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»Up-to-date zu bleiben war nie so schwer wie heute,
das kénnen Sie mir glauben.«

Schriftleiter

PD Dr. med. Albert Zacher

Out-of-paradise-Syndrome

p-to-date zu bleiben war nie so schwer wie heute, das kén-

nen Sie mir glauben!

Da mégen noch so viele state-of-the-art-Symposien be-
sucht, Kongresse per Internet in lifetime verfolgt und nichtliche
Stunden online am PC auf der Suche nach neuen, gerade erst
am Horizont aufschimmernden Krankheiten versurft werden

— keiner kann mehr von sich behaupten, immer sofort mit von
der Partie zu sein, wenn wieder einmal ein neuer Spross aus
den kinderreichen Familien der Syndrome und Disorder das
Licht der Welt erblickt und sich in Windeseile auf den Weg
gemacht hat, die ohnehin schon genug geplagte Menschheit
sei es am Korper, sei es an der Seele zu zwicken und zu zwacken.
Und als ideale Brutstitte fiir Stérungen verschiedenster Art
bieten sich anscheinend die modernen Arbeitsbedingungen
an.

,Bore-out*

Ich muss es offen eingestehen: Erst kiirzlich ist mir klar gewor-
den, dass es sich bei dem Ausdruck ,bore-out®, der mir zuvor
schon einige Male untergekommen war, doch nicht um einen
schlichten Druckfehler, sondern um eines dieser oben schon
gestreiften heimtiickischen neuen Leiden handelt, die der mo-
dernen Arbeitswelt auf dem Fufle folgen. Es geht dabei um
Uberforderung, Langeweile, zu wenig, statt zu viel Arbeit und
dadurch verursachtes Missempfinden, was schliefflich krank
machen kann — Sie wissen das sicher schon Lingst.

Vollends blamiert, aber doch gleichzeitig irgendwie er-
leichtert fithlte ich mich, als ich zur Kenntnis nehmen konnte,
dass man dieser modernen Pestilenz inzwischen nicht nur mit
einem Namen beikommen kann, sondern dass es auch schon
bestens ausgebildete bore-out-Therapeuten und darauf spezia-
lisierte Kliniken gibt. Schwerpunktmiflig und kompetent fiih-
ren sie zur Heilung, versichern sie in ihren Werbeprospekten.
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Out ist in

Erst das burn- jetzt das bore-out: Dabei hatte Gottvater uns
Evasschnen und -tdchtern zwar bei der Vertreibung aus dem
Paradies verheiflen, dass wir unsere Brétchen im Schweifle un-
seres Angesichts verdienen miissten, aber von Mobbing, Bur-
ning und Boring ist in der Genesis nirgendwo die Rede und
schon gar nicht davon, dass diese sich zu solchen out-Syndro-
men auswachsen wiirden. Das stimmt einen doch sehr bedenk-
lich, denn es kann nur bedeuten, dass der Schépfungsplan,
zumindest die Unterabteilung Arbeit betreffend, seit einiger
Zeit immer mehr aus dem Ruder lduft und sich solche Out-of-
paradise-Syndrome mehr und mehr verselbststindigen. Bib-
lisch gedacht kénnte dies schlimmstenfalls bedeuten, dass uns
in Parallele zu den armen Agyptern zu Zeiten des Moses mog-
licherweise noch sechs weitere Plagen bevorstehen (die Heu-
schrecken habe ich schon abgezogen).

Da schwant mir nichts Gutes, konnte es doch sein, dass als
nichstes eine Epidemie von ,brain-out-Syndromen® oder gar
von ,all-out-disorders“ folgen! Wie sollen wir das tiberstehen?

Aber, blof§ nicht in Pessimismus versinken! Auch dafiir
oder besser gesagt dagegen wird es dann ganz geschwind — so-
zusagen zeitnah, zielfiihrend und nachhaltig — speziell ausge-
bildete Therapeuten und natiirlich auch die entsprechenden
hilfreichen Kliniken mit passenden Unterabteilungen geben.
Also einfach ruhig weitermachen, denn Rettendes wichst immer

—und irgendwann wird auch ,,out® nicht mehr ,,in® sein.
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Neuer bayerischer Vorstand mit
Ausnahme von Dr. Karl-Otto Sig¢
Dr. Torsten Mager. Im Bild: Dr. H¢
Sartor, Dr. Hans Martens, Dr. Gu
il Dr. P. Christian Vogel, Dr. O
h (v.l.n.r) |

10 Friithjahrstagung des BVDN Bayern

Am 24. April trafen sich die Mitglieder des BVDN Bayern in
Miinchen zu ihrer Friihjahrstagung. Themen des Tages wa-
ren unter anderem die Gesundheitspramie, Behebung des
Arztemangels und der Ausblick auf die nachsten 20 Jahre in
der psychiatrischen Versorgung.

16 Neue EBM-Leistungen fiir Neurologen

Die Mitglieder der Berufsverbande konnten sich bereits
vorab im NeuroTransmitter-Telegramm 1/2010 ausfuhrlich
Uber die neue Honorarverteilung, die bundesweit vom
Bewertungsausschuss der Krankenkassen und der KBV am
26.3.2010 beschlossen wurde, informieren. Lesen Sie nun
ausfuhrlich alles tiber die verbesserte Honorarverteilung.

27 Versorgungsrealitit (Teil 2)

Die Psychotherapie boomt, doch schwer und chronisch
kranke Patienten haben das Nachsehen, wenn es um
adaquate Versorgung geht. Teil 2 der Analyse tiber die
Strukturen der psychiatrischen Versorgung widmet sich
hauptsachlich der Fehlallokationen von Ressourcen und
deren Auswirkungen auf das System und die Patienten.

Titelbild:
Ausstellungskatalog Gewiirze
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34 ,Opfer miissen sich wehren*

Die Diskussion um sexuellen Missbrauch von Jungen und
pubertaren mannlichen Jugendlichen in Internaten, wie sie
derzeit in den Medien gefiihrt wird, |asst viele Fragen offen.
Aus aktuellem Anlass fiihrte Dr. Albert Zacher ein Interview
mit Prof. Hans-Ludwig Kréber, dem Vorstand des forensisch-
psychiatrischen Instituts der Universitat Berlin.
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Berufsverband Deutscher Nervenarzte

Berufsverband Deutscher Neurologen

Klare Signale auf dem Neurologen- und

Psychiatertag

Ein eindeutiges ,Nein“ zu einer Zersplitte-
rung der Versorgung und einer Vielzahl
kleinrdumiger Vertrige war ein klares Signal
auf dem Neurologen- und Psychiatertag am
8.Mai in K6In. Die anwesenden Delegierten
und Mitglieder unserer Berufsverbdnde
méchten weiterhin eine neurologische und
psychiatrische Versorgung,,aus einem Guss“
anbieten kénnen. Eine Schwdchung der KV
beziehungsweise Aufgabe des Kollektivver-
trages wird insofern nur von wenigen Kol-
leginnen und Kollegen als prioritdre Option
angesehen.

Gleichwohl wollen viele Neurologen, Ner-
vendrzte und Psychiater nicht tatenlos zu-
sehen, wie sich in manchen Regionen ein-
zelne Arztgruppen Vorteile verschaffen,
beispielsweise Hausdrzte im 73b-Vertrag in
Baden Wiirttemberg und Bayern — tiberwie-
gend auf Kosten der Fachdrzte. So bereitet
man sich zum Beispiel in Baden Wiirttem-
berg intensiv auf den Abschluss von kom-
plementdren 73c-Vertrigen in neurolo-
gischen und psychiatrischen Indikationen
vor. BVDN, BDN und BVDP stellen den Regi-
onen das erforderliche Riistzeug fiir Ver-
tragsverhandlungen zur Verfiligung: be-
triebswirtschaftliche Expertise und Projekt-
beratung, juristische Beratung, aber auch
administrative Unterstiitzung. Die Abwick-
lung von Vertrigen kénnen regionale ZNS-
Netze als Kommanditisten der Cortex GmbH
gestalten.

Abweichend zu den Regelungen zur haus-
dgrztlichen Versorgung nach § 73b SGB V
kénnen Vertrdge zur fachdrztlichen Versor-

gung nach § 73¢ auch unter Einschluss der
regionalen KV erfolgen. Dazu bietet sich der
von den Verbdinden im November vorgestell-
te Rahmenvertrag zur indikationsiibergrei-
fenden neurologisch-psychiatrischen Ver-
sorgung an, der mit der Vertragswerkstatt
der KBV entwickelt wurde. Die Umsetzung
dieses Vertrages in Zusammenarbeit von
BVDN, BDN und BVDP und einer regionalen
KV bietet eine Chance, Versorgung und Fi-
nanzierung der neurologisch- psychiatri-
schen Versorgung im Kollektivvertrag zu
verbessern, insbesondere, da ein sektoren-
libergreifendes Setting ausdrticklich vorge-
sehen ist. Ubrigens, am 30. April haben GKV
und Spitzenverband Bund der GKV sowie die
Deutsche Krankenhausgesellschaft einen
neuen ,PIA-Vertrag“ unterschrieben. Er re-
gelt vertraglich die Zustdndigkeiten von
psychiatrischen Abteilungen an Allgemein-
krankenhdusern.

Das Recht der Patienten zu einem freien
Zugang zu psychiatrischen Institutsambu-
lanzen wurde vom Gesetzgeber hauptsdch-
lich auf Dringen psychiatrischer Grof$kran-
kenhduser und der Aktion,, psychisch Kran-
ke“ durch den Gesetzgeber im § 118 Abs. 1
und 2 des SGB V verankert. Die sehr unprd-
zisen Vorgaben des Gesetzgebers boten er-
heblichen Interpretationsspielraum und
schufen in den vergangenen Jahren vor
allem aufgrund teilweise erheblicher Expan-
sionsbestrebungen psychiatrischer Kliniken
durch ihre Ambulanzen erhebliches Konflikt-
potenzial. Dies hatte den Vorsitzenden der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung, Dr.
Andreas Kéhler,im Jahr 2009 bewogen, den

Berufsverband Deutscher Psychiater

bis dahin existierenden dreiseitigen Vertrag
zwischen KBV, Spitzenverband Bund der GKV
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
zu kiindigen. Der neue Vertrag weist nicht
nur ausdrlicklich darauf hin, dass der Auf-
bau von Doppelstrukturen nicht vorgesehen
ist,er macht auch deutlich, dass die initiativ-
aquirierende Tatigkeit von psychiatrischen
Institutsambulanzen in Alten- und Pflege-
heimen sowie Einrichtung der Kinder- und
Jugendbhilfe nicht zum Leistungsspektrum
der psychiatrischen Institutsambulanz ge-
hort. Weitere Neuerungen gehen aus einer
Anlage zum Vertrag hervor, die Einschluss-
und Ausschlusskriterien fiir die Behandlung
in psychiatrischen Institutsambulanzen
auffiihrt. Dariiber hinaus sind in der Anlage
der Vereinbarung erstmalig Ausschlusskri-
terien definiert. Demnach ist eine Behand-
lung in einer psychiatrischen Institutsam-
bulanz ausgeschlossen, wenn gleichzeitig
eine psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung durch einen Vertragsarzt oder
Vertragspsychotherapeuten erfolgt oder
eine durch niedergelassene Fachdrzte ver-
ordnete Soziotherapie stattfindet. Diese
Ausschlusskriterien gelten generell. Vertrag
und Anlage kénnen auf der Homepage der
Verbdnde abgerufen werden.

Honorarentwicklung

Neue und konsolidierte Zahlen zur Entwick-
lung der Honorare legte KBV-Chef Andreas
K&hler anldsslich des Deutschen Arztetages
2010 in Dresden vor. Demnach ergibt sich
folgende Entwicklung der Honorare je Arzt-
gruppe im ersten Halbjahr 2009 gegentiber
dem ersten Halbjahr 2008: Nervendrzte und
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Leserbrief

Ja — wir brauchen die
Berufsverbinde!

»Seit 30. April gibt es einen neuen ,Pia-
Vertrag“ zur Regelung der Zustdndigkeiten
von psychiatrischen Abteilungen an Allge-
meinkrankenhdusern.«

— ,Brauchen wir die Berufsverbande? fragte
Dr. Frank Bergmann im NEUROTRANSMITTER
4/2010, S. 8. Fiir Dr. Karl Ebertseder, Nervenarzt

Dr. med. Frank Bergmann, 1. Vorsitzender des BVDN aus Augsburg, steht das auRer Frage.

E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de
Jlhre Frage ist mit einem entschiedenen Ja!‘ zu

Psychiater erhielten bundesweit im ersten
Halbjahr 2009 229,2 Millionen Euro und
damit 39,2 Millionen Euro mehr als im ers-
ten Halbjahr 2008. Dies entspricht einer
Steigerung von 20,6 Prozent. Fachdrzte fiir
Neurologie erhielten im ersten Halbjahr
2009 39,9 Millionen Euro und damit 6,9
Millionen Euro mehr als im ersten Halbjahr
2008. Dies entspricht einer Steigerung von
20,9 Prozent. Leider wurden in dieser Auf-
stellung die Fachgruppen Nervenheilkunde,
Psychiatrie und Psychotherapie zusammen-
gefasst, so dass eine Differenzierung nicht
méglich ist. Mégliche Uberzahlungseffekte
im ersten Halbjahr 2009 gegeniiber dem
zweiten Halbjahr 2008 wurden ebenfalls
noch nicht beriicksichtigt. In den Entwick-
lungen der Honorare je Arzt verzeichnen
Nervendrzte und Psychiater einen durch-
schnittlichen Zuwachs von 16,9 Prozent pro
Arzt im ersten Halbjahr 2009 gegentiber
2008 und Neurologen von 15,7 Prozent pro
Arzt.

Ein Detail vom Deutschen Arztetag in Dres-
den haben Sie moglicherweise bereits den
Online-Medien entnommen: Wéhrend sich
FDP-Gesundheitsminister Dr. Philipp Rosler
weiterhin perspektivisch fiir die Einfiihrung
eines Kostenerstattungssystems aussprach,
ebenso wie im Ubrigen KBV-Chef Andreas
Kéhler anldsslich der Vertreterversammlung
der KBV in Dresden, konnten sich die Dele-
gierten des 113. Deutschen Arztetages zu
einem derartigem Votum nicht durchrin-
gen! Ein entsprechender Antrag von Ange-
lika Haus, Vorsitzende des Hartmannbundes
in Nordrhein und stellvertretende Vorsit-
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zende des BVDN-Landesverbandes Nord-
rhein, scheiterte knapp: Insgesamt 118 De-
legierte entschieden sich gegen den Vor-
schlag zur Einfiihrung eines allgemein
gliltigen Kostenerstattungssystems mit
sozialvertrdglicher Selbstbeteiligung, 95
Delegierte votierten fiir die Einfiihrung. Die
Opposition, namentlich Herr Lauterbach,
wird diese Abstimmung mit Freude zur
Kenntnis nehmen.

Ich teile diese Freude nicht. Ich hétte mir
mehr politisches Gesplir von den Delegier-
ten des Arztetages gewiinscht. Der Spaltpilz
der verheerenden Gesundheitspolitik der
vergangenen Jahre wirkt nachhaltig.
Quod erat demonstrandum.

Auch aus diesem Grunde: Wir miissen noch
stdrker als bisher in alle Gremien der drzt-
lichen Selbstverwaltung! Die KV-Wahlen
stehen an. Mitmachen! — und Nervendrzte,
Neurologen und Psychiater in die Gremien
wdhlen!

In diesem Sinne herzlichst

lhr

e

Frank Bergmann

beantworten. Der enorme Aufwand an Arbeit
und Zeit, den unser Berufsverband auf Bundes-
und Landesebene in den politischen Gremien
und Institutionen leistet, ist nicht hoch genug
zu wiirdigen —dafiir herzlichen Dank! Dennoch
habe ich den Eindruck, dass wir uns immer
wieder im Kreise drehen und dies nach offen-
sichtlich von der Politik (via KV) vorgegebenen
Regeln. Die Erfolge unserer Anstrengungen
sind dadurch letztlich oft nur marginale Ver-
besserungen oder verhindern nur kurzfristig
weitere Verschlechterungen. Unsere berufliche
Situation wird dabei immer unbefriedigender
(nicht nur in finanzieller Hinsicht). Leider wird
jetzt auch klar, dass sich durch den Regie-
rungswechsel in Berlin an der gesundheits-
politischen Linie nach Seehofer und Schmidt
substanziell nicht viel andern wird. Wie schon
Noweski 2004 tiber den unvollendeten Kor-
poratismus feststellte:, Die Arzte haben in der
Politik keine Verblindeten mehr!“

Wir haben meines Erachtens eine Umbruch-
situation: Das staatliche Interesse am Ge-
sundheitswesen und die Bereitschaft dafiir
Mittel bereit zu stellen schwindet, unabhangig
jedweder Partei, die gerade regiert. Der Staat
will letztlich das Gesundheitswesen privati-
sieren (ohne aber dem Wahlvolk reinen Wein
einzuschenken). Und dazu bieten sich die
Gesundheitskonzerne an. Die Krankenkassen
ihrerseits mutieren von treuhanderischen
Verwaltern der Versichertengelder zu eigen-
standigen Wirtschaftsunternehmen, die selbst
die medizinische Versorgung gestalten und
Leistungen moglichst billig einkaufen wollen.
Ich denke, es ware auch eine ganz wichtige
Aufgabe der Berufsverbande, dieser Tendenz
entschieden entgegen zu treten. Dazu misste
die Zusammenarbeit aller Fachgruppen in-
tensiviert werden, um gemeinsam gegen die
zunehmende ,Deprofessionalisierung” des
arztlichen Berufsstands zu kampfen. Entweder
wir blindeln unsere Krafte, und verteidigen
konsequent unsere ,Marke"“ als ARZTE gegen
den Ubergriff von Kassen und Konzernen. Oder
wir fligen uns in die von Gesundheitstechno-
kraten und Healthcare-Lobbyisten zugedachte
Rolle der HANDLANGER (mit entsprechend
geringer Bezahlung) in einer von Okonomen
bestimmten Gesundheitswirtschaft.”



© A.Zacher

Die Verbande informieren

Frihjahrstagung des BVDN Bayern

Medizin im Spannungsfeld von
Politik und Okonomie

Am 24. April trafen sich die Mitglieder des BVDN Bayern in Miinchen zu ihrer Friihjahrstagung.
Themen des Tages waren unter anderem die Gesundheitspramie, Behebung des Arztemangels und
der Ausblick auf die nachsten 20 Jahre in der psychiatrischen Versorgung.

er Landesvorsitzende Bayerns, Kol-

lege Dr. Gunther Carl, freute sich,
mehr als 70 Teilnehmer aus dem Mit-
gliederkreis begriiflen zu kénnen, eine
Zahl, die beweist, wie wichtig den baye-
rischen Nervenirzten, Neurologen und
Psychiatern/Psychotherapeuten der Be-
rufsverband, die darin gefiihrten Diskus-
sionen und natiirlich auch die Informa-
tionen aus erster Hand geworden sind.

Gesundheitspramie ist finanzierbar

Als erster Referent sprach der FDP-Ab-
geordnete Dr. Erwin Lotter, Allgemein-
arzt mit Zusatzbezeichnung Psychothe-
rapie, iiber seine Arbeit als Bundestags-
abgeordneter, der im Nachriickverfah-

10

ren quasi aus seiner Praxis heraus seinen
Sitz in Berlin antreten musste.

Ruhig, konzentriert, ohne jede Po-
lemik, dabei aber klar Stellung beziehend
vertrat er die bekannten Positionen von
Minister Résler. Es gelang ihm in weni-
gen Sitzen darzustellen, warum der Ge-
sundheitsfonds und die von der SPD
geplante Biirgerversicherung schwerfil-
liger, teurer und ungerechter seien als die

»Gesundheitsprimie®, die mit einem So-
zialausgleich arbeite und einen echten
Wettbewerb unter der Anbietern ermég-
liche. Die Gesundheitsprimie sei auch
wesentlich besser finanzierbar, als von
denen, die sie ablehnen, dargestellt, weil
das durch die niedrigeren Primien im

Portemonnaie des Biirgers verbleibende
Geld schliefllich versteuert werde. Nicht
20 Milliarden, sondern 9 Milliarden
Euro miissten vom Staat in das System
eingebracht werden. Eine hohe Summe
zwar, die jedoch nicht auf einmal fillig
werde, weil die Gesundheitsprimie nach
und nach und nicht auf einmal einge-
fithrt werden solle.

In der Regierungskommission ge-
stalte sich die Arbeit recht harmonisch,
auch wenn es natiirlich um Kompromiss-
bildungen gehe.

Lotter fiihrte dariiber hinaus aus, wie
der Minister die pharmazeutische Indus-
trie dazu bringen wolle, einen entschei-
denden Beitrag zur Stabilisierung des

Neuer bayerischer
Vorstand mit Aus-
nahme von Dr. Karl-
Otto Sigel und Dr.
Torsten Mager. Im
Bild: Dr. Heino
Sartor, Dr. Hans
Martens, Dr. Gun-
ther Carl, Dr. P.
Christian Vogel,
Dr. Oliver Biniasch
(v.l.n.r.)
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Gesundheitssystems zu leisten, in dem
ein Schnell-Info-Verfahren iiber den
echten Zusatznutzen von innovativen
Medikamenten Klarheit verschaffen solle.
Werde dieser nicht festgestellt, unterliege
auch ein neues Medikament der Festbe-
tragsregelung. Der Minister stelle auch
vielerlei Uberlegungen an, wie der Arz-
temangel behoben werden kénne, zum
Beispiel den NC nicht als einziges Ein-
trittskriterium fiir das Studium zu ver-
wenden.

Uberbordende Biirokratie abbauen
Als personliches Bekenntnis meinte der
in seiner ruhigen und sachlichen Art
sehr iiberzeugend wirkende FDP-Politi-
ker und Arzt, dass das beste Mittel, den
Arztemangel zu beheben, sei, den Beruf
wieder attraktiv zu machen, zum Bei-
spiel in dem die iiberbordende Biirokra-
tie abgebaut werde. Leider sei Liberali-
sierung nicht auf einmal, sondern nur
schrittweise méglich.

Wie es mit der privaten Krankenver-
sicherung weitergehen solle, erklirte
Lotter, dass der Zugang zur PKV wieder
erleichtert werden solle. Jeder, der einmal
im Jahr iiber der Bemessungsgrenze liege,
konne in die PKV wechseln. Allerdings
wiirden durch die Gesundheitsprimie
GKYV und PKV in einen intensiveren
Wettbewerb eintreten miissen. Zur Fra-
ge der Kostenerstattung meinte er, dass
in nichster Zeit die Vorraussetzungen
dafiir erleichtert werden sollen, dass al-
lerdings zuerst noch genauere Zahlen von
der KBV geliefert werden miissten.

Ausblicke in der Psychiatrie

Als nichster Referent sinnierte Prof. Dr.
Hans Forstl, der Gastgeber, iiber Aus-
blicke der Psychiatrie fiir die nichsten
20 Jahre. In Kiirze werde mit dem
DSMV das diagnostische Prozedere von
der bisher rein kategorialen auf eine di-
mensionale Schiene gestellt. Das sei im
Prinzip zu begriiffen, jedoch wiirden
neue diagnostische Einheiten wie bei-
spielsweise die ,alcohol-use-disorder®
oder die Gefiihlsregulationsstérung mit
schlechter Stimmung, das pripsycho-
tische Syndrom und das prisuizidale
Syndrom das diagnostische Spektrum
ganz erheblich auf bisher nicht als
Krankheiten angesehene Verinderungen
erweitern.
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Fruhjahrstagung des BVDN Bayern

Etwas skeptisch beurteilte Kollege
Forstl die zu erwartenden Fortschritte im
somatischen Bereich. Die bildgebenden
Verfahren, auch die molekularen Dia-
gnoseverfahren wiirden zwar immer
mehr verfeinert, jedoch sei es oft sehr
schwer, das, was zu sehen ist, wirklich zu
verstehen. ,Im therapeutischen Bereich
werden wir in den nichsten Jahrzehnten
an der Synapse stecken bleiben,* so Frstl.
Sicherlich werde es kausale Therapiever-
fahren geben, jedoch helfe das wachsende
Wissen denen nicht, die schon unter ei-
ner Erkrankung leiden, weil bei der Ma-
nifestation derselben das Gehirn schon

»weitgehend erschopft“ und somit nicht
mehr soweit reparabel sei, dass wieder
psychische Gesundheit hergestellt wer-
den konne.

Therapiezeit sinnvoll nutzen

Die psychotherapeutischen Verfahren
betreffend, sprach er sich fiir eine besse-
re Orientierung an manualisierten Ver-
fahren aus und dafiir, dass die therapeu-
tische Zeit verantwortungsvoller ange-
wandt werden miisse.

Skeptisch sah der Referent das ,Neu-
roenhancement®, denn er glaube nicht,
dass beim Gesunden noch grofler Spiel-
raum zur Verfiigung stehe, um dessen
psychische Fihigkeiten und Leistungen
durch die Einnahme von stimulierenden
Substanzen dauerhaft und ohne negative
Folgen zu verbessern. Zwar stehe mit
dem Computer eine ,Gehirnprothese®

Die Verbande informieren

L - FDP-Bundestags-

abgeordneter,
Dr. Erwin Lotter

© A. Zacher

zur Verfligung, aber deren Preis sei, dass
Emotionales und Instinktives unterzuge-
hen drohe.

Darauf folgte das Referat ,,Beratungs-
module fiir die Griindung und Weiter-
entwicklung von ZNS-Netzen® von
Rechtsanwalt Ingo Pflugmacher, das in
einer der nichsten Ausgaben im NEU-
ROTRANSMITTER erscheinen wird.

Mitgliederversammlung des BVDN
Am Nachmittag fand dann die Mitglie-
derversammlung des BVDN Bayern
statt. Die wesentlichen dort bespro-
chenen und diskutierten Punkte kennen
NEUROTRANSMITTER-Leser bereits
durch die Kommentare und Artikel von
Dr. Gunther Carl, dem stellvertretenden
Bundesvorsitzenden und Landesvorsit-
zenden von Bayern, sodass sie an dieser
Stelle nicht nochmals aufgegriffen wer-
den miissen. Die Mitgliederversamm-
lung zeigte sich in hohem Mafe zufrie-
den mit der Arbeit des Landesvorstandes
und wihlte diesen einstimmig wieder.
Neu hinzugewihlt wurden zwei Beisit-
zer: Dr. Oliver Biniasch, Ingolstadt und
Dr. Heino Sartor, Landshut.

