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»Psychiater sollen breit aufgestellt, mit Hirn und Charisma,
schlau und warmherzig, selbstbewusst und mit Respekt und
Toleranz fiir das Besondere im Menschen sein.«

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

Die Identitat des Psychiaters

Liebe und sehr verehrte Kollegen und Kolleginnen,

in diesem Jahr heif§t das Motto des Kongresses ,,Interdiszipli-
naritit‘. Das Spannende daran ist, dass die Forschungsergeb-
nisse und Diskussionsforen mit einem ganzen Kanon an ande-
ren medizinischen Fachdisziplinen gemeinsam geplant und die
ganze gelebte Vielfiltigkeit unseres Faches prisentiert wird.
Aber finden Sie nicht auch, dass wir Psychiater in diesem Ka-
non unsere eigene Stimme gut hdrbar prisentieren miissen?

Nur unser Fachgebiet der Psychiatrie und Psychotherapie
hat so viele Schnittstellen mit sowohl somatischen, operativen,
technischen, pharmakologischen und psychotherapeutischen
Nachbarn. Nur unser Fachgebiet der Psychiatrie und Psycho-
therapie erlebt, dass so viele Nachbardisziplinen oder auch
nichtirztliche Berufe in ihrem Bemiihen, sich selbst zu definie-
ren, auch nach psychiatrischen Inhalten fiir sich selbst Ausschau
halten. Allein die Historie der Entwicklung der S3-Leitlinie
Depression mit all ihrer Komplexitit und der Vielzahl von
beteiligten Gesellschaften, Verbinden und Interessensgruppen
spricht hier fiir sich. Nur unser Fachgebiet der Psychiatrie und
Psychotherapie kimpft seit Jahren gegen Stigmatisierungen,
gegen Unwissenheit und das Vorurteil der reinen Pharmako-
Orientiertheit. Nur unser Fachgebiet der Psychiatrie und Psy-
chotherapie hat seit Jahrzehnten eine ,,Anti-Bewegung®.

Alle diese Gesichtspunkte sind mit Sicherheit der bisherigen
relativen Unwissenheit der Medizin iiber die Funktionsweise
des Gehirns geschuldet und relativieren sich mit zunehmender
Kenntnis und Erkenntnis iiber die komplexen Zusammenhin-
ge unseres wichtigsten Organs. Dennoch sei auch in diesem
Editorial, wie auch schon im letzten Jahr, der Hinweis auf den

skollektiven Neglect gestattet. Die Unerlisslichkeit psychia-
trischer Diagnostik und Therapie, diese idrztliche Kunst der
Mustererkennung im Lingsschnitt, die Tatsache dass sie nicht
ersetzbar ist, weder durch rein psychologische oder rein medi-
zinisch-somatische Therapie, muss immer noch mit Nachdruck
wiederholt werden.
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Dieses Sonderheft des BVDP zum DGPPN-Kongress ver-
sucht, die Facetten der Identitit des Psychiaters besonders an
den Schnittstellen zu den Nachbarfichern zumindest teilweise
zu beschreiben und zu besetzen. Der Bogen spannt sich vom
relativ neuen Teilbereich der psychiatrischen Bildgebung tiber
die Neuropsychologie bis hin zur stdrungsspezifischen Psycho-
therapie. Des Weiteren wird auf die Notwendigkeit von psych-
iatrischem Know-how in der Arbeitsmedizin hingewiesen. Ein
weiterer wichtiger Beitrag ist das Interview mit Dr. Andreas
Kohler, dem Vorstandsvorsitzenden der Kassenirztlichen Bun-
desvereinigung zur Vergiitungssituation der niedergelassenen
Arzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Weitere Informati-
onen tiber die aktuelle Gesundheitspolitik und Gesetzgebung
runden das Heft ab.

Das Heft soll so sein, wie wir denken, dass Psychiater sein
sollen: breit aufgestellt, mit Hirn und Charisma, schlau und
warmherzig, selbstbewusst und mit Respekt und Toleranz fiir
das Besondere im Menschen.

Herzliche Griifde

Thre

Christa Roth-Sackenheim



Die Identitat des Psychiaters

Von Bildgebung bis Psychotherapie —kaum ein anderer
Facharzt spannt einen so weiten Bogen und zieht so viele
Nachbardisziplinen mit ein wie der Psychiater. Das ist faszi-
nierend, erschwert aber auch eine eindeutige Verortung
dieses Fachgebiets. Was ist die Identitat des Psychiaters?
Was grenzt ihn von Vertretern benachbarter Disziplinen
ab?

Um diese Fragen soll es in dieser Sonderausgabe zum
DGPPN-Kongress gehen. Zunachst bieten zwei aktuelle
Fortbildungsbeitrage zu den Themen Bildgebung und Psy-
chotherapie einen detaillierten Einblick in den derzeitigen
Forschungsstand. In weiteren Beitragen wird das Selbstver-
standnis des Psychiaters beleuchtet. Neben den Themen
Arbeitsmedizin und ambulante Neuropsychologie geht es
dabei auch um die aktuelle Honorarsituation der Psychiater
und - natiirlich —um die Zukunft des Fachgebiets.

Wie Sie uns erreichen
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Fortbildung

Imaging bei Schizophrenien und Psychosen

Besseres Krankheitsverstandnis durch
Bildgebung

Die Schizophrenie-Erkrankung ist eine Herausforderung fiir die wissenschaftliche Bearbeitung von
Ursachen und die Entwicklung entsprechender Behandlungsoptionen. Bereits die Definition,
Klassifikation und Abgrenzung zu benachbarten Erkrankungen ist schwierig und Grundlage andau-
ernder Diskussionen. Die Krankheitsentitaten der Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis sind
seit Kraepelin empirisch-konstitutiver und weniger biologisch-pathologisch definierbarer

Natur. So schwierig die Definition der Erkrankung, so komplex und vielschichtig zeigt sich die Psycho-
pathologie, die sich durch Produktiv-Symptomatik, Negativ-Symptome und kognitive Stérungen bei
allerdings hoch-individueller Auspragung und Verlaufsform auszeichnet. Bildgebende Verfahren sind
fir den Wissenschaftler in diesem Kontext ein methodisch gutes Bindeglied zwischen Symptomatik
und Pathophysiologie.

UTE HABEL, INGO VERNALEKEN

Die moderne Bild-
gebung erlaubt
Einblicke in das
Gehirn von Schizo-
phreniepatienten.
Die Forschung
zeigt vor allem
eines: wie kom-
plex diese Erkran-
kung ist.

© V. Yakobchuk / Fotolia.com
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m starken Gegensatz zur Komplexitit

der Erkrankungsbilder von schizo-
phrenen Psychosen stehen der weiterhin
noch recht einschichtige psychopharma-
kologische Behandlungsansatz und die
recht geringe Integration psychothera-
peutischer Ansitze in das Therapiekon-
zept. Bei letzteren haben neben der breit
etablierten Psychoedukation vor allem
familien- und verhaltenstherapeutische
Ansiitze gute Effektstirken in der Wirk-
samkeit gezeigt. Ebenso erwiesen sich
multidimensionale integrierte psycholo-
gische Therapieprogramme, die kogni-
tive, soziale und emotionale Aspekte
aufgreifen, als erfolgversprechend. Bei
der Pharmakotherapie erscheint trotz
aller Evolutionen und Verbesserungen
der zur Verfiigung stehenden Priparate
bisher der D,-Rezeptor-Antagonismus
(bei Reserpin dopaminerge Vesikelent-
leerung) bei allen derzeit klinisch ge-
briuchlichen Priparaten noch eine not-
wendige Bedingung fiir eine antipsycho-
tische Wirkung darzustellen [Seeman

and Lee, 1975].

