient, dessen Wirkstoffkon-
zentration in Feld B3 eingeht, scheint
ebenfalls therapeutisch gut eingestellt. Nur
um diesen Status zu ,,gewinnen®, muss er
entweder ein langsamer Metabolisierer
sein oder eine Begleitmedikation einneh-
men, die die Verstoffwechslung des be-
trachteten Medikamentes inhibiert. Diese
Konzentrationen in B3 reagieren auf eine
Verinderung des momentanen Gesamt-
konzeptes des Patienten mit einem unver-
hiltnismiflig steilen Konzentrationsan-
stieg. Eine Verschiebung dieser Konzen-
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trationen in das Feld C3 ist hier zu erwar-
ten. Folglich steigt bei Uberschreiten des

therapeutischen Referenzbereiches im

Feld C3 die Gefahr unerwiinschter Arz-
neimittelwirkungen. Das ist bereits in Feld

A3 rechtzeitig erkennbar, obwohl hier der

therapeutische Referenzbereich noch gar-
nicht erreicht ist und somit eine therapeu-
tische Wirkung auch nicht vorhanden sein

muss. Es gilt daher, die Bedeutung der

beiden Bereiche zu trennen. Dieser Ansatz

ist fiir den Kliniker von groflem Wert, da

ein rechtzeitiger Hinweis auf die Reaktion

des Patienten hinsichtlich einer Anderung

an irgendeiner Stelle seines Therapiekon-
zeptes gegeben werden kann.

LITERATUR
bei der Verfasserin

Dr. Christine Greiner

Apothekerin und Mitglied der Arbeits-
gemeinschaft Arzneimitteltherapie
bei psychiatrischen Erkrankungen
Pinienweg 9, 41470 Neuss

VORSCHAU

Teil 7 des Interaktionslexikons behan-
delt das Thema ,,P-Glykoproteine®.
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Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwech-
selnd einen bemerkenswerten Fall aus dem
psychiatrischen oder dem neurologischen
Fachgebiet vor. Hatten Sie die gleiche Dia-
gnose gestellt, dieselbe Therapie angesetzt
und einen dhnlichen Verlauf erwartet? Oder
hatten Sie ganz anders entschieden?
Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben
(N = neurologisch, P = psychiatrisch):

NT 11/2009
P: Alzheimer-Demenz bei normalem
Amyloidstoffwechsel

NT 12/2009
N: Gliomatosis cerebri — geringe Klinik
bei massivem MR-Befund

NT 1/2010
P: Kognitive Stérung und Demenz: friihe
Symptome bei Chorea Huntington

NT 2/2010
N: Augenflattern und unsicherer Gang —
ein seltenes Syndrompaar

NT 3/2010
P: Dissoziative Anfdlle bei
Personlichkeitsstorung

NT 4/2010
N: Gangstorung, Ataxie und Dysarthrie
bei zerebraler Kalzinose

NT 5/2010
P: Bewusstseinsstorung mit fokalneuro-
logischer Symptomatik nach EKT

Das Online-Archiv finden Sie auf den
Homepages der Berufsverbande unter
www.bvdn.de

www.neuroscout.de
www.bv-psychiater.de
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Psychiatrische Kasuistik

Bewusstseinsstorung

nach EKT

Anamnese
Eine 74-jihrige Patientin mit schwerer

depressiver Episode mit psychotischen
Symptomen bei Bipolar II-Stérung stellt
sich in Begleitung ihrer Tochter in un-
serer Notaufnahme vor. Sie berichtet
iiber eine zunehmende Verschlechte-
rung der Stimmung, der Konzentration
und des Antriebs in den letzten zehn Ta-
gen. Weiterhin habe sie ausgeprigte

Angst vor der Zukunft, insbesondere vor

einem demnichst anstehenden Woh-
nungswechsel und vor finanzieller Ver-
armung. Einen bestehenden ausge-
prigten Bruxismus erklirte sie als Folge
starker innerer Anspannung. Laut Aus-
sage der Tochter seien die Sorgen der

Patientin um ihre finanzielle Situation
vollkommen unbegriindet.

Psychiatrische Vorgeschichte

1994 sei es zur psychiatrischen Erster-
krankung gekommen, im selben Jahr
zum stationiren Aufenthalt in einer psy-
chiatrischen Klinik unter der Diagnose
einer schweren depressiven Episode mit
psychotischen Symptomen. Die Patien-
tin hatte damals einen ausgeprigten
Schuldwahn und wihnte sich vom Teu-
fel besessen. Bis 2002 waren fiinf wei-
tere stationire Aufenthalte unter dersel-
ben Diagnose erfolgt. 2002 kam es dann
fraglich zu einer erstmaligen manischen

Episode: Die Patientin hatte eine ausge-

dehnte Wiistenwanderung in Nordafri-
ka unternommen und plante weitere
Reisen, wurde dann aber wegen einer
erneuten depressiven Symptomatik in
eine psychiatrische Klinik eingewiesen.

Auch bei diesem Aufenthalt bestanden

schwere psychotische Symptome, unter
anderem hatte sie sich im Rahmen aus-
geprigten paranoiden Erlebens mehrere

Tage unter einem Bett in einem nicht
mehr genutzten Gebiude dieser Klinik
versteckt. Nach einem einjihrigen statio-
niren Aufenthalt war die Patientin dann
teilremittiert entlassen worden.

Ein halbes Jahr spiter erfolgte bei
erneuter Verschlechterung der depres-
siven und psychotischen Symptomatik
eine Aufnahme in eine weitere Klinik.
Die Symptomatik zeigte sich dort gegen-
iiber einer pharmakologischen Therapie
mit zuletzt Mirtazapin 30 mg/Tag,
Maprotilin 75 mg/Tag und Amisulprid
300 mg/Tag therapieresistent. Nach
zehnmonatiger stationirer Behandlung
wurde die Patientin dann 2004 erstmals
in unsere Klinik zur Elektrokonvulsions-
therapie (EKT) verlegt. Nach Durchfiih-
rung von 25 EKT-Anwendungen und
Umstellung der Medikation auf retar-
diertes Lithium 675 mg/Tag und Mirta-
zapin 15 mg/Tag kam es zu einer kom-
pletten Remission der Symptomatik und
die Patientin konnte nach dreimonatiger
Behandlung nach Hause entlassen wer-
den. In den folgenden zweieinhalb Jahren
war die Remission anhaltend. Anfang
2007 traten erneut depressive und psy-
chotische Symptome auf. Es erfolgte die
Wiederaufnahme in unsere Klinik, dabei
kam es nach Durchfiihrung von 24 EKT-
Anwendungen und medikamentéser
Umstellung auf Mirtazapin 30 mg/Tag,
Venlafaxin 150 mg/Tag, Olanzapin 5
mg/Tag und Lithium retard 450 mg/Tag
erneut zu einer kompletten Remission.
Wihrend des stationiren Aufenthaltes
waren deutliche hypomane Nachschwan-
kungen zu beobachten, die nach Reduk-
tion der Venlafaxin-Dosis riickliufig
waren. In den folgenden zweieinhalb
Jahren vor der aktuellen Aufnahme hit-
ten laut Patientin und Tochter keine
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depressiven Symptome bestanden. Etwa
vor einem Jahr habe eine mehrmonatige
Phase mit vermehrtem Einkaufen bestan-
den, so habe sie eine Bibel mit Wert von
1.500 Euro erworben und zahlreiche
Zeitschriften abonniert.

Medikation bei Aufnahme

Lithium retard 450 mg/Tag, Venlafaxin
150 mg/Tag, Oxibutynin 2 x 2,5 mg/
Tag, L-Thyroxin 100 pg/Tag, Kalzium
1.000 mg/Tag, Alendronsiure 70 mg +
Cholecalciferol 2.800 IE 1 x/Woche.

Familien- und Soziobiografische
Anamnese

Es ist eine depressive Erkrankung eines
jiingeren Bruders bekannt, dieser habe
1987 Suizid begangen.

Die Patientin wurde in Brandenburg
in einer Pfarrersfamilie als dlteste von
sieben Geschwistern geboren. Nach dem
Tod des Vaters im Krieg sei die Familie
nach Kriegsende nach West-Berlin ge-
fliichtet, der jiingste Bruder war dabei
ums Leben gekommen. Die Patientin
hatte eine gymnasiale Schulbildung
durchlaufen, war kurz vor dem Abitur
von der Schule abgegangen und war nach
einer Ausbildung zur MTA der Veteri-
nirmedizin bis zur Berentung im 60.
Lebensjahr in diesem Beruf titig.

Thre erste Ehe, aus der zwei T6chter
stammen, dauerte von 1957 bis 1969
und sei wegen einer Alkoholerkrankung
des Ehemannes geschieden worden. 1970
habe sie einen ebenfalls alkoholkranken
Mann geheiratet, von dem sie sich 1987
getrennt habe, der Ehemann sei dann
2001 verstorben. Aktuell lebt die Patien-
tin alleine und versorgt sich vollstindig
selbst. Die Mobilitit ist aufgrund einer
Hiifterkrankung etwas eingeschrinkt. Zu
ihren beiden Tdchtern, die geografisch
allerdings entfernt leben, besteht ein
guter und enger Kontakt. Die Patientin
ist in einem Freundeskreis sozial einge-
bunden, sie besucht eine Kirchengemein-
de, ist kulturell interessiert und macht
regelmiflig Wassergymnastik.

Somatische Vorerkrankungen

Es ist eine chronische Hepatitis-C-In-
fektion bekannt, die im Jahr 2000 im
Rahmen einer Hiift-TEP-Operation
links bei beidseitiger Coxarthrose zufil-
lig entdeckt worden war. Es bestehen
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auflerdem eine unbehandelte arterielle
Hypertonie, eine Hypothyreose bei
Hashimoto-Thyreoiditis sowie eine Os-
teoporose. Seit mindestens 2004 besteht
eine Pollakisurie mit Harninkontinenz,
deren Genese nicht eindeutig geklirt
werden konnte. Bruxismus.

Psychopathologischer Befund bei
Aufnahme

Gepflegtes dufleres Erscheinungsbild,
kooperativ. Wach, allseits orientiert.
Konzentrationsvermégen deutlich ver-
mindert, Auffassung regelrecht. Keine
mnestischen Stérungen. Im formalen
Denken deudlich verlangsamt mit Ant-
wortlatenzen. Inhaltich eingeengt auf
Zukunftsingste, wahnhaft anmutend,
leicht iiberwertige Ideen beziiglich fi-
nanzieller Situation. Keine Halluzinati-
onen, keine Ich-Stérungen. Niederge-
schlagene Stimmung, im Affeke flach,
nicht schwingungsfihig. Im Antrieb ver-
mindert. Psychomotorisch stark ver-
langsamt. Keine akute Suizidalicit. Ha-
milton Depressionsskala (HAMD-17)
bei Aufnahme: 20 Punkte.

Verlauf

Aufgrund der Vorgeschichte entschlos-
sen wir uns zu einer erneuten EKT, mit
der nach Reduktion der Lithium-Dosis
(Serumspiegel 0,48 mmol/L] begonnen
wurde. Die Durchfiihrung erfolgte nach
den Richdlinien [Lisanby, 2007] rechts-
unilateral (RUL) mit einer ultra-kurzen
Impulsbreite von 0,3 msec und nach in-
dividueller Krampfschwellenbestim-

mung mit 2,5-facher Dosis oberhalb der
Krampfschwelle. Die maximale Dosis
betrug 461 mC. Im Verlauf der ersten
beiden Behandlungswochen (bis zur
siebten EKT) nahmen die psychotischen
Symptome stark zu, die depressive
Symptomatik blieb ebenfalls zunichst
unverindert. Neben einer Steigerung
der Venlafaxin-Dosis auf 225 mg/Tag
wurden der Patientin Olanzapin 2,5 mg/
Tag und Lorazepam 3 x 0,25 mg/Tag
verordnet. Wegen einer massiven Sedie-
rung unter dieser Medikation wurde
Olanzapin auf Risperidon umgestellt,
welches bis zu einer Dosis von 4 mg/Tag
gesteigert wurde. Weiterhin wurde
die Lorazepam-Dosis auf 1x 0,25 mg
reduziert.

Parallel traten zunehmend nicht-
liche komplexe visuelle Halluzinationen
auf, von denen die Patientin nur partiell
distanziert war, zu diesem Zeitpunkt war
die Patientin voll orientiert und wies
keine Bewusstseinsstérung auf. Wegen
des mangelnden antidepressiven Effektes
der bisherigen Therapie wurde Venlafa-
xin gegen Bupropion als antidepressives
und krampfschwellensenkendes Priparat
ausgetauscht, die Dosis wurde im Verlauf
auf 450 mg/Tag gesteigert, worunter es
zu einer verbesserten Krampfneigung der
Patientin kam. Unter anderem wegen der
Méglichkeit eines nichtlichen Delirs
wurde Lithium abgesetzt und zur Pha-
senprophylaxe Lamotriginin einer Dosis
von 25 mg/Tag gegeben, die nach zwei
Wochen auf 50 mg/Tag gesteigert wurde.
Der psychopathologische Befund blieb

In seltenen Fillen
kann es nach
Elektrokonvul-
sionstherapie (EKT)
zu prolongierten
Anfillen kommen.
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darunter zunichst unverindert, jedoch
entwickelte sich das Vollbild eines Delirs
mit nichtlichen komplexen visuellen
Halluzinationen, psychomotorischer Un-
ruhe und Desorientierung. In der siebten
Behandlungswoche wurde die EKT des-
halb nach 17 Anwendungen pausiert.