Kollege Martens, der in der Vergan-
genheit viel fiir den Bayerischen Landes-
verband, vor allem durch seine Arbeit im
Psychotherapieausschuss, geleistet hat,
wird dem Landesvorstand erneut ange-
héren. Er kiindigte allerdings an, mit
dem Ende seiner Praxistitigkeit auch aus
dem Vorstand auszuscheiden. az
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INNOVATIV

Gesundheitsgesetzgebung in Planung

[> An den letzten Sitzungen der Regie-
rungskommission zur Reform des Gesund-
heitswesens nahmen erstmals auch Sach-
verstandige teil. Es wurden konkrete Mo-
delle fiir ein Pramiensystem vorgestellt. Das
nicht besonders giinstige Ergebnis der
Steuerschatzung Anfang Mai 2010 wird
sicher Einfluss auf die Finanzierungsreform
der GKV haben. Mit der Meinungsbildung
sollte man sich nicht mehr allzu lange Zeit
lassen, wenn erste Anderungen zum 1.1.20m
greifen sollen. Das Bundesministerium fir
Gesundheit will drei Themenbereiche ge-
setzgeberisch modifizieren: Sparpaket fiir
den Pharmabereich, arztliche Versorgung
und arztliches Honorar, Verhaltnis zwischen
PKV und GKV. Beim Deutschen Arztetag
Mitte Mai 2010 sprach sich Bundesgesund-

ERGEBNISSE

heitsminister Rosler fiir eine starkere Be-
riicksichtigung der Kostenerstattung bei
der Arzthonorierung und fiir Wahltarife in
der Abgrenzung zwischen PKV und GKV aus.
Auch die online-Anbindung der niederge-
lassenen Arzte soll gefordert werden.

Kommentar: Nun wird es wirklich langsam
Zeit, die gesundheitspolitischen Innovati-
onen zu konkretisieren. Lange genug wartete
man geldhmt auf das Ergebnis der Landtags-
wahlen in NRW, Nur wer handelt steigt, wer
zbgert fallt“. In den Anfangsmonaten der
christlich-liberalen Koalition hat man es in
der Gesundheitspolitik versdumt, tatkrdftig
Neues ins Werk zu setzen. Dabei wiichst der
Druck auf den Gesundheitsminister, gegen
die 2011 zu erwartenden Defizite weitere

7 4\
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Dr. med. Gunther Carl
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

Einsparpotenziale zu erschliefSen. Inzwischen
geht man davon aus, dass ein ganz kleiner
Pauschalbeitrag der Versicherten zusdtzlich
zur gehaltsabhdngigen Versicherungsprimie
nicht gentigen wird.

Index fiir die Gesundheitswirtschaft wachst

[® Das Rheinisch-Westfilische Institut fiir
Wirtschaftsforschung (RWI) erstellt zusam-
men mit dem Verlag Springer Medizin den
JIndex flr die Gesundheitswirtschaft”. Es
wird eine deutlich steigende Nachfrage
nach Giitern und Dienstleistungen in der
Gesundheitsbranche erwartet, wahrend die
Ertragslage sich zu verschlechtern droht.
Die Ergebnisse im Einzelnen:

1. Derzeit verzeichnen circa 47 Prozent der
Akteure der Gesundheitswirtschaft einen
geringen (39 Prozent) oder hohen Uber-
schuss (8 Prozent).

2. 30 Prozent melden einen leichten (18 Pro-
zent) oder hohen Verlust (12 Prozent).

3. Nur noch 39 Prozent erwarten kiinftig
einen Uberschuss (gering: 33 Prozent,
hoch: 6 Prozent).

4.34 Prozent erwarten einen geringen (24
Prozent) oder hohen Verlust (10 Prozent).

5. Ein ausgeglichenes Ergebnis melden ak-
tuell 23 Prozent der Befragten; fiir die Zu-
kunft erwarten dies dagegen 27 Prozent.

5.46 Prozent der freiberuflichen Arzte,
Zahnarzte und Apotheker haben gegen-
wartig eine gute bis sehr gute Ertrags-
lage (ganz iiberwiegend Zahnarzte und
Apotheker, Arzte liegen deutlich darun-
ter), bei den Unternehmen erwarten je-
doch 62 Prozent eine Besserung.
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6. Die Ertragserwartungen fiir die Zukunft
liegen in beiden Gruppen jedoch mit 38
beziehungsweise 56 Prozent deutlich
niedriger.

Kommentar: Die Unsicherheit insbesondere
bei den freiberuflichen Arzten nimmt wegen
mangelnder Kalkulierbarkeit der gesund-
heitspolitischen und -6konomischen Aus-
sichten zu. Gleichzeitig schreitet die Institu-
tionalisierung mit der Tendenz zur Bildung
gréfSerer und grofSer wirtschaftlicher Ein-
heiten und einer Okonomisierung und Indus-
trialisierung des Gesundheitswesens fort.
Parallel steigt das Bedlirfnis der Versicherten
nach Gesundheitsoptimierung und Medizin-
konsum, die Krankheitsfiirsorge tritt in den
Hintergrund. Politiker, Presse, Gesundheits-
lobbyisten jeder Art, Auftragsgutachter, so-
ziale Wohlfahrtindustrie, Gelenk- und Band-
scheiben-Ersatzhersteller, Pharmakonzerne
und nicht zuletzt auch Arzte férdern in einer
unheiligen Allianz die Gesundheitsanspriiche
der Versicherten. Das Sachleistungssystem
trifft auf Selbstbedienungs- und Freibiermen-
talitdt. In diesem Prozess steigern sich indu-
zierte medizinische Angebote und die Bed(irf-
nisse der Bevélkerung gegenseitig. Die Folge
ist ein zunehmender Verlust an normativer
Vernunft und Einsichtsfdhigkeit der Gesell-

schaft daftir, was ein solidarisch finanziertes
Gesundheitswesen, das urspriinglich eigent-
lich nur der Krankenversorgung in Notlagen
dienen sollte, leisten kann. Dieser Kreislauf
ist nur zu durchbrechen mit finanziellen Steu-
erungsmafnahmen. Wer (iber die von der
GKV als zweckmdifSig und wirtschaftlich fest-
gestellten Leistungen hinaus Gesundheits-
angebote wahrnehmen mochte, muss diese
selbst bezahlen. Alle GKV-Leistungen —auch
Jede Arztleistung — miissen mit einem obli-
gatorischen, sozial gestaffelten (einkom-
mensabhdngigen) Selbstbehalt versehen
werden. Dabei ist zu gewdhrleisten, dass auch
sozial Schwache einen geringen Beitrag leis-
ten, um Mitnahmeeffekte und ungerechtfer-
tigte Inanspruchnahme von GKV-Leistungen
zu vermeiden. Nur so kbnnen die Versicherten
unseres solidarisch finanzierten Gesundheits-
wesens in die Leistungs- und Kostensteue-
rung wirksam einbezogen werden. Dass dies
funktionieren kann, zeigt die Einftihrung der
Praxisgebtihr 2004. Eine Trendanalyse der
KVB tiber zehn Jahre (1998 bis 2008) ergibt
— entgegen bisheriger Erkenntnisse —, dass
diese Aktion den langjdhrigen Aufwdrtstrend
der Fallzahlen um circa 5 bis 10 Prozent ab-
gesenkt hat. Dabei gingen die durchschnitt-
lichen Fallzahlen bei Fachdrzten etwas stdr-
ker zuriick als bei Hausdrzten.
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MEZZANINE-MARKT

Innovative Gesundheitsleistungen mit Zusatzkosten?

[® Dasim Gesetz festgeschriebene Héchst-
betragssystem flirinnovative Arzneimittel
wird voraussichtlich dazu flihren, dass neue
Arzneimittel mit einem Mehrnutzen von
GKV-Versicherten nur noch mit hohen Auf-
zahlungen angewandt werden kénnen.
Denn viele Hersteller werden ihre Preise bei
neuen Praparaten nicht auf einen festge-
stellten Hochstbetrag absenken. Zu diesem
Schluss kam eine Studie von Prof. Dr. med.
Dr.jur. Christian Dierks, Prof. Dr. Stefan Fel-
der und Prof. Dr.Jlirgen Wasem. Die mit dem
Gesundheits-Modernisierungsgesetz 2004
neu eingefiihrte Nutzenbewertung von
Arzneimitteln habe zahlreiche kontrovers
diskutierte Abschlussberichte des Instituts
fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) hervorgebracht.
Die vom IQWiG entwickelte Methode der
so genannten Effizienzgrenze bei der Kos-
ten-Nutzen-Bewertung konkurriert mit der
aus Grolbritannien bekannten QALY-Metho-
dik. Die vorgelegte Studie setzt sich damit
auseinander, ob die Versicherten dazu in
der Lage oder bereit sind, groflere Summen
flir Aufzahlungen fiir ein innovatives Arz-
neimittel aufzubringen. Nach dem Vor-
schlag der Studie sollen Krankenkassen die
Méglichkeit erhalten, innerhalb von Wahl-
tarifen die vollstandige oder teilweise Uber-
nahme der Mehrkosten zu gewahren.

ARZTEMANGEL

KBV und ZI auBern sich zur Bedarfsplanung

[® Die KBV und das Zentralinstitut fiir die
Kassenarztliche Versorgung (ZI) sind sich
darin einig,dass in Thiringen und Westfa-
len-Lippe tatsdchlich ein Arztemangel
droht. Dabei werde Thiringen starker be-
troffen sein als Westfalen-Lippe. Die Bevol-
kerungsentwicklung sei starken kleinrau-
migen Unterschieden unterworfen. Der
Versorgungsbereichsbedarf steige trotz des
Bevélkerungsriickgangs. Besonders in land-
lichen Regionen werden in den nachsten 15
Jahren altersbedingt viele Haus-, Augen-
und Nervendrzte, Urologen sowie facharzt-
liche Internisten ausscheiden. Der Arztbe-
darfliege in diesem Zeitraum in Thiringen
bei 65 Prozent, in Westfalen-Lippe bei 73
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Folgende Kernthesen stellen die Autoren

auf:

1. Die Gesundheitsversorgung entwickelt
sich zu einer auf die Bediirfnisse und me-
dizinischen Besonderheiten des Einzelnen
ausgerichteten Medizin. Der Gutachter-
vorschlag reagiert darauf und gibt den
Patienten die Moglichkeit, ihren Bediirf-
nissen entsprechend Versicherungsleis-

tungen in Anspruch zu nehmen.

2. Ausgangspunkt ist die Feststellung,dass
der Anteil medizinisch sinnvoller Thera-
pien,insbesondere innovativer Arzneimit-
tel, deren Kosten von der Krankenkasse
nicht oder nicht mehr vollstandig lber-
nommen werden, kiinftig steigen wird.

3. Konnen Patienten die Kosten dafiir nicht
aufbringen, flihrt dies zu einem fak-
tischen Ausschluss der Leistung.

4. Ein fakultativer Versicherungsmarkt, der
zwischen dem Basiskatalog der GKV und
den Selbstzahlerleistungen steht (Mez-
zanine-Markt), kann diese Versorgungs-
licke schlieRen. Der Mezzanine-Markt
kann als Wettbewerbsfeld zwischen PKV
und GKV schrittweise entstehen und den
wachsenden Bediirfnissen nach indivi-
dueller Risikoabsicherung Rechnung
tragen.

5. Die Krankenkassen sollten daher die
Maoglichkeit haben, medizinisch sinnvolle,

Prozent. Dr. Ulrich Thamer, Vorstandsvorsit-
zender der KV Westfalen-Lippe merkt an,
dass die Residenzpflicht heute noch Arzte
dazu zwinge, in landlichen Regionen nicht
nur zu arbeiten sondern dort auch zu leben.
In sprechstundenfreien Zeiten knne man
die Patienten auch anderweitig versorgen:
Der neu organisierte Notfalldienst in West-
falen-Lippe schaffe hier ein flachendecken-
des einheitliches Versorgungsangebot.
Damit kénne man die Residenzpflicht fiir
die Arzte lockern.

Kommentar: Man muss ein ganzes Btindel
von Mafnahmen finden, um fiir Arzte die
Niederlassung in weniger attraktiven Regi-

aber aus Kostengriinden ausgeschlos-
sene Leistungen, als Satzungsleistungen,
Wabhltarife oder private Zusatzversiche-
rungen anzubieten, die zum Teil auch
Uber Rabattvertrage mit den Herstellern
finanziert werden konnen.

Kommentar: Tatscichlich sollte der Gesetz-
geber den GKV-Versicherten endlich die Még-
lichkeit einrdumen, mit Aufzahlungen Ge-
sundheitsleistungen (nicht nur Arzneimittel!)
in Anspruch zu nehmen, die nicht Gegen-
stand der GKV-Versorgung sind. Ein derar-
tiges Festkosten-Zuschusssystem gibt es
bereits im zahndrztlichen Sektor. Allerdings
wird in diesem Zusammenhang hdufig tiber-
sehen, dass bei so genannten Innovationen,
seien sie nun pharmakologische oder sons-
tige Leistungen, héufig ein Zusatznutzen
nicht nachweisbar ist oder der marginale
Mehrnutzen steht in keinem vertretbaren
Verhdltnis zu den Mehrkosten. Sehr hdufig
wird auch der Eindruck erweckt, dass der
medizinische Fortschritt tiberwiegend durch
neue Arzneimittel zustande kommt; dabei
wird ausgeblendet, dass auch das beste neue
Medikament nur so gut und nebenwirkungs-
arm sein kann, wie die drztlich qualifizierte,
situationsgerechte, zweckentsprechende
Indikationsstellung und kontinuierliche fach-
liche Therapieliberwachung.

onen interessant zu machen. Finanzielle
Anreize, strukturelle Unterstiitzung durch
die Gemeinden, geférderte Zweigpraxen und
Praxisverbiinde gehoren sicher dazu. Aber
auch das GKV-System und die KVen kénnen
einiges dazu beitragen. Neben einer Locke-
rung der Residenzpflicht wéiren Ausnahmen
bei Fallzahl-, Honorar- und Medikamenten-
verordnungs-BegrenzungsmafSnahmen in
ldndlichen Regionen eine Méglichkeit. Ahn-
liches schlug auch Bundesgesundheitsminis-
ter Philipp Rosler bereits vor. Aber auch der
wirtschaftlich addquate Aufkauf von Praxis-
sitzen pensionierter Vertragsdrzte in stark
iberversorgten Ballungsgebieten wdre als
Steuerungsinstrument denkbar.
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Rund um den Beruf

Neue EBM-Leistungen fur Neurologen ab 1. Juli

Verbesserte

Honorarverteilung

Die Mitglieder in den Berufsverbanden BVDN/BDN/BVDP konnten
sich bereits vorab im NeuroTransmitter-Telegramm 1/2010 ausfiihrlich
uber die neue Honorarverteilung, die bundesweit vom Bewertungs-
ausschuss der Krankenkassen und der KBV am 26.3.2010 beschlossen
wurde, informieren. Lesen Sie nun ausfiihrlich alles liber die verbes-

serte Honorarverteilung.

S eit sechs Quartalen sinken die Re-
gelleistungsvolumina (RLV) immer
weiter ab, weil zu viel Geld in die unbud-
getiert zu bezahlenden so genannten
freien Leistungen, die von etlichen an-
deren fachirzdlichen Fachgruppen zulas-
ten der ,,Versorgungsfachirzte® intensiv
genutzt wurden, abfliefft. Besonders un-
sere Fachgruppe ist hiervon extrem be-
troffen. Die Ausgliederung unserer
psychiatrischen Gespriche als freie Leis-
tungen erst ab 111/2009 konnte die Aus-
wirkungen des RLV-Verfalls nicht kom-
pensieren. Um die Basisversorgung si-
cherzustellen, werden daher ab 1.7.2010
die RLV nicht mehr nachrangig bezahlt.
Gleichzeitig werden ,,qualititsgebundene
Zusatzvolumen® (QZV) gebildet, um bei
aufwindigen fachirztlichen Titigkeiten
wieder einen entsprechenden Leistungs-
bezug herzustellen. Wegen des natiirlich
weiterhin vorhandenen Geldmangels
sind RLV und QZV in neu gebildeten
Fachgruppentspfen budgetiert.

Bei nun umgekehrter Auszahlungs-
priorisierung der RLV wurden unsere
psychiatrischen Gesprichsleistungen wie-
der in die RLV eingegliedert, um sie vor
einer Quotierung oder Abwertung im
QZV zu schiitzen. Kompensatorisch
wird dafiir unser Fachgruppentopf nor-
mativ aufgewertet. Um im Rahmen der
Wiedereingliederung unserer psychia-
trischen Gespriche in die RLV dennoch
deutlich mehr Gespriche als bisher zu
ermdglichen, traten die Berufsverbinde
intensiv auf allen Ebenen fiir die nun
erreichte Budgeterhshung ein. Vor allem
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die KBV hat die Honorarverteilungs-
problematik unserer Fachgruppe erkannt
und sich bei den Krankenkassen sehr
konstruktiv fiir unsere Belange eingesetzt.
Durch den Riickbezug der fachirztlichen
Leistungsanteile auf das Jahr 2008 wer-
den die damaligen Honorarverteilungs-
verhiltnisse zwischen den verschiedenen

Fachgruppen wieder hergestellt.

RLV und QVZ kdnnen wechselseitig
verrechnet werden

Fiir unsere Fachgruppen handelt es sich
bei den QZV zum Beispiel um Sonogra-
fie, Psychosomatik und probatorische
Sitzungen, Polygrafie, einen Teil der
(Heim)-Betreuungsziffern (xx230 und
xx231), Besuche und praxisklinische Be-
treuung (Tabelle 1). Die nun sinnvoller
gestaltete Auszahlungssystematik erin-
nert an die ,griinen und gelben Budgets®
des EBM 1996. RLV und QZV kénnen
wechselseitig miteinander verrechnet
werden. Leistungen, die iiber die von der
KV im RLV-QZV-Bescheid zugeteilte
Summe aus RLV und QZV hinausge-
hen, werden mit einem abgestaffelten,
sehr geringen Punktwert ausgezahlt. Ins-
gesamt ist die neue Honorarverteilung
fiir unsere Fachgruppen wohl giinstiger
als derzeit. Honorarverbesserungen
durch die QZV werden vor allem bei
Kollegen ankommen, die Heimbesuche
machen, sonografieren oder viele Pati-
enten intensiver betreuen. Denn die Be-
treuungsgebiihr bei einmaligem Kontakt
steckt im RLV, die Betreuungsgebiihr
bei Patienten mit hiufigeren Kontakten
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QVZ-Leistungen

Arzt-Gruppe

Qualifikationsgebundenes Zusatzvolumen - QZV

Gebiihrenordnungspositionen (GOP) des EBM im QZV

30790, 30791

16230, 16231, 21230, 21231
16230, 16231
21230, 21231

30200, 30201
01411, 01412, 01415

30300, 30301

30400, 30401, 30402, 30410, 30411, 30420, 30421
01510, 01511, 01512

35100, 35110, 35111, 35113, 35120

35130, 35131, 35140, 35141, 35142, 35150

35200, 35201, 35202, 35203, 35210, 35211, 35220,

35221, 35222, 35223, 35224, 35225

30700, 30702, 30704, 30706, 30708
30710, 30712, 30720, 30721, 30722, 30723, 30724,

30730, 30731, 30740, 30750, 30751, 30760

33060, 33061, 33062, 33063, 33064, 33070, 33071,
33072, 33073, 33074, 33075, 33076

NA, N Akupunktur

NA Betreuung psychisch, neurologisch Kranker

N Betreuung neurologisch Kranker

P Betreuung psychisch Kranker

NA, N Chirotherapie

NA, N, P Dringende Besuche

NA, N, P Kardiorespiratorische Polygrafie 30900
NA, N, P Labor-Grundpauschale 12225
NA, N, P Neurophysiologische Ubungsbehandlung

NA, N Physikalische Therapie

NA, N Praxisklinische Beobachtung und Betreuung

NA, N, P Psychosomatische Grundversorgung, Ubende Verfahren

NA, N, P Richtlinienpsychotherapie I

N im QZV NA, Richtlinienpsychotherapie IT

P extrabudgetdr

NA, N Schmerztherapeutische spezielle Versorgung

NA, N Schmerztherapeutische spezielle Behandlung

NA, N, P Sonografie III

NA, N, P Unvorhergesehene Inanspruchnahme

NA, N, P Verordnung medizinischer Reha 01611
NA, P Soziotherapie

01100, 01101, 01102

30810, 30811

Hinweis! Die Tabelle gibt den Beschluss des Bewertungsausschusses vom 26.3.2010 fiir unsere Fachgruppen wieder. In vielen KVen wurden in Absprache mit
den Berufsverbanden Modifikationen vorgenommen. In manchen KVen wurden mehrere oder fast alle QZV-Leistungen den RLV zugeschlagen. In anderen
Regionen werden auf Vorschlag des BVDN zusétzliche QZV fiir zum Beispiel Elektrophysiologie, alle Besuche, oder Liquorpunktion eingefiihrt.

wird im QZV separat bezahlt. Nerven-
drzte mit geringen Fallzahlen und sehr
hiufigen Gesprichen haben nun die
Maéglichkeit, wieder separat bezahlte
probatorische Sitzungen abzurechnen

oder extrabudgetire Richtlinienpsycho-
therapie. Dabei haben von allen Fach-
gruppen nur Nervenirzte und Psychiater
den Vorteil, bei sehr hiufigem Gesprichs-
bedarf einzelner Patienten zusitzliche

Zusammenfassung der gednderten und neuen Leistungen

des neurologischen EBM-Kapitels 16

GOP Legende Punkte TP/QP Minuten

16210 Neurologische Ordination < 6 Jahre 680 0/15

16211 Neurologische Ordination 6-59 Jahre 645 0/16

16212 Neurologische Ordination > 60 Jahre 650 0/16

16220 Neurologisches Gesprach 10 Minuten 255 8 bzw. 20/8

16222 Zuschlag schwere neuropsychologische/verhal- 320 8/8
tensneurologische Storung, Fremdanamnese,
1 x/Quartal, obligate ICD-10-Voraussetzungen
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unbudgetierte Richtlinienpsychothera-
pie zu erbringen. Ahnliche extrabudge-
tire und unbudgetierte Leistungsmdg-
lichkeiten bestehen ansonsten im We-
sentlichen nur noch bei ambulanten und
belegirztlichen Operationen. So sollte
auch die differenziertere Honorarvertei-
lung unserer heterogenen Fachgruppe zu
einer Bezahlung der einzelnen Praxis
fithren, die der Versorgungswirklichkeit
eher entspricht. Letztendlich fithren also
die QZV zu einer héheren Honorarge-
rechtigkeit innerhalb der Fachgruppen.

Ab Mitte Juni werden RLV- und
QZV-Bescheide verschickt

Die KBV hat eine Liste der moglichen
QZV je Fachgruppe herausgegeben.
Auch fiir unsere drei Fachgruppen (Ner-

venirzte, Psychiater, Neurologen) be-
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Vollstdandige Leistungslegende der neuen neurologischen EBM-Ziffern

16220: Neurologisches Gesprach,
neurologische Behandlung, Beratung,
Erérterung und/oder Abklarung,

255 Punkte

Obligater Leistungsinhalt.
__ Dauer mindestens 10 Minuten
__ Als Einzelbehandlung

Fakultativer Leistungsinhalt.

__ Erhebung neuropsychologischer/ver-
haltensneurologischer Befunde

__ Vertiefte Exploration und differenzial-
diagnostische Einordnung

__ Syndrombezogene therapeutische
Intervention

__ Anleitung von Bezugspersonen

je vollendete 10 Minuten

Bei der Nebeneinanderberechnung der
GOP 16210 bis 16212 und der GOP 16220
ist eine Arzt-Patienten-Kontaktzeit von
mindestens 20 Minuten Voraussetzung
fir die Berechnung der GOP 16220.

Bei der Nebeneinanderberechnung dia-
gnostischer beziehungsweise therapeu-
tischer GOP und der GOP 16220 ist eine

steht grundsitzlich die Méglichkeit, die
QZV regional in den einzelnen KVen
zu modifizieren. Dies ist inzwischen in
Absprache zwischen den BVDN-Lan-
desverbinden und den Linder-KVen
geschehen. Leider sehen sich die KVen
erst Mitte Juni dazu in der Lage, uns
konkrete Zahlen zu den RLV und QZV
ab 1.7.2010 zu nennen. Zu diesem
Zeitpunkt werden die RLV- und QZV-
Bescheide verschicke. Die Berech-
nungen sind auferordentlich kompli-
ziert und die EDV-Kapazititen der
KVen sind dadurch iiberlastet. Aus der
Addition des fiir jeden Arzt einer Fach-
gruppe identischen RLV mit den ver-
schiedenen arztspezifischen QZV ergibt
sich der praxisindividuelle Gesamtfall-
wert je Patient und Quartal. Durch
Multiplikation des Gesamtfallwertes
mit der Fallzahl ergibt sich das zur Ver-
fiilgung stehende Gesamthonorar pro
Quartal. Die Héhe der QZV fiir jeden
Arzt basiert auf dem Vergleichsquartal
2008, die Fallzahl auf 2009. Die Hohe
des Fachgruppentopfes jeder Fachgrup-
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mindestens 10 Minuten langere Arzt-
Patienten-Kontaktzeit als in den ent-
sprechenden GOP angegeben, Voraus-
setzung fiir die Berechnung der GOP
16220.

Die GOP 16220 ist nicht neben den GOP
01210, 01214, 01216, 01218, 21220 und 21221
und nicht neben den GOP der Abschnitte
30.3,35.1und 35.2 berechnungsfahig.

16222: Zuschlag zu der GOP 16220 bei
Patienten mit schweren neuropsycholo-
gischen und verhaltensneurologischen
Storungen auf Basis der in der Anmer-
kung genannten Erkrankungen

320 Punkte

Fakultativer Leistungsinhalt:
__ Erhebung einer/von Fremdanam-
nese(n) einmal im Behandlungsfall

Die GOP 16222 ist zusatzlich nur berech-
nungsfahig bei Patienten mit schweren
Einschrankungen der Kommunikations-
fahigkeit und/oder der kognitiven Fahig-
keiten und mindestens einer der im Fol-

pe beruht auf den Abrechnungsergeb-
nissen des Jahres 2008.