Ansatzpunkt dopamaninerges
System

Das dopaminerge Transmittersystem ist
eines der weitaus bestuntersuchten Tar-
gets in der wissenschaftlichen Erfor-
schung dieser Erkrankung. Obgleich die
klinische Therapieforschung, die Neu-
rochemie und auch tierexperimentelle
Modelle hier zu relevanten Befunden
gefiihrt haben, bedarf es dennoch Un-
tersuchungsmethoden, welche in-vivo
einerseits dopaminerge Strukturen und
deren (Dys-)regulation darstellen, ande-
rerseits die funktionellen Zustinde der
Zielstrukturen riumlich spezifisch be-
schreiben konnen. Insbesondere die
riumlichen Informationen kénnen nur
durch bildgebende Verfahren dargestellt
werden; hier sind vorrangig Methoden
der molekularen Bildgebung mittels Po-
sitronen-Emissionstomografie (PET)
oder der Single-Photon-Emission-Com-
puter-Tomografie (SPECT) sowie die
funktionelle Magnetresonanztomografie
(fMRT) zu nennen. Wihrend PET und
SPECT molekular spezifisch Strukturen
und deren Verinderungen quantifizie-
ren konnen, bietet das fIMRT eine Mog-
lichkeit relative Aktivititsverinderungen
(Blutflussverinderungen) des Gehirns

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2010

mit vergleichsweise hoher zeitlicher und
riumlicher Auflssung abzubilden. Diese
Methoden sind zwar bisher noch nicht
in der Lage, in der individuellen Dia-
gnostik hilfreiche Befunde zu liefern,
kénnen aber mittelbar durch das verbes-
serte Verstindnis von Pathomechanis-
men und Wirkungsweise der Medikati-
on fiir Patienten hilfreich sein.

Molekulare Bildgebung

Das Grundprinzip von PET und SPECT
besteht in der Insertion eines radioaktiv
markierenden Isotops an ein kleines bis
mittelgrofles Molekiil (bis 500 m), wel-
ches dann méglichst spezifisch an die
Zielstruktur bindet oder aber verstoff-
wechselt und gespeichert wird. Im Rah-
men der gegeniiber dem SPECT zu pri-
ferierenden PET werden iiblicherweise
Liganden entwickelt und verwandt, wel-
che eine 'C- und '®F-Markierung tra-
gen. Die beiden Isotope zeichnen sich
jeweils durch einen Mangel eines Neu-
trons im Kern aus, welcher durch Um-
wandlung eines Protons in ein Neutron
und ein Positron stabilisiert wird. Dieses
Positron wird darauthin emittiert, zeigt
aber lediglich eine Flugdauer von maxi-
mal circa 2 mm, wihrend der es mit
einem Elektron kollidiert und im Rah-
men einer Vernichtungsstrahlung Ener-
gie abgibt. Diese y-Strahlung erfolgt mit
einer exakt definierten Energie (511
keV) und exakt in 180° voneinander
entgegengesetzten Richtungen. Dieser
Mechanismus erméglicht eine ziemlich
genaue Detektion eines solchen Zerfalls
und Rekonstruktion der Lokalisation
der Zerfallshiufigkeiten. Somit hat die
PET die Méglichkeit, die riumliche
Verteilung der Verfiigbarkeiten entspre-
chender Zielstrukturen mit einem Abso-
lutwert zu bestimmen.

Optimales Bild durch PET

Zielstrukturen sind iiblicherweise Re-
zeptoren, Transporter und Enzyme.
Kompliziert wird das Verfahren aller-
dings durch die Tatsache, dass auch der
verwandte Ligand durch Aufnahme,
Verteilung, Bindung, Abbau und Aus-
scheidung unterschiedlichen kinetischen
Prozessen unterliegt. Um aus der dyna-
mi-schen Bildfolge letztlich die Zielpa-
rameter zu bestimmen, sind Beobach-
tungszeiten dieser kinetischen Prozesse

von bis zu drei Stunden nétig. Die
Haupteinschrinkung der PET ist inso-
fern die geringe zeitliche Auflsung.
Auch die riumliche Auflssung ist selbst
bei modernen Scannern auf 3 mm be-
schrinkt (zumeist schlechter). Dariiber
hinaus ist die Interpretation der Abso-
lutwerte schwierig, da beim Rezeptor-
PET in der Regel nicht Konzentrationen
von Strukturen sondern deren Verfiig-
barkeiten dargestellt werden, die aber
immer auch von der Affinitit des Ligan-
den und der Konzentration endogener
Liganden abhingen. Trotz dieser Limi-
tierungen ist die PET das derzeit bestge-
eignete Verfahren, molekulare Verinde-
rungen in den Transmittersystemen in-
vivo darzustellen.

Molekulare Befunde

Das Hauptinteresse der molekularen
Bildgebung innerhalb dieser Erkran-
kungsgruppe lag und liegt vorrangig in
der Beschreibung der psychopharmako-
logisch genutzten Zielstrukturen sowie
deren funktionell verwandter Struktu-
ren. So fanden eine Reihe von Untersu-
chungen statt, um D,-artige Rezeptoren
(Ds, D3, Dy im PET sind D,- und Ds-
Rezeptoren kaum zu separieren) aber
auch D;-Rezeptoren und 5HT,-Rezep-
toren zu quantifizieren. Mit Enzymsubs-
tratliganden kann ferner der prisynap-
tische Dopaminstoffwechsel beschrieben
werden. Letztlich interessieren auch das
Wirkprinzip antipsychotischer Medika-
tion und die Reagibilitit des Systems auf
psychopharmakologische Reize.

Zerebrale

D.-Rezeptorverfiigbarkeit
Ausgehend von der Erkenntnis, dass der
D,-Rezeptor ein obligates Target fiir die
antipsychotische Pharmakotherapie der
Schizophrenie darstellt, wurden sehr
frith bereits Quantifizierungen dieser
Rezeptoren durchgefiihrt [Farde et al.,
1990; Wong et al., 1986]. Bisher wurde
eine Vielzahl von Untersuchungen unter
anderem zu diesem Thema mit verschie-
densten Liganden beschrieben [Frankle,
2007]. Dabei stiitzte sich allerdings ein
Grof3teil auf PET-Untersuchung mit so
genannten niederaffinen Liganden, die
eine Darstellung der D,-artigen Rezep-
toren nur in den striatalen Arealen zu-
liefen.



Erstaunlicherweise kam es in dieser
einfach anmutenden Fragestellung zu-
nichst nicht zu einem einheitlichen Er-
gebnis. Eine erste Untersuchung mit
[M'C]NMSP konnte striatal eine Erhé-
hung der Dy3-Rezeptorverfiigbarkeit
darstellen [Wong et al., 1986], wihrend
Farde et al. (1990) mit dem substituier-
ten Benzamid-Liganden ['!'C]Racloprid
keinerlei Verinderungen fanden. In Zu-
sammenfassung aller Befunde konsta-
tierte Laruelle (1998), dass eine Bin-
dungspotenzial-(BP)-Erhéhung wahr-
scheinlich sei; eventuell steht diese aber
auch in Abhingigkeit zum verwendeten
Liganden. An dieser eigentlich einfachen
Fragestellung manifestierte sich die Pro-
blematik der PET-Methodik sowie des
Krankheitskonzepts. Zum einen ist die
Methodik komplex und bietet eine Rei-
he von schlecht kontrollierbaren bezie-
hungsweise unvermeidbaren Einflussva-
riablen, andererseits konnten die meis-
ten Unstimmigkeiten auch durch die
Heterogenitit der Patientenpopulation
bedingt sein. In diese Richtung weist ein
weiterer Befund von Wong et al. (1997),
welche beschrieben, dass die ohnehin
bekannte Reduktion von Dy-Rezeptoren
tiber die Lebensspanne (circa 5 bis 10
Prozent pro Dekade) bei Patienten mit
einer Schizophrenie deutlich beschleu-
nigt ist, so dass das BP bei jungen Pati-
enten deutlich erhsht ist, sich diese Un-
terschiede aber im hoheren Alter gegen-
iiber gesunden Probanden wieder anni-
hern [Wong et al., 1997]. Somit kénnte
das Alter einer Patientenpopulation oder
deren Chronizitit bereits eine wichtige
Einfluss- beziechungsweise Storgrofie
sein.