Pathologisches EEG

Wir fiihrten ein zerebrales MRT durch,
welches neben einer zwei Zentimeter
durchmessenden Arachnoidalzyste links
hochfrontal Zeichen einer — am ehesten
mikroangiopathischen — mifSiggradigen
Leukenzephalopathie ohne sonstige nen-
nenswerte Befunde ergab. Das EEG war
pathologisch im Sinne einer mittelgradi-
gen Allgemeinverinderung ohne Anhalt
fiir einen Herdbefund oder epilepsiety-
pische Potenziale. Laborchemisch fanden
sich wihrend des stationiren Aufent-
haltes eine leichte Erhéhung der Transa-
minasen (AST 43 U/l, ALT 47 U/,
GGT 67 U/]) und eine Verminderung
der Pseudocholinesterase (4,82 kU/I).
Weitere Auffilligkeiten, insbesondere
Elektrolyt- oder metabolische Entglei-
sungen sowie Entziindungsparameter
wurden nicht festgestellt.

Als moglicher Hinweis auf das Aus-
maf$ der Leberinsuffizienz fiel auf, dass
der Olanzapinspiegel auch iiber eine
Woche nach Absetzen der fiir zwei Tage
verordneten Dosis von 2,5mg/Tag noch
im therapeutischen Bereich lag (25,4
ng/ml; therapeutischer Bereich 10-50
ng/ml). Als weiterer pro-delirantogener
Faktor wurde eine Harnwegsinfekt mit
B-Streptokokken identifiziert und anti-
biogrammgerecht mit Cotrimoxazol
behandelt. Nach Reduktion des Bupro-
pions auf 150 mg/Tag, erginzender
Verordnung von Escitalopram 10 mg/
Tag, Umsetzen des Risperidons auf Ami-
sulprid 200 mg/Tag und erginzender
Gabe von Dipiperon 40 mg zur Nacht
war das Delir riickliufig. Die depressive
Symptomatik war zu diesem Zeitpunkt
unverindert, es bestanden schwere
wahnhafte Symptome mit Angabe von
Teufelsbesessenheit (HAMD-17: 29
Punkte).

Besserung durch EKT
In der zehnten Woche des stationiren

Aufenthaltes wurde die EKT deshalb

wieder aufgenommen. Im Verlauf von

46

Fortbildung | Psychiatrische Kasuistik

29 EKT-Anwendungen kam es zu einer
deutlichen Besserung der Symptomatik,
die psychotischen Symptome waren
vollstindig riickldufig und die depressive
Symptomatik deutlich gebessert
(HAMD-17: 12 Punkte). Wihrend der
EKT waren teilweise Blutdruckspitzen
bei ansonsten normotensiver Einstel-
lung unter Ramipril 10 mg/Tag zu be-
obachten, die mit Urapidil behandelt
wurden. Geplant war ein Umsetzen der
Behandlung auf eine Erhaltungs-EKT in
wochentlichen und anschlieflend zwei-
wochentlichen beziehungweise monatli-
chen Abstinden, als sich bei der 30.
EKT (insgesamt 42 EKT-Anwendungen
seit Aufnahme) unter RUL-Stimulation
(Stimulusdauer: 8 sec, Impulsbreite 0,3
msec, Dosis 384 mC, Krampfdauer 15
sec) eine Komplikation ereignete.

Pl6tzliche Bewusstseinsminderung

Die Patientin wies nach erfolgter, zu-
nichst komplikationsloser EKT, im
Aufwachraum nach etwa fiinf Minuten,
eine plotzliche Bewusstseinsminderung
auf und zeigte keine Reaktion auf

Schmerzreiz. Nach sofortiger Alarmie-
rung des anisthesiologischen Notarztes
wurde weiterhin eine horizontale konju-
gierte Blickdeviation nach links und
beidseits iibermittelweite nicht licht-re-
agible Pupillen mit einer Anisokorie
links grofer rechts gesehen. Spontane
oder Schmerzreiz-induzierte motorische
Reaktionen fehlten und es fanden sich
beidseits positive Babinski-Zeichen
(GCS 6). Der Blutdruck war deutlich
entgleist, die periphere Sauerstoffsitti-
gung betrug pulsoxymetrisch unter 90
Prozent. Nach Schutzintubation und
Thiopental-Narkose wurde die Patientin
zur akut-neurologischen Diagnostik
weitergeleitet.

Im notfallmiflig durchgefiihrten
kranialen CT mit CT-Angiografie konn-
ten akuter Hirndruck, eine intrakranielle
Blutung und eine héhergradige Gefif3-
pathologie ausgeschlossen werden, im
unmittelbar angeschlossenen kranialen
MRT (3-Tesla), unter anderem mit Dif-
fusions- und Perfusionswichtung sowie
ADC-Mapping, fand sich keine frische

Ischimie und keine fokale Raumforde-

1. Welche Nebenwirkungen kénnen
unter EKT auftreten?

Kopfschmerzen
Prolongierte epileptische Anfalle
Delirante Symptome

Hypertensive Krisen

[°] [&f [o] [ [&]

Elektrolytentgleisungen

2. Warum sollte der Lithiumspiegel
unter EKT-Therapie niedrig gehalten
werden?

(a] Aufgrund des Risikos einer verrin-
gerten Krampfschwelle

Ci

Aufgrund des Risikos erhohter Pro-
laktinausschittungen

o]

Aufgrund des Risikos der Zunahme
deliranter Symptome

<]

Aufgrund des Risikos von ver-
mehrtem Einndssen

3. Welche Medikamente senken die
Krampfschwelle?

Clozapin
Citalopram
Bupropion
Alprazolam

Lithium

[°] [&f [o] [ [&]

4. Welche EKT-Stimulationsform scheint
nach neuerer Literatur hinsichtlich Ef-
fektivitdt und Nebenwirkungsprofil am
besten geeignet zu sein?

[a] Elektrodenposition bitemporal,
niedrige Stimulusintensitat

[b]  Elektrodenposition unilateral,
hohere Stimulusintensitat
Elektrodenposition unilateral,
Sinuswellenstimulatoren
[d] Elektrodenposition unilateral,

Ultrakurzimpulse
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rung. Duplexsonografisch gab es Zeichen
einer Makroangiopathie der hirnversor-
genden Arterien ohne Hinweis auf rele-
vante Stenosen. Die Verinderungen der
Okulo- und Pupillomotorik waren bei
Aufnahme der Patientin auf die interdis-
ziplinire Intensivstation riickldufig. Dort
konnte sie bei unauffilligen Vitalpara-
metern, riickliufigen Babinski-Zeichen
im Verlauf einiger Stunden sowie uner-
giebiger Labor-, EEG- und R6-Thorax-
Diagnostik nach etwa 15 Stunden pro-
blemlos extubiert werden. Nach Erwa-
chen war sie voll orientiert und neurolo-
gisch unauffillig und konnte auf unsere
Station zuriick tibernommen werden.

Die EKT wurde nicht fortgefiihrt.

Diskussion des Falls

Die Genese, der bei der Patientin aufge-
tretenen Komplikation, konnte nicht
eindeutig geklirt werden. Das klinische
Bild, der Verlauf und die Datenlage zur
EKT erlauben jedoch eine Eingrenzung
der méglichen Ursachen. Die Kombina-
tion aus einer schweren Bewusstseinssto-
rung (Glasgow-Coma-Scale 6) und ho-
rizontaler Blickdeviation deuteten auf
eine pontine, die Pupillenreaktion auf
eine mesencephale Lision hin. Ange-
sichts der perakuten Dynamik des Ge-
schehens ergab sich in der Akutsituation
als klinische Verdachtsdiagnose in erster
Linie eine ausgedehnte ponto-mesence-
phale Blutung. Ebenfalls denkbar er-
schien eine Ischimie im vertebrobasi-
liren Stromgebiet, insbesondere infolge
eines Verschlusses der A. basilaris. Eine
supratentorielle, linksseitige intrakrani-
elle Blutung mit uncaler und transtento-
rieller Herniation war vom klinischen
Bild her zwar ebenfalls denkbar, auf-
grund der Dynamik jedoch weniger
wahrscheinlich.

Nach Ausschluss himorrhagischer
und ischimischer intrakranieller Lisi-
onen per CT und MRT sowie der spon-
tanen Regredienz der Symptome, bleiben
nach Ausschluss von metabolischen St-
rungen, nur noch wenige Differenzialdi-
agnosen bestehen. Trotz des Vorliegens
vaskulirer Risikofaktoren bei der Patien-
tin und der Hinweise auf eine Makro-
und Mikroangiopathie bei der Bildge-
bung, erscheint eine transitorisch-ischi-
mische Attacke als Ursache der Sympto-
matik wenig wahrscheinlich. Eine solche
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Atiologie wiire bei einer spontan rekana-
lisierten Basilaristhrombose theoretisch
denkbar, die vollstindige klinische Re-
mission und ein fehlender Nachweis
frischer ischimischer Lisionen bei der
zerebralen Bildgebung sind jedoch kaum
plausibel.

Viel plausibler erscheint dagegen ein
non-konvulsives epileptisches Anfallsge-
schehen. Zum Zeitpunke des Symptom-
beginns im Aufwachraum wurde kein
EEG abgeleitet, das in der Folge auf der
Intensivstation abgeleitete EEG wurde
nach Thiopental-Gabe durchgefiihrt.
Non-konvulsive Anfille beziehungswei-
se ein non-konvulsiver Status epilepticus
sind klinisch sehr vielgestaltig [Meier-
kord und Holtkamp, 2007]. Die Blick-
deviation [Kernan et al., 1993] und
Pupillenstérung inklusive der Anisokorie
[Zee et al., 1974; Gadoth et al., 1981;
Masjuan et al., 1997; Devinsky, 2004;
Garcia-Martin et al., 2008] wiirden dabei
auf einen epileptogenen Fokus im Be-
reich des rechten frontalen Augenfeldes
deuten. Die Babinski-Zeichen wiren als
hiufiges postiktales [Walczak und Rub-
nisky, 1994], in diesem Fall jedoch lo-
kalisatorisch als unbedeutendes Phino-
men, erklirbar.

Anfille nach EKT
Prolongierte Anfille nach EKT sind als
seltene Komplikation seit langem be-
kannt, bis 1983 wurde iiber 81 konvul-
sive Anfille berichtet [Devinsky und
Duchowny, 1983]. Seit den 1980er-Jah-
ren gibt es weitere Fallberichte iiber
konvulsive und vor allem auch non-kon-
vulsive Anfille bezichungsweise non-
konvulsiven Status epilepticus nach
EKT. Die Datenlage ist derzeit nicht
ausreichend, um Aussagen iiber Risiko-
faktoren treffen zu kénnen, pro-konvul-
sive Medikamente scheinen einen Risi-
kofaktor darzustellen, andererseits traten
prolongierte Anfille auch bei nicht-me-
dizierten Patienten auf. Auch lassen sich
keine Empfehlungen iiber eine Primir-
beziehungsweise Sekundirprophylaxe
nach einem solchen Ereignis ableiten, in
einzelnen Fillen wurde die EKT danach
komplikationslos fortgesetzt.
Zusammenfassend halten wir ein
non-konvulsives epileptisches Anfallsge-
schehen fiir die wahrscheinlichste Ursa-
che der Behandlungskomplikation.

Loésungen

1a, b, ¢, d; 2¢; 3a, b, c; 4b, d

zu 1: Alle aufgefiihrten Nebenwir-
kungen sind unter einer EKT moglich,
Elektrolytentgleisungen treten jedoch
auch als Nebenwirkung der Narkose in
der Regel nicht auf.

zu 2: Tatsachlich ist das Risiko eines
Delirs bei der gleichzeitigen Anwen-
dung von EKT mit Lithium deutlich er-
hoht. Aus diesem Grunde sollte mog-
lichst keine EKT unter Lithium erfol-
gen, wenn doch, dann nur bei nied-
rigem Lithiumspiegeln.

zu 3: Clozapin sowie auch alle anderen
Antipsychotika konnen potenziell die
Krampfschwelle senken. Bupropion
hat im Vergleich zu den SSRI (Citalo-
pram) eine hohere Krampfschwellen-
senkende Potenz, aber auch SSRI kon-
nen die Krampfschwelle senken, vor
allem in hoheren Dosierungen/bei
Intoxikationen (cave: Serotoninsyn-
drom!). Alprazolam als Benzodiazepin
hebt die Krampfschwelle.

zu 4: Nach heutigem Kenntnisstand
scheint die rechts-unilaterale EKT
mit einer ultrakurzen Impulsbreite
(0,1—0,4 ms) ahnlich gut effektiv wie
die bitemporale EKT zu sein, das je-
doch bei deutlich weniger kognitiven
Nebenwirkungen. Hohere Stimulus-
intensitaten (ab 2,5 x oberhalb der
Krampfschwelle) gehen mit einer bes-
seren Effektivitat einher als Stimula-
tionen knapp oberhalb der Krampf-
schwelle.
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Infektionen des ZNS
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Rasches Handeln ist lebensrettend

Infektionen des zentralen Nervensystems (ZNS) sind keineswegs selten. Allerdings miissen lebensge-
fahrliche ZNS-Infektionen schnell erkannt und adaquat behandelt werden, um die Letalitat und das

Risiko neurologischer Spatschaden zu minimieren.
ROLAND NAU™2, MARIJA DJUKIC?, HELMUT EIFFERT?