Tabelle 1 mit den QVZ gibt den Be-
schluss des Bewertungsausschusses vom
26.3.2010 fiir unsere Fachgruppen wie-
der. In vielen KVen wurden in Abspra-
che mit den Berufsverbinden Modifika-
tionen vorgenommen. In manchen KVen
wurden mehrere oder fast alle QZV-Leis-
tungen den RLV zugeschlagen. In ande-
ren Regionen werden auf Vorschlag des
BVDN zusitzliche QZV beispielsweise
fiir Elektrophysiologie, alle Besuche, oder
Liquorpunktion eingefiihrt.

Neue EBM-Ziffern fiir Neurologen

Die Neurologen erhalten wieder eigene
Gesprichsziffern. Auf vielfachen
Wounsch der Neurologen konnte dies
von BDN/BVDN bei der KBV erreicht
werden, obwohl die Krankenkassen zu-
nichst strike dagegen waren. Es wird die
GOP 16220 wieder eingefiihrt (10-mi-
niitiges Gesprich, cave 20 min. Tages-
plausibilitit bei Ordinationsgebiihr am
gleichen Tag). Auflerdem kann zur

genden genannten Erkrankungen:

A81 = Atypische Virus-Infektionen des
Zentralnervensystems (z.B. Creutzfeldt-
Jakob-Krankheit); C71.- bis C72. = Bosar-
tige Neubildungen des Gehirns und des
Riickenmarkes; Foo.- bis Fo3.- = Demenz;
Fo6.9 = Hirnorganisches Syndrom;

F70.- bis F79.- = Intelligenzstorung;
Gog.- = Folgen einer Enzephalomyelitis;
G10.- bis G13.- = Systematrophien; G20.-
= Morbus Parkinson; G35.- = Multiple
Sklerose; G4o.- = Epilepsie; G61.- = Guil-
lain-Barré-Syndrom und chronisch in-
flammatorisch demyelisierende Poly-
neuritis; G70.- und G71.- = Myasthenia
gravis, Muskeldystrophien und Myopa-
thien; G8o.- bis G82.- = Hemi-/Parapare-
se, Hemi-/Paraplegie; G83.- = Diplegie/
Monoplegie; Gg1.- = Hydrocephalus,
G95.0 bis Ggs.2 = Sonstige Erkran-
kungen des Riickenmarkes; 160.- bis 169.-
= Hirnblutungen und Hirninfarkte; M33.-
= Polymyositis; R47.- = Aphasie

GOP 16220 als Zuschlagsziffer die GOP
16222 (Voraussetzung: 1CD-10-Dia-
gnosen wie bei den neurologischen Be-
treuungsziffern) bei hirnorganisch be-
eintrichtigten Patienten mit fakultativer
Fremdanamnese abgerechnet werden.
Hier sind obligate ICD-10-Vorausset-
zungen zu beachten. Die Diagnosen
stimmen im Wesentlichen (Ausnahmen:
Migrine, hereditire Neuropathien usw.)
mit den Diagnosen bei den neurolo-
gischen Betreuungsgebiihren iiberein.
Die GOP 21222 wurde aus dem Kapitel
21 gestrichen. Nervenirzte rechnen neu-
rologische Gespriche in Zukunft mit
der GOP 16222 ab.

AUTOREN

Dr. Frank Bergmann, Vorsitzender BVDN
Dr. Gunther Carl, Stellvertretender
Vorsitzender BVDN

Dr. Uwe Meier, Vorsitzender BDN

Dr. Christa Roth-Sackenheim,
Vorsitzende BVDP
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Rund um den Beruf

© A. Zacher

ZNS-Netze

Verhandlungspartner auf Augenhohe

Konkurrenzfahig, 6konomisch und verhandlungssicher. Die Berufsverbande wollen die Position der
regionalen Netzwerke starken und bieten administrative, juristische sowie betriebswirtschaftliche
Unterstitzung an. Wie das genau funktionieren soll, wurde auf dem 8. Deutschen Neurologen und
Psychiatertag am 8. Mai in K6In erortert.

E s gibt keinen Zweifel: Alterskorrelier-
te Erkrankungen wie Schlaganfille,
Parkinson, Demenz und Altersdepressi-
onen werden auf Grund der demogra-
fischen Entwicklung in Deutschland
drastisch zunehmen. Schon jetzt sehen
sich Neurologen und Psychiater mit einer
steigenden Nachfrage nach Versorgungs-
leistung konfrontiert. ,Unabhingig von
den enormen Kosten fiir das Gesund-
heitswesen, wird die Zahl der neurolo-
gisch und psychiatrisch titigen Fachirzte
mit dem prognostizierten Versorgungs-
bedarf nicht Schritt halten kénnen®, er-
klirte Dr. Frank Bergmann, Vorsitzender
des BVDN anlisslich des 8. deutschen
Neurologen und Psychiatertages in Kéln.
Zwar verzeichnet die Bundesirztekam-
mer einen Anstieg der vertragsirztlich
titigen Nervenirzte, Neurologen und
Psychiater, gleichzeitig wird aber bereits
in den nichsten fiinf bis 15 Jahren ein
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Grof$teil von ihnen in den Ruhestand
gehen. Vor diesem Hintergrund sei, laut
Bergmann, die Neu-Organisation der
neurologischen und psychiatrischen Ver-
sorgung vor Ort unumginglich. ,Hierfiir
ist eine enge Zusammenarbeit von Kli-
nikern und niedergelassenen Arzten er-
forderlich sowie eine Verzahnung aller
Versorgungsangebote®, fithrte der BVDN-
Vorsitzende weiter aus, ,,zumal gerade
neurologische und psychiatrische Erkran-
kungen wie Schlaganfall, Demenz und
Depression ideale Krankheitsbilder fiir
die Implementierung von klinischen Be-
handlungspfaden im Sinne einer struk-
turierten Versorgung sind®.

Angebot und Kompetenz der
Verbidnde nutzen

Der Anfang ist bereits gemacht. Auf
Initiative der Bundes- und Landesver-
binde haben sich in den letzten Jahren

Dr. Frank Bergmann,
Vorsitzender des Be-
rufsverbandes Deut-
scher Nervenarzte
(BVDN)

bundesweit bereits zahlreiche regionale
ZNS-Netzwerke gebildet, die fiir eine
gute Vernetzung neurologisch und
psychiatrischer Versorgungsangebote
einstehen. ,Allerdings fehlt es vielen
Gruppierungen vor Ort an Professio-
nalitit, um als Mitbewerber konkur-
renzfihig zu sein®, machte der Ver-
bandsjustiziar Dr. Ingo Pflugmacher
anhand deprimierender Zahlen deut-
lich: Bundesweit existieren 95 Vertrige
zur Versorgung neuropsychiatrischer
Indikationen.

Die durchschnittliche Anzahl der
Versicherten pro Vertrag betrigt jedoch
nur 42 bei den neurologischen Erkran-
kungen und sogar nur 23 bei den psych-
iatrischen Erkrankungen. ,Wir miissen
den Netzen kiinftig Strukturen bieten,
mit denen sie in der Lage sind, grofiere
bezichungsweise landesweite Vertrige zu
verwalten®, so Pflugmacher. Verbessert
werden solche regionalen Ansitze nur
dann, wenn ein Informationsaustausch
stattfindet und das Know-how von
Landes- und Bundesverbinden auf die
regionalen Netze heruntertransportiert
wird. ,Man muss die Versorgungsstruk-
tur oder den Behandlungspfad nicht je-
des Mal neu erfinden®, betonte der Ver-
bandsjustiziar. Vielmehr sollten die ZNS-
Netze auf Landes- und Bundesebene auf
yvorgedachte® Strukturen zuriickgreifen
koénnen.

Zentrales Serviceangebot fiir
ZNS-Netze

Tatsache ist, dass die ZNS-Netze einen
immensen Beratungs- und Servicebedarf
haben. Juristische und betriebswirt-
schaftliche Expertise werden notwendig
sein, um gegeniiber Krankenkassen als
Vertragspartner professionell aufzutre-
ten und als Mitbewerber vor Ort kon-

NEUROTRANSMITTER _ 6.2010




Rund um den Beruf | ZNS-Netze

Das Serviceangebot der Verbande besteht aus drei Sdulen: (1) Aufbau der Netzstrukturen,
(2) Anschub von konkreten Projekten und (3) Abschluss von Selektivvertragen mit Krankenkassen

Aufbau von Netzstrukturen

Netzhandbuch mit Grundlagen zur
Netzentwicklung

Vor-Ort-Beratung mit Netzvorstand
Motivationsseminare fiir Netzmitglieder

Unterstiitzung bei Griindung und
Inbetriebnahme

Sicherstellen der Finanzierung

RegelmaRiges Coaching zur
Netzentwicklung

Geschiftsstellenservice

zum Beispiel Buchhaltung, Mitglieder-
verwaltung, Informationsfluss an die
Offentlichkeit

kurrenzfihig zu sein. ,Wir haben des-
halb die Strukturen der Berufsverbinde
und der CORTEX GmbH als unsere
Managementgesellschaft neu aufgestellt
und Kooperationen mit externen Part-
nern geschlossen®, erliuterte Bergmann.
Das heiflt: Die Berufsverbinde stellen
kiinftig den Netzen ihr Wissen sowie
betriebswirtschaftliche und rechtliche
Beratung durch zur Loyalidit verpflich-
tete Partner zur Verfiigung (Athene
GmbH: Verwaltung/Abwicklung der
Vertrige, QM, Fortbildung; Frielings-
dorf Consult GmbH: betriebswirtschaft-
liche und strategische Beratung; Dr.
Pflugmacher, Kanzlei Busse & Miessen:
rechtliche Beratung)

Administrative Aufgaben zentral
erledigen

,Hiufig wird unterschitzt, dass der Ver-
waltungsaufwand, wie etwa fiir die
Buchhaltung, Mitgliederverwaltung
und -kommunikation im Rahmen eines
solchen Netzes sehr schnell sehr grof§
wird®, betonte der Wirtschaftsingenieur
Oliver Frielingsdorf. Der Geschiftsstel-
lenservice, den die Verbinde anbieten,
soll den Netzen daher die Méglichkeit
geben, zumindest einen Teil der ad-
ministrativen Aufgaben an eine zentrale
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Anschub von Projekten
Organisation von Fortbildungen
Medizinische Projekte

Aufbau von Patienten-
edukationszentren

Aufbau von Praventionszentren

Aufbau einer Heimversorgungs-
organisation

Kooperationsmodelle
— Apparategemeinschaft
(EEG, Neuro-Sono etc.)

_ UBAG
__ mit dem lokalen Krankenhaus

Qualitatsmanagement

Stelle auszulagern. Um die Netzent-
wicklung zu fordern, beabsichtigen die
Verbinde diese Anschubdienstleistung
aus Eigenmitteln zu bestreiten. Aller-
dings miissen bei Netzgriindung be-
stimmte Voraussetzungen (Vorstand,
Region, Anzahl der Kollegen in der Re-
gion) erfiillt sein, die anhand einer
Checkliste abgefragt werden sollen.

Oberstes Ziel: Abschluss von
Selektivvertrdagen
Nach der Griindung eines Netzwerkes
geht es dann vornehmlich darum, das
Netz mit Leben zu fiillen, indem kon-
krete, realisierbare und pragmatische
Projekte entwickelt werden. Dazu wird
den Netzen sowohl ein Ideenkatalog als
auch ein Werkzeugkasten angeboten. So
kénnte ein Netz Fortbildungen in der
Region organisieren und koordinieren
sowie deren Qualitit iiberwachen. Da-
neben spielen medizinische Projekete,
wie zum Beispiel die Griindung von
Priventionszentren, Patientenedukati-
onszentren oder der Aufbau einer Heim-
versorgungsorganisation eine wesent-
liche Rolle.

Ziel einer Professionalisierung der
Netze ist immer auch der Abschluss von
Selektivvertrigen mit den Krankenkassen,

Abschluss von Selektivvertrigen

Leitfaden Selektivgesetze
_ gesetzliche Hintergriinde

— Grundlagen der Prozesskosten-
kalkulation

— Erfahrungen aus Verhandlungen

Know-how Transfer
__ Seminar zur Prozesskosten-
kalkulation/zur Verhandlungstaktik

Unterstiitzung durch Experten im
konkreten Fall
__ konkrete Kalkulation von Preisen

— Verhandlungsfiihrung

Stellung von Infrastruktur
— Abrechnung von Kassenvertragen

»was eine besondere Anforderung an das
Netzwerk stellt“, betonte der Wirtschafts-
ingenieur. Auch hier bietet das Service-
angebot der Verbinde Unterstiitzung an:
Neben der Vermittlung von Hinter-
grundwissen wird das Netz bei der Ver-
handlungsfithrung sowie beim Vertrags-
abschluss betriebswirtschaftlich beraten.

Wenn es gelingt, die Entwicklung
von ZNS-Netzen bundesweit zu fordern
und ihre Kompetenz zu stirken, wird es
vielleicht sogar in Zukunft méglich sein,
gesundheitspolitische Entwicklungen zu
beeinflussen und Verinderungen in der

Vergiitung der unterschiedlichen Sek-
toren (psychiatrisch, psychotherapeutisch
und neurologisch) durchzusetzen. Doch
die hochste Prioritit sollte es nach wie
vor sein, die Versorgungsqualitit
schwerstkranker neurologischer und
psychiatrischer Patienten zu verbessern,
hiefl es einvernehmlich am 8. Mai in
Koln.

AUTORIN

Andrea Hertlein, K6In
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Versorgungsrealitat (Teil 2)

Schlechte Karten fur schwer Kranke

Die Psychotherapie boomt, doch schwer und chronisch kranke Patienten haben das Nachsehen,
wenn es um adaquate Behandlung geht. Teil 2 der Analyse Uber die Strukturen der psychiatrischen
Versorgung widmet sich hauptsachlich den Fehlallokationen von Ressourcen und deren Auswir-
kungen auf das System und die Patienten.

mbulante psychiatrische Versorgung:

Umsteuerungen dringend geboten®,
war der Titel eines Beitrags im Deutschen
Arzteblatt (2008/46), in dem einige Er-
gebnisse meines im Auftrag der KBV
erstellten Gutachtens zur ambulanten
Versorgung berichtet wurden. Zu dem
Beitrag gab es viele Leserbriefe und Stel-
lungnahmen (von Nervenirzten/Psych-
iatern durchgingig zustimmende, von
Psychotherapeuten fast ausschlieflich
kritische bis polemische).

In einem Leserbrief stellte der Vor-
sitzende des Landesverbandes Hamburg
der Angehérigen psychisch Kranker e.V.
fest: ,Beziiglich der psychotherapeu-
tischen Versorgung wird von uns vor
allem moniert, dass sich kaum Psycho-
therapeuten finden, die fachlich qualifi-
ziert und auflerdem bereit sind, Patienten
zum Beispiel mit Schizophrenie, Persn-
lichkeitsstérungen, insbesondere Border-
line, und Zwangserkrankungen zu be-
handeln. Dies sind unsere Erfahrungen
in einer Grof3- und Universititsstadt, wie
mag es im Flichenstaat aussehen? Wir
halten es fiir einen untragbaren Zustand
und beschimend fiir das System und
diejenigen, die Verantwortung hierfiir
tragen, dass gerade schwer erkrankten
Menschen die erforderliche therapeu-
tische Hilfe in praxi vielfach nicht zuteil
wird.“ In der Folge bestitigte der Bun-
desverband der Angehérigen psychisch
Kranker e.V. die Giiltigkeit dieser Aus-
sage fiir alle Bundeslinder.

Riickzug aus den wirklichen
Erkrankungen

Der Vorsitzende der Vereinigung psy-
chotherapeutisch titiger Kassenirzte
e.V. duflerte sich zur gegenwirtigen Pra-
xis der psychotherapeutischen Versor-
gung so: ,, Wir haben den Eindruck, dass
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zunehmend mehr im Normalbereich
therapiert wird und dass man sich im-
mer mehr aus dem Bereich von wirk-
lichen Erkrankungen zuriickzieht.“ Die-
se Einschitzung wird durch die Ergeb-
nisse einer Untersuchung der Techniker
Krankenkasse (TK) bestitigt. Hier hat
sich erstmals eine Krankenkasse mit der
Verteilung der Ressourcen in der psycho-
therapeutischen Versorgung niher aus-
einandergesetzt. Im Ergebnis spricht die
TK von einer erheblichen Fehlallokati-
on von Ressourcen und begriindet das
mit den folgenden Befunden.

Anmerkungen zu den

Kritikpunkten der TK

Ad 1, 2: Nehmen wir als Beispiel einen
Patienten mit einer Zwangsstorung. Fiir
ihn wire Verhaltenstherapie pridestiniert.
Die wenigsten Patienten werden das wis-
sen und auch nicht unbedingt die thera-
peutische Ausrichtung des Psychothera-
peuten kennen, den sie aufsuchen. Lan-
det ein Patient zufillig bei einem tiefen-
psychologischen Therapeuten, wird die
Zwangsstérung eben dort behandelt.
Hier zeigt sich die Beschrinktheit der
Richtlinienverfahren nach dem Psycho-
therapeutengesetz. Die Ausbildung der
Psychotherapeuten erfolgt immer noch
hiufig orientiert an einem iiberholten
Schuldenken. Hitten wir die lingst iiber-
fillige Ausbildung zur problemorientier-
ten, evidenzbasierten psychiatrischen
Psychotherapie, kénnte nicht der Fall ent-
stehen, dass Problemstellung und Ausbil-
dungshintergrund von Psychotherapeu-
ten nicht gut ,,zusammenpassen®.

Ad 3: Ob ein Patient auf die Behandlung
ansprechen wird und nach wie vielen
Sitzungen das Therapieziel erreicht sein
wird, ldsst sich natiirlich nicht voraussa-
gen. Insofern wire zu erwarten, dass die

Dauer der Therapie unabhingig von
dem vorab bewilligten Stundenkontin-
gent variieren wiirde. Dies ist aber hiu-
fig nicht so. Werden beispielsweise 30
Therapiestunden bewilligt, werden diese
in der Regel voll ausgeschopft.
Ad 4: Unter den Behandlungsfillen
nimmt der Anteil leichter erkrankter Pa-
tienten zu, die in der amerikanischen
Literatur zuweilen als ,, YAVIS-Patienten®
bezeichnet werden (YAVIS = young, at-
tractive, verbal, intelligent, successful),
wihrend der Anteil von Patienten mit
hoherer Krankheitslast abnimmt. In
dieses Ergebnis fiigt sich auch der schon
erwihnte Befund der Gmiinder Ersatz-
kasse ein, dass Personen mit genehmig-
ter Psychotherapie davor und danach
mehr Gesundheitsleistungen in An-
spruch nehmen als andere. Psychothera-
pie erreicht die Personen, die eine hohe
Kompetenz aufweisen, sich Leistungen
zu erschlieffen. Zuriickgezogen lebende
Psychosekranke, wie der Patient aus dem
ersten Fallbeispiel (Teil 1), gehoren
nicht zu dieser Gruppe. Dabei gilt, was
Asmus Finzen einmal schrieb: ,Kein Pa-
tient bedarf so sehr der Psychotherapie
wir der chronisch Schizophrene.®
Ad 5: Das Gutachterverfahren, das Mil-
lionen Euro verschlingt, hat keinen
Nutzen, keinen Steuerungseffekt. Prak-
tisch wird alles durchgewunken, was
beantragt wird. Eine kuriose Verschwen-
dung von Ressourcen! Unter rein wirt-
schaftlichem Aspekt wire es giinstiger,
das Gutachterverfahren ganz abzuschaf-
fen und alles, was beantragt wird, zu
genehmigen. Die wenigen bislang abge-
lehnten Fille wiren gegeniiber den ein-
gesparten Kosten fiir das Gurtachterver-
fahren zu vernachlissigen.

Kann man Psychotherapeuten Vor-
wiirfe machen, weil sie eher leicht kranke
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Krankenkassenkritik an der psy-
chotherapeutischen Versorgung

— Therapiewahl und -dauer sind ange-
botsabhangig und nicht primar dia-
gnose-/morbiditatshedingt

— Bei Kurzzeittherapien haufig Aus-
schopfung der Maximaldauer

— Keine hinreichende Differenzial-
diagnostik; Anspruch diagnose-
unabhangiger Eignung aller Richt-
linienverfahren

_ Zunehmende Konzentration auf
Patienten mit leichten und mittleren
Storungen (,YAVIS-Patienten)

__ Gutachtenverfahren ohne Steuerungs-
potenzial: nur 0,4 Prozent der fiir TK-
Versicherte eingegangenen Antrage
werden abgelehnt (GKV gesamt: rund
4 Prozent)

__ Fehlsteuerungen in Bedarfsplanung:
Vollzeitpraxissitze zum Teil durch Teil-
zeittherapeuten besetzt, dadurch lan-
ge Wartezeiten

Quelle: Ruprecht T.,, Zukunft der psychotherapeutischen
Versorgung“ aus Sicht der TK (2008)

Patienten behandeln, keine Gruppenpsy-
chotherapie anbieten, nicht in die regio-
nale Versorgung eingebunden sind und
an Kriseninterventionen nicht beteiligt
sind? Eigentlich nicht. Solange das System
so ist, dass ein Psychotherapeut bei hoher
Nachfrage und bei gleichem Entgelt zwi-
schen schwierigen und weniger schwie-
rigen Patienten wihlen kann, wird er
natiirlich die Fille auswihlen, die mit
weniger Aufwand zu behandeln sind.

Psychiatrische Basisversorgung
versus Psychotherapie

Man hat sich daran gewohnt, dass
psychiatrische Basisversorgung und Psy-
chotherapie durch verschiedene Berufs-
gruppen geleistet werden. Aber was ist
mit dem hochgehaltenen bio-psychoso-
zialen Krankheitsmodell und dem dar-
aus abgeleiteten integrativen Behand-
lungsanspruch? Psychiater sehen fiir sich
die Aufgabe, die Leitstelle fiir die Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen
Stdrungen zu besetzen, ein Gesamtbe-
handlungskonzept zu entwickeln und zu
steuern. Die gegenwirtige Verglitungssi-
tuation zwingt sie aber, sich auf die Ver-
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ordnung von Medikamenten und auf
kurze Gespriche zu beschrinken.
Psychotherapie geschieht an einem
anderen Ort und meist ohne Riickkopp-
lung mit dem behandelnden Psychiater.
In der Praxis begegnen einem nicht selten
Sichtweisen, die das bio-psycho-soziale
Modell konterkarieren, wonach es zur
Behandlung von psychischen Stérungen
grundsitzlich eine dichotome Perspekti-
ve gibe, die Psychotherapie oder Psycho-
pharmakotherapie. Die Halt gebende,
l6sungsorientierte, Compliance-fordern-
de, am Bedarf und flexibel am Krank-
heitsstadium orientierte psychiatrische
Therapie wird dabei véllig ignoriert. Die
Psychiatrie, die sich frither zu wenig um
psychotherapeutische Belange gekiim-
mert hatte, ist nicht unschuldig an dieser
Entwicklung. Seit 1992 ist in der Weiter-
bildung angehender Fachirzte fiir Psych-
iatrie und Psychotherapie eine breite
psychotherapeutische Ausbildung veran-
kert. Diese Fachirzte kénnten Psycho-
therapie leisten, wenn es dafiir eine kos-
tendeckende Honorierung geben wiirde.
Wenn die niedergelassenen Nerven-
drzte/Psychiater tatsichlich die Moglich-
keit hitten, psychotherapeutische Ge-
sprichsleistungen in bedarfsgerechtem
Umfang zu erbringen, wiirde sich ein
ganz anderes Problem stellen: Sie kénnten
dann nicht mehr 30 und mehr Patienten
pro Tag durch die Praxis schleusen. Wir
briuchten deutlich mehr niedergelassene
Nervenirzte, was von der DGPPN schon
lange gefordert wird. Aber die Anzahl
derer mit Kassenzulassung entwickelt
sich riickliufig (2002: 5.084; 2007:
4.859). Die KBV prognostiziert fiir die
nichsten zehn Jahre einen weiteren
Riickgang auf 4.570 Fachirzte. Aus dem
Dilemma wird man nur herauskommen,
wenn das Berufsbild des niedergelassenen
Psychiaters durch mehr Handlungsspiel-

raum attraktiver wird.

Bilanz

Sarkastisch formuliert lisst sich bilanzie-
ren: Patienten, die chronisch krank und
sozial benachteiligt sind, haben schlech-
te Karten. Wiren sie nur leicht erkrankt,
hitten sie auch die Chance auf intensive
Psychotherapie oder auf einen Behand-
lungsplatz in einer Reha-Klinik fiir psy-
chosomatische Medizin. In diesen Hiu-
sern, die oft in Hochglanzbroschiiren

unter Hinweis auf eine Vier-Sterne-Ho-
tel-dquivalente Ausstattung um Patien-
ten werben, wird man lange nach einem
chronisch psychisch Kranken suchen.
Ein chronisch psychisch Kranker, dem
eine Auszeit aus einem pathogenen Le-
bensumfeld wenigstens temporire Ent-
lastung verschaffen wiirde, wird sich
schwer tun, einen Kostentriger zu fin-
den, der eine entsprechende Mafinahme
finanzieren wiirde.

Verweigerung von Leistungen

fiir chronisch Kranke

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde
ambulante Soziotherapie als Leistungs-
anspruch gesetzlich festgeschrieben. Die
Umsetzung des Gesetzes wird bis heute
durch die Krankenkassen fast durchgin-
gig blockiert. Biirokratische Hiirden
und prohibitiv niedrige Vergiitungssitze
verhindern die Etablierung flichende-
ckender Angebote und damit die Még-
lichkeit zur Inanspruchnahme einer ge-
setzlich verankerten Leistung.

In der Blockade wird ein grundsitz-
liches, ubigitires Problem deutlich, das
nachhaltigen Reformen im Wege steht:
Das Augenmerk der Kostentriger ist auf
die Konstanthaltung der Beitragssitze im
laufenden und vielleicht auch noch im
kommenden Jahr fokussiert. Fiir linger-
fristig angelegte Strategien ist oft kein
Platz. Die mit der Soziotherapie verbun-
denen Mehrkosten sind im Weg, auch
wenn nicht in Frage steht, dass mit ihrer
Gewihrung mittelfristig um ein Mehr-
faches hohere Einsparungen durch Ver-
meidung oder Verkiirzung von Kranken-
hausaufenthalten erreichbar sind.