Befund héangt von der
Krankheitsphase ab

Die Situation unter Verwendung von
modernen hochaffinen D,/3-Rezeprorli-
ganden, beispielsweise [!8F]Fallyprid,
stellte sich wenig spiter als vergleichbar
dar. Mit solchen Liganden kénnen unter
anderem auch Regionen mit geringerer
D,-Rezeptorendichte dargestellt werden
(z.B. Thalamus, ACC, Temporal-Kor-
tex etc). Auch hier fanden sich einerseits
Befunde, die extrastriatal keine Verinde-
rungen ergaben, solche Befunde, die
Trends oder signifikante Erhshungen
ergaben oder auch Befunde von BP-Er-
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niedrigungen [Buchsbaum et al., 2006;
Kessler et al., 2009; Vernaleken et al.,
2008b; Yasuno et al., 2004]. Als Griinde
fiir diese Variation sind weniger metho-
dische Faktoren anzuschen; wichtiger
erscheinen die Charakteristika der ent-
sprechenden Patientengruppen. Diese
sind einerseits von unterschiedlichem
Alter, zeigten unterschiedlich lange me-
dikationsfreie Intervalle und befanden
sich in unterschiedlichen Phasen ihrer
Erkrankung. Analog zu den oben ge-
nannten Befunden von Wong et al.
(1997) konnte eine deutlich beschleu-
nigte Altersreduktion von anfinglich
erhohten extrastriatalen D;-Rezeptor-
verfiigbarkeiten erkannt werden [Verna-
leken et al., 2008b].

Insbesondere die Phase der Erkran-
kung scheint von Bedeutung zu sein. So
zeigen Patienten nach Erstmanifestati-
on der Produktiv-Symptomatik die
stirksten Erhchungen (z.B. im Thala-
mus), wihrend Patienten mit linger
andauernden Erkrankungen sich durch-
schnittlich nicht von Gesunden unter-
schieden. Es ist allerdings auch anzu-
nehmen, dass Patienten noch vor der
Produktiv-Phase bereits eine erhdhte
Ligandenbindung haben, da Hirvonen
et al. (2005) zeigen konnten, dass mo-
nozygote nicht erkrankte Zwillinge von
Patienten tatsichlich ebenfalls iiber er-
hohte BP fiir ['!C]Racloprid im Cauda-
tus verfiigten.

Da ein Rezeptor-PET lediglich die
Verfiigbarkeit der Zielstrukturen, nicht
aber deren Konzentration darstellt,
konnten theoretisch erhéhte BP einer-
seits als tatsichliche Konzentrationser-
héhung von Dy/3-Rezeptoren interpre-
tiert werden oder aber als Erniedrigung
der endogenen Dopaminkonzentration
in den striatalen und extrastriatalen
Strukturen.

Als Interpretationshilfe kénnen post
mortem-Untersuchungen hier trotz der
methodischen Probleme (schlechtere Se-
lektionsméglichkeit der Patienten, hiu-
fig Medikationseffekte, post mortem-
Verinderungen, Einfluss des zum Tode
fiihrenden Ereignisses/Krankheit) her-
angezogen werden. In der Summe gibt
es Hinweise auf eine erhohte striatale
D;-Rezeprorendichte bei Schizophre-
nie-Patienten. Extrastriatal gibt es zu-
mindest einen Hinweis auf eine Erho-
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hung der mRNA fiir D,-Rezeptoren
[Tallerico et al., 2001].

Prasynaptischer
Dopaminmetabolismus

Zusitzlich zu den eher postsynaptischen
Verinderungen stellt sich auch die Fra-
ge, wie und ob der Dopaminmetabolis-
mus bei dieser Erkrankungsgruppe ver-
dndert ist. Diese zumeist prisynaptischen
Prozesse kénnen gut mit einem markier-
ten Substrat der Aromatischen Amino-
sire-Decarboxylase (AADC) — dem
["8F]FDOPA — untersucht werden.
Wenngleich die AADC im Gegensatz
zur Tyrosin-Hydroxylase kein geschwin-
digkeitsbestimmendes Enzym in der
Dopaminsynthese darstellt, so kann
doch die Aktivitit der AADC modulie-
ren, welcher Anteil des Dihydroxy-Phe-
nylalanin (DOPA) der Dopaminsynthe-
se zugefiihrt wird, bezichungsweise wie
hoch die Dopaminsynthesekapazitit
der untersuchten Strukrur ist.

Auch ['FJFDOPA- beziehungs-
weise [“C]DOPA-Untersuchungen
wurden mehrfach bei Patienten mit
Schizophrenie-Erkrankungen durchge-
fiihre. Analog zur Befundlage bei den
D,-Rezeptor-PET-Untersuchungen fand
sich eine deutliche Heterogenitit der Er-
gebnisse, in der Zusammenschau aber
scheint die Dopaminsynthesekapazitit
in den Basalganglien erhéht zu sein
[Laruelle, 1998]. Dabei ergaben sich ei-
nerseits Korrelationen zwischen der
DOPA-Aufnahme und dem Grad der
Produktiv-Symptomatik andererseits
auch Erhshungen bei Angehérigen und
Prodrom-Patienten [Dao-Castellana et
al., 1997; Howes et al., 2009].

Insofern kann die erhéhte Dopa-
minsynthesekapazitit als primorbider/
pripsychotischer Vulnerabilititsfakeor
angeschen werden. Jedoch sind sowohl
beim Rezeptor-PET (D,) als auch beim
["® F]FDOPA-PET die Unterschiede
zwischen Gesunden und Patienten mit
einer Schizophrenie (bis circa + 20 Pro-
zent) wegen der deutlichen interindivi-
duellen Varianz nicht separierend. Durch
verfeinerte Analysemethoden [Kumaku-
ra et al., 2005] konnte allerdings neben
der Dopaminsynthesekapazitit auch ein
Surrogatparameter fir den Dopamin-
umsatz aus den ['8FJFDOPA-PET-Un-

tersuchungen herausgerechnet werden.
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Dieser erscheint bei Patienten vollstin-
dig dysreguliert (circa + 100 Prozent)
[Kumakura et al., 2007]. In Erginzung
dazu konnte festgestellt werden, dass die
kognitive Leistungsfihigkeit wie auch die
frontale Aktivierungsfihigkeit im fMRT
bei Patienten negativ mit der Dopamin-
synthesekapazitit korreliert [Meyer-Lin-
denberg et al., 2002].

Bei gesunden Personen zeigt sich
hier ein entgegengesetzter Zusammen-
hang; so weisen gesunde Personen mit
hoher Synthesekapazitit eine bessere ko-
gnitive Leistungsfihigkeit auf als Men-
schen mit geringerer ['®FJFDOPA-Auf-
nahme [Vernaleken et al., 2007]. Der
Dopaminumsatz ist bei Gesunden dabei
streng in dem Sinne reguliert, dass Per-
sonen mit hoher Synthesekapazitit eher
geringere Raten an Dopamin umsetzen
[Vernaleken et al., 2008c].

Ganz offensichtlich vermdgen Per-
sonen mit hoher DOPA-Aufnahme be-
darfsgerecht auf den aktuellen Bedarf zu
reagieren. Bei Schizophreniepatienten
scheint dagegen keine bedarfsgerechte
Koppelung mehr stattzufinden (siche
Abb. 1).