A

Bakterielle Meningitis

Epidemiologie: Die Hiufigkeit der auflerhalb des Kranken-
hauses erworbenen bakteriellen Meningitis und das Erreger-
spektrum sind altersabhingig (Neugeborene: Streptokokken
der Gruppe B, Escherichia coli und Listeria monocytogenes;
Kinder: Meningokokken, Pneumokokken und Haemophilus
influenzae Typ b; Erwachsene: Pneumokokken, Meningokok-
ken, Listerien, Mycobacterium tuberculosis). Die Inzidenz der
kindlichen Haemophilusinfluenzae-Meningitis ist in Deutsch-
land seit Einfithrung der Schutzimpfung stark riickliufig. Die
tuberkuldse Meningitis macht in Industrienationen circa 5
Prozent der bakteriellen Meningitiden des Erwachsenenalters
aus. Die Neurotuberkulose befillt vorwiegend iltere Erwach-
sene, in Entwicklungslindern auch Kinder.

ufgrund der Fiille unterschiedlicher Krankheitsbilder
beschrinke sich dieser Beitrag auf Erkrankungen, die
besonders rasches Handeln erfordern.

! Geriatrisches Zentrum, Evangelisches Krankenhaus Géttingen-Weende
2 Abteilungen Neurologie, Universitat Gottingen
3 Abteilung Medizinische Mikrobiologie, Universitat Géttingen
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Symptome: Das typische Bild der bakteriellen Meningitis be-
steht aus Kopfschmerz, Nackensteifigkeit (Meningismus), Fie-
ber und Bewusstseinstriibung. Petechien (Abbildung 1) oder
flichige Hauteinblutungen sind charakeeristisch, aber nicht
pathognomonisch fiir die Meningokokkenmeningitis und -sep-
sis. Die klinische Abgrenzung zu viralen Meningitiden kann
schwerfallen.

Sduglinge unter einem Jahr, alte Menschen und tief Ko-
matdse entwickeln hiufig keinen Meningismus. Fieber kann
bei begleitender ,kalter Sepsis oder ausgekiihlten Komatésen
fehlen. Bei Koma ohne erkennbare Ursache muss deshalb auch
an eine eitrige Meningitis gedacht werden.

Die Neurotuberkulose beginnt hiufig mit einem zwei bis
drei Wochen dauernden unspezifischen Vorstadium mit sub-
febrilen Temperaturen, Abgeschlagenheit, Verhaltensinde-
rungen, allgemeinem Krankheitsgefiihl, Kopfschmerzen, Ubel-
keit, Appetitlosigkeit, Bauchschmerzen und innerer Unruhe.
In 20 bis 30 Prozent kommt es friihzeitig zu Hirnnervenschi-
digungen, in bis zu 50 Prozent zu Krampfanfillen. Spinale
Ausfille einschliellich Para- oder Tetraparese sind ebenfalls
nicht selten Frithsymptome.
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Diagnostik: Der rasche Beginn der Therapie entscheidet maf3-
geblich iiber den Erfolg [1]. Bei Meningitisverdacht miissen
sofort Blutkulturen abgenommen werden. Liquor muss umge-
hend gewonnen, mikroskopisch untersucht und kultiviert wer-
den. Die antibiotische Behandlung muss bei typischer Klinik
unmittelbar nach Entnahme der Blut- und Liquorkultur (bei
verzdgerter oder unterbleibender Liquorentnahme nach Ent-
nahme der Blutkultur) begonnen werden.
Differenzialdiagnostik: Bleiben die Kulturen ohne Erreger-
nachweis, kann iiber mikrobiologische Spezialverfahren wie
den Antigennachweis oder die Polymerase-Kettenreaktion
(PCR) der Versuch einer Erregeridentifikation unternommen
werden. Geschieht auch dies ohne Erfolg, stiitzt sich der kli-
nische Verdacht auf eine bakterielle Atiologie neben der Symp-
tomatik auf folgende Parameter:
— Leukozytose im Liquor (> 1.000/pl)
_ Erhéhtes Laktat im Liquor (> 3,5 mmol/l)
— Ausgeprigte Blut-Liquor-Schrankenstérung mit einem
Liquor-Gesamteiweif§ > 1.000 mg/l
— Verminderter Liquor/Serum-Quotient fiir Glukose
(< 30 Prozent)

b |

Abbildung 1:
Petechien bei
Meningokokken-
meningitis und
-sepsis.

Infektionen des ZNS

— Leukozytose im peripheren Blut > 12.000/pl beziehungs-
weise Leukopenie < 4.000/pl oder Linksverschiebung im
Differenzialblutbild

— Erhéhtes C-reaktives Protein (Messung bei Aufnahme
und circa 12 Stunden spiter)

Wenn eines dieser Kriterien erfiillt ist, wird sicherheitshalber

antibiotisch behandelt, auch wenn dabei Patienten mit viraler

Meningitis eine antibiotische Behandlung erhalten.

Eine akute oder subakute Meningitis mit einer Liquorpleo-
zytose < 1.000/pl, ,buntem® Zellbild und ausgeprigter Erhs-
hung von Eiweif§ (> 1.000 mg/l) und Laktat (> 3,5 mmol/l) im
Liquor soll bis zum Beweis des Gegenteils als tuberkulss ange-
sechen und entsprechend behandelt werden.

Eine Splenektomie erhoht das Risiko, spiter eine Sepsis oder
eitrige Meningitis (in 80 Prozent der Fille Pneumokokken) zu
entwickeln. Der Verlauf der meist durch Pneumokokken her-
vorgerufenen ,,overwhelming postsplenectomy infection (OPSI)
dhnelt dem der Sepsis und Meningitis durch Meningokokken.
Die Patienten miissen iiber ihr erhhtes Infektionsrisiko aufgeklirt
und vor, notfalls auch nach der Milzentfernung, gegen S. pneu-
moniae, H. influenzae und N. meningitidis geimpft werden.
Therapie: Die antibiotische Therapie (Tab. 1) beginnt in typi-
schen Fillen schon bei noch nicht abgeschlossener Diagnostik.
Der verzogerte Beginn der antibiotischen Therapie ist eindeu-
tig mit einer ungiinstigen Prognose vergesellschaftet [1]. Die
Behandlung wird bei unbekanntem Erreger und auflerhalb des
Krankenhauses erworbener Meningitis mit Ampicillin 3 x 5
g/Tag i.v. plus Cefotaxim 3 x 2—4 g/Tag i.v. oder Ceftriaxon
1 x 4 g/Tag i.v. eingeleitet. Fiir die Auswahl der optimalen
Therapie ist eine genaue Bestimmung des Erregers und dessen
Antibiotikaempfindlichkeit mit Angabe der minimalen Hemm-
konzentration (MHK) erforderlich.

Adjuvant wird bei auflerhalb des Krankenhauses erworbener
bakterieller Meningitis in den derzeit giiltigen Leitlinien in ent-
wickelten Lindern der routinemifSige Einsatz von Kortikostero-

Tabelle 1

Kalkulierte Antibiotikatherapie der bakteriellen Meningitis bei Erwachsenen

Art der Meningitis Erregerspektrum

Ambulant erworben N. meningitidis
S. pneumoniae Listerien

H. influenzae Typ b

Nosokomial erworben Enterobakterien
(postoperativ)/Shuntinfektion Pseudomonaden
Staphylokokken

Tuberkuldse Meningitis M. tuberculosis

Antibiotikatherapie Therapiedauer

Cefotaxim 3 x 2-4 g
oder Ceftriaxon 1 x 4 g
+ Ampicillin 3 x5 g

> 7 Tage bei N. meningitidis
> 10 Tage bei anderen
Erregern

Vancomycin 2 x1g
+ Meropenem 3 x 2 g
oder Ceftazidim3x 2 g

> 14 Tage

Isoniazid

+ Rifampicin

+ Pyrazinamid

+ Ethambutol bzw. Streptomycin

1 Jahr (Monat 4-12 bei
voll empfindlichem Erreger
Isoniazid + Rifampicin)

*Die Dosierungen beziehen sich auf einen normalgewichtigen Erwachsenen. Bei Kindern sowie bei Funktionsstérungen von Niere oder
Leber miissen diese Dosierungsempfehlungen je nach Medikament modifiziert werden
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iden empfohlen (10 mg Dexamethason i.v. vor der ersten Anti-
biotikadosis, dann iiber vier Tage eine Tagesdosis von 4 x 10 mg
beim Erwachsenen; bei Kindern Einzeldosen von 0,15 mg/kg
Korpergewicht). Eine vor kurzem publizierte Meta-Analyse kam
aber zu dem Schluss, dass die adjuvante Behandlung mit Dexa-
methason bei akuter bakterieller Meningitis nicht zu einer signi-
fikanten Reduktion von Tod oder neurologischen Spitschiden
zu fiihren scheint. Der Nutzen dieser Behandlung sei deshalb
weder fiir alle Patienten noch fiir irgendeine Subgruppe bewiesen
(6). Es bleibt abzuwarten, inwieweit diese Meta-Analyse bei der
nichsten Revision der Leitlinien berticksichtigt wird.
Komplikationen und Prognose: Die hiufigsten neurologischen
Spitfolgen einer bakteriellen Meningitis sind epileptische An-
fille, Horstérungen, kognitive Beeintrichtigungen, Augenmus-
kel- sowie Extremititenparesen. Die Letalitit der auflerhalb
des Krankenhauses erworbenen bakteriellen Meningitis (auf8er
Neuroborreliose) betrigt in Deutschland, abhingig vom Erre-
ger, 5 bis 28 Prozent. Von den erkrankten Erwachsenen ster-
ben circa 25 Prozent, bei Kindern liegt die Letalitit niedriger.
Meldepflicht und hygienische MaBnahmen: Jeder Verdacht
auf Meningokokkenmeningitis oder tuberkulése Meningitis
muss dem Gesundheitsamt gemeldet werden. Eine Melde-
pflicht fiir Listerien und H. influenzae Typ b besteht erst nach
direktem Nachweis aus Blut, Liquor oder anderen normaler-
weise sterilen Substraten. Meningitiden durch Pneumokokken
sind nicht mehr meldepflichtig.

Patienten, bei denen eine wahrscheinliche Meningokok-
kenmeningitis vorliegt, miissen fiir einen Tag nach Beginn der
Antibiotikatherapie isoliert werden. In dieser Zeit tragen Pfle-
gepersonal und Angehérige Mundschutz, Handschuhe und
Schutzkittel. Ungeschiitzte enge Kontaktpersonen erhalten eine
Antibiotikaprophylaxe, die ohne Zeitverzdgerung begonnen
werden soll, mit einer einmaligen oralen Gabe von 750 mg
Ciprofloxacin oder 600 mg Rifampicin (Kinder 10 mg/kg) alle
12 Stunden iiber zwei Tage. Patienten mit Verdacht auf offene
Tuberkulose miissen isoliert werden.

Hirnabszess
Epidemiologie: Die jihrliche Inzidenz des Hirnabszesses liegt
bei 0,3 bis 1,0/100.000. Beim Hirnabszess gelangen (aufler bei
direktem Erregereintritt nach Unfall oder neurochirurgischem
Eingriff) die Erreger entweder auf dem Blutwege oder durch
direkte Ausbreitung von benachbarten Infektionen ins ZNS.
Typisch: Mischinfektionen aus Aerobiern und Anaerobiern.
Diagnostik: Die Symptomatik des Hirnabszesses wird durch
seine Lokalisation bestimmt. Typische Symptome sind Kopf-
schmerzen (circa 80 Prozent), Ubelkeit und Erbrechen, Vigi-
lanzminderung und/oder neurologische Herdsymptome (30
bis 60 Prozent). Oft sind sie mit fokalen oder generalisierten
epileptischen Anfillen verbunden (circa 35 Prozent). Zeichen
einer akuten Einklemmung bestimmen bei raschen Verldufen
das Krankheitsbild. Zumeist entwickelt sich der Prozess aber
subakut. Das C-reaktive Protein ist in 80 bis 90 Prozent erhoht.
Die entscheidende diagnostische Mafinahme ist das kraniale
CT oder MRT.

Fiir die Erregeridentifikation spielt die Liquordiagnostik
meist keine Rolle, weil der Liquor in der Regel steril ist, solan-

NEUROTRANSMITTER _ 5.2010

(ME | Zertifizierte Fortbildung

ge der Abszess nicht in den Subarachnoidalraum durchgebro-
chen ist. Viel wichtiger fiir die Erregeranzucht sind Blutkulturen
sowie die rasche Gewinnung von Abszessinhalt durch Punkti-
on, Drainage oder Exzision.

Die Fokussuche schliefit die Inspektion der Mundhéhle,
Erhebung des Zahnstatus, Untersuchung des Rachens und des
Gehorganges sowie CT-Aufnahmen der Schidelbasis und von
Nebenhohlen, Mastoid und Mittelohr ein. Sind Nachbarschafts-
prozesse ausgeschlossen, muss an einen kardialen, pulmonalen,
kutanen oder ossiren Primirherd gedacht werden. Patienten
mit einem Rechts-links-Shunt (Herzvitien, pulmonale Angiome)
sind fiir Hirnabszesse besonders pridisponiert.