2005 wurde mit der ambulanten
psychiatrischen Krankenpflege ein zwei-
tes Versorgungsangebot fiir psychisch
Kranke geschaffen. Sie kann zur Vermei-
dung oder Verkiirzung von Kranken-
hausaufenthalten und zur Sicherstellung
der Behandlung durch niedergelassene
Nervenirzte verordnet werden. Im Rah-
men von Modellen zur integrierten Ver-
sorgung wurde ambulante psychiatrische
Krankenpflege bereits 2004 in einigen
Regionen erprobt. Die aus der Praxis
berichteten Erfahrungen damit sind sehr
positiv, doch das tatsichliche Angebot
erstreckt sich heute nur auf sehr wenige
Flecken der Landkarte. Auch hier blo-
ckieren die Krankenkassen.
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Verschwendung von Ressourcen
Unter betriebswirtschaftlichem Aspekt
ist die unzureichende ambulante Versor-
gung von chronisch psychisch Kranken
fiir die Krankenkassen nicht immer un-
giinstig. Wird zum Beispiel ein schizo-
phren erkrankter Patient nicht ausrei-
chend ambulant versorgt und kommt es
deshalb zu wiederholten Riickfillen,
kann ein eigenstindiges Leben zuneh-
mend schwieriger werden, mit der Folge
betreuten Wohnens oder einer Heimun-
terbringung. Damit tritt dann die Kos-
tenzustindigkeit des Sozialhilfetrigers
ein, der jetzt mit erheblichen dauer-
haften Ausgaben belastet wird. Die Leis-
tungspflicht der Krankenkassen besteht
dann zwar weiterhin, Leistungen, die
geeignet sein kénnten, um die Betrof-
fenen fiir ein Leben auflerhalb von Ein-
richtungen zu riisten, werden aber de
facto nicht mehr gewihrt. Bei der Ge-
geniiberstellung der Einsparungen der
Krankenkassen und der Mehrausgaben
fiir den Sozialhilfetriger wird die Ver-
schwendung von Ressourcen deutlich.

Soziale Ungerechtigkeit
1972 charakterisierte Julian Tudor Hart,
Allgemeinarzt, Medizinsoziologe und
Gesundheitsskonom, in The Lancet,
das britische Gesundheitssystem in sei-
nem beriihmt gewordenen ,Inverse
Care Law*. Darin heifSt es frei iibersetzt:
Je kriinker ein Mensch ist, desto weniger
bedarfsgerechte Hilfen stehen zur Ver-
fiilgung. Dieses Gesetz trifft uneinge-
schrinke fiir die psychiatrische Versor-
gung in Deutschland zu. In der Psychi-
atrie ist die faktisch bestehende Zwei-
Klassen-Versorgung uniibersehbar.
Psychische Erkrankungen sind be-
kanntlich nicht unabhingig von der so-
zialen Herkunft. Die Erkrankungsraten
sind in der unteren sozialen Schicht zwei-
bis dreimal so grof§ wie in den Mittel-
schicht. Die Benachteiligung chronisch
psychisch Kranker bedeutet damit auch
eine gravierende soziale Ungerechtigkeit.
Kosten- und Leistungstriger werden die
erforderlichen Korrekturen nicht alleine
bewiltigen kénnen, zumal es hier auch
um die Verteidigung von Partikularin-
teressen geht: Im vertragsirztlichen Be-
reich stehen den rund 5.000 niedergelas-
senen Nervenirzten/Psychiatern rund
18.000 irztliche und psychologische Psy-
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Versorgungsrealitat (Teil 2) | Rund um den Beruf

chotherapeuten gegeniiber, also einer
berufspolitisch ungleich einflussreicheren
und durchsetzungsfihigeren Lobby.

Wo es um die Beseitigung sozialen
Unrechts geht, ist die Politik zum Han-
deln aufgefordert. Noch driicken sich
DPolitiker um dieses Thema, werden még-
liche Konflikte mit einflussreichen Grup-
pen gescheut. Paradigmatisch fiir diese
Haltung ist ein Auszug aus dem akeuellen
Psychiatrieplan eines Bundeslandes. Dort
wird festgestellt: ,,Unter strukeurellen
Gesichtspunkten ist kritisch zu bewerten,
dass vor allem auch die Versorgungssitu-
ation von Menschen mit schweren und
chronisch verlaufenden psychotischen
Stdrungen unbefriedigend ist. Dies gilt
deshalb, weil deren Behandlung durch
niedergelassene Fachirzte angesichts der
bestehenden Finanzierungsbedingungen
oft auf Pharmakotherapie beschrinkt
bleiben muss.“ Im Bericht wird nichts
dariiber ausgesagt, welche Initiativen die
Politik beabsichtigt, um die von ihr kri-
tisierten Fehlentwicklungen zu korrigie-
ren. An anderer Stelle des Plans wird
ausgefiihrt, dass der Bedarf an Psychothe-
rapeuten nach der Planunggrichtlinie zwar
gedeckt wire, dass lingere Wartezeiten
auf einen Therapieplatz aber darauf hin-
deuten wiirden, dass die Bedarfsplanungs-
zahlen nicht geeignet sind, um dem tat-
sichlichen Bedarf gerecht zu werden. Hier
wird eine Losung implizit mitgeliefert:
Wir miissen die Bedarfsplanungszahlen
fiir Psychotherapeuten erhshen.

Die Gesamtausgaben der GKV sind
gedeckelt. Verschiebungen der Ressour-

cen zwischen den Fachgruppen sind nur
theoretisch maglich, praktisch aber aus-
geschlossen. Eine weitere Priorisierung
der Psychotherapie wird zu einer wei-
teren Schmilerung der Ressourcen fiir
die psychiatrische Basisversorgung fiih-
ren. Damit wiirde die Schere zwischen
Gewinnern und Verlierern noch weiter
auseinandergehen. Die Verlierer sind die
chronisch psychisch kranken Menschen,
deren Versorgung in der Psychiatrieen-
quéte als prioritir verbesserungsbediirftig
herausgestellt wurde.

Wenn die Entwicklung so weiter
geht, dass die ohnehin schon defizitire
psychiatrische Basisversorgung noch mehr
ausgediinnt wird und die schwer und
chronisch Kranken unterversorgt bleiben,
wihrend andererseits die psychotherapeu-
tische Versorgung immer weiter ausge-
baut wird, kénnte Heinrich Kunze mit
seiner Befiirchtung Recht behalten, wo-
nach die Neugriindung psychiatrischer
Heil- und Pflegeanstalten zur humani-
tiren Verpflichtung werden kénnte, da-
mit sich noch einer um die schwer und
chronisch Kranken kiimmert.

AUTOR

Dr. Heiner Melchinger
Diakoniekrankenhaus Henriettenstiftung
Hannover, Klinik fiir Medizinische Rehabi-
litation und Geriatrie

Schwemannstr. 19,30559 Hannover
E-Mail: heiner.melchinger@gmx.de

Anzeige

29



© iDesign/shutterstock.com

Polyneuropathie bei Diabetes mellitus

Schmerzhafte Nervenschadigung

Bei zunehmender Pravalenz des Diabetes mellitus ist in den kommenden Jahren auch mit

einer steigenden Anzahl der Patienten mit schmerzhafter diabetischer Neuropathie zu rechnen,
so dass unter schmerztherapeutischen Gesichtspunkten ein wachsender Bedarf an effizienten
Therapiestrategien besteht.

CHRISTIAN GEBER, HEIDRUN KRAMER, FRANK BIRKLEIN

Nur ein Teil der Diabe-
tiker entwickelt eine
schmerzhafte Neuro-
pathie. Haufig tritt
lediglich eine schmerz-
lose Nervenschadi-
gung auf.
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30 Polyneuropathie bei
Diabetes mellitus
Schmerzhafte Nervenschadigung

34 Missbrauch
Opfer mussen sich wehren
Interview mit Dr. Hans-Ludwig
Krober, Berlin

iabetes mellitus ist die hiufigste
D Ursache von Polyneuropathien
in westlichen Lindern. Die Pri-
valenz der Polyneuropathie bei Diabeti-
kern liegt studienabhingig zwischen 28
und 55 Prozent, wobei etwa 16 Prozent
aller Diabetiker eine schmerzhafte dia-
betische Polyneuropathie (dAPNP) entwi-
ckeln, die die Lebensqualitit erheblich
einschrinken kann [1, 2]. Gegenwirtig
ist noch nicht bekannt, warum nur ein
Teil der Diabetiker eine schmerzhafte
Neuropathie entwickelt, bei anderen Pa-
tienten jedoch lediglich eine schmerzlose
Nervenschidigung auftritt. Als einziger
unabhingiger Risikofaktor mit einer
Odds-Ratio von 3,0 pridisponiert das
weibliche Geschlecht dazu, eine schmerz-
hafte diabetische Neuropathie zu entwi-
ckeln [3, 4].

Die konsequente Blutzuckereinstel-
lung stellt sowohl fiir die schmerzhafte
als auch fiir die schmerzlose diabetische
Polyneuropathie die zentrale kausale The-
rapiemafinahme dar, um das Fortschrei-
ten der PNP zu verhindern oder zumin-
dest zu verlangsamen.

Die weitere Therapie sollte sich nach
den vorhandenen Symptomen richten.
So bediirfen Schmerzen bei diabetischer
Neuropathie einer gezielten, sich an den
Mechanismen der Schmerzentstehung
orientierenden Intervention. Nachfol-
gend werden Mechanismen der Schmerz-
entstehung erldutert und therapeutische
Optionen aufgezeigt.
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36 Neurologische Kasuistik
Kavernom mit zwei unter-
schiedlichen Verlaufen

44 Epilepsiechirurgie
Therapie fir pharmako-
resistente Epilepsien

Die Diagnostik leitet die Therapie
Die dPNP betrifft das gesamte periphere
Nervensystem, also motorische, sensible
und autonome Nervenfasern [5]. Diese
Fasertypen sind nicht zwangsliufig
gleich stark geschidigt, was die klinische
Symptomatik sehr variantenreich macht.
In selteneren Fillen (circa 10 Prozent)
kann eine Nervenfunktionsstérung, ins-
besondere zu Beginn der Erkrankung
mit einer isolierten Funktionsstérung
der diinnen Nervenfasern (= small-fiber
dPNP) vorliegen. Da die Klinik bezie-
hungsweise die Leitsymptome die symp-
tomatische Therapie bestimmen, ist es
sinnvoll, die dPNP anhand der in Ta-
belle 1 gelisteten klinischen Kriterien zu
unterscheiden, wobei nachfolgend die
schmerzhaften Formen der dPNP im
Vordergrund stehen.

Der Nachweis der Nervenschidi-
gung ist fiir die Diagnose einer Polyneu-
ropathie und das Vorliegen neuropa-
thischer Schmerzen essenziell [6]. Neben
einer griindlichen klinisch-neurologi-
schen Untersuchung nimmt die Neuro-
grafie eine zentrale diagnostische Rolle
ein: Da sie im Falle einer isolierten oder
vorwiegenden Small-fiber dPNP unauf-
fillig sein kann, sollte bei typischen neu-
ropathischen Beschwerden auch ein Bed-
side-Test (z.B. Pin-Prick-Test, Warm-/
Kaltempfinden) zur Analyse der diinnen
Fasern durchgefiihrt werden [12]. An
spezialisierten Zentren steht zur ge-
naueren funktionellen Beurteilung der

46 CME Neuropsychiatrische
Symptome bei Demenzen
Verhaltensauffallig im Alter

55 CME Fragebogen

Nervenfaserfunktionen die ,Quantitative
sensorische Testung” zur Verfiigung [7].
Zunehmende Bedeutung gewinnt die
morphologische Beurteilung der Inner-
vationsdichte diinner Nervenfasern an-
hand von Hautstanzbiopsien, die im
Einzelfall sinnvoll sein kann [8].

Schmerzen in Zusammenhang mit
dPNP miissen jedoch nicht zwangsliufig
neuropathischer Genese sein. Differen-
zialdiagnostisch kann eine isolierte oder
zusitzliche nozizeptive (z. B. myofasziale
Schmerzkomponente) vorhanden sein,
die gesondert zu behandeln ist. Die Dif-
ferenzierung zwischen neuropathischen
und nozizeptiven Schmerzen kann durch
den Einsatz von Screening-Fragebogen
erleichtert werden.

Erfassen der neuropathischen
Schmerzkomponente

Es existieren verschiedene Fragebogen,
um Symptome neuropathischer Schmer-
zen qualitativ und quantitativ zu erfas-
sen. Mit Hilfe dieser vom Patienten zu
beantwortenden Fragen lisst sich das
Ausmaf$ der neuropathischen Kompo-
nente an einem chronischen Schmerz-
syndrom abschitzen, um so eine effizi-
ente Therapie planen zu kénnen [9, 10].
Weiterhin kann mit Hilfe eines Frage-
bogens die Dokumentation eines neuro-
pathischen Schmerzsyndroms erfolgen.
Es wird empfohlen, Skalen zu verwen-
den, die die typischen Charakteristika

neuropathischer Schmerzen erfassen.
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Hierzu zihlt insbesondere das Neben-
einander von sensiblen Negativ- (z.B.
Hypisthesie) und Positivsymptomen
(z.B. mechanische und thermische Hy-
peralgesie, Allodynie). Daneben sollte
auch die Intensitit der Schmerzen abge-
fragt werden und eine Ganzkérperzeich-
nung zur Abschitzung der Lokalisation
und der Ausstrahlung der Symptome im
Fragebogen enthalten sein.

Mit ,,painDETECT* liegt ein in
deutscher Sprache validierter Fragebo-

gen vor. Seine Sensitivitdt und Spezifitit
liegen bei iiber 80 Prozent. Dieser Fra-
gebogen wird vom Patienten ausgefiillt
und erfasst Schmerzintensitit, -muster
und -qualitit [11]. Betont werden soll,
dass dieses Screening keinesfalls die kli-
nische Untersuchung ersetzt.

Therapie der schmerzhaften dPNP
Als realistische Therapieziele bei neuro-

pathischen Schmerzen im Rahmen der
dPNP sind in der Regel anzustreben:

Klinische Einteilung der dPNP

Diese Einteilung bestimmt das therapeutische Vorgehen [30]:

__ distal symmetrische, sensomotorische schmerzlose dPNP

__ distal symmetrische, sensomotorische schmerzhafte dPNP

__ proximale dPNP (Radikulopathie, Plexopathie, Mononeuropathie)

__ autonome dPNP

Abbildung 1

Schmerzsymptome bei dPNP fiihren zur priméaren Therapie

Dysdsthesien
EinschieRende Schmerzen
Brennschmerzen

Warmeunvertraglichkeit

Na*-Blockade
TCA: NNT 2,5
Carbamazepin: Keine Angabe
Lidocain-Patch: NNT 4,4

CA?-Kanal-Modulatoren
Gabapentin: Keine Angabe
Pregabalin: NNT 4,0 - 6,0

Periphere Sensibilisierung
Alpha-Liponsdure i.v.: NNT 2,7

Druckempfindlichkeit
Hautrétung

Alle Formen von Schmerz

Capsaicin lokal: NNT 8,1
NSAIDS (kurzfristig)

Schmerzdisinhibition
TCA: NNT 2,5

Brennschmerz bei Kilte

SNRI: NNT 4,5 - 5,2
Tramadol: NNT 3,4
Oxycodon: 2,6 (Toleranz!)

Alle hier genannten Pharmaka wurden in kontrollierten Studien getestet. Wo immer még-
lich, ist die NNT (,,number needed to treat*) fiir 50 Prozent Schmerzreduktion angegeben [1].
Dieses Diagramm erméglicht auch sinnvolle Medikamentenkombinationen, wenn Medika-
mente aus verschiedenen Késten der rechten Spalte kombiniert werden.
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_ Schmerzreduktion um > 30 bis
50 Prozent

_ Verbesserung der Schlafqualitit

_ Verbesserung der Lebensqualitit

_ Erhaltung der sozialen Aktivitit und
des sozialen Beziehungsgefiiges

_ Erhaltung der Arbeitsfihigkeit

Diese Therapieziele sollten mit den Pa-

tienten eindeutig erdrtert werden [12].

Mechanismen

neuropathischer Schmerzen

Die Forschung der letzten Jahre hat ver-
schiedene Mechanismen der Entstehung
neuropathischer Schmerzen aufgezeigt
[13, 14]. Fiir eine erfolgreiche Therapie
sollten diese auch méglichst gezielt anta-
gonisiert werden. Dazu ist es nétig, Symp-
tome in Mechanismen der Schmerzent-
stehung zu iibersetzen. Dies gelingt
nicht immer, und es kénnen auch meh-
rere Arten der Schmerzentstehung paral-
lel vorliegen, vermutlich kann aber so
eine erfolgreichere Medikamentenaus-
wahl getroffen werden. Auflerdem las-
sen sich sinnvolle Medikamentenkom-
binationen aus verschiedenen Gruppen
(Abbildung 1) zusammenstellen. Vor-
aussetzung ist dabei eine jeweils wirk-
same Medikamentendosis.

Periphere Mechanismen der
Schmerzentstehung

Die Axonschidigung durch Hyperglyk-
imie, fithrt zu einer Instabiliit des Ner-
venzellmembranpotenzials, die eine
Spontanaktivitit peripherer Axone ver-
ursacht: Diese dufert sich in Form von
Dysisthesien (Kribbelmissempfindun-
gen), einschieflenden Schmerzen und
dauerhaften Brennschmerzen. Wenn
diese Symptome bei dPNP vorliegen,
sollten Medikamente eingesetzt werden,
welche die Spontanaktivitit unterdrii-
cken. Hierfiir geeignet sind Na*-Kanal-
blocker. Die wichtigsten Vertreter aus
dieser Stoffgruppe, fiir die eine Wirk-
samkeit bei dPNP nachgewiesen ist,
sind die trizyklischen Antidepressiva
(TCA) und Antiepileptika wie Carba-
mazepin und Oxcarbazepin [12, 15].
Wenn systemische Nebenwirkungen
dieser Priparate die Anwendung limitie-
ren beziehungsweise eine ausreichende
Aufdosierung verhindern, stehen insbe-
sondere bei einem lokal begrenzten
Schmerz (z.B. Fufiriicken) auch to-
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pische Therapieoptionen zur Verfiigung
(z.B. Lidocain-Pflaster) [16].

Gabapentin und das neuere Prega-
balin blockieren Ca%*-Kanile und stabi-
lisieren daher ebenfalls geschidigte Axo-
ne [17]. Beide haben aber auch noch
weitere wichtige Angriffspunkte am no-
zizeptiven System [18] .

Die Axonschidigung fithrt zusitz-
lich zu einer Sensibilisierung benachbar-
ter, noch intakter Axone [19]. Diese
periphere Sensibilisierung findet man vor
allem dann, wenn die Nervenschidigung
noch nicht soweit fortgeschritten ist, also
im Anfangsstadium der dPNP. Leitsymp-
tome sind Unvertriglichkeit von Wirme
und Druck (Hitze- und Druckhyperal-
gesie). Moglicherweise sind auch die
schmerzhaften Hautpartien gerétet und
warm (,Burning Feet®) als Ausdruck ei-
ner neurogenen Entziindung [20]. Wirk-
same Medikamente bei dPNP sind die
alpha-Liponsiure [21], kurzfristig nicht-
steroidale Analgetika [22] oder die Lo-
kaltherapie mit Capsaicin [23].

Zentrale Mechanismen bei
neuropathischen Schmerzen

Die geschilderten peripheren Schmerz-
mechanismen fithren zu einer Sensibili-
sierung fiir Schmerzreize auf spinaler
Ebene. Diese duflern sich in einer Uber-
empfindlichkeit fiir spitze Reize (Pin-
Prick- beziehungsweise mechanische
Hyperalgesie) oder einer schmerzhaften
Wahrnehmung von Beriihrungsreizen
(Allodynie). Besonders geeignet zur The-
rapie dieser Symptome sind die Ca**-
Kanalmodulatoren Gabapentin und
Pregabalin [24].

Ein weiterer zentraler Mechanismus
ist der Verlust der physiologischen
Schmerzinhibition im zentralen Nerven-
system. Neuere Daten belegen, dass ne-
ben den genannten funktionellen Ver-
inderungen moglicherweise auch struk-
turelle Verinderungen im zentralen
Nervensystem bei Diabetes mellitus
Schmerzen auslésen beziehungsweise
verstirken kénnen. So konnte nachge-
wiesen werden, dass bei Diabetikern
neben einer peripheren Nervenschidi-
gung im Sinne einer diabetischen Mono-
/Polyneuropathie oder Plexopathie auch
strukturelle Verinderungen im Bereich
des zentralen Nervensystems — auf spi-
naler und supraspinaler Ebene — vorlie-
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gen konnen. Auf spinaler Ebene impo-
niert eine Atrophie des Riickenmarks, die
mittels MRT nachgewiesen werden
konnte und mit dem Schweregrad der
Neuropathie korrelierte [25].

Da zentrale deszendierende schmerz-
hemmende Systeme im Bereich des
Hirnstamms (z.B. periaquaedukrtales
Grau) ihre schmerzmodulierende Wir-
kung bereits auf spinaler Ebene iiber
inhibitorische Interneurone vermitteln,
resultiert eine gesteigerte Schmerzemp-
findung méglicherweise aus einer atro-
phie-bedingten ineffizienten Schmerz-
hemmung (Antinoziption) auf spinaler
Ebene [26]. Hierdurch werden die ge-
steigerten nozizeptiven Signale aus der
Peripherie unzureichend unterdriicke.
Dies trigt allgemein zur Schmerzverstir-
kung bei. Besonders charakeeristisch sind
aber Brennschmerzen bei Kaltreizen.
Wirksame Medikamente bei dPNP gegen
diese fehlende Schmerzinhibition sind
TCA und modernere Antidepressiva, die
die Serotonin- und Noradrenalin-Wie-
deraufnahme (SNRI) hemmen [27], oder
aber Opioide wie Tramadol oder Oxy-
codon [28].

Zur Therapie neuropathischer
Schmerzen bei dPNP gibt es viele Medi-
kamente. Die erste Auswahl sollte sich
nach den Schmerzsymptomen richten.

Therapie der schmerzhaften
proximalen asymmetrischen PNP
Eine zusitzliche Therapieoption bietet
sich bei der schmerzhaften, proximalen
asymmetrischen dPNP, da bei dieser
Form eine vorwiegend vaskulir-ischi-
mische Schidigung vorliegt, die eine
entziindliche Komponente aufweist.
Therapiestudien konnten zeigen, dass
Steroide oder intravensse polyvalente
Immunglobuline (IVIG) den Krank-
heitsverlauf bei proximaler dPNP ver-
kiirzen [29].

Supportive TherapiemafBnahmen

Da die schmerzhafte dPNP in der Regel
ein chronisches Schmerzsyndrom dar-
stellt, sollten neben medikamentdsen
Therapiestrategien auch nicht-medika-
mentdse Therapieoptionen im Rahmen
eines multimodalen Therapiekonzepts
eingesetzt werden [12]. Hierzu zihlen
psychotherapeutische Interventionen
zur Behandlung psychischer Komorbi-

dititen (z.B. depressive Stimmungslage),
sowie zur Verbesserung der Compliance
und der Lebensqualitit. Dariiber hinaus
sind physiotherapeutische Mafinahmen
zur Verbesserung des Bewegungsablau-
fes insbesondere bei zusitzlichen myo-
faszialen Beschwerden sinnvoll.

Fazit

Bei zunehmender Pravalenz des Diabetes
mellitus ist in den kommenden Jahren
auch mit einer steigenden Anzahl der Pa-
tienten mit schmerzhafter diabetischer
Neuropathie zu rechnen, so dass ein
wachsender Bedarf an effizienten Thera-
piestrategien besteht.

Die Berticksichtigung der zugrunde lie-
genden Mechanismen der Schmerzent-
stehung ermoglicht einen gezielteren
Einsatz medikamentoser Therapiestrate-
gien. Aufgrund des chronischen Verlaufs
sollten zusatzliche supportive Therapie-
maRnahmen zur Verbesserung der Com-
pliance und Lebensqualitat ausgeschopft
werden.
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Missbrauch

Opfer mussen sich wehren

Die Diskussion um sexuellen Missbrauch und zum Teil sadistisch anmutende Misshandlungen von Jun-
gen und pubertaren mannlichen Jugendlichen in Internaten, wie sie derzeit in den Medien gefiihrt
wird, lasst viele Fragen offen. Aus aktuellem Anlass fiihrte PD Dr. Albert Zacher ein Interview mit Prof.
Dr. Hans-Ludwig Krober, dem Vorstand des forensisch-psychiatrischen Instituts der Universitat Berlin.
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Warum geben viele der Missbrauchs-
o opfer gerade jetzt mit ihren Enthiil-
lungen an die Offentlichkeit?

Prof. Krober: Mehr als 90 Prozent aller
Missbrauchsopfer erstatten gleich Anzei-
ge und nicht nach Jahren. Aber manche
hatten offenbar primir den Gedanken an
Anzeige verworfen. Sie merken aber nun,
dass solche Angaben heute auf grofle
Medienaufmerksamkeit treffen. Und sie
sehen, dass es andere auch tun.

Haben die sexuellen Ubergrzﬁ% auf’

o minderjibrige Internatsziglinge etwas
mit der Hypersexualisierung der gegen-
wirtigen Gesellschaft zu tun, wie einer
der Bischife meinte?

Prof. Kréber: Das Alltagsleben der Ge-
genwart ist nicht hypersexualisiert, man-
che Bestsellerautorinnen mégen vorgeben
es zu sein. Es geht aber verbliiffenderwei-
se um die Sexualvorstellungen, Irrungen
Wirrungen und Verklemmungen der
1960er- bis 1980er-Jahre, nicht um die
Gegenwart (weil man in der Gegenwart
nicht hinreichend Skandaldses findet).
Man wirft den damals Beteiligten vor,
dass diese nicht mit der Klarheit im Um-
gang mit sexuellen Verirrungen und nicht
mit der kriminologischen Kompetenz
vorgingen, die zumindest die forensischen
Psychiater heute haben.

In der iffentlichen Diskussion werden
o alle diese sexuellen Ubergriffe unter
die Kategorie ,, Piidophilie subsumiert.
Sind tatsiichlich alle diese Tiiter im engen
Sinne , Péiidophile oder kann es sich bei
diesen Ubergriffen auch zum Teil um
eine Art ,,Ersatzsexualitit” von Minnern

handeln, die keine Moglichkeit haben,
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reife Sexualitit mit Erwachsenen zu
leben?