Fehlangepasste Signaltransduktion

Die dopaminerge Transmission stellt ei-
nen wichtigen Modulator in der zere-
bralen Informationsverarbeitung dar.
Sowohl eine situationsinadiquate Ver-
starkung als auch eine Schwichung der
Signaltransduktion von Zelle zu Zelle
stort die Leistungsfihigkeit. Dabei ste-
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gesunden Personen gut regulierten striatalen Dopaminumsatzes in Abhéngigkeit von der
Synthesekapazitit sowie die Entkoppelung bei Schizophrenie-Patienten.

hen die D;- und D;-artigen Rezeptoren-
klassen hiufig in einem funktionell an-
tagonistischen Zusammenhang [Se-
amans and Yang, 2004]. Sowohl fiir die
D;-Rezeptor-vermittelten Mechanismen
als auch auf der D,-Ebene finden sich
Hinweise dafiir, dass die situationsadi-
quate Adjustierung von Bedeutung ist.
Sowohl ein Exzess als auch ein Mangel
kann zu kognitiven Einbuflen fithren
[Kimberg et al., 1997; Vijayraghavan et
al., 2007].

Unter Beriicksichtigung dieser Be-
funde legen die oben genannten PET-
Befunde nahe, dass ein entkoppelter

dopaminerger Umsatz und ein auch auf
Rezeptorebene hochreguliertes D,-Re-
zeptorsystem die Signaltransduktion
fehladjustieren, das heif3t, eine situati-
onsinadiquat liberale und wenig gefil-
terte Informationsverarbeitung verursa-
chen. Beachtenswert ist allerdings, dass
es diesbeziiglich nur inkonsistente Be-
funde fiir korrelative Beziechungen zur
akuten Produktiv-Symptomatik gibt,
sondern diese Befunde eher lingerfristi-
ger Natur sind und somit als grundle-
gende Pathologie gegebenenfalls als Vul-
nerabilititsfaktor der Erkrankung zu
werten sind.
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niederaffine Antipsychotika zeigen deutlich stérkere préaferenziell extrastriatale Bindungsmuster.
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Charakterisierung der D,-Rezeptor-
besetzung durch Antipsychotika

Es ist weiterhin zu priifen, inwiefern
oben genannte Hypothesen zu Effekten
der antipsychotischen Medikation unter
klinischen Bedingungen passen. Wie be-
reits beschrieben sind alle handelsiib-
lichen Antipsychotika auch Antagonis-
ten am Dj-Rezeptor. Sehr frith wurde
bereits begonnen, diesen D;-blockie-
renden Effekt zu quantifizieren [Farde et
al., 1992]. Aufgrund solcher Untersu-
chungen konnte rasch die Hypothese
aufgestellt werden, dass eine mindestens
60-prozentige Blockade von D-Rezep-
toren im Striatum notwendig ist, um
eine antipsychotische Wirkung zu ent-
falten. Ab circa 80Prozent-Besetzung
steigt allerdings das Risiko fiir extrapyra-
midalmotorische Nebenwirkungen
(EPMS) deutlich an. Von diesen Werten
ausgehend wire ein Antipsychotikum
optimal eindosiert, wenn es zwischen 60
und 80 Prozent-Rezeptorbesetzung ver-
ursacht.

Eine Vielzahl an PET-Untersu-
chungen wurde darauf verwandt, die
Dosis- (beziechungsweise Konzentra-
tions-) zu Besetzungsverhiltnisse der
verschiedenen Antipsychotika zu cha-
rakterisieren. Etliche — wenn auch nicht
alle (z.B. nicht Quetiapin) — Antipsy-
chotika zeigen stabile und signifikante
Korrelationen zwischen Plasmakonzen-
tration und Rezeptorbesetzung [in Zu-
sammenfassung: Vernaleken et al.,
2008a]. Der Verlauf dieser Kurve ist al-
lerdings stark substanzabhingig. Ideal
wire entsprechend der oben genannten
Vorgaben ein méglichst flacher Kurven-
verlauf, der iiber einen méoglichst breiten
Konzentrations- oder auch Dosisbereich
zwischen erforderlicher Besetzung (> 60
Prozent) und maximal vertriglicher Be-
setzung (< 80 Prozent) verbleibt.

PET-Untersuchungsserien mit un-
tereinander vergleichbarer Methodik
konnten zeigen, dass der Kurvenverlauf
insbesondere eine Funktion der D,-Re-
zeptoraffinitit des Antipsychotikums ist
[Vernaleken et al., 2008a] (siehe auch
Abb. 2). Beispielsweise ist bei Clozapin
ein eher flacher Verlauf erkennbar,
[Griinder et al., 2006], wihrend der Ver-
lauf bei den hochaffinen Substanzen
(z.B. Aripiprazol) sehr viel steiler wird
[Griinder et al., 2008]. Aufgrund dieser
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PET-Untersuchungen kann insofern die
Hypothese aufgestellt werden, dass nie-
deraffine D,-Antagonisten ein geringeres
Risiko aufweisen, EPMS zu erzeugen.
Dies ldsst sich auch mit der klinischen
Realitit in Deckung bringen.

Wichtige Rolle der extrastriatalen
Regionen

In Rezeptorbesetzungsstudien mit hoch-
affinen Dy/3-Rezeptorliganden wurde
festgestellt, dass die Bindung des Anti-
psychotikums nicht grundsitzlich in al-
len Regionen gleichmiflig ausgeprigt
ist. Insbesondere zeigt wiederum die
Gruppe von Antipsychotika mit niede-
rer Affinicit zum D;-Rezeptor, zu der
viele Zweitgenerationsantipsychotika
(aufler Aripiprazol: Partial-Agonist mit
hoher Rezeptoraffinitit) gehéren, ver-
hiltnismiflig geringere Rezeptorbeset-
zungen im Striatum, wihrend in extra-
striatalen Regionen, so beispielsweise
den medialen Thalamuskernen oder
dem Temporalkortex, relativ hshere
Bindungen (bis zu + 30 Prozent) vorlie-
gen. Dies konnte méglicherweise durch
eine unterschiedlich starke Kompetition
zu den endogenen Dopaminkonzentra-
tionen bedingt sein.

Bei sehr niederaffinen Antipsycho-
tika wird die 60 Prozent-Rezeptorbeset-
zungsgrenze nur in extra-striatalen Are-
alen zuverlissig erreicht [Griinder et al.,
2006; Vernaleken et al., 2009]. Insbe-
sondere Clozapin und Quetiapin fiithren
bei therapeutischer Dosierung in vielen
Fillen trotz ausreichender klinischer Wir-
kung nur zu geringen striatalen Beset-
zungen. Auch wenn diese Arbeiten me-
thodisch noch kontrovers diskutiert
werden, geben diese Ergebnisse Anlass
zur Uberlegung, ob extra-striatale dopa-
minerge Synapsen wenn nicht die Haupt-
rolle, so doch einen wichtigen Teil in der
Effektivitit antipsychotischer Substanzen
iibernehmen.

Antipsychotikaeinfliisse auf den
Dopaminmetabolismus

Es ist sicher, dass eine direkte Antagoni-
sierung von dopaminergen Rezeptoren
einen unmittelbaren Einfluss nicht nur
auf die Signalprozessierung und deren
Modulation haben, sondern dieser Ef-
fekt auch die dopaminerge Transmission
riickkoppelnd steuert. Friihe laborche-
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mische Untersuchungen von Blut, Urin
und CSF zeigten einen Anstieg der Sur-
rogatparameter fiir dopaminergen Um-
satz nach neu initiierter Antipsychotika-
therapie [Csernansky et al., 1994], wih-
rend es im Rahmen elektrophysiologi-
scher Untersuchungen bei subchroni-
scher Behandlung eher zu einer Reduk-
tion der neuronalen Feuerrate kam
(Depolarisationsblock) [Grace et al.,
1997]. Erst verhiltnismiflig spit fand
man in-vivo im ['® F]JFDOPA-PET ana-
loge Verinderung der Dopaminsynthe-
sekapazitit unter Antipsychotikabehand-
lung (akut Erhshung, spiter Erniedri-
gung), die allerdings keine Korrelation
zur psychopathologischen Verbesserung
der Produktiv-Symptomatik aufzeigte
[Griinder et al., 2003; Vernaleken et al.,
2006]. Jedoch korrelierten die Verinde-
rung der Kognition nach akuter Anti-
psychotikaeinnahme (bei gesunden Pro-
banden) und auch die Negativ-Sympto-
matik (bei dauerhaft behandelten Pati-
enten) mit den basalen ['3F]FDOPA-
Parametern beziechungsweise der Verin-
derung unter Therapie [Griinder et al.,
2003; Vernaleken et al., 2008c].