Therapie: Ungezielte Chemotherapie der Wahl ist die Kombi-
nation Cefotaxim (3 x 2—4 g/Tag i.v.) plus Metronidazol (3—4
x 0,5 g/Tag i.v.) plus ein staphylokokkenwirksames Antibio-
tikum (Rifampicin 1 x 0,6 g/Tag i.v. oder Vancomycin 2 x 1
g/Tag). Je nach Empfindlichkeit des angeziichteten Erregers
wird die Therapie modifiziert. Da es sich beim Hirnabszess hiu-
fig um eine Mischinfektion handelt, muss das Therapieschema
ein gegen die hiufigsten Anaerobier wirksames Antibiotikum
einschlieffen, auch wenn keine Anaerobier angeziichtet werden.
Die Chemotherapie des Hirnabszesses erstrecke sich meist iiber
vier bis acht Wochen, je nach klinischem Verlauf, Abszesslage
und -grofe sowie nach Art des chirurgischen Vorgehens.
Kortikosteroide sind indiziert, wenn
__der Prozess raumfordernd ist beziehungsweise eine Hernia-
tion droht,
— multiple Abszesse vorliegen, die nur teilweise operativ an-
gehbar sind,
__Hirnregionen mit besonderer Odemneigung (Kleinhirn)
betroffen sind oder
__ein ausgeprigtes perifokales Odem vorliegt.
Die Dosis ist abhiingig von der Bedrohung des Patienten durch
die Raumforderung (max. 4 x 10 mg/Tag Dexamethason i.v.).
Komplikationen und Prognose: Der hiufigste neurologische
Spitschaden nach Hirnabszess ist die Epilepsie (Hiufigkeit 30
bis 70 Prozent). Die verbesserte Diagnostik senkte die Letalitit
auf 5 bis 15 Prozent.

Spinaler epiduraler Abszess
Epidemiologie: Die mit Abstand hiufigste Infektion des Rii-
ckenmarks und seiner Hiillen ist der spinale epidurale Abszess.

Behandlung der Borrelieninfektion

(Erwachsene)
Stadium I Stadium II und III
Antibiotikum Doxycyclin Ceftriaxon 1 x 2 g i.v.
2 x 100 mg p.0. (Cefotaxim 3 x 2 g i.v.
Amoxicillin Doxycyclin 2 x 100 mg p.o.
3 X500 mg p.o. Penicillin 4 x 3 g i.v.
Behandlungsdauer 21 Tage 14-21 Tage (Stadium II)

14-28 Tage (Stadium III)
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Die Inzidenz epiduraler spinaler Abszesse liegt bei etwa
1/100.000 Personenjahre.

Das Krankheitsbild verliuft meist subakut bis akut. Chro-
nische Verliufe kommen vor. Akute Abszesse entstehen hiufiger
himatogen, wihrend chronische Verlaufsformen oft durch eine
Infektion in der Umgebung verursacht werden. Bei himatogener
Streuung sind Furunkel, Dekubitalgeschwiire, Zahninfektionen
und chronische Lungenerkrankungen hiufige Primirinfekte.

Fiir die himatogene Streuung ist die hiufigste Pridisposi-
tion ein Diabetes mellitus. Fortgeleitete Infektionen entwickeln
sich ausgehend von einer Diszitis, Spondylodiszitis oder Osteo-
myelitis. Epiduralabszesse sind eine zwar seltene, aber typische
Komplikation einer Periduralanisthesie (besonders nach Injek-
tion eines Kortikoids).

Das geschiitzte Risiko eines spinalen epiduralen Abszesses
nach spinaler Anisthesie einschlieflich Therapie mit Peridu-
ralkatheter liegt zwischen 1:1.000 und 1:100.000. Neben der
epiduralen Injektion von Kortikoiden stellen hier eine trauma-
tische Katheterplatzierung, mangelnde Sterilitit bei der Plat-
zierung sowie die Liegedauer des Periduralkatheters (> fiinf
Tage: 4,3 Prozent Infektionen!) zusitzliche Risikofaktoren dar
[4]. Auch die Lumbalpunktion wurde in seltenen Fillen fiir
epidurale Abszesse verantwortlich gemacht.

In circa 70 Prozent der Fille wird der epidurale Abszess
durch Staphylococcus aureus verursacht. Seltenere Erreger sind
gramnegative aerobe Stibchen (Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa und Salmonellen) sowie acrobe und anaerobe Strep-
tokokken. In etwa 10 Prozent liegt eine Mischinfektion vor.
M. tuberculosis bleibt ein relativ hiufiger Erreger beim epidu-
ralen Abszess, vor allem bei aus der Nachbarschaft fortgeleite-
ten Erkrankungen.

Symptome: Die Symptomatik des spinalen epiduralen Abs-
zesses ldsst sich typischerweise in vier Phasen einteilen:

__ Riickenschmerzen

__ radikulire Schmerzen

Abbildung 2: Je langer die Zecke saugt, desto hoher ist das Risiko
einer Borreliose.
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__ Paresen und

— Dlegie

In der Regel bestehen gleichzeitig Fieber und Abgeschlagenheit.
Der Riickenschmerz ist meist stark. Fast immer ist der betroffene
Abschnitt der Wirbelsiule klopfschmerzhaft. Bei der akuten/
subakuten Verlaufsform treten binnen zwei bis vier Tagen ra-
dikulire Schmerzen und nach weiteren vier bis fiinf Tagen
Paresen, Sensibilitits- und Blasen-Mastdarm-Stérungen auf.
Wird zu diesem Zeitpunke nicht interveniert, schreiten die
Lihmungen oft binnen eines Tages zur Plegie fort. Beim seltenen
chronischen Abszess kann sich der oben beschriebene charak-
teristische Ablauf der Symptome auf Wochen bis Monate
erstrecken.

Der spinale epidurale Abszess wird oft zunichst als Lum-
bago verkannt. Bei Riickenschmerzen, Fieber bezichungsweise
subfebrilen Temperaturen, Entziindungszeichen im Blut und
einer entsprechenden Pridisposition (z.B. Diabetes mellitus,
vorherige Periduralanisthesie) muss der spinale Abszess friih-
zeitig in die Differenzialdiagnostik einbezogen werden.
Diagnostik: Vor Beginn der antibiotischen Therapie miissen
unbedingt Blutkulturen angelegt werden. In circa 90 Prozent
ist das C-reaktive Protein im Plasma erhéht. Apparative Me-
thode der Wahl zur Diagnose eines spinalen epiduralen Abs-
zesses ist das MRT, wo sich sich der Abszess in seiner gesamten
Ausdehnung darstellen ldsst. Die lumbale Myelografie ist nur
indiziert, wenn kein MRT durchgefiihrt werden kann (z. B. bei
Patienten mit Herzschrittmachern).

Therapie: Die Behandlung des spinalen epiduralen Abszesses
besteht in der sofortigen chirurgischen Dekompression zusam-
men mit einer adiquaten antibiotischen Therapie. Die ungeziel-
te antibiotische Therapie entspricht der des Hirnabszesses
(siche oben).

Komplikationen und Prognose: Die Prognose ist beziiglich des
Uberlebens gut, sofern die Grunderkrankung beherrscht wird
und es sich nicht um multimorbide Patienten handelt. Hiu-
figkeit und Schwere von Spitschiden sind vom Ausmafd der
prioperativ bestehenden neurologischen Symptome abhingig.
Besteht prioperativ noch keine Plegie, kann in der Mehrzahl
der Fille mit einer weitgehenden oder vollstindigen Riickbil-
dung der Ausfille gerechnet werden.

Neuroborreliose

Epidemiologie: Der Erreger Borrelia burgdorferi sensu lato
(Borrelia burgdorferi sensu stricto, Borrelia afzelii und Borre-
lia garinii) wird durch den Stich infizierter Zecken iibertragen.
Die Erreger der Borreliose sind in ganz Deutschland verbreitet.
In prospektiven Studien betrigt die jihrliche Inzidenz der ma-
nifesten Borreliose in der deutschen Bevélkerung 100 bis 150
Fille/100.000 Einwohner. Eine Serokonversion tritt in weni-
ger als 10 Prozent der Fille nach dem Stich einer infizierten
Zecke auf, eine klinische Manifestation in lediglich circa 2 bis
4 Prozent.

Das Infektionsrisiko ist von der Dauer des Saugakts der
Zecken abhingig und steigt nach mehr als 24 Stunden steil an.
Das rasche Entfernen von Zecken ist deshalb eine sinnvolle
Infektionsprophylaxe. Der Prozentsatz pathologischer Antikor-
pertiter gegen Borrelia burgdorferi sensu lato liegt innerhalb
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der deutschen Bevélkerung zwischen 3 Prozent (Berlin) und

30 Prozent (lindliche Bevélkerung von Rheinland-Pfalz) [5].

In einer Wiirzburger Studie (313 Fille/12 Monate) mani-

festierte sich eine Borreliaburgdorferi-Infektion in 89 Prozent
der Fille als Erythema migrans, in 3 Prozent als Neuroborreli-
ose Stadium 1I, in 2 Prozent als Borrelien-Lymphozytom, in
weniger als 1 Prozent als Karditis, in 5 Prozent als Arthritis und
in 1 Prozent als Acrodermatitis chronica atrophicans. Eine
chronische Neuroborreliose (Stadium III) wurde in der Studie
nicht beobachtet [2].
Symptome: Es kann an der Einstichstelle zum pathognomo-
nischen Erythema migrans, einer lokalen Entziindungsreakti-
on, kommen. Bei unvollstindiger Erregerelimination kann
eine Ausbreitung per continuitatem oder himatogen mit mul-
tiplem Organbefall folgen. Die Borreliose wird in drei Stadien
eingeteilt:

__Stadium I (T'age bis Wochen nach dem Zeckenstich):
Erythema migrans um die Stichstelle.

__Stadium Il (Wochen bis Monate nach dem Zeckenstich):
Meningoradikulitis, Meningitis, periphere Fazialisparese
mit Liquorpleozytose, Enzephalitis, Myelitis, zerebrale
Arteriitis, multiple Erytheme, Arthritis, Myalgien, Borreli-
enlymphozytom, Myositis, Myo- oder Perikarditis, Iritis.

__Stadium Il (> sechs Monate bis mehrere Jahre nach dem
Zeckenstich): Enzephalitis oder Enzephalomyelitis, Poly-
neuropathie, Mono- oder Oligoarthritis, Acrodermatitis
chronica atrophicans.

Grundsiitzlich kann jede der genannten klinischen Manifestatio-

nen isoliert, aber auch in unterschiedlichen Kombinationen

auftreten. In den meisten Fillen ist die Infektion selbstlimi-
tierend.

Die in Westeuropa hiufigste Manifestationsform der Neu-
roborreliose bei Erwachsenen ist die Meningoradikulitis, die
im klinischen Stadium II etwa ein bis 18 Wochen (meist vier
Wochen) nach dem Zeckenstich auftritt. Bei Kindern domi-
nieren dagegen periphere Fazialisparese mit Liquorpleozytose
und serdése Meningitis. Die Borrelienmeningoradikulitis duf8ert
sich durch Schmerzen, Hyper- und Dysisthesien typischerwei-
se zunichst im vormaligen Erythemgebiet sowie durch Paresen.
Hiufige Symptome sind Kopfschmerzen und ein- oder beid-
seitige Fazialisparese. Paresen anderer Hirnnerven, eine Menin-
gitis, Enzephalitis, Myelitis und eine zerebrale Arteriitis sind
seltener. Im Stadium III mehrere Monate nach dem Zeckenstich
oder spiter kann es selten zu einer Enzephalitis, Enzephalomy-
elitis oder einer Polyneuropathie kommen.

Diagnostik: Die Lyme-Borreliose ist eine klinische Diagnose,

das heifit klinische Kriterien sind entscheidend fiir die Diagno-

sestellung und fiir die Bewertung der serologischen Laborbe-
funde. Zu Beginn der neurologischen Symptomatik lassen sich
meistens (aber nicht immer) borrelienspezifische IgM-Antikor-
per oder IgG-Antikérper im Serum nachweisen. Sie besitzen

im Zusammenhang mit entsprechenden klinischen Symp-

tomen eine hohe diagnostische Spezifitit. Die Untersuchung

des Liquors ergibt eine Liquorpleozytose (in der Regel eine

Leukozytenkonzentration deutlich unter 1.000/pl, wobei Lym-

phozyten dominieren). Die Eiweiffkonzentration liegt oft tiber

1.000 mg/l, wihrend die Laktatkonzentration des Liquors nor-
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mal oder geringgradig erhsht ist. Beweisend fiir eine floride
oder stattgehabte ZNS-Beteiligung ist der serologische Nach-
weis einer intrathekalen Synthese von borrelienspezifischen
IgG- oder IgM-Antikérpern.

Therapie: Die Behandlung der Borreliose ist abhingig vom
Stadium der Erkrankung (Tab. 2). Fiir Kinder unter acht Jah-
ren sind Tetrazykline kontraindiziert. Bei Allergien kénnen
Makrolide eingesetzt werden, deren Wirkung in vivo jedoch
unzuverlissiger zu sein scheint.

Komplikationen und Prognose: Die Prognose der Lyme-Bor-
reliose ist insgesamt gut. Einige Patienten, die nach den etab-
lierten Schemata antibiotisch therapiert werden, erholen sich
nur langsam oder geben bleibende Symptome wie Myalgien,
Paristhesien, Dysisthesien, Gedichtnisstorungen oder Er-
schopfungszustinde an. Dieser Symptomkomplex wird mit
den Begriffen ,,chronische Lyme-Borreliose oder ,,Post-Lyme-
Syndrom*® bezeichnet. Nach heutigem Kenntnisstand kénnen
diese Symptome nicht mit einer persistierenden Infektion er-
klirt werden, sondern entsprechen entweder Defektheilungen
oder somatoformen Stérungen. Sie miissen symptomatisch,
zum Beispiel mit Antidepressiva, behandelt werden. In Studien
aus Nordamerika boten lingerfristige Antibiotikaregime (z.B.
Ceftriaxon i.v. iiber 30 Tage und danach Doxycylin oral iiber
60 Tage) hier keinen Vorteil gegeniiber Plazebo.