Prof. Kréber: Das ist einer der vielen
unkritisch verbreiteten Irrtiimer der ge-
genwirtigen Debatte. Tatsichlich haben
die ilteren Wiirdentriger der katho-
lischen Kirche ebenso wie fast alle Jour-
nalisten Probleme zu begreifen, dass die
Hilfte aller Kindesmissbraucher gar
nicht pidophil ist, dass es viele Einmal-
titer oder ,Gelegenheitstiter” gibt, die
auch — wenn sie bestraft werden — eine
sehr geringe Riickfallquote haben, an-
ders als Kernpidophile. Vor allem ver-
gessen die Journalisten, die unbedingt
Képfe rollen sehen wollen, dass allenfalls
ein Drittel der Missbrauchsdelikte ohne
Penetration iiberhaupt mit Haftstrafen
geahndet wird — der Rest bekommt
Geld- oder Bewihrungsstrafen. Die T4-
ter bleiben auf freiem Fuf}, und sie wer-
den jedenfalls nicht ungefihrlicher,
wenn man sie aus der Kirche hinaus-
wirft. Insofern war es durchaus ehren-
wert, dass man Titer zu therapieren
versucht hat und sie an ungefihrlichen
Arbeitsplitzen einsetzen wollte. Jetzt
wird die Kirche gedringt, solche Min-
ner moglichst schnell hinauszuwerfen:
Sie hat dann kein Problem mehr, aber
das Risiko fiir die Kinder ist dadurch
tiberhaupt nicht gemindert.

Sollte die Kirche alle Verdachrsfille

o anzeigen?

Prof. Kérber: Normalerweise ist es doch
so, dass das Opfer einer Straftat — oder
seine Eltern oder Freunde — die Tat bei
der Polizei anzeigen; das war auch in den
1960er- und 1970er-Jahren bei tausen-
den von Missbrauchsdelikten die Regel,
wo die Opfer nicht Jahre mit der Anzei-
ge warteten. Warum taten dies nicht die
sozial kompetenten Schiiler eines Elite-
gymnasiums? Was besagt dies tiber die
damaligen Denkweisen? Ublicherweise
geht man nicht zum Arbeitgeber des Ti-
ters, um diesen zu bitten, irgendwie aktiv
zu werden. Wenn ein Opfer oder seine
Angehérigen nicht zur Polizei gehen,
sondern sich bei der Kirche (oder der
Schule) melden, wollen sie zumeist nicht
zur Polizei. Sie wollen das anders regeln.
Manche wollen — aus unterschiedlichen
Griinden — auch keine polizeiliche Uber-
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priifung ihrer Beschuldigungen. Auf
Wunsch der Justizministerin und der
Journalisten soll kiinftig auf solche Wiin-
sche der Betroffenen keine Riicksicht
mehr genommen, sondern gleich die
Staatsanwaltschaft informiert werden.
Die Kirche wird dann weniger angreifbar;
disziplinarisch muss sie den Vorfall na-
tiirlich trotzdem priifen.

Sind die bisher bekannten, zum Teil
o brutalen kirperlichen Ubergriﬁ:e Threr
Meinung nach vorwiegend sexuell moti-
viert gewesen, oder auch Ausdruck ande-
rer Tatmotivation?

Prof.Kréber: Es gibt natiirlich zwei weit-
gehend unterschiedliche Problembe-
reiche. Zum einen dauerte es bis in die
1970er-Jahre, dass das Priigeln an Schu-
len, in Internaten, in Chéren und beim
Leistungssport wirklich geichtet war und
aufhorte (ich selbst bin an einem staatli-
chen Gymnasium noch in der Mittelstu-
fe geohrfeigt worden). Sexueller Miss-
brauch ist mit Verlaub etwas anderes; es
geht aber anscheinend mehrheitlich nicht
um schweren sexuellen Missbrauch, son-
dern um Schmuddelsex mit Anfassen im
Genitalbereich und ihnlichem, was fiir
die Betroffenen eklig und demiitigend,
oft auch ingstigend ist, aber nicht
zwangsliufig Dauerschiden verursacht.
Aber gegenwirtig darf man wohl nicht
den Wunsch nach Differenzierung zwi-
schen leichten und sehr schlimmen Vor-
fillen duflern; sicher ist es auch riskant
zu verlangen, dass besonders unwahr-
scheinlich klingende Vorwiirfe (wie die
anale Penetration eines Schiilers mit Ba-
nane in duldender Anwesenheit eines
Lehrers) bitteschén belegt werden.

Wie konnte in Zukunft solchem Miss-
o brauch der ,Nihrboden“ entzogen
werden?

Prof. Kréber: Wir konnen nicht verniinf-
tig dariiber reden, wie man die Missstin-
de der 1970er-Jahre abstellt, die liegen
mehr als eine Generation zuriick. Wenn,
dann miisste man die Lage im Jahre 2010
mustern und schauen, wo Verbesse-
rungen notig sind. Man hért aber nichs,
dass gegenwirtig in Schulen und Inter-
naten sexueller Missbrauch ein drin-
gendes Problem wire. Die jetzt ange-

schuldigte Titergeneration ist inzwischen
tot oder im Altersheim, es handelt sich
um die Kriegsgeneration.

Viele, aber nicht alle dieser sexuellen

H Ubergriﬁ"e geschahen in katholischen
Internaten. Schnell ist auf der einen Seite
der Vorwurf zur Hand, dass der Zolibar
hierfiir eine Ursache sei, schnell auf der
anderen, dass Pidophilie nichts mit dem
Zolibat zu tun habe. Machen es sich bei-
de Seiten in ihrer Argumentation zu
leicht?

Prof. Kréber: Pidophil wird man im Ver-
lauf der Pubertit und der Adoleszenz und
nicht im Priesterseminar. Nach den Ge-
setzen der Logik muss aber eine Ursache
der Wirkung zeitlich vorangehen. Punk-
tuelle sexuelle Ubergriffe nichtpidophiler
Priester auf Minderjihrige kénnen na-
tiirlich mit einem ungestillten sexuellen
Begehren zu tun haben. Diese Situation
der Partnerlosigkeit finden wir aber nicht
nur bei 15.000 Priestern, sondern — meist
unfreiwillig — bei Millionen deutschen
Heranwachsenden und Erwachsenen;
kriminologisch ist es erkennbar keine
wesentliche Quelle sexueller Ubergriffe.
Vielmehr hat die grofle Mehrheit der
nichtpidophilen Titer gleichzeitig sexu-
elle Kontakte zu erwachsenen Partnern
— beispielsweise zur Mutter des betref-
fenden Kindes.

Was kann die Psychiatrie dafiir tun,
o um derartige Exzesse in Zukunft zu
vermindern?

Prof. Kréber: Die Psychiatrie kann und
muss Opfer ermutigen, sich zu wehren
und sofort Anzeige zu erstatten. Sie muss
dem Mythos entgegentreten, ein Opfer
konne dies nicht. Selbstverstindlich ver-
gisst man sexuellen Missbrauch nicht,
ganz im Gegenteil. Manche trauen sich
aus unterschiedlichen Griinden nicht,
dariiber zu sprechen. Sie miissen dring-
lich gebeten werden, diese Bedenken zu
iiberwinden, um so auch andere Kinder
vor dem Titer zu schiitzen. Wir miissen
die Opfer ermutigen, Verantwortung fiir
sich und andere zu iibernehmen. Das
wird ihnen gut tun.

Herzlichen Dank fiir das Gesprach!
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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 ahnlichen 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 Anfalle 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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Neurologische Kasuistik

Spinales Kavernom mit
zwei unterschiedlichen

Verlaufen

Fall 1

Eine 58-jihrige Frau wurde erstmals vor
elf Jahren wegen seit Jahren bestehen-
den lumbalen Riickenschmerzen, die
seit zehn Monaten auch in den rechten
Vorfufl ausstrahlten, neurologisch un-
tersucht. Klinisch fiel damals eine leich-
te Abschwichung des PSR rechts im
Seitenvergleich auf. Pyramidenbahnzei-
chen waren nicht auslosbar. Die Kraft
war in beiden Beinen normal, eine Atro-
phie bestand nicht. Die Sensibilitit war
bis auf eine leicht erhshte taktile Beriih-
rungsempfindlichkeit in den Dermato-
men L5 und S1 links normal, die Vibra-
tionsempfindung lag an den Fiissen beid-

Abbildung 1 (links): In der sagittalen T1-Sequenz stellt sich in Hohe BWK4/5 eine isodense Auf-

seits bei 7/8. Eine Blasen- oder Mast-
darmfunktionsstérung bestand nicht.

Eine damals durchgefiihrte lumbale
spinale Computertomografie zeigte le-
diglich eine mediale Diskusprotrusion
LWK 4/5 und eine linksbetonte mediale
Protrusion LWK 5/SWK 1. Die Elektro-
myografie im M. tibialis anterior beid-
seits und im M. gastrocnemius rechts
ergab einen unauffilligen Befund.

Bei Wiedervorstellung elf Jahre spi-
ter berichtet die Patientin iiber eine seit
Jahren bestehende Temperaturempfin-
dungsstérung im Bereich des rechten
Beines sowie iiber brennende Dysisthe-
sien, die quadrantenartig vom linken

© Dr. Peter Franz, Miinchen (1-3)

treibung des Myelons mit gesprenkelten signalarmen Anteilen dar (roter Pfeil Ausschnittsver-

groBerung rechts).
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Rippenbogen iiber die Glutealregion bis
in den linken Fuf$ reichen. Seit etwa vier
Jahren seien eine langsam zunehmende
Gangstérung und eine Verschmichti-
gung des linken Beines aufgefallen.

Die neurologische Untersuchung
zeigt jetzt eine deutliche Reflexsteigerung
des PSR links, das Babinski’sche Zeichen
ist links fraglich positiv (angedeutete
Dorsalflexion des Grof3zehs). Es besteht
eine leichte Kniestreckerparese links (Pa-
resegrad 4—5/5). Die Sensibilitit ist bis
auf Paristhesien im gesamten rechten
Bein unauffillig. Es zeigt sich eine leich-
te Atrophie der Beinmuskulatur links.

In der Kernspintomografie der BWS/
LWS findet sich in Hohe BWK 4/5 eine
intramedullire Raumforderung (Abb. 1
und 2), die aufgrund des typischen Signal-
verhaltens bei fehlender Signalerhshung
nach Kontrastmittelgabe als kavernoma-
tose Gefiflmissbildung diagnostiziert
wird.

Diagnose

Spastische Parese linkes Bein und Dys-
dsthesien rechtes Bein bei intramedul-
lirem spinalem Kavernom BWK 4/5.

Fall 2

Ein 20-jihriger Auszubildender Maler be-
merkte erstmals vor drei Wochen in der
Diskothek akut aufgetretene Missemp-
findungen im rechten Bein, das sich seit-
dem unverindert ,anders als das linke
anfiihle“. Es werden hier leichte Wirme-
dysisthesien berichtet. Radikulire
Schmerzen, Riickenschmerzen oder moto-
rische Stérungen werden ebenso wie eine
Blasen-, Mastdarm- oder Potenzfunkti-
onsstérung verneint. Es besteht keine fa-
milidre Belastung fiir eine Multiple Skle-
rose oder zerebrovaskulire Erkrankungen.
In der Anamnese finden sich keine Ge-
fifllrisikofaktoren oder ein Trauma.

Der neurologische Befund ist bis auf
eine dissoziierte Schmerz- und Tempera-
turempfindung am gesamten rechten
Bein normal. Die taktile Sensibilitit ist
wie die Motorik einschliefllich der Mus-
keleigenreflexe seitengleich normal. Die
Koordination und die Standstabilisierung
sind einschliefflich erschwerter Gangpro-
ben unauffillig.

Die Tibialis-SEP sind beidseits mit
P40 rechts 48,8 ms und links mit 48,4
ms erhsht. Der lumbale Liquorbefund
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ist mit normaler Zellzahl und Eiweif§ und
negativen oligoklonalen Banden unauf-
fillig.

Die Kernspintomografie der BWS
und LWS zeigt intramedullir in Hohe
BWK 6 links dorsal eine 6—7mm grofle
Lision mit zentraler Signalerhshung und
randstindiger -absenkung in den T2-Se-
quenzen (Abb. 3). Das Myelon erscheint
aufgetrieben. In den T1-Sequenzen stellt
sich die Lision isointens mit zentraler
Signalminderung dar. Eine frische Ein-
blutung ist nicht erkennbar.

Diagnose
Spinales Kavernom BWK 6 mit akuten
Sensiblititsstdrungen im rechten Bein.

Epikrise

Die hier vorgestellten Kasuistiken mit
thorakalen Kavernomen sind exempla-
risch fiir das weite Spektrum klinischer
Symptome und den sehr variablen Krank-
heitsverlauf bei dieser Gefiflerkrankung.
So reicht die Dauer bis zur Diagnosestel-
lung — auch nach Einfithrung der Kern-
spintomografie — von wenigen Tagen bei
akutem Beginn der Symptomatik bis zu
vielen Jahren bis Jahrzehnten bei lang-
sam progredientem Verlauf [Zevgaridis,
1999]. Dabei erschweren die sehr vielge-
staltige Klinik und der meist schleichen-
de Beginn der Symptomatik sicher eine
rasche Diagnosestellung. Aber oft wer-
den, wie hier im ersten Fall, einige der in
der klinischen Untersuchung erhobenen
Befunde fehlinterpretiert oder einfach
negiert, wenn sie nicht zur Arbeitsdiag-
nose passen (siche hierzu Fehldiagnosen
im Visier, NT 9/2008).

Das therapeutische Vorgehen orien-
tierte sich im Falle des jungen Mannes
(Fall 2) an dem nur kurzen Krankheits-
verlauf mit akutem Beginn der Sensibi-
litdesstorungen. Aufgrund des jungen
Alters und des iiber die Jahre zu erwar-
tenden kumulierenden Blutungsrisikos
wurde deshalb von neurochirurgischer
Seite zusammen mit dem Patienten eine
operative Entfernung des Kavernoms
beschlossen. Die histologische Untersu-
chung bestitigte die klinische Diagnose
eines intramedulliren Kavernoms. Der
postoperative Verlauf war unauffillig.
Uber Monate bildeten sich die Sensibi-
litdtsstorungen langsam zuriick. Moto-
rische Ausfille bestehen nicht. Beim

Abbildung 2: In den T2-Sequenzen stellt sich
der Prozess in Hohe BWK 4 signalreich mit
randstandiger Signalminderung (Halo) dar.

Abbildung 3a-c: In den T2-Sequenzen (a)
zeigt sich in Hohe BWK 6 eine unscharf ab-
grenzbare Signalerhdhung (weiBer Pfeil) mit
randstandiger Signalminderung. Der gleiche
Prozess ist in den T1-Sequenzen lediglich
durch eine zentrale Signalminderung er-
kennbar (roter Pfeil). In den axialen T2-
Schichten zeigt sich dorsal paramedian links
eine signalreiche Lasion.
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Heben von Lasten traten zuletzt vermehr-
te lumbale Riickenschmerzen auf. Die
postoperative NMR-Kontrolle ergab im
OP-Bereich sechs Monate nach dem
Eingriff nur noch residuale Himosiderin-
ablagerungen im Resektionsbereich des
Kavernoms.

Aufgrund des iiber viele Jahre nur
sehr langsam progredienten Verlaufs mit
nur leichter Spastik im linken Bein wur-
de im Fall der 58-jihrigen Patientin (Fall
1) ein vorerst konservatives Vorgehen mit
regelmifliger neurologischer Kontrolle
empfohlen. Zwar wiirde die operative

Fortbildung | Neurologische Kasuistik

Entfernung das Blutungsrisiko reduzie-
ren, dem ist jedoch das Risiko einer ope-
rationsbedingten Verschlechterung und
die aufgrund des langen Verlaufs geringe
Wahrscheinlichkeit einer Besserung der
aktuellen Beschwerden gegeniiber zu
stellen. Zusammen mit der Patientin
wurde daher ein abwartendes kontrollie-
rendes Vorgehen vereinbart.

AUTOR

Dr. med. Peter Franz, Miinchen

1. Welcher klinische Verlauf kann nicht
durch ein spinales Kavernom hervorge-
rufen werden?

Uber Jahre progrediente dissoziier-
te Sensibilitatsstorung beider Arme

i

Rasch tiber Tage zunehmende
Monospastik eines Beines

o]

Apoplektiforme Kopf- und Riicken-
schmerzen

=]

Zunehmende Blasenstorung, Reit-
hosenanasthesie, Paraspastik

[e] Allesind richtig.

2. Das Risiko einer Blutung bei einer
symptomatischen spinalen Kavernoma-
tose liegt nach retrospektiven Unter-
suchungen bei etwa ...

[al ..fastgo Prozent/Jahr.
bl .. 15—25 Prozent/Jahr.
...7—12 Prozent/Jahr.
[d] ..4-4,5Prozent/Jahr.
le] .. 0,3—1,5 Prozent/Jahr.

3. Welche Aussage zur operativen Thera-
pie spinaler Kavernome trifft nicht zu?

(@l Sieist nur bei zervikalem Kavernom
indiziert.

[B] Uber 50 Prozent der Patienten
zeigen postoperativ eine Verbesse-
rung.

Eine Teilresektion ist mit einem
weiterhin erhéhten Blutungsrisiko
verbunden.

(d] Sensibilitatsstorungen erholen sich
postoperativ schlechter als moto-
rische.
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[e] Neben lumbalen kénnen auch tho-
rakale Kavernome operativ entfernt
werden.

4. Wie haufig finden sich bei einem
spinalen Kavernom auch zerebrale
Kavernome?

> 40 Prozent
circa 30 Prozent
10—20 Prozent

2—3 Prozent

[©] [ [a] [S [&]

< 1Prozent

5. Welche Aussage iiber die hereditare
Kavernomatose ist falsch?

[a]l Zerebrale Kavernome werden auto-
somal-dominant mit unvollstandi-
ger Penetranz und variabler inter-
und intrafamilidrer Expressivitat
vererbt.

[b] Kavernom-verursachende Mutati-
onen wurden auch in deutschen
Familien an drei Genen identifi-
ziert: CCM1, CCM2 und CCM3.

Mutationstrager konnen durch ein
normales Gradientenecho NMR
nicht ausgeschlossen werden.

[d]  Auch bei negativer Familienanam-
nese konnen bei multiplen Kaver-
nomen in Uber 5o Prozent Mutati-
onen an den CCM1-3 Genen nach-
gewiesen werden.

[e] Singulare Kavernome kommen bei
familarer Kavernomatose nicht vor.
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Kavernome gehoren zu den selteneren zerebralen Gefaler-
krankungen. Wie neuere Untersuchungen zeigen liegen die in
autoptischen Untersuchungen gefundenen Pravalenzraten
von 0,3 bis 0,53 Prozent in neuroradiologisch mit modernen
kernspintomografischen Verfahren untersuchten Kollektiven
mit 0,4 bis 0,9 Prozent fast doppelt so hoch [Ubersicht Siegel,
2005]. Das Manifestationsalter liegt bei 72 Prozent der Kaver-
nomtrager zwischen dem 10. und 40. Lebensjahr, g9 Prozent er-
kranken jedoch vor dem 10. und 19 Prozent nach dem 4o. Le-
bensjahr [Siegel, 2005].

Spinale Kavernome, die sowohl extra- oder intramedullar als
auch epidural liegen kdnnen, sind noch seltener. Wurde bereits
1903 der erste Fall eines bei der Autopsie zufallig entdeckten
intradural extramedulldren Kavernoms beschrieben und er-
folgte schon 1912 die erste erfolgreiche operative Entfernung
eines intramedullaren spinalen Kavernoms durch Garré, so wa-
ren bis 1985 insgesamt lediglich 19 weitere Falle verdffentlicht
worden [Hadlich, 1903; Schultze, 1912; Zevgaridis, 1999]. Die
enorme Verbesserung der spinalen Diagnostik durch die Kern-
spintomografie fiihrte dazu, dass innerhalb von 14 Jahren 89
neue Falle veroffentlicht wurden, so dass 1999 Zevgaridis eine
groRRe Ubersicht tiber 117 spinale Kavernome zusammenstellen
konnte [Zevgaridis, 1999]. Manner zeigten sich hier seltener
(44 Prozent) befallen als Frauen (56 Prozent). Der Erkrankungs-
gipfel lag im vierte Lebensjahrzehnt. Jedoch kénnen auch Kin-
der und Hochbetagte betroffen sein [Noudel, 2008].

Frage 1e

Die klinische Symptomatik wird in erster Linie durch die Lokali-
sation des Kavernoms bestimmt. Dieses kann vom kraniozer-
vikalen Ubergang bis zur Kauda equina im gesamten Verlauf
auftreten [Duke, 19998; Hazzard, 2010]. Die meisten Kaver-
nome finden sich thorakal (46 bis 77 Prozent) gefolgt von zervi-
kal (23 bis 50 Prozent). Am seltensten sind lumbale Kavernome
(7 bis 18 Prozent) [Zevgaridis, 1999; Canavero, 1994]. Klinisch
imponieren haufig Dysasthesien, dissozierte Sensibilitatssto-
rung bis zu einem Brown-Séquard-Syndrom und Zeichen einer
Myelopathie und nicht-radikuldre Schmerzsyndrome [Deutsch,
2000; Jallo, 2006; Zevgaridis, 1999]. Der klinische Verlauf der
Symptomatik lasst sich dabei in drei wesentliche Gruppen ein-
teilen. Am haufigsten ist eine langsam progrediente Sympto-
matik (41 Prozent). Daneben finden sich auch stufenformige
Verschlechterungen (31 Prozent) der klinischen Symptome
(,MS-ahnlicher Verlauf“) oder ein akuter Beginn mit sehr ra-
scher oder liber Wochen bis Monate subakuter Verschlechte-
rung (26 Prozent) [Zevgaridis, 1999]. Akute Symptome sind oft-
mals Folge von Einblutungen in das Kavernom wahrend pro-
grediente Myelopathien moglicherweise auf nicht raumfor-
dernde Mikroblutungen und toxische Wirkungen der Hamo-
siderinablagerungen zuriickzufiihren sind [Bemporad, 2000].
Wiederholte Blutungen in das Kavernom konnten als Ursache
einer stufenweisen Verschlechterung in einem Fall kernspinto-
mografisch nachgewiesen werden [Mehdorn, 1990]. Dabei
kann auch ein intradural gelegenes extramedulldres Kavernom
Ausgangspunkt einer medulldren Blutung werden [Kiveley,
2008]. Oberflachliche, am kraniozervikalen Ubergang oder
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Lésungen

Blutungsrisiko symptomatischer spinaler und
zerebraler Kavernome

Studiendesign Blutungsrisiko Literatur

Literaturiibersicht 1,6 Prozent/ Canavero, 1994
Patientenjahr

Literaturiibersicht 1,4 Prozent/ Zevgaridis, 1999
Patientenjahr

Retrospektiv 3,2 Prozent/ Hsu, 2003
Patientenjahr

Retrospektiv 4,5 Prozent/ Sandalcioglu, 2003
Patientenjahr

Prospektiv 1,6 Prozent/ Cohen-Gadol, 2006
Patientenjahr

Zerebrale Kavernome 0,7-7 Prozent/ Ubersicht Lanzino,
Patientenjahr 2007

dem oberen Halsmark gelegene, Kavernome kénnen auch das
typische klinische Bild einer Subarachnoidalblutung hervorru-
fen [Stone, 1994].

Frage 2d

Wahrend praktisch alle Kavernome Zeichen von Mikroblu-
tungen aufweisen, sind jedoch groRere Blutungen, die bei
zerebraler Lokalisation auch todlich verlaufen konnen, selten
[Mairaire, 1995]. Untersuchungen zum natdirlichen Verlauf spi-
naler Kavernome, die als Zufallsbefund bei einer Kernspinto-
mografie entdeckt werden, liegen nur in Form von sehr kleinen
Fallserien mit oft kurzen Beobachtungszeitraumen vor. Fast
alle bisher vorliegenden Studien lber spinale Kavernome sind
retrospektive Untersuchungen an symptomatischen Kaverno-
men und lassen somit keine Aussage tiber den natiirlichen
Verlauf nicht-symptomatischer spinaler Kavernome zu (Tab.1).
Das ermittelte Blutungsrisiko liegt dabei zwischen 1,6 bis 4,5
Prozent pro Patientenjahr. Das Risiko einer Re-Blutung ist nach
einer Untersuchung an zehn Patienten, die nach einer Blutung
neurochirurgisch gesehen wurden, deutlich héher. In der Grup-
pe von sechs Patienten, die nicht sofort operiert und prospek-
tiv verfolgt wurden, kam es in 24 Patientenjahren zu 16 Re-Blu-
tungen entsprechend einem Blutungsrisiko von 66 Prozent/
Jahr [Sandalcioglu, 2003]. Auch aus Serien mit teilresezierten
Kavernomen sind Re-Blutungsraten von g bis 18 Prozent be-
schrieben worden [Zevgaridis, 1999; Vishteh, 1999]. Aber auch
langer stabile Phasen oder spontane Verbesserungen der kli-
nischen Symptomatik sind beschrieben worden [Cohen-Gadol,
2006]. Eine frische Einblutung in ein Kavernom sollte auch bei
klinischer Verschlechterung kernspintomografisch nur bei
Nachweis eines geanderten Signalverhaltens diagnostiziert
werden [Al-Shahi, 2008].