Ob die Antipsychotikaeffekte auf
den prisynaptischen Dopaminstoffwech-
sel klinisch bedeutsam sind, kann aktuell
nicht abschlieflend beurteilt werden.
Rein beschreibend kann jedoch, belegt
durch die Befunde der molekularen Bild-
gebung, festgehalten werden, dass Anti-
psychotika sowohl postsynaptisch im
Striatum als auch verstirke in kortikalen
und thalamischen Regionen die Dy-Re-
zeptoren dosisabhingig antagonisieren
und die Dopaminsynthesekapazitit dau-
erhaft reduzieren; beide Strukturen be-
zichungsweise Parameter sind zuvor so-
wohl bei den bereits erkrankten Patienten
als auch bei Risikopersonen zum Teil
deutlich heraufreguliert. In dieser durch-
aus reduktionistischen dopaminergen
Sichtweise erscheint ein Zusammenhang
insofern plausibel.

Wie bereits geschildert, modulieren
dopaminerge Rezeptorsysteme die zere-
brale Signalvermittlung. Wihrend man
mit der PET diese Prozesse molekular
darstellen kann, bleiben die funktionellen
Effekte dieser Modulation dem PET ver-
borgen. Durch geeignete IMRT-Unter-
suchungen kann man sich allerdings
diesen Fragestellungen annihern.
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Funktionelle Kernspintomografie
Die fMRT hatssich in den letzten Jahren
als eine der bevorzugten Bildgebungs-
methoden stetig weiter etabliert. Sie er-
folgt nicht-invasiv, ohne radioaktive
Strahlung, wodurch auch Mehrfachwie-
derholungsmessungen einfach méglich
sind. Die zunehmende Verbreitung von
Hochfeldgeriten mit Feldstirken bis 7
oder 9,4 T stellt hohe Anforderungen an
das System, bietet aber bei optimaler
Nutzung eine sehr hohe riumliche Auf-
losung und auch Verbesserungen im
Signal-zu-Rausch-Verhiltnis bei funki-
onellen Messungen. Allerdings sind
Scanner mit so hoher Feldstirke meist
noch wenig fiir Patienten- und For-
schungsmessungen im Einsatz, sondern
vielfach noch in methodischer Erpro-
bung und Entwicklung.

Ein Kernspintomograf bildet eine
Systemeinheit, bestehend aus einem star-
ken supraleitenden Magneten, der das
homogene Magnetfeld aufbaut, einem
Shimspulensystem, das Magnetfeldinho-
mogenititen ausgleicht, der Gradienten-
steuerung zur Orts- und Frequenzkodie-
rung, einem Hochfrequenz-Pulsgenerator
sowie dem dazugehorigen Hochfrequenz-
empfinger fiir das Erzeugen und die
Detektion des MR-Signals und schlief3-
lich einem Computer, der zur Ablauf-
steuerung, Signal- und Bildverarbeitung
eingesetzt wird. Die funktionelle MRT
beruht auf der Entdeckung von Relaxa-
tionszeitvariationen (T2) bei Wechsel-
wirkung benachbarter Atome (Spin-
Spin-Relaxation) im durchbluteten Ge-
webe, die auf den magnetischen Eigen-
schaften des Blutes basieren. Bei zere-
braler Aktivierung kommt es zu einer
Erhshung der Oxyhimoglobinkonzen-
tration im vendsen Blut aufgrund einer
Sauerstoffiiberkompensierung. Gleich-
zeitig nimmt im Verhilenis die Desoxy-
genierung ab. Die Konzentration des
Desoxyhimoglobins, das aufgrund eines
fehlenden Sauerstoffatoms im Eisen eine
paramagnetische Substanz ist, dient dem-
nach als korpereigenes Kontrastmittel
beim Signalaufbau. Durch diese Kon-
zentrationsverschiebungen indert sich
die magnetische Suszeptibilitit des Blutes.
Dies fithrt zu T2-Verinderungen, die im
Echo-Planar-Imaging (EPI) als Kontrast
herangezogen werden. Diese Technik bei
der funktionellen Bildgebung wurde als
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BOLD-Kontrast (blood oxygenation le-
vel dependent) [Ogawa et al., 1990] be-
kannt. Der registrierbare Signalanstieg
erfolgt mit einer Verzégerung von circa
5 bis 8 Sekunden. Bislang richtete sich
die Aufmerksamkeit hauptsichlich auf
Signalanstiege. Es konnen jedoch auch
systematische Signalreduktionen gemes-
sen werden. Solche systematischen Min-
derperfusionen werden zunehmend be-
achtet, da sie aufgrund hemmender
Projektionen in Rahmen funktioneller
Netze bedeutsam sein kénnen.

Unterschiedliche Designs maglich
Bei funktionell bildgebenden Messun-
gen handelt es sich zumeist um relative
Signalinderungen, so dass kontrastie-
rende und gleichzeitig vergleichbare Be-
dingungen einander gegeniibergestellt
werden, welche sich nur in dem interes-
sierenden untersuchten (z. B. kognitiven)
Prozess unterscheiden. Dies geschieht in
so genannten Block Designs (oder auch
Box Car Designs), in welchen sich die
Experimental- und Ruhebedingung(en)
in Blocken abwechseln. Trotz einer ge-
ringeren statistischen Power ist fiir be-
stimmte Fragestellungen und Funktions-
charakteristiken der Einsatz von event
related Paradigmen von Vorteil. Analog
zu den ereigniskorrelierten Untersu-
chungen in der Elektrophysiologie be-
stehen sie aus einer Reihe kurzer und
identischer Einzelaktivierungen (single
trials), die anschlieffend gemittelt wer-
den. Auswertungen erfolgen mittels pa-
rametrischer oder non-parametrischer
verteilungsfreier Verfahren. Ferner un-
terscheidet man zwischen whole brain
und Region of Interest Analysen (ROI).
Bei ersteren wird die gesamte Hirnaki-
vierung betrachtet, ROI Analysen prii-
fen selektiv und hypothesengesteuert
nur Aktivierungen in bestimmten defi-
nierten Regionen.

Funktionell bildgebende Befunde
bei Schizophrenie

Die letzten Jahre funktionell bildge-
bender Schizophrenie-Forschung waren
der Suche nach neuronalen zerebralen
Korrelaten kognitiver und emotionaler
Beeintrichtigungen gewidmet. Dabei
war der Blick gleichzeitig auf den Nach-
weis neuronaler Endophinotypen ge-
richtet, die im Rahmen der neurobiolo-
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gischen Ursachenforschung zur Erkran-
kung eine grofle Rolle spielen. Endophi-
notypen sollten komplexe Krankheits-
phinomene auf eine einfachere stabile,
genetisch vermittelte Basis stellen. Got-
tesmann und Gould (2003) definierten
hiermit nicht direkt sichtbare, aber
messbare (darunter neurophysiologische,
biochemische, endokrinologische, neu-
roanatomische, kognitive oder auch
neuropsychologische) Komponenten
der Erkrankung, die auf dem Kontinu-
um zwischen Phinotyp und genetischer
Grundlage angesiedelt werden kénnen.
Zahlreiche kognitive und emotionale
Funktionen wurden seither im Hinblick
auf ihre Bedeutung als Endophinotypen
untersucht.