Virale Meningitis, Enzephalitis und Myelitis
Epidemiologie: Virale Erkrankungen des ZNS sind hiufiger
und in den meisten Fillen gutartiger als bakterielle ZNS-In-
fektionen. Sie manifestieren sich als Meningitis, Enzephalitis,
Mpyelitis oder Radikulomyelitis.

Das fiir die FSME verantwortliche Virus wird in Europa
im Wesentlichen durch infizierte Zecken auf den Menschen
iibertragen. Das Robert-Koch-Institut (RKI) verdffentlicht
regelmiflig eine aktualisierte Verbreitungskarte. Durchschnitt-
lich sind in den letzten Jahren jeweils circa 250 bis 500 Fille
mit FSME in Deutschland gemeldet worden. Zur Vorbeugung

Abbildung 3: Herpes-simplex-Viren im Transmissions-
elektronenmikroskop.
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der FSME steht ein aktiver Impfstoff zur Verfiigung. Eine In-
dikation fiir die Impfung besteht fiir Personen, die sich in Ri-
sikogebieten aufhalten und gegeniiber Zecken exponiert sind.
Symptome: Die Virusmeningitis ist durch Kopfschmerz, Na-
ckensteife, Lichtscheu, Ubelkeit und Fieber gekennzeichnet.
Im Vergleich zu den bakteriellen ist bei den viralen Meningi-
tiden die Symptomatik geringer ausgeprigt. Das verantwort-
liche Virus bleibt in mehr als 50 Prozent der Fille unerkannt.
Der Verlauf ist fast immer gutartig. Eine gezielte Therapie ist
meist nicht moglich.

Bei der Virusenzephalitis befillt der Erreger beziehungs-
weise die durch Erregerbestandteile ausgeloste Immunreaktion
das Hirnparenchym. Das Liquorsyndrom der viralen Enzepha-
litis entspricht dem der viralen Meningitis. Die Meningen sind
aber oft in geringerem Ausmaf$ betroffen. Die Liquor-Leuko-
zytenzahl kann in Ausnahmefillen auch einmal normal sein.
Auch die meisten Virusenzephalitiden verlaufen gutartig. Die
Symptomatik ist vielgestaltig und abhingig vom Erreger und
den befallenen Strukturen. Hiufig sind Fieber, Bewusstseins-
triibungen, neurologische Herdsymptome, Krampfanfille und
psychotische Episoden.

Bei circa 50 Prozent aller Virusenzephalitiden wird der
Erreger nicht identifiziert. In Mitteleuropa diirften virale En-
zephalitiden am hiufigsten durch Enteroviren und Paramyxo-
viren verursacht werden. Klinisch am bedeutendsten sind jedoch
die Enzephalitiden durch Viren der Gruppe der humanpatho-
genen Herpesviren. Unbehandelt verlaufen sie schwer (bei der
Herpes-simpex-Virus[HSV]-Enzephalitis betrigt die Letalitit
unbehandelt circa 80 Prozent). In ihrer Mehrzahl sind durch
humanpathogene Herpesviren verursachte Enzephalitiden mit
antiviralen Substanzen erfolgreich behandelbar, wenn die The-
rapie rasch begonnen wird.

Diagnostik: Die Moglichkeiten, bei einer viralen ZNS-Erkran-
kung den Erreger zu identifizieren, haben sich durch die mo-
dernen gentechnologischen und infektionsimmunologischen
Verfahren verbessert. Angesichts der Vielzahl der infrage kom-
menden Erreger und der 6konomischen Beschrinkungen be-
gniigt man sich aber oft mit dem Nachweis beziehungsweise
Ausschluss therapierelevanter Erreger.

Therapie: Die virale Meningitis erfordert lediglich eine symp-
tomatische Therapie. Eine beginnende bakterielle Meningitis
muss sicher ausgeschlossen sein, ebenso eine septische Herd-
enzephalitis, ein Hirnabszess und eine Herpesenzephalitis.
Die Enzephalitis erfordert dagegen ein rasches diagnostisches
und therapeutisches Handeln. Bei typischerweise biphasischer
Vorgeschichte mit einem unspezifischen Prodromalstadium
begriinden neurologische Herdsymptome (typischerweise
sensorische Aphasie, epileptische Anfille, Halluzinationen,
Bewusstseinstriibung) sowie eine Liquorpleozytose bis 1.000
Leukozyten/pl den Verdacht auf eine HSV-Enzephalitis. Eine
empirische Therapie gegen HSV mit Aciclovir 3 x 10 mg/kg/
Tag i.v. tiber 14 Tage muss unbedingt frithzeitig eingeleitet
werden.

Prognose: Unter friihzeitiger Behandlung mit Aciclovir iiber-
leben 80 Prozent der an HSV-Enzephalitis Erkrankten, davon
die Hilfte ohne oder mit geringen neurologischen Defiziten.
Die Prognose anderer viraler Enzephalitiden hingt vom Erre-
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ger ab; im Mittel liegt die Letalicit unter 10 Prozent. Virale
Meningitiden haben eine gute Prognose und heilen in der Re-
gel ohne Folgen ab.

Fazit

__Die rasche Identifikation von Patienten, die unter einer
lebensbedrohlichen ZNS-Infektion leiden, gehort zu den
schwierigsten Aufgaben des Neurologen im Notdienst.

—Der schnelle Beginn einer adaquaten Behandlung ist insbe-
sondere bei der bakteriellen Meningitis und der Herpes-
simplex-Virus-Enzephalitis unbedingt notwendig, um
Letalitat und neurologische Spatschaden zu minimieren.

—_Rickenschmerzen mit gleichzeitigen Entziindungszeichen
im Blut kénnen frithe Symptome eines spinalen Abszesses
sein, insbesondere bei Vorliegen pradisponierender Fakto-
ren wie einer vorangegangenen epiduralen Injektion.

__Hinter neu aufgetretenen Kopfschmerzen mit Entziindungs-
zeichen im Blut kann sich auch ohne nachweisbare neurolo-
gische Herdsymptome ein Hirnabszess verbergen.

LITERATUR

1. Auburtin M, Wolff M, Charpentier J, et al: Detrimental role of delay-
ed antibiotic administration and penicillin-nonsusceptible strains
in adult intensive care unit patients with pneumococcal meningi-
tis: the PNEUMOREA prospective multicenter study. Crit Care Med
34 (2006) 2758-65

2. Huppertz HI, Béhme M, Standaert SM, et al: Incidence of Lyme bor-
reliosis in the Wiirzburg region of Germany. Eur J Clin Microbiol In-
fect Dis 18 (1999) 697-703

3. Nau R, Eiffert H: Infektionserkrankungen von Gehirn, Rlickenmark
und Meningen. In: Neurologie — Diagnostik und Therapie in Klinik
und Praxis (Hg: Wallesch CW) , 421-447. Urban & Fischer, Miinchen
—Jena 2005

4.Ranasinghe JS, Lee AJ, Birnbach DJ: Infection associated with cen-
tral venous or epidural catheters: how to reduce it? Curr Opin
Anaesthesiol 21 (2008) 386-90

5.Satz N: Klinik der Lyme-Borreliose, 3. Auflage. Verlag Hans Huber,
Bern 2010

6.Van de Beek D, Farrar JJ, de Gans J, Mai NT, Molyneux EM, Peltola H,
Peto TE, Roine |, Scarborough M, Schultsz C, Thwaites GE, Tuan PQ,
Zwinderman AH. Adjunctive dexamethasone in bacterial menin-
gitis: a meta-analysis of individual patient data. Lancet Neurol. 9
(2010) 254-63

Danksagung: Die Arbeiten von Prof. Roland Nau
und Prof. Helmut Eiffert werden von der
Else Kroner-Fresenius-Stiftung gefordert.

Prof. Dr. med. Roland Nau

Geriatrisches Zentrum

Evangelisches Krankenhaus Gottingen-Weende
An der Lutter 24, 37075 Gottingen

E-Mail: rnau@gwdg.de

NEUROTRANSMITTER _ 5.2010



o<

Sammeln Sie CME-Punkte ...

.. mit unserer von der Bayerischen Landesarztekammer
anerkannten zertifizierten Fortbildung. Wenn Sie sieben
bis neun der Fragen korrekt beantworten, erhalten Sie

2 CME-Punkte. Beantworten Sie alle Fragen richtig, werden
3 CME-Punkte vergeben. Weitere Informationen

finden Sie unter www.cme-punkt.de/faq.html.

Bitte beachten Sie, dass jeweils die fiir Sie zustandige
Landesarztekammer lber die volle Anerkennung der im
Rahmen dieses Fortbildungsmoduls erworbenen CME-Punkte
entscheidet. Nahere Informationen dazu finden Sie unter
www.cme-punkt.de/kammern.html.

CME-Fragebogen

ZNS-Infektionen

Zertifizierte Fortbildung

So nehmen Sie teil!

Fiillen Sie unter www.cme-punkt.de den Online-Fragebogen aus.
Unmittelbar nach der Teilnahme erfahren Sie, ob Sie bestanden
haben, und kénnen die Bescheinigung fir lhre Arztekammer
sofort ausdrucken. Zudem finden Sie hier samtliche CME-Module
des Verlags Urban & Vogel. Auch die postalische Teilnahme ist
moglich. Nutzen Sie dazu das Antwortformular auf der nachsten
Seite.

Die Fragen beziehen sich auf die beiden Fortbildungsbeitrage der
vorangegangenen Seiten. Die Antworten ergeben sich zum

Teil aus dem Text, zum Teil beruhen sie auf medizinischem
Basiswissen.

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

1. Typische Erreger einer auBerhalb des Krankenhauses
erworbenen bakteriellen Meningitis sind nicht ...
...Pseudomonas aeruginosa.

...Neisseria meningitidis.

... Streptococcus pneumoniae.

... Haemophilus influenzae.

... Listeria monocytogenes.

monNnw>»

2. Welches Symptom gehért nicht zum typischen
Krankheitsbild der bakteriellen Meningitis?

A Kopfschmerz

B Nackensteifigkeit

C Lumboischialgien

D Fieber

E Bewusstseinstriibung

3. Fiir eine bakterielle Meningitis nicht typisch ist ...

A ... Leukozytose im Liquor (> 1.000/pl.)

... Liquor-Laktatkonzentration > 3,5.mmol/I.
...Liquor-Gesamteiweifl > 1.000 mg/I.

...erhohter Liquor/Serum-Glukose-Quotient > 130 Prozent.
...erhohtes C-reaktives Protein im Plasma.

moNnw

4. Die in Deutschland empfohlene Initialbehandlung der auBerhalb
des Krankenhauses erworbenen bakteriellen Meningitis ist ...
...Ampicillin + Ceftriaxon + Dexamethason.

... Ceftazidim + Vancomycin + Cortison.

... Cefuroxim + Clarithromycin + Methylprednisolon.
...Meropenem + Ciprofloxacin + Glycerin.

...Piperacillin + Sulbactam + Mannit.

monNnw>»
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5. Welche Aussage ist richtig?

A Eine Splenektomie beim Erwachsenen fiihrt nicht zu einer
erhéhten Infektanfalligkeit.

B Eine Splenektomie erhéht das Risiko, eine lebensbedrohliche
Pneumokokkeninfektion zu entwickeln.

C Der klinische Verlauf der meist durch Pseudomonas aeruginosa
hervorgerufenen ,,overwhelming post-splen-ectomy infection
(OPSI) ahnelt dem der Meningokokkenmeningitis und -sepsis.

D Impfungen sind nach einer Splenektomie kontraindiziert.

E Splenektomierte haben ein stark erhéhtes Risiko fiir virale
Infektionen des Respirationstrakts.

6. Die jahrliche Inzidenz der klinisch manifesten Borreliose
betrédgt in Deutschland etwa ...

...20.000 Falle/100.000 Einwohner.

...10.000 bis 15.000 Falle/100.000 Einwohner.

...1.000 bis 1.500 Falle/100.000 Einwohner.

...100 bis 150 Fdlle/100.000 Einwohner.

...10 bis 15 Falle/100.000 Einwohner.

monNnw>»

7. Mittel der ersten Wahl zur Therapie der
Neuroborreliose ist ...

A ... Amoxicillin.
B ... Ceftriaxon.

C ... Doxycyclin.
D ...Erythromycin.
E ..Vancomycin.
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8. Die Diagnose einer Borrelieninfektion wird in der Regel 10. Welche Aussage zum spinalen epiduralen Abszess ist falsch?
gestellt ... A Das geschatzte Risiko eines spinalen epiduralen Abszesses
A ...durch Anzucht des Erregers in normalerweise sterilen nach spinaler Andsthesie inklusive Therapie mit
Korperflissigkeiten. Periduralkatheter liegt zwischen 1:1000 und 1:100.000.
B ...durch Nachweis des Genoms des Erregers in normaler- B Ein wichtiger pradisponierender Faktor flir einen spinalen
weise sterilen Korperfliissigkeiten mittels Polymerase-Ketten- epiduralen Abszess ist der Diabetes mellitus.
reaktion (PCR). C Incirca 70 Prozent der Falle wird ein epiduraler Abszess durch
C ...durch klinische und serologische Befunde. Escherichia coli verursacht.
D ... mittels klinischer Befunde und bildgebender Verfahren. D Fast immer ist der betroffene Abschnitt der Wirbelsaule
E ... mikroskopisch im Biopsat. klopfschmerzhaft.
E Die Methode der Wahl zur Darstellung des spinalen
9. Welche Aussage zur Lyme-Borreliose ist falsch? Abszesses ist das Kernspintomogramm (NMR).

A Die Lyme-Borreliose ist die haufigste durch Zecken libertragene
Infektionskrankheit in Deutschland.