Das kernspintomografische Bild einer die Lasion ringférmig
umschliefenden Signalminderung, Folge der Hdmosiderin-
und Eisenablagerung im umgebenden Nervengewebe, ist ein
differenzialdiagnostisch entscheidendes Erkennungsmerkmal
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der kavernomatdsen GefaBmissbildung [Dillon, 1997; Chabert,
1999]. Lediglich eingeblutete hirneigene Tumoren oder Metas-
tasen konnen ein ahnliches MR-Bild erzeugen. Dabei ist eine
Blutung in einem Kavernom meist nur sehr klein und auf das
Innere der Lasion begrenzt. Die Kernspintomografie kann mit
hoher Sensitivitat die verschiedenen Stadien des Um- und Ab-
baus einer Blutung oder Thrombose erfassen. So lassen sich
nach Raychaudhuri aufgrund vergleichender kernspintomgra-
fischer und pathologischer Untersuchungen vier Kavernom-
typen unterscheiden [Raychaudhuri, 2004]. Beim Typ |, hervor
gerufen durch eine subakute Blutung, zeigt sich die Lasion in
den T1- und T2-gewichteten Sequenzen signalreich. Diese Sig-
nalveranderung wird durch die Lyse der Erythrozyten und die
Bildung von dann extrazellularem Methamoglobin ausgel6st.
Beim Typ Il findet sich im Kern ein gemischtes Signalverhalten
in den T1- und T2-Sequenzen, ahnlich einer frithen Resorptions-
phase nach einer intrazerebralen Blutung, eingerahmt von
Gliosen und Hamosiderinablagerungen. Dabei ruft das Neben-
einander von extrazelluldarem Methamoglobin mit hohem Sig-
nal in den T1- und T2-gewichteten Aufnahmen, von Himoside-
rin mit stark erniedrigtem Signal in den T2-gewichteten Bil-
dern und das wechselnde Signalverhalten des verlangsamten
Blutflusses in verschiedene Sequenzen das fir die Kavernome
so charakteristische Erscheinungsbild einer gemischten Lasion
mit hypointensen Randsaum hervor. Diese Lasionen fiihren im
Verlauf haufig zu wiederkehrenden Symptomen und Blutun-
gen. Der Typ Il entspricht einer chronisch resorbierten (alten)
Blutung.Vom Rand zum Zentrum der Lasion einwandernde
Makrophagen lagern dabei Himoglobineisen in Form von
Hamosiderin und Ferritin ein, wodurch es zu einer deutlichen
Signalminderung in den T2-Sequenzen und einem hypo- bis
isointensem Verhalten in den T1-Sequenzen kommt. In den
Gradientenecho- und Suszibilitats-gewichteten Sequenzen
zeigen diese Lasionen eine ausgepragte Signalminderung. Der
Typ IV entspricht in seinem Signalverhalten den kapillaren
Teleangiektasien und ist meist nur in den Gradienten-Echo-
Sequenzen als kleine signalarme Lasion darstellbar. Bisher sind
jedoch nur retrospektive Studien, die eine Abhangigkeit des
klinischen Verlaufs und operative Ergebnisse vom kernspinto-
mografisch eingeordneten Kavernom-Typ veroffentlicht [Par-
ker, 2007]. Eine prospektive Untersuchung, die das kernspinto-
mografische Verhalten und den Verlauf, insbesondere das Blu-
tungsverhalten korreliert, liegt bisher nicht vor.

Frage 3a

Aufgrund der Studienlage liegen derzeit keine klaren Leitlinien
zur Therapie spinaler Kavernome vor [Kondziella, 2006]. Die Er-
gebnisse neurochirurgischer Studien zeigen dabei in kleinen
Serien (9 bis 53 Patienten) eine Besserung der Symptomatik in
54 bis 9o Prozent der operierten Falle [Labauge, 2008; Padova-
ni, 1997; Santoro, 2004; Zevgaridis, 1999]. Dabei ist haufig eine
Paraparese mit Blasen- und Mastdarmfunktionsstorung die In-
dikation fiir eine Kavernomentfernung. Da nach einer Teilre-
sektion ein erhohtes Re-Blutungsrisiko fortbesteht, sollte ope-
rativimmer eine vollstandige Entfernung angestrebt werden.
Auch die Lokalisation spielt bei der Entscheidung zur Operati-
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on eine Rolle. So ist bei oberflachlicher Lage die Entfernung im
Gegensatz zu einer zentral intramedullaren Lokalisation sehr
viel leichter zu stellen. Sowol zervikale, thorakale als auch lum-
bale Kavernome sind operativ angehbar.
Sensibilitatsstorungen erholen sich, moglicherweise aufgrund
des oft langeren Verlaufs bis zur Operation, auch nach kom-
pletter Entfernung des spinalen Kavernoms meist schlechter
als motorische Ausfélle [Park, 2009].

Die Problematik in der Beurteilung des Blutungsrisikos aus re-
trospektiven Untersuchungen symptomatischer Kavernome,
die auch auf einen moglichen Bias in der Vielzahl neurochirur-
gischer Veroffentlichungen zum Blutungsrisiko und Spontan-
verlauf der spinalen Kavernome hinweist, wird durch eine Zu-
sammenstellung von 14 Patienten durch Kharkar verdeutlicht.
Nur vier dieser Patienten wurden operativ versorgt. Der post-
operative klinische Befund (Nachbeobachtung im Mittel 42
Monate) war bei zwei Patienten unverandert, bei je einem ver-
bessert beziehungsweise verschlechtert [Kharkar, 2007]. Die
zehn nicht-operativ versorgten Patienten wurden lber einen
mittleren Zeitraum von immerhin 8o Monaten nachbeobach-
tet. Kein einziger erlitt in diesem Zeitraum eine Blutung; neun
von zehn Patienten waren am Ende klinisch genauso gut oder
besser als bei Aufnahme in die Studie.

Frage 4a

Eine Untersuchung von Visteh wies bereits 1999 auf ein er-
hohtes Risiko spinaler Kavernomtrager fiir multiple Kaver-
nome im Bereich der gesamten Neuroaxis hin. So konnten in
einer Gruppe von 17 Patienten bei acht (47 Prozent) in der kern-
spintomografischen Untersuchung weitere Kavernome gefun-
den werden. Kritisch wurde in dieser Studie immer wieder der
relativ hohe Anteil hispanischer Patienten, die gehauft an ei-
ner genetischen familiaren Kavernomatose leiden, als mog-
liche Ursache fiir diesen relativ hohen Prozentsatz diskutiert.
In einer jiingeren Untersuchung an 67 konsekutiven spinalen
Kavernomtragern erhielten 33 neben dem spinalen auch ein
kraniales NMR. Auch hier fand sich bei 42 Prozent der Unter-
suchten mindestens ein weiteres Kavernom [Cohen-Gadol,
2006]. Wahrend acht davon eine positive Familienanamnese
aufwiesen, fand sich bei sechs Betroffenen keine familiare Be-
lastung.

Bei der Suche nach weiteren Kavernomen entscheidet die
Wahl der NMR-Sequenzen Uiber die Nachweisrate. So konnte
durch die Untersuchung mit Gradientenecho-(GRE)-Sequen-
zen die Nachweisrate von zerebralen Kavernomen gegentiber
den Standardverfahren mit T1- und T2-Sequenzen bereits deut-
lich verbessert werden [Lehnhardt, 2005]. So fanden sich bei
CCMi-Patienten mit multiplen Kavernomen in der T2-gewich-
teten NMR-Untersuchung durchschnittlich 5 und in den Gradi-
entenecho-Sequenzen 20 Kavernome [Denier, 2006]. Neuere
Untersuchungen belegen, dass mit einer Suszibilitats-gewich-
teten NMR-Untersuchung nochmals deutlich mehr Kavernome
zu entdecken sind [de Souza, 2008]. Auch der Einsatz hoherer
Feldstarken mit tber 3 Teslar verbessert die zerebrale Kaver-
nomdiagnostik deutlich. So konnten tber die 22 Kavernome,
die bei 17 Patienten mit einem 1,5 Teslar-NMR gefunden wur-
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den, nach Untersuchung in einem 3 Teslar-Gerat bei sechs
Patienten insgesamt sieben weitere Kavernome nachgewiesen
werden [Pinker, 2007]. Zusatzlich erméglicht die Untersuchung
mit hoheren Feldstarken auch eine genauere Analyse der inne-
ren Struktur des Kavernoms und somit zukiinftig vielleicht
auch eine bessere Einschatzung des Blutungsrisikos.

Der Nachweis weiterer Kavernome ist nicht nur fiir die Indika-
tionsstellung zu einer chirurgischen Behandlung von wesent-
licher Bedeutung. Genetische Untersuchungen zeigen, dass
auch bei negativer Familienanamnese, schon mit den derzei-
tigen molekulargenetischen Techniken bei 64 Prozent der
scheinbar sporadisch erkrankten Patienten mit multiplen
Kavernomen eine Mutation an dem CCM1-, CCM2- oder CCM3-
Gen nachgewiesen werden kann [Stahl, 2008]. Werden die EI-
tern solcher Patienten neuroradiologisch untersucht, so finden
sich bei 75 Prozent der Patienten, mit negativer Familienanam-
nese, die multiple Kavernome hatten, auch bei den asympto-
matischen Eltern Kavernome [Labauge, 1998]. Bedeutsam ist
die genetische Untersuchung auch, da der Krankheitsverlauf
von der betroffenen Genmutation abhangig zu sein scheint.

In dem bisher gréfiten molekulargenetisch und klinisch unter-
suchten Patientenkollektiv aus Frankreich, fand sich so ein
fritheres Manifestationsalter und eine erhdhte Blutungsnei-
gung bei CCM3-Mutation. Bei CCM1-Mutationstrager konnte
im Gradientenecho-NMR mit zunehmendem Alter im Vergleich
zu CCM2-Mutationstragern eine groBere Zahl von Kavernomen
nachgewiesen werden [Denier, 2006].

Der Nachweis einer genetischen Mutation erfordert immer
auch eine entsprechende genetische Beratung der Patienten
und ihrer Angehdrigen. Bei nachgewiesener hereditarer Kaver-
nomatose kann, auch bei derzeit unbekannter Rate an Neumu-
tationen, von einem annahernd 5o-prozentigen Risiko fiir Ver-
wandte ersten Grades (Eltern, Geschwister, Kinder) Mutations-
trager zu sein, ausgegangen werden. Aufgrund der unvollstan-
digen Penetranz, die fiir eine CCM1-Mutation bei 63 Prozent, fiir
eine CCM2-Mutation bei 55 Prozent und bei CCM3-Mutation
bei 68 Prozent liegt, reduziert sich dabei jedoch das formale
Risiko ein Kavernom zu entwickeln [Denier, 2006].

Geht man in der Beratung sogar von einer hoheren Penetranz
von 75 Prozent aus und nimmt an, dass etwa 25 Prozent der Ka-
vernome asymptomatisch bleiben, so muss man bei immerhin
28 Prozent der Nachkommen mit symptomatischen Kaverno-
men rechnen [Siegel, 2005].

Da das Risiko einer genetischen Ursache eines spinalen Kaver-
noms bei Nachweis weiterer Kavernome steigt, sollte daher im-
mer auch eine zerebrale NMR-Untersuchung, bevorzugt mit
Suszibilitats-gewichteten Sequenzen, erganzt werden. Wah-
rend multiple zerebrale Kavernome haufig sind, wurden bisher
nur wenige Einzelfdlle mit multiplen spinalen Kavernomen be-
schrieben [Balaban 2001].

Frage 5e

Als Ursache der hereditaren Kavernomatose wurden in den
letzten Jahren drei kausale Gene indentifiziert: CCM1, CCM2
und CCM3. Dabei konnte durch Direktsequenzierung der ko-
dierenden Exons dieser drei Gene bei den betroffenen Familien

NEUROTRANSMITTER _ 6.2010

Losungen

eine Mutationsdetektionsrate von etwa 70 Prozent erreicht
werden. Wird in einem weiteren Schritt auch auf der Trans-
kriptebene eine Mutationsanalyse durchgefiihrt, so steigt die
Nachweisrate auf 94 Prozent [Denier, 2006]. Inzwischen wur-
den auch in einer deutschen und einer Schweizer Kohorte
gleichartige Mutationen nachgewiesen [Graeni, 2010; Siegel,
2005]. So ist zu erwarten, dass unter kombiniertem Einsatz al-
ler heute moglichen DNA- und RNA-basierten Mutationsanaly-
sen einschlieBlich der Multiplex Ligation Probe Amplification
(MLPA), einem quantitativen Polymerase-Kettenreaktion-Ver-
fahren (PCR), auch bei den meisten Patienten mit multiplen Ka-
vernomen mit negativer Familienanamnese die Rate der positiv
nachweisbaren Keimbahnmutationen an den CCM1-3-Genen
gelingt. In der franzosischen Kohorte gelang die Denier bereits
ohne MLPA bei 57 Prozent [Denier, 2006]. Fast alle bekannten
CCM-Mutationen fiihren zu einem kompletten Funktionsver-
lust (,loss-of-function®). Dabei konnte eine Zwei-Schritt-Inakti-
vierung der Gene bei der Entwicklung der Kavernome gezeigt
und der endotheliale Ursprung der Kavernomentstehung nach-
gewiesen werden [Pagenstecher, 2009].

Kavernome bestehen aus dicht gepackten sinusoidal erwei-
terten vendésen GefalRraumen, die von einer einzigen, in einer
Matrix aus Kollagen und hyalinen Bindegewebe eingebetteten,
Endothelschicht ausgekleidet sind. Im Inneren des Kavernoms
findet sich kein Nervengewebe. Typische Komponenten einer
adulten GefalBmorphologie wie Perizyten, die bevorzugt an den
Kontaktstellen von Endothelzellen liegen und eine wichtige
Rolle bei der GefalRentwicklung spielen, und intakte endotheli-
ale Zell-Zell-Verbindungen fehlen [Clutterbuck, 2001]. Der im
Kavernom erniedrigte bis stagnierende Blutfluss kann zu
Thrombosierung, Wandverkalkung und Phlebolithbildung fiih-
ren. Blutungen fiihren zu Cholesterinkristallen, Himoglobinab-
bauprodukten und Hamosiderinablagerungen, die fiir das cha-
rakteristische neuroradiologische Muster der Kavernome von
entscheidender Bedeutung sind. CCM-Gene sind an der Regula-
tion verschiedenster Aspekte der endothelialen Morphogenese
und der Stabilitat von BlutgefaRen durch Einfliisse auf die Zell-
Zell-Verbindungen, die Formgebung der Zelle und die Ausbil-
dung einer Zellpolaritat beteiligt. Ein CCM1-Genprodukt, KRIT1
(KREV Interaction Trapped-1) scheint dabei mit dem ICAP-1a. (In-
tegrin Cytoplasmic Associated Protein-1a) die Endothelzellad-
hasion, -migration und morphologie zu modulieren. Es ist dabei
wesentlich an der Stabilitat der Zell-Zell-Verbindungen beteili-
gt [Glading, 2007]. Die genauen biochemischen Mechanismen
sind derzeit noch unverstanden und Gegenstand der aktuellen
Forschung [Faurobert, 2010].

Bei den hereditdaren Kavernomtragern finden sich in verschie-
denen Studien in 8 bis 31 Prozent solitdre und in 69 bis 92 Pro-
zent multiple Kavernome [Siegel, 2005]. Kavernome konnen au-
Berhalb des Nervensystems auch in anderen Geweben wie
Haut, Leber, Retina, Orbita und Knochen auftreten. Ein nega-
tives Gradientenecho-NMR schliet einen Mutationstragersta-
tus nicht aus. So konnte in einer Untersuchung an 202 Mutati-
onstragern mit nachgewiesener CCM1-Mutation bei 5 auch mit
den Gradientenecho-Sequenzen kein Kavernom nachgewiesen
werden [Denier, 2004].
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Epilepsiechirurgie

Pharmakoresistente Epilepsien

Operationssitus nach Im-
plantation von subdu-
ralen Plattenelektroden
im Bereich des rechten
Parietallappens.

Nach einer anterioren Temporallappenresektion bleiben
rund 68Prozent der Patienten anfallsfrei. Bei weiteren
24Prozent reduziert sich die Anfallsfrequenz. Grund genug,
bei allen erfolglosen Antiepileptikatherapien friihzeitig die
Méglichkeit einer operativen Behandlung zu liberpriifen.
INGO BORGGRAEFE, AURELIA PERAUD, SOHEYL NOACHTAR

ie chirurgische Therapie von
D Epilepsien zielt auf eine Verbes-
serung der Lebensqualitit und
der psychosozialen Situation jener Kin-
der, Jugendlichen und Erwachsenen ab,

die auf eine medikamentdse Behandlung
nur unzureichend ansprechen.

Indikationen

Grundvoraussetzung fiir die chirurgi-
sche Behandlung ist die exakte Diagno-
se der Epilepsie. Das bedeutet auch, dass
nicht epileptische Anfille ausgeschlos-
sen sein miissen. Dariiber hinaus muss
nachgewiesen sein, dass die medikamen-
tose Behandlung keinen ausreichenden
Erfolg gezeigt hat. In der Regel ist dies
innerhalb von zwei Jahren und nach er-
folglosem Therapieversuch von mindes-
tens zwei bis drei Antiepileptika der
ersten Wahl des jeweiligen Epilepsie-
syndroms und bei vorhandenerer Com-
pliance zu entscheiden. Bei Kindern mit

Temporallappenepilepsie spricht bereits
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ein schlechtes Ansprechen auf die erste
adiquate antiepileptische Behandlung
fiir einen eher ungiinstigen Behand-
lungsverlauf. Es sollte daher so friih wie
moglich gepriift werden, ob ein Patient
fir eine chirurgische Behandlung in-
frage kommt, da ihm durch eine erfolg-
reiche Operation die weiteren negativen
neuropsychologischen und psychosozi-
alen Folgen der Erkrankung erspart blei-
ben kénnen (Adressen entsprechender
Zentren: www.ligaepilepsie.de).

Préchirurgische Evaluation

Eine exakte prichirurgische Lokalisation

der Anfallsursprungszone ist eine condi-

tio sine qua non fiir einen erfolgreichen

epilepsiechirurgischen Eingriff. Dabei

stiitzt man sich sowohl auf klinische Be-

funde als auch auf Ergebnisse appara-

tiver Untersuchungen.

— Die Anfallssemiologie gibt Hinweise
zur Lokalisation der symptomato-
genen Zone des Anfallsgeschehens.

_ Neuropsychologische Untersu-
chungen zeigen in einigen Fillen
umschriebene neuropsychologische
Defizite, die Lokalisationshinweise
bieten. Dariiber hinaus liefern sie
Informationen iiber die prioperative
kognitive Leistungsfihigkeit.

_ Bereits im Routine-EEG abgeleitete
epilepsietypische Potenziale oder re-
gionale Verlangsamungen geben
wichtige lokalisatorische Hinweise
auf den betroffenen Kortex.

__ Kontinuierliches EEG-Videomonito-
ring erlaubt eine simultane Aufzeich-
nung des EEG und des Videos und
somit die Lokalisation des Anfalls-
musters zu Beginn des Anfalls. In
Fillen, wo diese Lokalisation mit
Oberflichen-EEG-Elektroden nur
unzureichend erreicht werden kann,
kénnen invasive Elekeroden einge-
setzt werden. Voraussetzung ist, dass
die Ergebnisse der nicht invasiven
Untersuchungen eine Hypothese
iiber einen resektablen Anfallsur-
sprung begriinden. Ansonsten wiirde
man die Risiken einer invasiven EEG-
Diagnostik nicht in Kauf nehmen.

_ Kranielle Magnetresonanztomogra-
fie (MRT): Wenn eine strukturelle
Lision hiermit nachgewiesen wer-
den kann und die Lokalisation mit
den klinischen und EEG-Befunden
iibereinstimmt, wird die Resektion
der Lision (Lisionektomie) mit ho-
her Wahrscheinlichkeit zur Anfalls-
kontrolle fithren.

_ Mit der SPECT (Single Positrone
Emission Computed Tomography)
kénnen kortikale regionale Hyper-
perfusionen nachgewiesen werden,
wie sie typischerweise wihrend epi-
leptischer Anfille auftreten. Dabei
wird ein radioaktiver Tracer unmit-
telbar wihrend des Anfalls injiziert.
Bis zu zwei Stunden danach kann in
einer SPECT-Kamera die regionale
Durchblutungssteigerung Hinweise
auf die Lokalisation des epilepto-
genen Kortex liefern.
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Epilepsiechirurgische Eingriffe

Primar kurative Indikation

Anteriore temporale Resektion: Die bes-
ten Ergebnisse hinsichtlich langfristiger
Anfallsfreiheit werden bei Temporallap-
penepilepsien erzielt. Bei diesen Patien-
ten wird eine vordere Temporallappen-
teilresektion durchgefiihrt, damit werden
gut zwei Drittel anfallsfrei. Etwa 25Pro-
zent erreichen eine deutliche Reduktion
beeintrichtigender Anfille und < 10Pro-
zent zeigen keine Verbesserungen.
Lasionektomie: Die Entfernung einer
im kraniellen MRT sichtbaren Dyspla-
sie fithrt ebenfalls in der deutlichen
Mehrzahl der Fille zur Anfallsfreiheit
beziehungsweise Reduktion beeintrich-
tigender Anfille. Aufgrund der Nihe zu
eloquentem Kortex ist insbesondere bei
Frontallappenepilepsien (Motorik, Spra-
che) eine zusitzliche invasive Ableitung
mit subduralen Plattenelektroden nétig,
um eloquenten Kortex vor der Operati-
on exakt zu lokalisieren und wihrend
der Operation zu schonen.
Hemispharektomie oder Hemisphero-
tomie: Dieses Verfahren stellt den grof3-
ten epilepsiechirurgischen Eingriff dar.
Es kommt vor allem bei Kindern mit
progressiven unilateralen Entziindungen
(Rasmussen-Enzephalitis) und angebo-
renen Fehlbildungen zur Anwendung.
Bei diesen Kindern kommt es zu status-
artigem Auftreten unilateraler motori-
scher Anfille (Epilepsia partialis conti-
nua), progressivem Abbau kognitiver
Fihigkeiten und Hemiparese. Die medi-
kamentdse Therapie mit Antikonvulsiva
und Immunsuppressiva ist bei Patienten
mit Rasmussen-Enzephalitis nicht aus-
reichend wirksam. Die Indikation fiir
eine Hemisphirektomie hingt von der
Beeintrichtigung durch die epilep-
tischen Anfille sowie von der Auspri-
gung der fokal neurologischen Defizite
ab: Bei einem bereits deutlich hemipare-
tischen Patienten wird sich der eventuell
in Kauf zu nehmende weitere Funkti-
onsverlust durch die Hemisphirektomie
gering auswirken.

Primar palliative Indikation

Callosotomie: Fiir eine Durchtrennung
des Corpus callosum kommen jene Pa-
tienten infrage, die an symptomatischen
generalisierten Epilepsien leiden und
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auf eine medikamentdse Behandlung
nicht ausreichend ansprechen. Bei ihnen
besteht eine Kombination verschiedener
Anfallsformen, die tonische, atonische
und generalisierte tonisch-klonische An-
fille, Absence-Anfille und seltene fokale
Anfille umfassen. Realistisches Ziel die-
ser Operation ist nicht die vollstindige
Anfallsfreiheit, sondern die Unterbin-
dung oder wenigstens die Milderung
schwerer Anfallsformen. Die Methode
bessert tonische und atonische Anfille,
die zu Stiirzen und demzufolge zu Ver-
letzungen fiihren. Das Konzept der Cal-
losotomie basiert auf der Unterbrechung
der Anfallsausbreitung von einer Hemi-
sphire auf die andere.
Vagusnervstimulation: Die elektrische
Stimulation des N. vagus ist eine neue
Technik zur Anfallsreduktion. Kontrol-
lierte Studien zeigen eine Anfallsreduk-
tion um 50Prozent bei etwa einem Drit-
tel bis der Hilfte der Patienten. Kompli-
kationen wie Heiserkeit, lokale Paris-
thesien, Dyspnoe und Husten withrend
der intermittierenden Stimulationspha-
se sind milde und zumeist durch Reduk-
tion der Stimulationsstirke zu beheben.
Angesichts der mifligen Erfolge und der
relativ hohen Komplikationsrate der
Callosotomie wird man heutzutage zu-
nichst die Moglichkeit einer Vagusnerv-
stimulation in Betracht ziehen. Interes-
santerweise fithrt die elektrische Stimu-
lation des N. vagus bei einer Reihe von
Patienten auch zu einer allgemeinen Ak-
tivierung und Stimmungsverbesserung
Multiple subpiale Transsektion: Diese
palliative Methode wurde als eine chir-
urgische Option fiir jene Fille entwi-
ckelt, bei denen die epileptogene Zone
im eloquentem Kortex liegt und nicht
reseziert werden kann. Das Konzept ba-
siert auf der Vorstellung, dass die hori-
zontalen kortikalen Verbindungen, wel-
che die Anfallsausbreitung vermitteln,
durchbrochen und die vertikal angeord-
neten Faserverliufe der absteigenden
Axone geschont werden, sodass funktio-
nelle Defizite minimal gehalten werden.

Nachbetreuung

Innerhalb der ersten Woche nach einem
epilepsiechirurgischen Eingriff betrigt
das Risiko, einen erneuten Anfall zu er-
leiden, bis zu 25Prozent. Es bestehen
keine generellen Empfehlungen, wann

die antikonvulsive Medikation nach
einem epilepsiechirurgischen Eingriff ab-
gesetzt werden kann. Die einzigen ran-
domisierten und kontrollierten Daten
legen den Schluss nahe, die Antikonvul-
siva frithestens nach zwei Jahren Anfalls-
freiheit nach einem epilepsiechirurgi-
schen Eingriff abzusetzen.

Prognose

Die Prognose hingt stark vom jewei-
ligen Epilepsiesyndrom und dem daraus
resultierenden chirurgischen Verfahren
ab. Die beste Prognose haben Patienten,
die sich einer anterioren temporalen Re-
sektion unterziehen beziechungsweise bei
denen eine Lisionektomie durchgefiihrt
wird. Demgegeniiber ist beispielsweise
die Callosotomie mit weniger als 10
Prozent Anfallsfreiheit nur als palliatives
Verfahren anzusehen.

Epilepsiechirurgie bei Kindern
Epilepsiechirurgische Verfahren kénnen
bereits im Siuglings- und Kleinkindes-
alter durchgefiithrc werden. Es handelt
sich insofern um ein besonderes Kon-
zept, da die Epilepsie auf das sich noch
entwickelnde Gehirn , trifft“ und so er-
hebliche Auswirkungen auf die weitere
kognitive Entwicklung haben kann. Ein
frither und erfolgreicher epilepsiechirur-
gischer Eingriff kann dabei als positiver
Pridiktor fiir ein gutes neurokognitives
Outcome angesehen werden. Allerdings
sind im Kleinkindesalter Besonderheiten
zu beachten. So werden keine Auren be-
schrieben, der Anfallsbeginn ist schwie-
riger abgrenzbar und die Méglichkeiten
neuropsychologischer Testungen sind
sehr begrenzt. Ferner zeigen sich bei epi-
lepsiechirurgischen Eingriffen eine ten-
denziell hohere Morbiditit und Morta-
litit sowie Schwierigkeiten bei der Im-
plantation von subduralen Elektroden,
da sie bei Kleinkindern schneller zu
Hirnédemen fiithren kénnen.

LITERATUR
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Neuropsychiatrische Symptome bei Demenzen

Verhaltensauffallig im Alter

Neuropsychiatrische Symptome treten haufig bei demenzkranken Menschen auf. Zur

Zertifizierte Fortbildung

Entwicklung von NPS tragen biologische, psychosoziale und Umweltfaktoren bei. Oft

liegen die Ausloser im psychosozialen Bereich.