Kognition und Bildgebung
Im Rahmen schizophrener Stérungen
sind praktisch simtliche kognitiven
Funktionen beeintrichtigt und liegen
im Mittel ein bis zwei Standardabwei-
chungen unter den Leistungen Gesun-
der. Im Fokus der Bildgebung stehen
dabei gestérte Sprach-, Aufmerksam-
keits-, Gedichtnis- und Exekutivfunkti-
onen. Beispielhaft sollen hier einige Be-
funde dargestellt werden.
Aufmerksamkeitsprozesse sind be-
sonders relevant, da sie als Grundfunk-
tionen alle weiteren kognitiven Prozesse
beeinflussen kénnen. Einem bekannten
und hiufig zitierten Modell von Posner
und Petersen (1990) zufolge, kann Auf-
merksamkeit in drei Komponenten zer-
legt werden: Aufmerksamkeitsaktivie-
rung (Alertness), Aufmerksamkeitsaus-
richtung (Orienting) und exekutive
Aufmerksamkeitskontrolle. Alertness
bezeichnet den wachen Zustand, in dem
eine Reaktion auf einen Warnreiz er-
folgt, Orienting bezieht sich auf selek-
tive Auswahlprozesse und das exckutive
System beinhaltet eine Vielzahl von
komplexen Prozessen der Konfliktent-
deckung und -verarbeitung, der Pla-
nung, Entscheidung etc. Mit dem At-
tention Network Test (ANT) lassen sich
diese Komponenten getrennt erfassen.
Posner und Petersen (1990) haben zu-
dem diesen Aufmerksamkeitskompo-
nenten zugrundeliegende separate Netz-
werke und Neurotransmittersysteme
postuliert [Fan et al., 2002, 2007]. Be-
sondere Bedeutung hat hier fiir das exe-
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kutive System der dorsale Teil des ante-
rioren cinguliren Kortex (dACC) und
der laterale prifrontale Kortex [Fan et
al., 2005], wihrend der dorsolaterale
prifrontale Kortex hauptsichlich in die
Konflikddsung involviert ist [Botvinick
et al., 2004]. Hirnregionen, die beim
Orienting aktiviert sind, sind der supe-
riore posteriore parietale Kortex bilateral
und die linksseitige temporoparietale
Ubergangsregion, frontale Augenfelder
und der posteriore laterale Thalamus
[Posner and Peterson, 1990].

Mittels ANT haben Wang und Kol-
legen (2005) ein deutliches Defizit im
Bereich der exekutiven Kontrolle und
weniger ausgeprigt in der Aufmerksam-
keitsausrichtung bei 77 schizophrenen
Patienten objektiviert. Exekutive Funk-
tionen werden bei Schizophrenie viel-
fach als gestort beschrieben unter Ein-
satz verschiedener Tests, so mittels
STROOP (Farbe-Wort-Interferenztests)
oder Flanker-Tests [Boucart et al., 1999;
Yucel et al., 2002, auch Teil des ANT]
und Aufgaben, die Hemmung und Kon-
fliktverarbeitung erfordern. Die Verhal-
tensauffilligkeiten gehen oft mit redu-
zierten Aktivierungen im Bereich des
anterioren cinguliren Kortex einher
[ACC, Carter et al., 2001; Yucel et al.,
2002; Heckers et al., 2004]; bei ver-
gleichbaren Leistungen zwischen Pati-
enten und gesunden Probanden finden
sich allerdings teilweise auch Hyperakti-
vititen [Weiss et al., 2003].

Schwierig: Reize filtern

Auffilligkeiten im Bereich der selektiven
Aufmerksamkeit treten bei Einsatz des
Oddball-Paradigmas auf, bei dem auf
seltene Zielreize selektiv reagiert werden
soll. Auf diese Zielreize hin treten bei
Patienten Hyperaktivierungen in einem
breiten Netzwerk aus primotorischen
Arealen, ACC, temporalem Kortex, In-
sula und Hippokampus auf; bei vermin-
derter Aktivitit in superior temporalen,
cinguliren und frontalen Kortexarealen,
Thalamus und den Basalganglien [Gur
etal., 2007]. Distraktoren sind hingegen
mit Hyperaktivierungen im ventrolate-
ral prifrontalen Kortex [Wolf et al.,
2008] sowie parietal-okzipitalen, pri-
frontalen und inferior frontalen Regi-
onen assoziiert [Gur et al., 2007]. Ver-
minderte Aktivitit war ebenfalls fest-
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stellbar, hier okzipital und inferior pari-
etal. Solche Auffilligkeiten scheinen
Endophinotypen darzustellen, da sie
auch bei erstgradigen Verwandten schi-
zophrener Patienten mit erhéhtem Er-
krankungsrisiko zu finden sind [Filbey
etal., 2008]. Moglicherweise sind solche
widerspriichlichen Befunde von Hyper-
und Hypoaktivierungen eine Folge von
transienter oder iiberdauernder Auf-
merksamkeit. Trennt man bei der Ana-
lyse zwischen der gesamten Messzeit
und der auf bestimmte Aufgaben bezo-
genen Zeit, so ergibt sich iiber die ge-
samten Aktivierungs- und Aufgabenbls-
cke hinweg eine groflere Anzahl akti-
vierter Voxel bei Patienten in vielen der
betrachteten Regionen, wihrend bei den
transienten Bearbeitungsphasen eine ge-
ringere Anzahl aktivierter Voxel auffiel
[Carter et al., 2010].

Insgesamt zeigen die Aufmerksam-
keitsdefizite, dass Patienten besondere
Schwierigkeiten haben, verhaltensrele-
vante Reize herauszufiltern und irrele-
vante Reize auszublenden sowie kom-
plexere Prozesse zu iiberwachen. Das
beteiligte und gestorte Netzwerk ist ent-
sprechend breit und umfasst neben fron-
talen und parietalen auch weitere rele-
vante Regionen des Systems.

Hypo- und Hyperaktivitaten im
Gehirn

Im Rahmen der Priifung von Gedicht-
nisprozessen wurden zahlreiche Unter-

suchungen zu Arbeitsgedichtnisprozes-
sen durchgefiihrt. Das Arbeitsgedicht-
nis beinhaltet die Fihigkeit, Informati-
onen kurzzeitig aktiv zu speichern und
zu manipulieren, so dass komplexere
Prozesse wie logisches Denken, Verste-
hen und Lernen méglich werden und ist
damit auch Teil der exekutiven Funkti-
onen. Damit handelt es sich ebenfalls
um eine Grundfunktion, die Vorausset-
zung fiir viele weitere iibergeordnete
kognitive Prozesse ist. Mittels fMRT
wurde bei schizophrenen Patienten
meist eine Hypofrontalitit oder Hyper-
frontalitit beobachtet [vgl. Manoach,
2003], deren Ausmafl sowohl von der
Art als auch der Schwierigkeit der Ar-
beitsgedichtnisaufgabe mitbestimmt
wird wie auch von der jeweiligen indi-
viduellen Leistung. Ansteigende Schwie-
rigkeit geht mit ansteigender dorsola-
teral prifrontaler Aktivitit einher
[Karlsgodt et al., 2009], allerdings
scheint dies noch abhingig von der Ver-
haltensleistung zu sein. Patienten mit
schlechterer Leistung fielen eher durch
Hypofrontalitit auf, solche mit besserer
Leistung durch Hyperaktivitit im Ver-
gleich zu Kontrollprobanden. In diesem
Zusammenhang wurde eine umgekehr-
te U-Funktion zwischen Arbeitsge-
dichtnisbelastung und frontaler Aktivi-
tit postuliert [Manoach, 2003].