B Zum Schutz vor der Lyme-Borreliose steht eine aktive Impfung
zur Verfiigung.

C Als Ursache einer peripheren Fazialisparese im Kindesalter
spielt Borrelia burgdorferi eine wichtige Rolle.

D Die klinische Prognose einer akuten Neuroborreliose im
Kindesalter ist gut.

E Inder Labordiagnostik der Lyme-Borreliose steht der
Nachweis spezifischer Antikorper an erster Stelle.

m | Teilnahme per Post mit Teilnahme im Internet
p— untenstehendem Antwortformular unter www.cme-punkt.de
__ | Einsendeschluss per Post: 15.6.2010 Online-Teilnahmeschluss: 15.11.2010
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1 2 2 4 5 6 7 8 9 10 Name, Vorname
A
B
C Geburtsdatum
D
. StraRRe, Nr.

Mit dem Einreichen dieses Fragebogens erklaren Sie sich damit einverstanden,

dass die angegebenen Daten zum Zweck der Teilnahmebestatigung gespeichert
und bei erfolgreicher Teilnahme auch an den Einheitlichen Informationsverteiler
(EIV) der Arztekammern weitergegeben werden diirfen. PLZ,Ort

Nur vollstandig ausgefiillte Coupons kénnen ausgewertet werden!

Bei Teilnahme per Post senden Sie das ausgefiillte Formular bitte Enheitcisionbidinesum e GENTY
zusammen mit einem ausreichend frankierten Riickumschlag an: ‘

Springer Medizin (Eintrag oder Aufkleber)
Ul'ban & VOgE| GmbH Ich versichere, alle Fragen ohne fremde Hilfe

beantwortet zu haben.
CME NEUROTRANSMITTER
Postfach
Datum Unterschrift

81664 Miinchen v
o

*Eine Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung ist nur méglich,
wenn Sie Ihre EFN auf dem Antwortformular angeben!
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© Lundbeck

Depression —das grof3e Dunkel der Seele

[ Vollig neue Wege der Wissensvermitt-
lung geht das Unternehmen Lundbeck im
Bereich Depressionen. In Form einer ,,Mood-
Vernissage“ werden Einblicke in den Le-
bensraum der depressiven virtuellen Pati-

entin Clara Miller gegeben und Hinter-
griinde zu ihrer Erkrankung dargestellt.

Mit dieser CME-zertifizierten Fortbildung
will Lundbeck auf innovative Weise einen
Transfer von theoretischem Wissen in den

Skulptur aus der Mood-
Vernissage:,,In einer
Depression ist das
Gehirn im Belagerungs-
zustand.“

Pharmaforum

praktischen Alltag erméglichen. Anhand
kiinstlerisch gestalteter Objekte wird eine
neue Sicht auf die Krankheit Depression
geschaffen, die hierzulande noch immer zu
den unterdiagnostizierten und unterbe-
handelten Erkrankungen zahlt.

Durch die Ausstellung fiihrte Dr. Ralf Mi-
chael Kiinzel, niedergelassener Facharzt fiir
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie
aus Bruchkobel. Am Beispiel verschiedener
Skulpturen und Installationen erlauterte
er gefahrdende Lebensereignisse der Clara
Miiller, Hauptmerkmale verschiedener For-
men der Depression, typische somatische
Beschwerden oder verschiedene pharma-
kologische und nicht-pharmakologische
Wege aus der Depression.

Die Teilnehmer der gut einstlindigen inter-
aktiven Fortbildung erhalten je nach
Landesarztekammer zwei bis drei Fortbil-
dungspunkte. Es sind weitere Veranstaltun-
gen in mehreren Stadten geplant. djb

Lundbecks MoodVernissage - Kunst,
die Wissen schafft

Hanau, 24. Mirz 2010

Veranstalter: Lundbeck

Kinder mit Multipler Sklerose fruhzeitig therapieren

[ Bei 5 bis 10 Prozent der Patienten mit
Multipler Sklerose (MS) manifestiert sich
diese vor dem 18. Geburtstag. Kinder mit
MS bendtigen eine friihe und konsequente
Basistherapie, um Behinderungen zu ver-
zogern.

Kinder und Jugendliche mit MS zeigen fast
immer einen schubférmig-remittierenden
Krankheitsverlauf mit hoher Aktivitat und
Schubfrequenz. Trotzdem vergehen bei ih-
nen im Schnitt 20 Jahre bis zum Eintritt
einer relevanten Behinderung.,Das trifft
aber nicht fir jedes Kind zu, warnte Prof.
Dr. Daniela Pohl, Kinderneurologin in Otta-
wa, Kanada, bei einem Expertengesprach
in Halle/Saale. Zudem werde der Vorteil
eines verzogerten Krankheitsverlaufs durch
denfrithen Krankheitsbeginn nivelliert. Des-
halb sei eine rechtzeitige und konsequente
Basistherapie gerade bei Kindern wichtig.

Pohl prasentierte eine prospektive Kohor-
tenstudie aus Italien [1], in die 2.570 Pati-
enten mit schubféormiger MS — darunter

auch Kinder — eingeschlossen waren. Alle
wurden mit Interferon beta therapiert. Die
Studie sollte den Einfluss eines friihen oder
spaten Behandlungsbeginns zeigen. ,Bei
Therapiebeginn vor Ablauf eines Jahres
nach den ersten Symptomen war das Risi-
ko einer Behinderungsprogression von
mindestens einem EDSS-Punkt um 42 Pro-
zent und das Risiko, EDSS 4,0 zu erreichen,
um 18 Prozent reduziert”, fasste Pohl das
Ergebnis zusammen.

Zeitpunkt der Dosisanpassung

nicht versaumen

AbschlieRend schilderte sie den Krankheits-
verlauf einer Patientin:,Natalie war 15 Jah-
re alt, hatte schon seit 21 Monaten MS und
sieben Schiibe hinter sich, als sie zu uns
kam*, so Pohl. Sie habe das Madchen auf
dreimal wochentlich 22 pg Interferon beta-
1a s.c. (Rebif®, Merck Serono) eingestellt.
,Damit verschwanden die meisten Lasi-
onen®, so die Kinderneurologin. Als nach

etwa einem Jahr neue Lasionen auftraten,
verordnete sie die Erwachsenendosis von
dreimal wochentlich 44 pg.,Den Zeitpunkt
der Dosisanpassung darf man bei Jugend-
lichen nicht versaumen®, erinnerte sie. Der
Erfolg gibt ihr Recht:,Seit sechs Jahren ist
Natalie schubfrei.” srei

[1] Trojano M et al. Ann Neurol 2009; 66: 513—20
EDSS: Expanded Disability Status Score

o = normaler neurologischer Befund

4,0 = gehfahig ohne Hilfe und Rast mindestens
500 Meter

7,0 = weitgehend an den Rollstuhl gebunden
10 =Tod infolge MS

Meet-the-Expert ,,MS im Kindesalter -
Der Progression Bremsen setzen“ im
Rahmen des Symposiums Pédiatrische
Neuroimmunologie

Halle/Saale, 26. Februar 2010
Veranstalter: Merck Serono
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Generalisierte Angststorungen spezifisch behandeln

[> Mit einer Lebensprivalenz von s bis 6
Prozent zahlt die generalisierte Angststo-
rung (GAD) zu den haufigsten psychischen
Krankheitsbildern. Sie ist mit einem brei-

Spezifische Symptome
von GAD und Depressionen

Symptom GAD Depression
Angst/Sorgen N

Gedriickte Stimmung \
Verlust von Interes- \
sen und Freude

Reizbarkeit \
Muskelanspannung \
Psychomotorische \
Agitation

Arousal 2l
Schuldgefiihle Qi
Appetit- und Ge- \
wichtsveranderungen

Suizidalitat v

ten Spektrum von somatischen und psych-
iatrischen Komorbiditaten assoziiert, vor
allem mit Depressionen, Schlafstérungen,
allen Arten von Angsterkrankungen,
Schmerzstérungen und somatoformen
Storungen, berichtete Prof. Dr. Hans-Ulrich
Wittchen, Dresden. Die GAD geht mit einer
Reduktion von Lebensqualitat, Arbeitspro-
duktivitat und mit einer deutlich erhéhten
Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen einher. Laut Wittchen wendet sich
aber nur ein geringer Anteil der Patienten
(5,2 Prozent) direkt wegen ihrer Angststo-
rungen an einen Arzt; 58 Prozent suchen
wegen ihrer somatischen Beschwerden
und 24,9 Prozent wegen schmerzhafter
Symptome drztliche Hilfe.

Prof. Dr. Carlo Altamura, Mailand/Italien,
wies darauf hin, dass die korrekte Diagno-
se der GAD wegen der Vielzahl uberlap-
pender Symptome schwierig sei. Die hau-
figste Fehldiagnose der GAD sei die De-
pression. Doch bei Berticksichtigung der
spezifischen Symptome lassen sich die
beiden Krankheitsbilder relativ einfach
voneinander trennen (Tabelle).

Bis eine adaquate Therapie begonnen wird,
vergehen laut Altamura durchschnittlich
acht Jahre. Je langer eine GAD jedoch un-
behandelt bleibe, desto héher sei das Ri-
siko fur Komorbiditaten und desto gerin-
ger sei das Ansprechen auf eine medika-
mentdse Therapie. Die GAD benétige eine
spezifische und rasch wirksame Therapie;
es reiche nicht aus, nur die Komorbiditaten
zu behandeln.

Der Kalziumkanalmodulator Pregabalin
(Lyrica®) verbessere die psychischen und
somatischen Symptome der GAD schon
innerhalb der ersten vier Tage, so Altamu-
ra.Ein weiterer Vorteil sei die gute Vertrag-
lichkeit: Pregabalin ist gewichtsneutral
und hat keinen Einfluss auf die sexuelle
Funktion. Da die Substanz primar renal
eliminiert wird, hat sie nur ein geringes
Interaktionspotenzial. aam

Satellitensymposium ,, The generalized
anxiety continuum: Cutting the vicious
circle“ im Rahmen des EPA-Kongresses
Miinchen, 1. Mdrz 2010

Veranstalter: Pfizer

Akut symptomatische Anfalle limitiert behandeln

[ Bei Nicht-Respons eines Antiepilepti-
kums (AE) ist bei Wechsel oder Add-on-
Gabe auf eine differente Wirkweise zu
achten. Dass es hier auch unterschiedliche
Angriffspunkte von Substanzen gibt, die
gemeinsam am Natrium-Kanal ansetzen,
erlauterten Neurologen auf der Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fir Kli-
nische Neurophysiologie (DGKN) in Halle.
Zudem wurden epileptische Notfalle dis-
kutiert, wobei Dr. Mischa Uebachs, Bonn,
den Wirkmechanismus von Lacosamid
(Vimpat®), zugelassen in der Zusatzthera-
pie fokaler Epilepsien, erlauterte .

Der Wirkmechanismus von gangigen Na-
Kanal-Blockern greift in den Regelkreis der
schnellen Inaktivierung von Na-Kanalen
ein. Zunachst resultiert aus der Depolari-
sation mittels Offnung von Na-Kanélen die
Erreichung eines Aktionspotenzials; die
dann erfolgende SchlieBung der Na-Kana-
le erfolgt bei einer schnellen Inaktivierung
mittels Aminosauren. Lacosamid aber be-
dient die langsame Inaktivierung. Diese Art
der Inaktivierung zielt auf lang anhaltende
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Entladungsserien. Dies ist fiir die klinische
Praxis deshalb von groRem Belang, weil ein
differenter Wirkmechanismus den Einsatz
von Lacosamid auch dann noch sinnvoll
macht, wenn andere Antiepileptika keine
oder eine nur ungeniigende Respons erfah-
ren haben - selbst wenn diese prinzipiell
ebenfalls am Na-Kanal wirken.

Rasche i.v.-Aufsittigung anstreben
Uber das Management epileptologischer
Notfalle referierte PD Dr. Martin Holtkamp,
Charité Berlin. Dabei ist eine metabolische
Entgleisung erst ab einem Blutzuckerspie-
gel unter 36 mg/dl im Serum gegeben, be-
tont der Neurologe. Auch sollte bei syste-
mischen Infektionen zumindest eine rektal
gemessene Hyperthermie von mindestens
38,5 Grad vorliegen, um den Anfall als ver-
ursacht anzunehmen.Eine Applikation von
Clobazam oder Lorazebam sollte nur we-
nige Tage erfolgen, und wird zugleich mit
der ursachlichen Stérung beendet.

Bei Schadel-Hirn-Trauma (SHT), einer ZNS-
Infektion oder einem Schlaganfall kann ein

epileptisches Ereignis innerhalb einer Wo-
che auftreten. Bei einem solcherart verur-
sachten Anfall sollte das AE rasch aufdo-
siert werden, wenn moglich ist eine i.v.-
Gabe anzustreben. Hierfiir stehen im Mo-
ment Phenytoin, Valproat, Levetiracetam
und Lacosamid zur Verfligung.
Gemal neueren Daten kann Lacosamid
innerhalb von 15 Minuten verabreicht wer-
den, und ist bei einer Dosierung von 200
bis 300 mg dennoch gut vertraglich [Foun-
tain et al. Meeting American Epilepsy Soci-
ety 2009].Erst bei einer Dosierung von 400
mg nehmen die Nebenwirkungen stark zu.
rfr

Symposium: Klinische und physiologische
Aspekte zum Einsatz von Antiepileptika,
im Rahmen der 54. Wissenschaftlichen
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fiir Klinische Neurophysiologie und Funk-
tionelle Bildgebung

Halle, 19. Médrz 2010

Veranstalter: UCB
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Forschungspreis 2010 fur
neuromuskulare Erkrankungen

[ Im Rahmen der 54. Wissenschaftlichen
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
fir Klinische Neurophysiologie und Funk-
tionelle Bildgebung (DGKN), wurde der mit
insgesamt 15.000 Euro dotierte Felix-Jeru-
salem-Preis der Deutschen Gesellschaft fiir
Muskelkranke e.V. (DGM) fiir neuromusku-
lare Erkrankungen uberreicht.