RALF IHL

© BestPhoto1/shutterstock.com
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Alle neuropsy-
chiatrischen
Symptome
konnen in allen
Stadien der
Krankheit auf-
treten.
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tomen (NPS) begleitet [Alzheimer, 1906]. In der Li-

teratur findet man auch andere Bezeichnungen fiir
diese Symptomgruppe, wie ,, Verhaltensauffilligkeiten bei De-
menz” oder ,Behavioral and psychological Symtoms of Demen-
tia“ (BPSD). In Tabelle 1 ist eine Vielzahl der Verhaltensauf-
filligkeiten ohne den Anspruch der Vollstindigkeit benannt.
Verschiedene psychologische Testinstrumente wurden entwi-
ckelt, um NPS bei demenzkranken Menschen zu messen. Ein
erster systematischer Versuch wurde mit der Entwicklung der
Alzheimer-Disease Assessment Scale mit ihrem nicht kognitiven
Anteil (ADAS-noncog) [Rosen et al., 1984] unternommen.
Nach neuropathologischer Diagnose wurden bei als alzheimer-
krank diagnostizierten Patienten alle Symptome erfasst und im
Rahmen der Skalenentwicklung auf die Symptome reduziert,
die im Verlauf der Krankheit Verinderungen am besten und
reprisentativ messen. Es folgten weitere Skalen wie die BEHA-
VE-AD [Reisberg et al., 1987], das Cohen Mansfield Agitation
Inventory (CMAI) [Cohen-Mansfield, 1986] und das Neuro-
psychiatric Inventory (NPI) [Cummings et al., 1994].

D emenzen sind hiufig von neuropsychiatrischen Symp-

Vier Symptomcluster auf Basis des NPI

Neben diesen klassischen Skalen wurden immer weitere neue
Skalen und Tests entwickelt, ohne dass eine von ihnen belegt
hitte, die Symptome besser zu messen als die vorangehenden
Skalen. Schon die klassischen Skalen unterscheiden sich in
dem Symptomspektrum, das sie erfassen. Auch bei den Untersu-
chungen zu NPS gibt es keine Normierung in dem Sinne, dass
ein gleicher Test fiir alle Untersuchungen angewendet worden
wire. Aus diesem Grund muss die Aussagekraft einzelner Unter-
suchungen auf die méglichen Aussagen des jeweils verwende-
ten Tests als begrenzt angesehen werden. Eine neuere Empfeh-
lung einer internationalen Arbeitsgruppe schligt vor, den NPI
generell fiir das Messen von NPS zu verwenden, um eine Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse zu erméglichen [Gauthier et al.,
2010]. Fiir Praxis und Klinik kann es hilfreich sein, Symptome
zu Clustern zusammenzufassen. Ein gangbarer Weg wurde mit
Hilfe des NPI durch die Gruppen von Aalten et al. [2007,
2008] mit vier Symptomclustern geschaffen (Tabelle 2).

Zur Hiufigkeit der verschiedenen Symptome — auch in
Abhingigkeit vom Schweregrad und Verlauf der Erkrankung
— existieren viele Studien, die, wie oben beschrieben, nur schwer
vergleichbar sind. Generell lisst sich festhalten, dass alle Symp-
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tome in allen Stadien der Krankheit auftreten kénnen. Es ist
nicht durchgingig so, dass die Symptome mit dem Schweregrad
zunehmen. Je nach Symptom zeigt sich eine andere Hiufig-
keitskurve [Ubersichtsarbeiten: O’Connor et al., 2009 a und b;
Gauthier et al., 2010].

Beispiele neuropsychiatrischer Symptome

bei Demenz

Agitation Aggression Enthemmung

Irritabilitat Euphorie Depression

Angst Phobien Wahnvorstellungen

Halluzinationen Néchtliche Weinen
Verwirrung

Sich wiederholende Inaddquate Apathie

Aktivitaten Aktivitaten

Personlichkeits- Auffallige Ungezieltes

veranderungen Bewegungen Herumlaufen

Selbstgefahrdendes Essverhaltens- Fehlende

Verhalten anderungen Kooperation

Fremdgefahrdendes Sexualverhaltens-  Angst vor dem
Verhalten anderungen Alleinsein

Tabelle 2

Symptomcluster und zugehdrige NPS

auf NPI-Basis
Symptomcluster Zugehorige Symptome
Hyperaktivitat Agitation, Aggression, Enthemmung,

Irritabilitdt, abweichendes Bewegungs-
verhalten, Euphorie

Affektive Symptome  Depression und Angst

Psychotische Wahnvorstellungen und Halluzinationen
Symptome
Apathie Apathie, Appetit- und Essstérungen
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Faktoren, die zur Entwicklung von NPS beitragen

Biologische Faktoren

Zu den biologischen Faktoren, die das Auftreten von NPS be-
giinstigen, gehdren im Wesentlichen Krankheiten und Medika-
tionsnebenwirkungen. Auch wenn sich je nach Ursache einer
Demenz neuropathologisch unterschiedliche regionale Ent-
wicklungsmuster zeigen lassen, kann doch davon ausgegangen
werden, dass im Laufe der Erkrankung das gesamte Gehirn be-
troffen ist. Daher verwundert es nicht, dass alle Verhaltens-
stérungen die das Gehirn verursachen kann, zu irgendeinem
Zeitpunke bei jeder Demenzform auftreten kénnen.

Die in Studien gefundenen korrelativen Verinderungen
von NPS mit biologischen Parametern fiihrten bisher zu keiner
homogenen Aussage. Neben den Einschrinkungen durch Ver-
wendung unterschiedlicher Tests wird die Aussagekraft metho-
disch weiter limitiert, da auch bei gleicher Benennung Symp-
tome nicht immer gleich definiert sind und zusitzliche metho-
dische Unwigbarkeiten beim Messen biologischer Phiinomene
auftreten. Fine Ubersicht zu den moglichen biologischen Ur-
sachen findet sich bei Gauthier et al. [2010]. Eine integrative
Hypothese, die die vorliegenden Befunde verbindet, fehlt. Bis-
her konnte nicht widerlegt werden, dass die zugrunde liegende
Pathologie die Symptome bestimmt, auch wenn neuere Unter-
suchungen [z.B. Thompson et al., 2010] zwischen einzelnen
Formen der Demenz keine Unterschiede fanden. Fiir die Praxis
empficehlt es sich, die wihrend der Diagnostik zu somatischen
Erkrankungen erhobenen Befunde wie beispielsweise auch Vi-
taminmangelzustinde oder Schilddriisenstérungen vor NPS-
spezifischen Mafinahmen zu behandeln.

Abbildung 1

Zusammenhang von Umweltfaktoren
und NPS

stark

/

Miidigkeit, Angst, Unruhe, Aggressivitat

gering

Vorteilhaft
Licht 500 Lux in Augenhdhe,
warme Lichtqualitat
Warme circa 23° C
Geruch keine oder moderate
angenehme Geriiche
Gerdusch Ruhe
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Eine zweite, sehr hiufige Ursache von NPS besteht in den
Nebenwirkungen von Medikamenten. Immer grofiere Bedeu-
tung kommt dabei den anticholinergen Effekten von Medika-
menten zu. Eine Ubersicht mit Beispielen findet sich in Tabel-
le 3. Dariiber hinaus treten Verhaltensstérungen auch bei
Einnahme anderer Medikamente, wie beispielsweise von kor-
tisonhaltigen Priparaten, auf. Wenn irgend méglich, sollten
diese jatrogenen Ursachen von Verhaltensstérungen vor thera-
peutischen Erwigungen zu NPS beseitigt werden.

Psychosoziale Faktoren

Drei Theorien beschiftigen sich mit psychosozialen Verursa-
chungen von NPS. Die erste Hypothese fuflt auf der demenz-
bedingten Abnahme der Neuronenzahl, wobei als erstes inhi-
bitorische Neurone verloren gehen, wodurch auch die Stress-
toleranz des Gehirns vermindert wird. Eine verminderte Stres-
stoleranz fithrt demnach zu einem gehiuften Auftreten von
NPS. Die zweite Theorie geht davon aus, dass unerfiillte Be-
diirfnisse die Triebfeder fiir NPS darstellen. Dazu gehéren
unter anderem Hunger, Durst und fehlende Zuwendung. Da
die Demenz hiufig verhindert, einen gesunden Losungsweg
zur Befriedigung der Bediirfnisse zu beschreiten, treten NPS
auf. Die dritte Hypothese entstammt der Lerntheorie und be-
schreibt neuropsychiatrische Symptome als erlernte Verhal-
tensweisen. Umweltreize und Verhalten anderer kdnnen NPS
fordern, zum Beispiel wenn Aufmerksamkeit auf lautes Schrei-
en erfolgt, nicht aber auf ruhiges Verhalten.

Umweltfaktoren

Fehlende Tagesstruktur, Lirm- oder Geruchsbelistigung,
schlechte Beleuchtung oder schlechtes Verhalten anderer Men-
schen sind Beispiele fiir Umweltfaktoren, die NPS bedingen
kénnen (Abbildung 1).

Behandlung von NPS bei Demenz

Wie aus den obigen Ausfiihrungen zu ersehen, muss der erste
Schritt der Behandlung in einem Ausschalten des breiten Spek-
trums moglicher Ausloser von NPS bestehen: Fiir die biolo-
gischen Faktoren bedeutet das zuerst das Behandeln der Grund-
erkrankung. Vor dem Erwigen einer medikamentésen Thera-
pie gilt es aber auch, psychosoziale und umgebungsbedingte
Ursachen anzugehen. In der 4rztlichen Praxis heifSt das primir
nach der Diagnose einen ,,Familienrat durchzufithren (Tabel-
le 4). Dabei sollten alle Aspekte der Krankheit unter Einschluss
aller potenziell Beteiligten, der Perspektiven, maglicher Pflege-
notwendigkeiten und des Beitrags méglicher Institutionen und
Helfer angesprochen werden. Da hierbei oft das Leistungsspek-
trum nervenirztlicher Praxen iiberschritten wird, sollte die
Maoglichkeit genutzt werden, einen ,,Casemanager” hinzu zu-
ziechen (demnichst vielleicht in , Pflegestiitzpunkten® zu fin-
den) oder gegebenenfalls die Diagnostik inklusive der Zu-
kunftsplanung einer Gedichtnissprechstunde anzuvertrauen,
die iiber alle notwendigen Kontakte verfiigen sollte. Je nach
Region kénnen diese Einrichtungen allerdings andere Bezeich-
nungen tragen. Informationen hierzu erhalten Sie in Nor-
drhein-Westfalen bei den so genannten ,Demenz Service Zen-
tren®. Bundesweit verfiigen viele Stidte bereits iiber einen
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,Demenzwegweiser mit allen relevanten Angeboten und An-
sprechpartnern, manche Kommune hat sich um eine Anerken-
nung als ,demenzfreundliche Kommune® bemiiht, was zumin-
dest eine Orientierung im Umfeld erméglichen kann.

Ist in Kooperation mit dem Casemanager eine ,Hilfemix"
zusammengestellt, gilt es, besonderes Augenmerk auf die Schu-
lung im Umgang mit Verhaltensauffilligkeiten zu legen. Solche
Schulungen werden durch Casemanager (Pflegestiitczpunkee),
Krankenkassen und soziale Triger angeboten. Weitere Kontakte
zu Angeboten sollten beziiglich einer Umfeldgestaltung vermit-
telt werden. Neben dem Casemanager kann hier zum Beispiel
eine Wohnberatung Hinweise zur Umgestaltung der Wohnung

aber auch zu technischen Hilfen im Umfeld geben (Tabelle 5).

Medikamentése Behandlung

Sind alle méglichen Ursachen von NPS angegangen, bleibt
nicht selten doch die Notwendigkeit medikamentdser Hilfen.
Die medikamentdsen Moglichkeiten werden jedoch durch
eine Vielzahl von Risiken im Alter erheblich eingeschrinkt.
Neben direkten somatischen Auswirkungen (z. B. extrapyrami-
dale und kardiovaskulire Stérungen) muss besonders darauf
geachtet werden, dass die Gehfihigkeit nicht beeintrichtigt
wird, da Stiirze oder der Verlust der Gehfihigkeit die Progno-

se oft dramatisch verschlechtern.

Antipsychotika

Neuere Studien belegen ein erhéhtes Mortalititsrisiko und ein
gehiuftes Auftreten vaskulirer Ereignisse unter Antipsychotika.
Dabei fiihren klassische Substanzen im Vergleich zu neueren
Antipsychotika zu einem héheren Risiko [ausfiihrliche Darstel-
lung in der aktuellen S3-Leitlinie Demenz der AWMEF, 2009,
sowie bei Gauthier et al., 2010]. Sie sollten daher nur bei be-
sonderer Indikation und unter hinreichender Aufklirung mit
geringst moglicher Dosis tiber die kiirzest mégliche Zeit einge-
setzt werden.

Benzodiazepine

Aufgrund der Nebenwirkungen, Muskelrelaxation, Atemde-
pression, prolongierter Halbwertszeit im Alter sowie der Mog-
lichkeit des Auftretens paradoxer Reaktionen, sollten Benzodia-
zepine nur nach besonderer Indikationsstellung im Einzelfall
eingesetzt werden.

Antikonvulsiva

Lithium hat keinen positiven Effekt [Hampel et al., 2009].
Auch Valproat zeigt keine Wirksamkeit [Hermann et al., 2007].
Fiir Carbamazepin gibt es Hinweise auf positive Effekte bei-
spielsweise bei Agitation [Herrmann et al., 2007; Pinheiro et
al., 2008; Warner et al., 2008; Gauthier et al., 2010]. Zur
Beurteilung der Wirksamkeit neuerer Substanzen ist die Da-
tenlage unzureichend.

Antidepressiva

Antidepressiva zeigen bei Demenz die gleiche Wirksamkeit wie
bei der Depression alleine [Gauthier et al., 2010]. Die Neben-
wirkungen reduzieren allerdings das Spektrum an medika-
mentdsen Moglichkeiten ganz erheblich.
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Beispiele von Medikamenten mit
anticholinergen Begleitwirkungen

Medikamenten-
gruppe
Antipsychotika
Antidepressiva
Inkontinenzmittel
Parkinsonmittel
Bronchodilatatoren
Antihistaminika
Antiemetika

Analgetika

Spasmolytika

Beispiele

z.B. Chlorpromazin, Fluphenazin, Perazin
Promazin, Clozapin, Olanzapin

z.B. Amitriptylin, Imipramin, Doxepin,
Trimipramin, Maprotilin, Clomipramin,
Opipramol

z.B. Oxybutinin Trospiumchlorid, Tolterodin
z.B. Biperiden, Procyclidin, Amantadin
z.B. Atropin, Ipatropium, Tiotropium

z.B. Ranitidin, Diphenhydramin, Chlorphe-
namin, Clemastin, Dexchlorpheniramin,
Hydroxyzin

z.B. Metoclopramid, Domperidon, Dimen-
hydrat Meclozin

z.B. Opioide, Morphinmetaboliten, Oxyco-
donmetaboliten, Fentanyl, Tramadol

z.B. Belladonna-Produkte, Scopolamin und
seine Salze

Organisation und Inhalte eines zu
empfehlenden ,,Familienrats“

Besprechen der

Familienrat

Entwickeln einer gemeisamen

individuellen Situation Strategie mit Informationen
iiber
__ mit allen Beteiligten __ mogliche Versorgungshilfen
—_ unter Beriicksichtigung — Angehorigenselbsthilfe-
aller Optionen gruppen
__ unter Aufkldrung tiber alle  __ finanzielle und rechtliche
diagnostischen Erkennt- Hilfsmadglichkeiten

nisse und Behandlungs-

moglichkeiten

Funktionen des Casemanagements

Casemanager (Lotse, Fachberater etc.)

Fiir Kranke und Angehorige ab Fiir Institutionen

Erstkontakt Ansprechpartner fiir

__ Ansprechpartner __ Strukturentwicklung
__beratender Begleiter und —_ Aus- und Weiterbildung
__Qualitatssicherer __Vernetzung

51



Zertifizierte Fortbildung | Neuropsychiatrische Symptome bei Demenzen

Nebenwirkungen von héufig zur Behandlung von NPS eingesetzten Praparaten

Medika-
mente

Dosierung
Beginn mit

Carbama-
zepin

50-100 mg
Retardiert

Gegenanzeigen, haufige und sehr hdaufige Nebenwirkungen
(Beispiele, vor Einsatz aktuelle Gebrauchsinformation zuziehen)

Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen trizyklische Antidepressiva, Vorliegen einer Knochenmarksschadi-
gung, Knochenmarkdepression in der Vorgeschichte, Atrioventrikuldrer Block, akute intermittierende Porphyrie,

z.N. Kombination mit MAO-Hemmern (14 Tage vor Behandlungsbeginn MAO-Hemmer absetzen), Kombination mit

Voriconazol (Therapieversagen)

Nebenwirkungen: Miidigkeit, Blutbildveranderungen, Hyponatridmie, Transaminasenerhdhung

Cave: Vielféltige Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten (Spiegelsenkung oder Steigerung des Neben-

wirkungsrisikos)

Trazodon 50 mg z.N.

Gegenanzeigen: Akute Intoxikation mit zentral ddmpfenden Pharmaka (Hypnotika, Analgetika, Psychopharma-

ka), Carcinoid-Syndrom, Alkoholintoxikation, cave: Herzrhythmusstérungen und dekompensierte kardiovaskuldre

Insuffizienz

Nebenwirkungen: Muskeltremor, Sedierung, Schwindel, Kopfschmerzen, Unruhe, Schlafstérungen, Verwirrtheit,
gastrointestinale Storungen, orthostatische Regulationsstorungen, Absetzsyndrom, Herzrhythmusstorungen,

Sehstorungen, Priapismus

Citalopram 10 mg

Gegenanzeigen: Gleichzeitige Einnahme von MAO-Inhibitoren oder Pimozid, stark eingeschrankte Nierenfunktion

Sehr haufig (> 1/10): Schlafrigkeit, Schlaflosigkeit, Kopfschmerz, Tremor, Mundtrockenheit, Ubelkeit, Obstipa-

tion, vermehrtes Schwitzen, Asthenie

Hiufig (> 1/100, <1/10): Verminderter Appetit, Agitiertheit, verringerte Libido, Angstlichkeit, Nervositit,
Verwirrtheit, anormale Tradume, Konzentrationsstorungen, weibliche Orgasmusstorungen, Geschmacksstérung,
Pardsthesie, EPS-Storungen, Sehstorungen, Tinnitus, Tachykardie, Herzklopfen, lageabhdngige Hypotonie,
Gahnen, Rhinitis, Diarrho, Erbrechen, Verdauungsstérungen, Flatulenz, vermehrter Speichelfluss, Abdominal-
schmerzen, Juckreiz, Hautausschlag, Myalgie, Arthralgie, Harnretention, Impotenz, Ejakulationsstorungen,
ausbleibende Ejakulation, Miidigkeit, Schwindel, gestortes Allgemeinbefinden, Apathie, Gewichtsabnahme,

Gewichtszunahme

Risperidon 0,5-1 mg

morgens

Gegenanzeigen: Bestehende nicht durch Arzneimittel verursachte Hyperprolaktindmie
Nebenwirkungen: Provokation epileptiformer Anfélle, gastrointestinale Stérungen, Gewichtszunahme, Hypotonie

Cave: Orthostatische Regulationsstorungen, extrapyramidalmotorische Symptome, abnormer Gang und Stiirze

Behandlung verschiedener Symptomcluster

Grundsitzlich besteht bei allen medikamentésen Empfehlun-
gen das Risiko eines Off-Label-Einsatzes. Es ist nicht zu erwar-
ten, dass sich dieser Zustand in naher Zukunft indert. Bei be-
kannten Substanzen stehen 6konomische Argumente und ge-
nerell bei eingeschrinkter Einwilligungsfihigkeit und schwerer
Ausgestaltung der Symptome Machbarkeitsargumente entge-
gen. Da sich im medizinischen Alltag auch nach Ausschépfen
aller anderen Behandlungsansitze immer wieder Handlungs-
notwendigkeiten ergeben, sind orientierende Hinweise zu me-
dikamentdsen Behandlungen dringend erforderlich.

Hyperaktivitdtssyndrom

Zur Behandlung von Aggressivitit und Unruhe kann unter
Beriicksichtigung der Nebenwirkungen (Tabelle 6) an den
Einsatz von Carbamazepin gedacht werden. Da bei wenigen
Menschen zu Beginn auch eine stirkere Miidigkeit auftreten
kann, empfiehlt sich, mit einer niedrigen Dosis zu beginnen.
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Um eine durchgingige Stabilitit zu erreichen, sollte die retar-
dierte Form verwendet werden. Bei Unvertriglichkeit sind
Behandlungsversuche mit Risperidon, Cipramil oder Trazo-
don manchmal erfolgreich. In Einzelfillen wird sich auch ein
Therapieversuch mit Benzodiazepinen nicht vermeiden lassen.

Psychotische Symptome

Der Einsatz von Antipsychotika ist umstritten, da mehrfach
keine Wirksamkeit gefunden werden konnte [Ballard et al.,
2005; Schneider et al., 2006] und wie oben beschrieben teils
schwerwiegende Nebenwirkungen bis hin zu gesteigerter Mor-
talitit den Einsatz belasten. In der Praxis wird sich ein Einsatz
nicht immer umgehen lassen. Lisst er sich nicht vermeiden,
kann insbesondere im Kurzzeiteinsatz eine Behandlung mit
Risperidon versucht werden. Einzelne genauso eingeschrinkte
positive Hinweise gibt es auch zur Niitzlichkeit von Quetiapin
und Aripiprazol. Neben Antipsychotika gibt es auch positive
Hinweise fiir Cipramil.
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Jetzt CME-Punkte
D Nebenwstumpsekirms ko hamstern!

men am ehesten Trazodon und Medikamente ohne anticholi-
nerge Begleitwirkungen fiir eine Behandlung in Frage.

Zur Behandlung der Apathie kann keine Therapieempfeh-
lung gegeben werden, die iiber die Grundtherapie mit Antide-
mentiva hinaus geht.

Fazit

Neuropsychiatrische Symptome (NPS) lassen sich in vier Grup-
pen zusammenfassen:

— Hyperaktivitat

__ Psychotische Symptome

e einfach

NPS belasten Pflegende besonders stark. Die Ursachen von NPS

liegen oft im psychosozialen Bereich. Pflegende wissen haufig

nicht richtig mit NPS umzugehen. Auch Umwelteinfliisse wie koste n |OS

Larm, Unruhe, hohe oder niedrige Temperatur oder tible Geru-

che kénnen NPS auslésen. Therapeutisch empfiehlt sich ein

hierarchisches Vorgehen: SC h n e | |

_ Hinreichendes Behandeln von Begleiterkrankungen

— Absetzen von Medikamenten, die NPS verursachen konnen
wie anticholinerge Substanzen und kortisonhaltige Prapa-
rate

— Umgangsoptimierung liber Angehdrigen- und Pflegenden-
training sowie Umfeldanpassung

— Erst bei fortbestehender Symptomatik kann der Einsatz von
zusatzlichen Medikamenten erwogen werden. Da es sich in
den meisten Fallen um eine Off-Label-Therapie handelt,
muss die Indikation sehr eng gestellt werden.

Zu den Moglichkeiten medikamentoser Therapien bei NPS ist

die Studienlage insgesamt unbefriedigend. Bei den Einschran-

kungen methodischer und ethischer Art, solche Studien durch-

zufiihren, wird sich hier auch nur zogerlich ein Fortschritt zeigen.
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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

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.

Neuropsychiatrische Symptome

bei Demenzen

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

1. Ein haufig verwendeter Test zur Einschitzung der NPS bei
Demenz ist der ...

A ..BDI.
B ... MMSE.
C ... MMPL.
D ..NPL
E ..TFDD.

2. Welcher Bereich von Symptomen wird nicht den NPS
zugeordnet?

A Kogpnitive Storungen

B Hyperaktivitat

C Affektive Symptome

D Psychotische Symptome
E Apathie

3. Welche der folgenden Substanzen kann haufig NPS auslésen?

A Risperidon

B Lithium

C Cortison

D Agomelatin

E Ginkgo biloba

4. Anticholinerge Nebenwirkungen sind untypisch fiir ...

A ... Amitriptylin.
B ... Oxybutinin.
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C ..Tramodol.
D ...Ranitidin.
E .. Memantine.

5. Welche drei psychosozialen Theorien werden zur Verursachung
der NPS bei Demenz am ehesten diskutiert?

A Verlust der Mutterbindung, unerfillte Bedlrfnisse, verminderte
Stresstoleranz

B Verminderte Stresstoleranz, unerfillte Bedirfnisse, erlernte Ver-
haltensweisen

C Erlernte Verhaltensweisen, Verlust der Mutterbindung, uner-
fiillte Bedirfnisse

D Double bind, unerfiillte Bediirfnisse, Verlust der Mutterbindung

E Double bind, verminderte Stresstoleranz, erlernte Verhaltens-
weisen

6. Welcher Umweltfaktor erh6ht die Auftretenswahrscheinlichkeit
von NPS am geringsten?

A Mineralstoffzusammensetzung des Trinkwassers

B Dunkelheit

C Unangenehme Gerliche

D Uberhitzung

E Larm
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7. Der erste Schritt der Behandlung von NPS sollte sein:

A Gabe eines Antidementivums

B Gabe eines Benzodiazepins

C Gabe eines Neuroleptikums

D Hinweis auf das fehlerhafte Verhalten
E Beseitigen moglicher Ausléser

8. Welche Aufgabe gehort nicht in das Kompetenzspektrum eines
n»Casemanagers“?

A Beratende Begleitung

B Zusammenstellen eines individuellen Hilfemix
C Beteiligung am Familienrat

D Medikationsanordnung bei NPS

E Qualitatssicherung in der Versorgung

m | Teilnahme per Post mit
p— untenstehendem Antwortformular
Einsendeschluss per Post: 16.7.2010
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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.

Nur vollstandig ausgefiillte Coupons kénnen ausgewertet werden!

Bei Teilnahme per Post senden Sie das ausgefiillte Formular bitte

9. Was ist kein addquater Hinweis zum Einsatz von Neuroleptika.
Einsatz nur...

...bei vorhandener Indikation.
...nach hinreichender Aufklarung.
... bei Schlafstérungen.