Bei 48 ersterkrankten Patienten ei-
ner Multicenterstudie innerhalb des
Kompetenznetzes Schizophrenie konnte

Abbildungen 3a und b

Hirnaktivierung bei a) gesunden Kontrollprobanden und b) schizophrenen Patienten
wahrend einer n-back-Arbeitsgedachtnisaufgabe. Man sieht eine verminderte Aktivierung
des Prikuneus bei Patienten. Aus Schneider et al., 2007
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eine Hypoaktivitit im Bereich des Pri-
kuneus, einer relevanten Struktur fiir
Arbeitsgedichtnisprozesse, nachgewiesen
werden [Schneider et al., 2007] (Abb. 3a
und b). Hyperaktivititen zeigten sich im
ventrolateralen prifrontalen Kortex.
Demnach sind neben dem dorsolateralen
prifrontalen Kortex weitere Areale des
Arbeitsgedichtnisnetzwerkes betroffen.

Sowohl Hypo- als auch Hyperakti-
vierung kénnten Ausdruck eines gestor-
ten Systems sein, das auf unterschied-
liche Weise versucht, den variierenden
Aufgabenanforderungen gerecht zu wer-
den. Man kann hier daher besser von
einer dorsolateral prifrontalen Ineffizi-
enz sprechen [Potkin et al., 2009], die es
im Kontext eines komplex gestdrten
breiteren zerebralen Netzwerkes weiter
aufzukliren gilt.

Gestorte Vernetzung

Neben dem frontalen Kortex gilt der
temporale Kortex als weitere Zielstruk-
tur bei der Schizophrenie; Stdrungen
hier fallen besonders bei Gedichtnispro-
zessen auf. Hippokampale Minderakti-
vierungen wurden bei Gedichtnisabruf-
leistungen wiederholt berichtet [Hall et
al., 2010; Rametti et al., 2009], aller-
dings teilweise auch Hyperaktivierungen
[Zierhut et al., 2010] und meist auch im
Zusammenhang mit einer prifrontalen
Dysfunktion [Ubersicht bei Preston et
al., 2005; Ragland et al., 2009]. Dies
fithrte bereits frith zu der Theorie einer
dysfunktionalen Konnektivitit im neu-
ronalen Netzwerk [Friston und Frith,
1995]. In der Folge haben sich einige
Untersuchungen spezifisch der Analyse
funktionaler und effektiver Konnektivi-
tit gewidmet und Auffilligkeiten in der
funktionellen Konnektivitit fronto-tem-
poraler (hippokampaler) Areale [Wolf et
al., 2009; Skudlarski et al., 2010] festge-
stellt, aber auch weiterer kognitiv rele-
vanter Netzwerke, die cingulire, lim-
bische, temporale, cerebellire und okzi-
pitale Regionen mit einbezichen [White
et al., 2010; Ubersicht Calhoun et al.,
2009]. Allerdings vermochten diese Ar-
beiten bislang nicht zu kliren, inwiefern
tatsichlich die fronto-temporale Inter-
aktion gestort ist oder inwieweit es sich
um Auswirkungen einer fokalen fronta-
len Funktionsstérung handelt. Weiter-
hin besteht auch die Méglichkeit, dass es
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sich um Interaktionsstdrungen mehrerer
funktionell zusammenhingender Netz-
werke handelt [Ragland et al., 2007].

Emotion und Bildgebung

Emotionale Beeintrichtigungen blieben
lange Zeit hinter der Erforschung der
neurobiologischen Grundlagen kogni-
tiver Defizite zuriick. Auch hier hat in-
zwischen ein Wandel stattgefunden und
die Zahl der Publikationen zu emotio-
nalen Beeintrichtigungen schizophrener
Patienten ist enorm gestiegen.

Emotionen sind ein fundamentaler
Bestandteil menschlichen Verhaltens
und Erlebens. Thre Bedeutung erwichst
zum einen aus ihrer biologischen und
sozialen Funktion, zum anderen aus der
evolutioniren Entwicklung. In diesem
Sinne ist auch eine Stérung emotionaler
Funktionen fundamental, indem sie das
Verhalten und Erleben der Person nach-
haltig beeinflussen und starke und um-
fassende Wirkung auf weitere Funkti-
onen ausiiben kann.

Emotionen bilden ein komplexes
Konstrukt aus verschiedenen Subkom-
ponenten, die getrennt betrachtet und
untersucht werden kénnen, darunter
emotionales Erleben, Emotionserken-
nung, Interaktion mit kognitiven Pro-
zessen, Emotionsregulation und Empa-
thie. In fast allen dieser Bereiche weisen
schizophrene Patienten, dhnlich den
kognitiven Defiziten, Stérungen auf,
die, wie man zwischenzeitlich feststellte,
einen bedeutsamen pridiktiven Beitrag
fiir das soziale und berufliche Funkti-
onsniveau haben [Hooker und Park,
2002; Kee et al., 2003]. So wurden St6-
rungen bei der Erkennung emotionaler
Gesichtsausdriicke als Endophinotyp
identifiziert, der in Zusammenhang mit
Schwierigkeiten in der sozialen Interak-
tion steht. Auch bei den neuronalen
Korrelaten, die sich vor allem in den
subkortikal-limbischen Netzwerken, be-
sonders auch in der Amygdala und im
Gyrus fusiformis lokalisieren lassen,
wurden vielfach funktionelle und struk-
turelle Auffilligkeiten dokumentiert.

Widerspruch zwischen Empfindung
und Gehirnaktivitit

Emotionales Erleben wurde bei schizo-
phrenen Patienten mit der IMRT wiih-
rend einer standardisierten Stimmungs-
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Abbildungen 4a-c

Starkere Aktivierung bei neutralen Gesichtern bei Patienten im Vergleich zu Gesunden im Bereich mittleren orbitofrontalen Kortex bis in den
Bereich des subgenualen anterioren cinguldren Kortex (a: Glashirn; b, c: auf ein Standardhirn iiberlagerte Aktivierung). Aus Habel et al., 2010
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Abbildungen 5a-c

Verminderte Aktivierung der Patienten bei der Erkennung emotionaler Gesichter (a: Glashirn ) im Bereich des anterioren cinguldren Kortex,
des dorsomedialen prafrontalen Kortex und des Cuneus (b) sowie des rechten Gyrus fusiformis (c). Aus Habel et al., 2010

induktion mittels emotionaler Gesichter
sowie einer nicht-emotionalen Kon-
trollaufgabe (Geschlechterdiskriminati-
on) untersucht. Das zerebrale Korrelat
einer gelungenen Trauerinduktion be-
stand in einer signifikanten Aktivierung
in einer fiir Emotionen zentralen Struk-
tur, der Amygdala, die zudem mit dem
subjektiven Emotionserleben korreliert
war. Obwohl subjektiv eine Emotions-
induktion bei schizophrenen Patienten
gelang, fehlte auf neurobiologischer
Ebene das bei Gesunden nachweisbare
Emotionskorrelat der Amygdalaaktivie-
rung wihrend der Trauer [Weiss, 1998;
Schneider et al., 1998]. Dieses Defizit
war bereits bei nicht erkrankten Ange-
hérigen der Patienten vorhanden [Ha-
bel et al., 2004] und verweist damit auf
eine genetische Modulation und ein en-
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dophinotisches Traitmerkmal der Er-
krankung. Ahnlich der Stimmungsin-
duktion mittels emotionaler Gesichter,
wurden auch olfaktorische Reize bei
denselben schizophrenen Patienten und
ihren gesunden Angehérigen eingesetzt
und ergaben bei einer erfolgreichen sub-
jektiven Stimmungsverinderung eine
frontale und temporale Minderaktivitit.
Eine bei den gesunden Angehdrigen
ebenfalls reduzierte frontale Aktivitit
verwies erneut auf genetische Einfliisse
bei zerebralen Dysfunktionen in Are-
alen, die mit hoheren olfaktorischen
Prozessen assoziiert sind [Schneider et

al., 2007].