Der von der Sanofi-Aventis Deutschland
GmbH gestiftete Preis dient der Forschungs-
forderungim deutschsprachigen Raum auf
dem Gebiet der neuromuskularen Erkran-
kungen, insbesondere der amyotrophen
Lateralsklerose.

Der 1. Preis in Hohe von 7.500 Euro ging an
Prof. Dieter Flrst und Dr. Peter van der Ven,
Institut fir Zellbiologie, Universitat Bonn,
flr ihre Untersuchungen zur Funktion des
Filamin Cin der quergestreiften Muskulatur
und der molekularen Pathogenese der
Filamin C-assoziierten Myopathie. Diese

Erkenntnisse kdnnten zu therapeutischen
Ansatzen bei dieser Erkrankung fiihren.
Der 2. Preis in Hohe von 5.000 Euro wurde
in diesem Jahr an Dr. Zolta Andronache,
Institut fiir angewandte Physiologie, Uni-
versitat Ulm, fuir ihre Arbeit zur Pathophy-
siologie der elektromechanischen Kopp-
lung in der Skelettmuskulatur verliehen.
Diese Forschungsergebnisse haben beson-
dere Bedeutung fiir die Krankheitsbilder
maligne Hyperthermie und Central Core
Disease.

Der 3.Preis in Hohe von 2.500 Euro ging an
die Forscherin Pratibha Singh, Neurolo-
gische Klinik, Universitat GieRen, fir ihre
Arbeit zur Pathogenese der durch Statine
induzierten Myopathie.

Nach Informationen von Sanofi-Aventis

Beratungshilfe beim Akustikusneurinom

[® Trotz aller Behutsamkeit, trifft Pati-
enten die Diagnose Akustikusneurinom bis
ins Mark. Der Schock und alle daraus resul-
tierenden komplizierten lateinischen Fach-
ausdriicke prallen auf sie nieder und es
ergeben sich sofort viele verzweifelte Frage:
Wie geht es weiter? Wie kann mir geholfen
werden? Wo finde ich die grofite Kompe-
tenz? Welche Methode, ob beobachten
abwarten, neurochirurgischer Eingriff, Ope-
ration durch einen HNO-Facharzt oder
Strahlentherapie?

Operation oder Bestrahlung?

Hier sind die Patienten dann zunachst
ziemlich allein gelassen, weil das Akusti-
kusneurinom zwar keine total , exotische
Krankheit” ist, aber auch nicht so haufig
auftritt, dass jeder diagnostizierende Arzt
gleich die richtigen Antworten auf diese
Fragen geben kann. Und wenn man dann
schon soviel weiR, dass es die Moglich-
keiten der Operation oder Bestrahlung gibt,
ist die Behandlungsmethode noch lange
nicht klar. Welche Methode ist am besten
geeignet? Ubernehmen die Kassen firr jede
Behandlung die Kosten in voller Hohe oder
gibt es da Unterschiede? Und unter dem

NEUROTRANSMITTER _ 5.2010

Eindruck der bedriickenden Diagnose so-
wie der dadurch entstandenen psycholo-
gischen Last, ist es kaum moglich, alleine
damit fertig zu werden.

Um in diesen Fallen bei den notwendigen
Entscheidungen beratend helfen zu kon-
nen, ist bereits vor 22 Jahren die gemein-
nutzige Patienten-Selbsthilfeorganisation
Vereinigung Akustikus Neurinom e.V. (VAN)
gegrundet worden. Es ist erklartes Ziel die-
ser Patientenvereinigung, soweit wie mog-
lich allen Akustikusneurinom-Patienten
und gegebenenfalls auch deren Angehori-
gen hilfreich zur Seite zu stehen.

Wenden Sie sich vertrauensvoll an den Vor-
standsvorsitzenden Dieter Marten
(Tel.: 05721 76366; E-Mail: dieter-marten@
t-online.de). Er steht zur Beratung zur Ver-
fligung und wird gegebenenfalls an eine
Kontaktperson oder Regionalgruppe in un-
mittelbarer ortlicher Nahe weiter vermit-
teln. Informationen finden Sie auch im
Internet unter: www. akustikus.de.

Kurz & Knapp

__Das Generika-Unternehmen CT Arz-
neimittel bietet ab sofort Venlafaxin-CT
37,5 mg Tabletten an. Sie flihren unmit-
telbar nach der Einnahme zu einem
schnellen Wirkungseintritt und eignen
sich zur individuellen Dosisanpassung.
Dartiber hinaus stellen sie die ideale
Einstiegsdosis fiir Leber- oder Nieren-
kranke dar.

Venlafaxin-CT 37,5 mg Tabletten sind
erhaltlich in Packungen mit 20 (N1) und
50 (N2) Tabletten. Sie sind indiziert fir
die Behandlung und Rezidivprophylaxe
depressiver Erkrankungen.

Nach Informationen von CT Arzneimittel

— Kognitive und affektive Spatkomplika-
tionen des Morbus Parkinson sind das
Thema einer kostenfreien CME-zertifi-
zierten Online-Fortbildung von Boehrin-
ger Ingelheim fuir Arzte am Donnerstag,
20. Mai, 20.00 Uhr. In 60 Minuten infor-
mieren Spezialisten tiber das Manage-
ment demenzieller und depressiver
Stérungen bei Morbus Parkinson.

Die Fortbildung wird live tuiber das In-
ternetportal www.mediakademie.de
Uibertragen. Die Teilnehmer melden sich
vorher auf mediakademie.de an und
erhalten per E-Mail einen Link zur ge-
wiinschten Veranstaltung.

Nach Informationen von Boehringer
Ingelheim

—_Inder1s-Jahresauswertung der
Ergebnisse zur Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit von Copaxone® waren etwa
80 Prozent der Patienten nach einer
durchschnittlichen 22-jahrigen Krank-
heitsdauer noch ohne standige Gehhil-
fe. Die meisten Patienten zeigten eine
Stabilisierung des Behinderungsgrades
bei gleichzeitiger Verringerung der jahr-
lichen Schubrate. Die Ergebnisse der
Studie bestdtigen auch das etablierte
langfristige Vertraglichkeitsprofil.

Nach Informationen der Vereinigung
Akustikus Neurinom e. V.

Nach Informationen von Sanofi-Aventis
und Teva
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Termine

12.-13.6.2010 in Frankfurt

CME-
Punkte

g

Strafrechtliche Begutachtung Il

Zivilrechtliche Begutachtung und Testdiagnostik
Referenten:

Prof. Dr. M. Osterheider, Regensburg

Prof. Dr. C. Cording, Regensburg

Dipl. Psych. Dr. A. Mokros, Regensburg

Dr. Ch. Vogel, Miinchen

Fortbildungsakademie c/o Athene
Nadya Daoud

Huttenstr.10, 97072 Wiirzburg

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

29.5.2010 in Neuss

CME-
Punkte

g

Mutterseelenallein
Referenten:

PD Dr.med. S. Kriiger, Berlin
Dr. G. Eckermann, Kaufbeuren

Athene
(Adresse s.0.)

12.6.2010 in Potsdam
13.11.2010 in Erfurt

CME-
Punkte

g

Chronobiologie

Referenten:

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

Athene
(Adresse s.0.)

10.7.2010 in Miinchen
18.9.2010 in Stuttgart

CME-
Punkte

Grundlagen der Psychopharmakologie
Referent:
Prof. Dr. Dr. E. Haen, Regensburg

Athene
(Adresse s.0.)

28.8.2010 in Potsdam
4.12.2010 in Erfurt

CME-
Punkte

g

Schmerzdiagnostik und -therapie
Referenten:

PD Dr.A. May, Hamburg

Prof. Dr. F. Birklein, Mainz

Athene
(Adresse s.0.)

5.6.1in Beelitz-Heilstatten

Beelitzer Neuro-Symposium
Parkinson und andere neurologische Krankheitsbilder

Veranstaltungsort: Neurolog. Fachkrankenhaus
fir Bewegungsstorung / Parkinson
Paracelsusring 6a, 14547 Beelitz-Heilstatten

28.8.-1.9.in Amsterdam

23" Kongress des European College of
Neuropsychopharmacology (ECNP)

Kongressprisident: Prof. David Nutt
Organisation: Colloquim Brussels

E-Mail: organisingsecretariat@ecnp2010.eu
Information und Anmeldung:

E-Mail: amsterdam2o10@ecnp.eu
www.ecnp.eu

21.-25.9.in Berlin

VII. DTGPP-Kongress
Deutsch-Tiirkischer Psychiatriekongress
»Kulturrgume*

Kongress-Sekretariat: Dr. Meryam Schouler-Ocak
OA der Psychiatrischen Uniklinik der Charité
GroRe Hamburger Str. 5—11,10115 Berlin
www.dtgpp-kongress.org

21.9.—25.9.in Mannheim

Neurowoche 2010 mit 83. Jahrekongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Organisation: CONGREX DEUTSCHLAND GMBH
Neurowoche 2010

Postfach 2020, 79555 Weil am Rhein

Informationen unter: www.dgn.org
Online-Anmeldung unter: www.neurowoche2o1o.de
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Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDN

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

Bad Neuenahr-Ahrweiler

1. Vorsitzende der Landesverbénde
Baden-Wiirttemberg: Falk von Zitzewitz,
Klaus Peter Westphal

Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Gisela Damaschke
Bremen: Ulrich Dolle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Werner Wolf
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meilner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Klaus Sackenheim
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Babette Schmidt
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz Konig
Thiiringen: Konstanze Tinschert
Westfalen: Klaus Gorsboth

Gremien des BVDN

SEKTIONEN

Nervenheilkunde: F. Bergmann

Neurologie: U. Meier
Psychiatrie/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: P. Franz, F. Bergmann, P. Reuther
Gebiihrenordnungen: F. Bergmann, G. Carl
Offentlichkeitsarbeit: F. Bergmann
Neurologie/Psychiatrie: G. Carl, P. Reuther, A. Zacher
Gerontopsychiatrie: F. Bergmann

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

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

NEUROTRANSMITTER _ 5.2010

Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehérigen-
gruppen: U. Brickwedde (Psychiatrie), H. Vogel
(Neurologie)

REFERATE

Demenz: J. Bohlken

Epileptologie: R. Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: K.-O. Sigel, H. Vogel
Neurootologie, Neuroophtalmologie: M. Freidel
Neuroorthopadie: 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. W6rz
Suchttherapie: U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie: M. Freidel

Geschiftsstelle 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 Geschaftsstelle BVDN

e BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

= www.neuroscout.de

Vorstand des BDN

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

Schriftfiihrer: Christian Gerloff, Hamburg
Kassenwart: Karl-Otto Sigel, Miinchen

Beisitzer: Rolf F. Hagenah, Rotenburg;

Frank Bergmann, Aachen; Peter Berlit, Essen;

Heinz Herbst, Stuttgart

Beirat: Elmar Busch, Kevelaer; Andreas Engelhardt,
Oldenburg; Peter Franz, Miinchen; Matthias Frei-
del, Kaltenkirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz
Herbst, Stuttgart; Fritz Konig, Liibeck; Fritjof Rein-
hardt, Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdebur

Ansprechpartner fiir Themenfelder

IV und MVZ: U. Meier, P. Reuther
GOA/EBM: R. Hagenah, U. Meier, H. Grehl
CME: P. Franz

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

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: U. Meier

Versorgungsforschung: U. Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermichtigung:
R.Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitétssicherung:
F.Reinhardt, P. Reuther

Rehabilitation: H. Masur

CME: P.Franz, F. Jungmann, P. Reuther

DRG: R. Hagenah, R. Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbanden

DGNR: H. Masur / AG ANR: P. Reuther

BV-ANR: P. Reuther / UEMS: F.Jungmann

BDN-Landessprecher

Baden-Wiirttemberg: Heinz Herbst

Bayern: Karl-Otto Sigel

Berlin: Walter Raffauf

Brandenburg: Martin Delf, Frank Freitag

Bremen: Helfried Jacobs, Bremen

Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt, Peter Emrich
Hessen: Werner Wolf, Klaus Kempkes
Mecklenburg-Vorpommern: Liane Hauk-Westerhoff
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf, Joachim Beutler
Nordrhein: Uwe Meier

Rheinland-Pfalz: Giinther Endrass

Saarland: Joachim EiBmann, Richard Rohrer
Sachsen: Elke Wollenhaupt

Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Freidel

Thiiringen: Barbara Schwandt

Westfalen: Klaus Gorsboth

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

= www.bv-psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretender Vorsitzender:

Christian Vogel, Miinchen

Schriftfiihrer: Hans Martens, Miinchen
Schatzmeister: Gerd Wermke, Homburg/Saar
Beisitzer: Uwe Bannert, Bad Segeberg; Frank
Bergmann, Aachen; 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 psych. Versorgung: G. Sander

BVDP-Landessprecher

Bayern: Hans Martens, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: Herbert Scheiblich
Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: n.n.