... mit geringst moglicher Dosis.
... uber die kiirzest mogliche Zeit.

monNnw>»

10. Der Einsatz von Benzodiazepinen wird nicht
begrenzt durch ...

...schnellen Wirkungseintritt.

... Auftreten von Atemdepressionen.

... Auftreten von Muskelrelaxation.

... Auftreten paradoxer Reaktionen.

... prolongierte Halbwertszeit im Alter.

monNnw>»

Teilnahme im Internet
unter www.cme-punkt.de
Online-Teilnahmeschluss: 16.1.2011

Name, Vorname

Geburtsdatum

StralRe, Nr.

PLZ, Ort

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)*

zusammen mit einem ausreichend frankierten Riickumschlag an: ‘

Springer Medizin
Urban & Vogel GmbH
CME NEUROTRANSMITTER
Postfach

81664 Miinchen
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(Eintrag oder Aufkleber)

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

Datum Unterschrift

*Eine Teilnahme an der zertifizierten Fortbildung ist nur méglich,
wenn Sie Ihre EFN auf dem Antwortformular angeben!
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Alzheimer-Demenz: Therapie am
Schweregrad orientieren

__ Die Ergebnisse der ALADIN-Studie
zeigten, dass der Serotonin(5-HT)1B/1D-

> Apathie und soz.laler Ruckzug, Interes- Diagnose u.nd Theraple , momerte.FeIIgle.— Rezeptoragonist Frovatriptan (Allegro®)
sensverluste und eine allgemein abneh-  bel. Allerdings ist es oft schwierig, zwi- e Povedl [V ]
) . . . . . . ) rasch und zuverldssig bei Migranepati-
mende Emotionalitat —das sind Alarmzei-  schen einer leichten und einer mittel- N :
o . ; . enten mit maRkig schweren bis schweren
chen fiir eine beginnende Demenz. Solche schweren Demenz zu unterscheiden. Eine g
. . - ; Attacken wirkt. Im Falle schwerer Atta-
Frithsymptome missen nach Privatdozent Faustregel kann nach Fellgiebel helfen: o 1T g
or. And Felloiebel. Mai bedinet W der Patient h mit Hilf icht cken trat die Wirkung von Provatriptan
r. Andreas Fellgiebel, Mainz, u'n e. mg ,Wenn er a' ien .auc mit Hilfen nic durchschnittlich 40 Minuten nach Ein-
ernst genommen werden, damit die Dia-  mehr alleine in seinem Haushalt zurecht T o
. . . . . ; . nahme der Medikation ein. 84,1 Prozent
gnose rechtzeitig gestellt und friihzeitig kommt, liegt auf jeden Fall eine mittel- 3 ; .
) diquate Th L leitet h b “ b ind ent der Patienten waren innerhalb von zwei
Zlneka aqug ! tera.plhi.el?.gede.l 7‘3 \t/ve;— S; Wder; er;:tenz”vors. Lar?tnI.5|.n en hsprg— Stunden, 97,1 Prozent innerhalb von vier
fen ann(.j,, bas s ;/ch.hlgAur Ihe € ro“— c enW era ueb €N >3-Lel 'lAme nlach Isgl— Stunden schmerzfrei. Die Recurrence-Rate
enen und ebenso fiir ihre Angehdrigen®,  nen orten neben einem cet)./ cholin- Betruig 15,51 Prozent und sark im Verlauf
mahnte der Mediziner. esterasehemmer auch Memantine indi- : .
ert. die ind ini | " ¢ der beiden folgenden Migraneattacken auf
2wischen leichter und mittel- Zl_er;’ |e.|tr? er(lj.LelAt”|tn|enfa SI;'tV_V'r sar;ldau 13,6 Prozent. Uber drei Viertel der Pati-
schwerer Demenz differenzieren kIIFE 'oghnI lOGn, . 'ags UE b '9’; utn on enten bewerteten die Zufriedenheit mit
. . . . |‘n|sc en esam.tem ruckbei ra |e‘nten dem Wirkeintritt mit gut. Der Gebrauch
Erhalt d(?r Patient ke|.ne gezu.elte. Behand-  mit moq‘erater I:.>|s schwerer Alzheimer- von Analgetika und anderen Migranemit-
lung, soist na!c.h Fellgl.ebel mlt“el.nerﬁ Ver-  Demenz"“ beschrieben Werde.n.. teln ging wihrend der Untersuchung um
lust der kognitiven Leistungsfahigkeit zu Christine Vetter el £ B0 Praran ek,

rechnen, die etwa zwei bis drei Punkten
pro Jahr im Mini-Mental Status Test
(MMSE) entspricht. Die Behandlung sollte

Nach Informationen von Berlin-Chemie

deshalb unbedingt leitliniengerecht erfol-  Expertengespréch ,,Alzheimer-Demenz:

gen, um die Progression des kognitiven ungeliebtes Familienmitglied“ beim

Leistungsverlustes moglichst aufzuhalten.  116. Kongress der DGIM e. V.
,Leider erhalten bisher nur rund 30 Prozent Wiesbaden, 13. April 2010 e sl Samiain uid Nomdhe

der Betroffenen eine fachlich fundierte Veranstalter: Lundbeck el e EaE e Dl

(Cymbalta®) ist jetzt neben der Indika-
tion ,schwere depressive Episoden” auch

BESSE re CO m p | |a nce | n d er fiir die Behandlung schwerer depressiver
I_a ngzeitthera p|e der SCh IZOph ren |e Erkrankungen zugelassen. Damit kann der

Wirkstoff auch zur Langzeitbehandlung
von Patienten mit einem erhdhten Risiko
wiederholt auftretender depressiver Episo-
den eingesetzt werden.

[> Die Langzeittherapie der Schizophrenie Prof. Hans-Peter Volz, Werneck. Die Patien-
birgt zahlreiche Herausforderungen, vor ten missen meist stationar aufgenommen

allem wegen der haufig von Patienten und werden, sind langere Zeit nicht arbeitsfahig

Arzten zu hoch eingeschatzten Therapie-  und oft geht ihnen viel Zuversicht verloren. B [ e v

t.reue und .dejs Qa.ra us resultier.enden erheb- ,,Qie nicht z.uver.léssige Ei.nna.h me dernl\/\.e— Boehringer Ingelheim und Lilly

lichen Rezidivrisikos. Olanzapin (Zyprexa®) dikamente ist einer der wichtigsten Pradik-

und seine Depotformulierung (Zyp-Adhe-  toren fiir einen nahenden Riickfall“, erlau-

ra®) kénnen in der Behandlung von Pati-  tert Volz.

enten mit Schizophrenie eine wertvolle Neben dem Einsatz von wirksamen und in __ Als neue Darreichungsform bietet CT
Unterstiitzung bieten und dazu beitragen, der Regel vertraglichen Medikamenten wie Arzneimittel das atypische Neuroleptikum
eine tragfahige therapeutische Allianzauf- ~ Olanzapin kann auch eine Behandlung mit Risperidon-CT in fliissiger Form an. Rispe-
zubauen. Damit kann eine gute Basis fur Depot-Antipsychotika dazu beitragen, die ridon-CT 1 mg/ml Lésung wird besonders
eine bessere Compliance geschaffen und Therapietreue von Schizophreniepatienten fiir Patienten mit Schluckbeschwerden
ein effektiverer Schutz vor Rezidiven erzielt zu verbessern. ,Auch die gleichmaRigeren empfohlen. Ohne Aroma-, Geschmacks-
werden. Plasmaspiegel, das Fehlen eines First-pass- stoffe und SiiBungsmittel ist die Losung
Trotz initial gutem Ansprechen erleiden vier Effekts und die fur die Arzt-Patienten-Be- auch bei Fructose-Intoleranz geeignet.
von fiinf Patienten mit einer ersten schizo-  ziehung positiven regelmaRigen Kontakte Risperidon-CT ist erhltlich in Packungen
phrenen Psychose (81,9 Prozent) innerhalb zahlen zu den Vorteilen von Depot-Anti- mit 30 ml (N1) und 100 ml (N3).

von fuinf Jahren ein Rezidiv. ,Flir das Leben psychotika“, erklart Volz.

der Patienten und ihrer Angehdrigen ist ein Nach Informationen von

solcher Riickfall eine Katastrophe®, betont Nach Informationen von Lilly CT Arzneimittel
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Innovationssprung in der MS-Therapie

[ Die Therapie der Multiplen Sklerose
steht laut Prof. Ludwig Kappos, Basel, mit
der demnachst erwarteten Einfiihrung
oralerImmunmodulatoren vor einem groR3-
en Innovationssprung. Der Neurologe stell-
te auf der American Academy of Neurology
2010 (AAN) die neuesten Studiendaten zu
Fingolimod vor.

Langzeitdaten lber zwei Jahre der FREE-
DOMS-Studie zeigen fiir die zur Zulassung
eingereichte Tagesdosis von Fingolimod 0,5
mg eine Verringerung der jahrlichen Schub-
rate um 54 Prozent (HR 0,18; p < 0,001 versus
Placebo). MRT-Daten belegen einen signi-
fikanten Riickgang der Krankheitsaktivitat,

der Krankheitsschwere und der Destruktion
der weillen Hirnsubstanz. Fingolimod wur-
de als einziges orales MS-Therapeutikum
auch direkt mit Interferon-Beta verglichen
(TRANSFORMS-Studie). Unter Fingolimod
0,5 mg traten innerhalb von 12 Monaten im
Vergleich zu Interferon-Beta-1a signifikant
weniger Schiibe auf, die eine Hospitalisie-
rung oder eine Steroidtherapie Fingolimod
0,5 mg: -52 Prozent, p < 0,001) erforderten.
Die haufigsten Nebenwirkungen (> 10 Pro-
zent) waren Kopfschmerzen, Nasopharyn-
gitis und Fatigue. Die Inzidenz von Infekti-
onen einschlieBlich schwerer Infektionen
war unter Fingolimod und Placebo ver-

gleichbar. In der FREEDOMS-Studie ent-
wickelten sieben Patienten unter der nicht
zur Zulassung vorgesehen Dosis von Fingo-
limod 1,25 mg ein Makulaédem, in der
TRANSFORMS-Extensionsstudie wurden
drei neue Makuladdeme festgestellt. Alle
Makuladdeme waren nach Absetzen von
Fingolimod innerhalb von zwei bis sechs
Monaten reversibel. Die Inzidenz von Ma-
lignomen war auf Placebo-Niveau.

Dr. Alexander Kretzschmar

62. Jahresversammlung der AAN
Toronto, 10.- 17. April 2010
Veranstalter: Novartis

Neues Antidepressivum resynchronisiert zirkadiane Rhythmik

[ Mit Agomelatin (Valdoxan®) steht ein
neuartiges antidepressives Wirkprinzip zur
Verfligung. Das Medikament greift hoch-
affin an Rezeptoren an, die die zirkadiane
Rhythmik beeinflussen: Agomelatin ago-
nisiert melatonerge MT1- und MT2-Rezep-
toren und antagonisiert 5-HT2C-Rezeptoren.
In der Folge resynchronisieren sich die ta-
geszeitlichen Schwankungen verschiedener
Rhythmen der Hormonausschittung (Me-
latonin, Kortisol, Noradrenalin), der Korper-
kerntemperatur, des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus und der Schlafarchitektur, die bei de-
pressiven Patienten sehr haufig gestért und
fiir die Entwicklung einer Depression rele-
vant sind. Unabhdngig vom Schweregard
wirkt Agomelatin deutlich antidepressiv,
der Effekt zeigt sich bei allen Kernsymp-
tomen der Depression und tritt friiher ein
als bei anderen Antidepressiva.

Gewicht: Agomelatin versus Plazebo

% Patienten
30 1%

25 % Gewichts-

schwankungen
20
15

10

9% 7% 7% 9%

M Plazebo (n = 402)
M Agomelatin 25/50 mg (n = 508)
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Verschiedene Studien —vorgestellt von Prof.
Hans Jérgen Grabe aus Stralsund — liefern
Uberzeugende Daten zur Wirksamkeit und
Vertraglichkeit der Behandlung. Im Plaze-
bovergleich mit 358 Patienten verbesserte
Agomelatin die Kernsymptomatik der De-
pression signifikant um 2,3 bis 3,44 Punkte
auf der Hamilton-Skala (HAM-D-17) gegen-
Uber den Ausgangswerten.Im Langzeitver-
lauf Gber 44 Wochen kam es nur bei 24
Prozent der mit Agomelatin behandelten
Patienten, gegenliber 50 Prozent der mit
Plazebo behandelten Patienten zu einem
Ruickfall.
Auch im Vergleich Head-to-head uber-
zeugte das neue Therapieprinzip. Agome-
latin (25—-50 mg) wirkt mit 20 Prozent
Respondern nach zwei Wochen signifikant
schneller als Sertralin (50-100 mg) mit10,9
Prozent. Verglichen mit Venlafaxin zeigte
sich eine vergleichbare antidepressive Wir-
kung mit reduziertem HAM-D- beziehungs-
weise MADRS-Gesamtscore (Montgomery
Asberg Depression Rating Scale) innerhalb
von sechs beziehungsweise zwolf Wochen.
Die Responserate flir Agomelatin (Reduk-
tion des HAM-D-Ausgangswertes = 50
Prozent) lag bei 76 versus 71 Prozent fir
Venlafaxin, die Remissionsrate (MADRS-Ge-
samtscore < 12) bei 73 versus 67 Prozent.
Schlaf-Wach-Rhythmus sowie Qualitdt und
Dauer des Schlafs normalisierten sich unter
der Therapie mit Agomelatin signifikant.
,Die allgemeine Vertraglichkeit unterschied
sich nicht von Plazebo”, sagte Grabe. Labor-
parameter veranderten sich mit Ausnahme

Wirkeintritt: Agomelatin versus
Sertralin

% HAM-D 17-Responder
nach 2 Wochen

20 |
10
0
Sertralin Agomelatin
50-100 mg 25-50 mg
(n=157) (n = 150)

eines isolierten und reversiblen Anstiegs
von GOT und/oder GPT (1,1 Prozent gegen-
Uber 0,7 Prozent unter Plazebo) nicht. St6-
rungen der Sexualitat oder Gewichtszu-
nahme blieben ebenfalls auf Plazeboniveau.
Kardiale oder gastrointestinale Nebenwir-
kungen traten nicht auf. An Interaktionen
sind laut Grabe zu beachten: Fluvoxamin
und Ciprofloxazin hemmen den Agomela-
tin-Metabolismus und sind als Kombinati-
onstherapie somit kontraindiziert.
Michael Koczorek

Symposium ,,Depression und Storung

der zirkadianen Rhythmik: Agomelatin
- ein neues Therapiekonzept®,

116. Kongress der DGIM e. V.

Wiesbaden, 10. April 2010

Veranstalter: Servier Deutschland GmbH
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g Deuschle

Quelle: Vortra

Rezidivprophylaxe bei bipolarer Manie

[ Bei bipolaren Stérungen haben die Pa-
tienten laut Prof. Michael Bauer, Dresden,
rund die Halfte der Zeit Symptome — mit
67 Prozent Uiberwiegt hierbei die Depressi-
on, doch die Manie, die etwa 20 Prozent
ausmacht, beeintrachtigt das Sozialleben

starker, zudem kann sie Restsymptome und
funktionale Defizite zur Folge haben.In der
Akuttherapie der Manie empfehlen Leitli-
nien — neben Lithium und Valproat — aty-
pische Antipsychotika mit Evidenzgrad A
firstline. Die Atypika hatten eine vergleich-

Gewichtsanderung bei antimanischer Rezidivprophylaxe

Gewichtsanderung (kg in 3 Wochen; rel zu Plazebo)

3

2,5

M Gewichtsanderung (rel. zu Placebo)

2

1,5

1

0,5

Olanzapin Risperidon

Quetiapin

Aripiprazol Ziprasidon

Tohen et al., Arch Gen Psych 2000; Hirschfeld et al., Am J Psych 2004; Bowden et al., J Clin Psych
2005; Keck et al., Am J Psych 2003; Potkin et al.,J Clin Psychopharmacol 2005

Vergleich der Gewichtsinderung unter verschiedenen atypischen Antipsychotika innerhalb
von drei Wochen in Kilogramm gegeniiber Placebo in unterschiedlichen Studien.

Pharmaforum

bare Wirksamkeit, wiirden sich jedoch in
der Vertraglichkeit und im Zulassungssta-
tus fir die Rezidivprophylaxe unterschei-
den, erklarte Prof. Michael Deuschle, Mann-
heim. Bei typischen Antipsychotika bestehe
ein erhohtes Switch-Risiko zur Depression
und - vor allem langfristig — ein héheres
Risiko fiir extrapyramidale Stérungen, fiihr-
te er fort.
In der Rezidivprophylaxe werden beim Ma-
nie-dominanten Typ Lithium, Valproat,
Olanzapin, Quetiapin und Aripiprazol (Abi-
lify®) empfohlen. Aripiprazol hat nach An-
gaben von Deuschle gegenliber anderen
Atypika den Vorteil, dass es das Kdrperge-
wicht kaum erhoht. Denn zum einen sei
ein Grolteil der natiirlichen Exzessmorta-
litat bei bipolaren Stérungen auf kardio-
vaskulare Erkrankungen zurtick zu fiihren
und zum anderen steige bei Adipositas das
Rezidivrisiko, erklarte der Psychiater.

Petra Eiden

Symposium ,,Heute handeln -

an Morgen denken. Effektive
Wege in der Psychiatrie

Berlin, 16./17.4.2010

Veranstalter: Bristol-Myers Squibb

Parkinson: Nachtschlaf und frihmorgendliche

Motorik verbessern

[® ,Die meisten an Parkinson Erkrankten
haben Probleme beim Einschlafen oder
Stérungen beim ndchtlichen Durchschlafen.
Zusatzlich tritt haufig eine eingeschrankte
Beweglichkeit am Morgen auf, die ihnen
den Start in den Tag erschwert. Die ersten
Daten der RECOVER-Studie zeigten einen
klinisch relevanten Nutzen von ,,Rotigotin
transdermales System* (Neupro ®) auf die
Schlafqualitat und frithmorgendliche Mo-
torik der Betroffenen. Diese Ergebnisse sind
sehr vielversprechend und wir blicken op-
timistisch auf die weitere Studienauswer-
tung, die den Effekt von Rotigotin auf wei-
tere, nicht-motorische Symptome der Par-
kinsonkrankheit untersuchte”, kommen-
tierte Studienleiterin Prof. Claudia Trenk-
walder, Universitat Gottingen/Paracelsus-
Elena-Klinik in Kassel.

Von den 287 Parkinsonpatienten, die an der
Studie teilnahmen, erhielten 190 Rotigotin

NEUROTRANSMITTER _ 6.2010

und 97 Placebo. Die Medikation wurde liber
einen Zeitraum von acht Wochen bis zur
flr jeden Patienten individuell ermittelten
Zieldosis (2-16 mg/24 h) auftitriert. Zu
Beginn der Studie und am Ende der vier-
wochigen Erhaltungsphase wurden tiber
zwei Nachte im Schlaflabor der Schlafsta-
tus und die frihmorgendliche Motorik der
Studienteilnehmer anhand der Parkinson
Disease Sleep Scale (PDSS) und die Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)
[l erhoben.Wahrend bei der UPDRS Ill der
motorische Status beziiglich unter ande-
rem Sprache, Tremor und Bradykinesie
erhoben wird, gibt die PDSS anhand einer
vom Patienten auszufiillenden Skala Aus-
kunft Gber die 15 wichtigsten Beschwerden
bezliglich des Nachtschlafes, wie zum Bei-
spiel Einschlafschwierigkeiten, nachtliche
Unruhe oder Krampfe in den Extremi-
taten.

In der Rotigotin-Gruppe konnte eine Re-
duktion der Symptome auf der PDSS-Skala
um 5,9 Punkte (—30,6 Prozent zur Baseline),
im Vergleich zu1,9 Punkten (9,4 Prozent in
der Placebogruppe; p < 0,0001) erzielt wer-
den. Der gleichzeitig ermittelte UPDRS-III-
Wert fiir motorische Symptome sank bis
zum Ende der Erhaltungshase in der Roti-
gotin-Gruppe um 7,0 Punkte (23,6 Prozent
zur Baseline), in der Kontrollgruppe um 3,9
Punkte (12,3 Prozent zur Baseline; p <
0,0002). Die in der Studie am haufigsten
aufgetretenen Nebenwirkungen entspra-
chen im Spektrum den tblichen unter do-
paminerger Therapie und der transderma-
len Applikation beobachteten Reaktionen
wie beispielsweise Ubelkeit, Schwindelge-
fuhl und Hautreizungen an der Applika-
tionsstelle.

Nach Informationen von UCB
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Termine

10.7.2010 in Miinchen
18.9.2010 in Stuttgart

ME-
Punkte

g

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

Fortbildungsakademie c/o Athene
Nadya Daoud

Huttenstr.10, 97072 Wiirzburg

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

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.)

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.)

28.8.-1.9.2010 in Amsterdam

23" Kongress des European College of
Neuropsychopharmacology (ECNP)

Organisation: Colloquim Brussels

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

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

2.—4.9.2010 in Bozen/Tirol

IX. Internationales Meeting der Arbeitsgruppe
Therapeutisches Drug Monitoring der AGNP:
»Pharmakovigilanz und AGNP*

Organisation: Prof. Conca, Bozen
E-Mail: andreas.conca@asbz.it
Prof. Himmerich, Leipzig

E-Mail: Hubertus.Himmerich@
medizin.uni-leipzig.de
Information: www.agnp.de

21.-25.9.2010 in Berlin

VIl. DTGPP-Kongress
Deutsch-Tiirkischer Psychiatriekongress
LKulturraume*

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

21.-25.9.2010 in Mannheim

Neurowoche 2010 mit 83. Jahreskongress
der DGN

Organisation: CONGREX DEUTSCHLAND GMBH
Postfach 2020, 79555 Weil am Rhein

Informationen: www.dgn.org

Online-Anmeldung unter: www.neurowoche2o1o.de

30.9.—3.10.2010 in Paderborn
(LWL-Klinik)

15. Forum Psychiatrie und Psychotherapie Paderborn
gemeinsam mit der Jahrestagung zum 20-jdhrigen
Bestehen der Deutsch-Polnischen Gesellschaft fiir
Seelische Gesundheit e. V.

,Partnerschaft tiber Grenzen hinweg“

Organisation: Christine Kobusch
Agathastr.1,33098 Paderborn

Tel.: 05251 295-102, Fax: 05251 295-100
E-Mail: christine.kobusch@wkp-lwl.org

1.—2.10.in Leipzig

7. Regionaltagung der AGNP

Organisation: Prof. Conca, Bozen
E-Mail: andreas.conca@asbz.it
E-Mail: Hubertus.Himmerich@
medizin.uni-leipzig.de

15.—16.10.2010 in Landshut

84. Jahrestagung der Bayerischen Nervenirzte

Anmeldung: BKH Landshut
Tel.: 0871 6008-0, Fax: 0871 6008-143
E-Mail: info@bkh-landshut.de

26.—27.11.in Berlin
(Atrium Deutsche Bank)

Meditation & Wissenschaft 2010
Interdisziplinarer Kongress zur
Meditations- und Bewusstseinsforschung

Organisation: Dr. Nadja Rosmann
Content + creation + consulting
Hofheimerstr. 21A, 65719 Hofheim

Tel.: 06192 2068258, Fax: 032 223716312
E-Mail: Nadja.Rosmann@meditation-
wissenschaft.org
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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 _ 6.2010

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, Gelsenkirchen; Andreas Engel-
hardt, Oldenburg; Peter Franz, Miinchen; Matthias
Freidel, Kaltenkirchen; Holger Grehl, Erlangen; Heinz
Herbst, Stuttgart; Fritz Konig, Liibeck; Fritjof Rein-
hardt, Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdeburg

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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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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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
[=)

~
ul
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[ 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.: 03691 212343, Fax: 03691 212344,
E-Mail: lutzbode@t-online.de

Dr. Ralf Bodenschatz

Hainische Str. 4-6,09648 Mittweida,
Tel.: 03727 9418-11, Fax: 03727 9418-13,
E-Mail: rbodenschatz@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35,13581 Berlin,

Tel.: 030 3329-0000, Fax: 030 3329-0017,
E-Mail: dr.j.bohlken@gmx.net

PD Dr. ElImar Busch

Munckelstr. 55, 45879 Gelsenkirchen,
Tel.: 0209 160-1501 oder 0173 2552541
E-Mail: busch@evk-ge.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: 04212438796,
E-Mail: u.doelle@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20,12163 Berlin,

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

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

Dr. Joachim Elbrachter

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
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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

Dr. Norbert Ménter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin,

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

Dr. Rolf Peters

ROmerstr. 10, 52428 Jiilich,

Tel.: 0246153853, Fax: 0246154090,
E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

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

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
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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
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Tel.: 03812016420, Fax: 0381 2002785,
E-Mail: ungerfrank@web.de
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Tel.: 030 3922021, Fax: 030 3923052,
E-Mail: dr.urban-berlin@t-online.de
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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
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Tel.: 0351 4413010,

E-Mail: elke.wollenhaupt.web.de

PD Dr. Roland Woérz
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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

Verbandsservice | Kooperationspartner

Psychiatrie

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

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

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

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

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

E-Mail: fschneider@
ukaachen.de

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

Tel.: 0451 5002440

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

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

Fax: 02262 9999916,

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (DGKJP)
Reinhardtstr. 14,10117 Berlin,
Tel.: 030 28096519,

Fax: 030 28096579,

E-Mail: geschaeftsstelle@
dgkjp.de

www.dgkjp.de

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

Tel.: 07033 691136,

Fax: 07033 80556,

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

Stiandige Konferenz drztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601,

51109 Koln,

Tel.: 0221 842523,

Fax: 0221 845442,

E-Mail: staeko@vakjp.de

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

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

Fax: 0711 / 6465155,

E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org
www.suizidprophylaxe.de
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Weiblicher Lebenszyklus
Der Einfluss hormoneller Verande-
rungen auf die weibliche Gemiitslage
ist schon lange bekannt. Dabei sind es
vor allem affektive Erkrankungen, die
in diesem Zusammenhang auftreten
kénnen.

Schlaf und Bildgebung
Simultane EEG/fMRI-Untersuchungen
bieten eine hervorragende Moglichkeit,
dynamische Prozesse beim schla-
fenden Menschen zu untersuchen.

Posttraumatische Storungen
Erschiitternde, potenziell traumatische
Ereignisse flihren bei der Mehrzahl der
Betroffenen zumindest zu vorliberge-
henden psychologischen und kérper-
lichen Symptomen.
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