Bremen: n.n

Hamburg: Ute Bavendamm, Guntram Hinz
Hessen: Peter Kramuschke
Mecklenburg-Vorpommern: n.n.
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Christian Raida
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: Gerd Wermke

Sachsen: Bennemann

Sachsen-Anhalt: Regina Nause
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thiiringen: Lutz Bode

Westfalen: Riidiger Sassmannshausen
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Verbandsservice | Beitritt

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 Chefirzte/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 Cheféarzte/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 [J 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

[J PPmP -Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie [] Balint-Journal
Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGel, RichtgroRen etc.).
[0 NERFAX-Teilnahme gewiinscht

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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AK- und KV-Vertreter | Verbandsservice

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

Name Ort BVDN Delegierter  Telefon Fax E-Mail-Adresse
BVDN-Landesverband: BADEN SUD

Dr. U. Farenkopf Gengenbach ja KV 07803 98071-3 0703 98071-4 Neurologie_gengenbach@t-online.de
Dr.R. Sattleger Singen ja KV 077319599-10 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 -

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

Dr. D.Rehbein Berlin ja AK 030 6931018 030 69040675

Dr.R.Urban Berlin ja AK 0303922021 030 3923052 dr.urban-berlin@t-online.de
BVDN-Landesverband: BRANDENBURG B

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

Dr. A. Rosenthal Teltow ja KV 03328 30310-0 03328 303101 gerd-juergen.fischer@dgn.de
BVDN-Landesverband: BREMEN R

Dr. U. 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 B

Dr.B.Ende Buseck nein AK 06408 62828

Dr.S. Planz-Kuhlendahl Offenbach ja KV 069 800-1413 069 800-3512 planz-kuhlendahl@t-online.de
Prof. Dr. A. Henneberg Frankfurt/M. ja AK 069 59795430 069 59795431 henneberg-neuropsych@t-online.de
Peter LaR-Tegethoff Hittenberg  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

BVDN-Landesverband: NIEDERSACHSEN

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

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

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

Dr.F.Bergmann Aachen ja Kv 024136330 0241404972 bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. A.Haus Koln ja AK/KV 0221402014 0221405769 hphausi®@AOL.com

Dr. Rolf Peters Jilich ja KV 0246153853 0246154090 dr.rolf.peters@t-online.de

Dr. Birgit Lober-Kraemer ~ Bonn nein KV 0228 223450 0228 223479

BVDN-Landesverband: RHEINLAND-PFALZ

Dr. Ch. Roth-Sackenheim  Andernach ja AK 02632 96400 02632 964096 c@dr-roth-sackenheim.de %
Dr. Klaus Sackenheim Andernach ja KV 02632 96400 02632 964096 bvdn@dr-sackenheim.de £
v
&=
BVDN-Landesverband: SAARLAND . 2
Dr.F.Jungmann Saarbriicken  ja AK/KV 068131093 068138032 mail@dr-jungmann.de 2
Dr.Th. Kajdi Vélklingen nein AK/KV 06898 23344 06898 23344 Kajdi@t-online.de 2
Dr. G. Wermke Homburg ja AK 068419328-0 06841 9328-17 gerd@praxiswermke.de £
>
BVDN-Landesverband: SACHSEN Kein Nervenarzt in der AK oder KV! <
BVDN-Landesverband: SACHSEN-ANHALT g
Dr. H. Deike Magdeburg  nein KV 03912529188 03915313776 8
v
BVDN-Landesverband: SCHLESWIG-HOLSTEIN E
Dr. U. Bannert Bad Segeberg ja AK/KV 04551969661 04551969669 Uwe.Bannert@kvsh.de z
o
BVDN-Landesverband: THURINGEN g
Dr. K. Tinschert Jena ja KV 03641574444 0364157444-0 praxis@tinschert.de %
QJ
BVDN-Landesverband: WESTFALEN E
Dr. U.Thamer Gelsenkirchen ja KV 0209 37356 0209 32418 Thamer.Herten@t-online.de 2
Dr. V. Bottger Dortmund ja Kv 0231515030 0231411100 boettger@AOL.com 3
[=)

~
[y
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Verbandsservice | Adressen

[ Dr.Uwe Bannert Prof. Dr. Andreas Engelhardt Dr. Fritz Konig Dr. Klaus Sackenheim

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. Gerd Benesch

Bundesallee 95,12161 Berlin,

Tel.: 030 3123783, Fax: 030 32765024,
E-Mail: Dr.G.Benesch@t-online.de

Dr. Frank Bergmann

Kapuzinergraben 19, 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. med. Joachim Beutler
Fasanenstr. 25,38102 Braunschweig,
Tel.: 0531337717

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 9418-1, 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: 09321 8930,
E-Mail: carlg@t-online.de

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

Dr. med. Martin Delf

Lindenallee 7,15366 Hoppegarten/Berlin,
Tel.: 03342 422930, Fax: 03342 422931,
E-Mail: dr.delf@neuroprax.de

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

Dr. Ulrich Délle

Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen,
Tel.: 0421237878, Fax: 0421 2438796,
E-Mail: u.doelle@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin,

Tel.: 030 790885-0, Fax: 030 790885-99,
E-Mail: dr.ehret@neurologie-berlin.de
Dr. Joachim Eifmann

Briihlstr. 15, 66606 St. Wendel/Saar,
Tel.: 06851 2112, Fax: 06851 2777

Dr. Joachim Elbréchter

Marktallee 8, 48165 Miinster,

Tel.: 02501 4822/4821, Fax: 0250116536,
E-Mail: dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Giinther Endrass
Obersiilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,

Tel.: 06359 9348-0, Fax: 06359 9348-15
E-Mail: g.endrass@gmx.de

72

Evangelisches Krankenhaus,
Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,

Tel.: 0441 236414, Fax: 0441248784,
E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel
Brauerstr.1-3, 24568 Kaltenkirchen,
Tel.: 041918486, Fax: 04191 89027

Dr. Frank Freitag
Berliner Str.127,14467 Potsdam,
Tel.: 0331 62081125, Fax: 0331 62081126

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

Prof. Dr. Christian Gerloff
Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-
dorf, Martinistr. 52, 20251 Hamburg
Tel.: 040 42803-0, Fax: 040 42803-6878

Dr. med. Heinrich Goossens-Merkt
Wordemanns Weg 25, 22527 Hamburg
E-Mail: dr.goossens-merkt@neurologie-
hamburg.net

Dr. Holger Grehl

Fahrner Str.133, 47053 Duisburg,

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

Dr.Klaus Gorsboth

Bahnhofstr. 10, 59581 Warstein,

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

Prof. Dr. Rolf F. Hagenah

Appelhorn 12, 27356 Rotenburg,

Tel.: 042618008, Fax: 04261 8400118,
E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Angelika Haus

Diirener Str. 332,50935 Koln,

Tel.: 0221 402014, Fax: 0221 405769,
E-Mail: hphausi@aol.com

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.: 06021 449860, 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. Helfried Jacobs
Bremerhavener Heerstr. 11,

28717 Bremen

Tel.: 0421 637080, Fax: 0421 637578

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

Dr. Werner Kissling

Mohlstr. 26, 81675 Miinchen,
Tel.: 089 41404207,

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

Sandstr.18—-22, 23552 Libeck,

Tel.: 0451 71441, Fax: 0451 7060282,
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.: 05141 330000, 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

Dr. Norbert Mayer-Amberg
Bodekerstr. 73,30161 Hannover,
Tel: o511 667034, Fax: 051 621574,
E-Mail: mamberg@htp-tel.de#

Dr. Ramon Mei8ner

Hinter der Kirche 1b,19406 Sternberg,
Tel: 03847 5356, Fax: 03847 5385,
E-Mail: rc.meissner.praxis@gmx.de

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 1f, 41515 Grevenbroich,
Tel.: 02181 7054811, Fax: 021817054822,
E-Mail: umeier@t-online.de
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Tel.: 069 800-1413, Fax: 069 800-3512,
E-Mail: Planz-Kuhlendahl@t-online.de

Dr. med. Walter Raffauf
Dircksenstr. 47,10178 Berlin,
Tel.: 030 2832794 Fax: 030 2832795,

Dr. med. Elisabeth Rehkopf
Bischofsstr. 30, 49074 Osnabriick,
Tel.: 0541 8003990, Fax: 0541
80039920,

E-Mail: elisabeth.rehkopf@web.de

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

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

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

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

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

Dr. Christa Roth-Sackenheim

Breite Str. 63,56626 Andernach,

Tel.: 0160 97796487, Fax: 02632 9640-96,
E-Mail: C@Dr-Roth-Sackenheim.de

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

Fax: 02632 9640-96,

E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. Manfred Salaschek

Schulstr. 11, 49477 Ibbenbiiren,
Tel.: 05451 50614-00,

Fax: 05451 50614-50,

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

Dr. Greif Sander

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

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

Matthias Stieglitz

Reichenberger Str. 3,13055 Berlin,
Tel.: 030 9714526,

E-Mail: matthias.stieglitz.praxis@
t-online.de

Dr. Helmut Storz

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

Dr. Ulrich Thamer

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

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

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

Dr. Frank Unger

Doberaner Str. 43b, 18057 Rostock,
Tel.: 03812016420, Fax: 0381 2002785,
E-Mail: ungerfrank@web.de

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

Prof. Dr. Klaus Peter Westphal
Neuer Graben 21,89073 Ulm,
Tel. 0731 66199, Fax 0731 66169,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35-37, 66424 Homburg,

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

Dr. Werner Wolf

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

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

Dr. med. Elke Wollenhaupt
Anton-Graff-Str. 31,01309 Dresden,
Tel.: 0351 4413010,

E-Mail: elke.wollenhaupt.web.de

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

PD Dr. Albert Zacher

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

Dr. Falk von Zitzewitz

Schillerplatz 7,71638 Ludwigsburg,
Tel. 07141 90979, Fax 07141 970252,
E-Mail: falk von-zitzewitz@gmx.de
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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.: 0931 88029396,

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 treuhande-
risch die jeweiligen Vorstands-
mitglieder. Die Geschaftstatig-
keit wird von einem gewdhlten
Beirat aus BVDN-Landesvorsit-
zenden kontrolliert.

Deutsches Institut fiir Qualitét
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
Huttenstr. 10

97072 Wiirzburg

Tel.: 09312055526

Fax: 09312055525

E-Mail: info@akademie-psych-
neuro.de

www.athene-gm.de

Die Fortbildungsakademie der
Berufsverbande BVDN, BDN
und BVDP wurde vor zehn Jah-
ren gegriindet, um ein auf die
Bediirfnisse 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 gewadhrleistet
ist. Das Motto der Fortbil-
dungsakademie lautet: Wissen
ist Pflicht, Lernen macht Spal.
Ausfiihrliche Ubersichten iiber
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.

QUANUP e.V.

Verband fiir Qualitatsentwick-
lung in Neurologie und Psychi-
atrie e.V,, Hauptstr.106,

35745 Herborn, Tel.: 02772 53337,
Fax: 02772 989614,

E-Mail: kontakt@quanup.de
www.quanup.de

QUANUP wurde 2001 als un-
abhangige 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,
liber 400 Patientendatensat-
ze im Langzeitverlauf
.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

N

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbénde

Bundesirztekammer (BAK)
Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern,
Herbert-Lewin-Platz 1,

10623 Berlin,

Tel.: 030 4004 560,

Fax: 030 4004 56-388,

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

Kassendrztliche 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. Heinz Reich-
mann, Klinik und Poliklinik ftir
Neurologie, Universitatsklini-
kum Carl Gustav Carus
Fetscherstr. 74, 01307 Dresden,
E-Mail: heinz.reichmann@neu-
ro.med.tu-dresden.de
Geschaftsfiihrung:
Dr.Thomas Thiekotter,
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin,
www.dgn.org

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

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e. V.
(BV ANR)

Pasinger Bahnhofsplatz 4,
81242 Miinchen,

Tel.: 089 82005792,

Fax: 089 89606822,

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

Prof. Dr. Eberhard Konig,
Neurologische Klinik

Bad Aibling, Kolbermoorstr. 72,
83043 Bad Aibling,

Tel.: 08061 903501,

Fax: 080619039501,

E-Mail: ekoenig@schoen-
kliniken.de

www.dgnr.de

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

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

36001 Fulda,

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitz: Dr. M. Prosiegel,
Fachklinik Heilbrunn,
Wornerweg 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 11,

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)
StraRe des 17.Juni 114,
10623 Berlin,

Tel.: 030 330997770,

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

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

Fax: 030 28093816
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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auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu

der Annahme, dass solche Namen im Sinne der
Warenzeichen- und Markenschutzgesetzgebung
als frei zu betrachten wéren und daher von jeder-
mann benutzt werden diirfen. Fiir Angaben tiber
Dosierungsanweisungen, Anwendungsgebiete
und Applikationsformen von Medikamenten,

fiir die Empfehlungen im Expertenrat sowie fiir
Abrechnungshinweise kann vom Verlag keine
Gewahr libernommen werden. Derartige Angaben
missen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall
anhand anderer Literaturstellen auf ihre Richtig-
keit tiberpriift werden.
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Polyneuropathie

Diabetes mellitus ist die haufigste
Ursache von Polyneuropathien. Bei
zunehmender Pravalenz des Diabetes
steigt auch die Anzahl der Patienten
mit schmerzhafter diabetischer
Neuropathie.

NPS bei Demenzen

Demenzen sind haufig von neuro-
psychiatrischen Symptomen (NPS)
begleitet. Um die Vielzahl von Verhal-
tensauffalligkeiten zu differenzieren,
wurden verschiedene Testinstrumente
entwickelt.

Arteriitis temporalis

Zu den primaren GroRgefaRvaskuliti-
den gehort als haufigste Form die
Riesenzellarteriitis, die sich meist als
Arteriitis temporalis abspielt und bei
jungeren Menschen meist als ,Pulse-
less disease” in Erscheinung tritt.
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