Problem Gesichtererkennung
Schizophrene Patienten haben deutliche
Schwierigkeiten bei der Erkennung von

Emotionen; eine fiir sozial erfolgreiche
Interaktionen wesentlichen Vorausset-
zung. Defizite sind weniger auf die Sen-
sitivitit als auf die Spezifitidt bezogen,
das heift, dass es den Patienten beson-
ders schwer fillt, zu entscheiden, dass es
sich bei einem prisentierten Gesichts-
ausdruck nicht um eine bestimmte ge-
suchte Emotion handelt bezichungswei-
se, dass das Gesicht neutral ist und keine
Emotion zeigt [Schneider et al., 2006].

Die beeintrichtigte Erkennung
emotionaler Gesichter war mit einer ab-
weichenden Aktivitit des fusiformen
Gyrus assoziiert, einer Struktur, die als
Gesichtserkennungsareal bekannt ist.
Dies war sowohl bei Prodromal- [Sei-
ferth et al., 2009] als auch bei jugend-
lichen [Seiferth et al., 2008] und er-
wachsenen Patienten [Habel et al., 2010;
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Reske et al., 2009; Quintana et al.,
2003] der Fall. Interessanterweise findet
sich bereits bei Prodromalpersonen, aber
auch nach Krankheitsausbruch, erhchte
Aktivierung in emotionsassoziierten
Arealen bei neutralen nicht-emotionalen
Gesichtern, darunter im inferioren und
superioren frontalen Kortex, Thalamus
und Hippokampus [Seiferth et al.,
2009], aber auch im anterioren cingu-
liren Kortex und in den Basalganglien
[Habel et al., 2010] (Abb. 4a—c), die
mit emotionalen Fehlattributionen ein-
herging. Demnach scheinen Patienten
neutralen Reizen filschlicherweise eine
emotionale Bedeutung zuzuschreiben,
was sich moglicherweise in psychopa-
thologischen Symptomen wie Wahn
oder Bezichungserleben ausdriickt.

Auch die Amygdala ist in diesem
Kontext betroffen. Selbst wenn sich die
Erkennensleistung zwischen Gesunden
und Patienten nicht unterschied, konn-
ten Hypoaktivierungen in Amygdala und
Hippokampus beobachtet werden [Gur
et al., 2002; Hempel et al., 2003], teil-
weise aber auch Hyperaktivierung [Holt
etal., 20006], besonders bei automatischer
vorbewusster Verarbeitung von maskier-
ten Reizen [Rauch et al., 2010]. Redu-
zierte Erkennungsfihigkeit spiegelt sich
demnach in einem dysfunktionalen Ak-
tivierungsmuster wider, das je nach Auf-
gabestellung, Emotion, Symptomatik der
Patienten und weiteren Einflussfaktoren
differenziell betroffen ist [vgl. Li et al.,
2010]. Die Auffilligkeiten im fusiformen
Gyrus bei neutralem Material implizie-
ren, dass bereits basale Prozesse der Ge-
sichterverarbeitung gestort sind. Dies hat
therapeutische Implikationen: Ein ver-
haltenstherapeutisches Training konnte
erfolgreich dazu beitragen, die emotio-
nale Erkennungsfihigkeit der Patienten
zu steigern und die zerebralen Auffillig-
keiten schizophrener Patienten bei emo-
tionalen Prozessen zu reduzieren [Habel
etal., 2010].

Mangelnde crossmodale Interaktion
Emotionen beeinflussen auch kognitive
Prozesse. Dies beruht, wie man an-
nimmt, auf der Interaktion zweier Netz-
werte, eines prifrontalen und cinguliren
Kontrollsystems und eines kortiko-sub-
kortikalen Emotionsnetzwerkes mit
Amygdala und orbitofrontalem Kortex
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[Modinos et al., 2010, Ochsner und
Gross, 2005]. Mittels olfaktorischer Sti-
mulation lisst sich der Einfluss von
Emotionen experimentell gut untersu-
chen, weil hierzu keine weitere kognitive
Beteiligung erforderlich ist. Wihrend
einer Arbeitsgedichtnisaufgabe (n-back)
wurden schizophrene Patienten und Ge-
sunde daher mit vergorener Hefe als
Duftstoff stimuliert. Diese negative
Emotionsinduktion hatte, wie erwartet,
eine leistungsmindernde Wirkung auf
beide Gruppen im Vergleich zur neutra-
len Kontrollbedingung (normale Raum-
luftstimulation). Schizophrene Patienten
zeigten zudem eine verminderte Beteili-
gung des dorsalen anterioren cinguliren
Kortex und des medialen superioren
prifrontalen Kortex [Habel et al., 2009].
Die Aktivitit des dorsalen Anteils des
cinguliren Kortex steigt normalerweise
bei kognitiven Anforderungen und sinkt
bei emotionalen. Schizophrene Pati-
enten weisen damit bei kognitiven-emo-
tionalen Interaktionen eine weniger ef-
fektive Modulation emotionsassoziierter
Areale auf. Mit demselben Paradigma
konnten auch weitere Dysfunktionen in
einem thalamo-kortikalen Netzwerk,
das besonders fiir die Integration kon-
vergierender Informationen verschie-
dener Systeme wesentlich ist, bei Patien-
ten mit early onset Schizophrenie objek-
tiviert werden [Pauly et al., 2008]. Bei
Personen im Prodromalstadium waren
selbst bei fehlenden Verhaltensunter-
schieden zerebrale Dysfunktionen in
Regionen, die fiir multimodale Integra-
tion relevant sind, nachweisbar und ge-
ben erneut Hinweis auf endophinoty-
pische Merkmale. Man kénnte daraus
folgern, dass sich der Einfluss solcher
cross-modalen Interaktionen auch the-
rapeutisch nutzen liefe. Geruchsreize
konnten als emotionale Hinweisreize
oder Kontexteinfliisse fiir eine Ge-
sichtererkennungsaufgabe positiv ge-
nutzt werden, um die Erkennung zu
erleichtern. Erstaunlicherweise findet
man bei der Untersuchung dieser Ef-
fekte bei gesunden Kontrollpersonen
einen valenzunspezifischen erleichtern-
den Effekt von Ekel- aber auch Vanille-
geruch auf die Erkennung von Ekel-Ge-
sichtsausdriicken; bei Patienten lisst sich
dagegen kein Geruchseffekt bei der Ekel-

erkennung feststellen [Seubert et al.,
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2010]. Wihrend die Gruppenunter-
schiede unter neutralen Geruchsbedin-
gungen in der Erkennung von Ekel ge-
ring waren, traten sie auffillig in Er-
scheinung, als sich die Leistung der ge-
sunden Probanden unter dem Einfluss
eines Umgebungsreizes verbesserte. An-
ders als gesunde Personen profitieren
Patienten also nicht von kongruenter
multimodaler Stimulation. Damit zei-
gen die Ergebnisse, dass die Beeintrich-
tigung von Schizophreniepatienten im
Erkennen emotionaler Gesichtsausdrii-
cke im Kontext anderer emotionaler Sti-
mulation nicht reduziert sondern ver-
hilenismiflig verstirkt wird, was die
Verhaltensauffilligkeiten im Alltag mog-
licherweise verstindlicher macht.

Bildgebung auch in der Therapie

Die Anwendung bildgebender Verfah-
ren hat dabei geholfen, fiir Emotionen
und Kognitionen funktional bedeut-
same Netzwerke wie auch Dysfunkti-
onen betroffener Areale innerhalb dieser
Netzwerke abzubilden. Der Einsatz der
fMRT darf und soll jedoch nicht be-
grenzt sein auf die Feststellung solcher
Dysfunktionen. Es bleibt zu hoffen, dass
mit Hilfe vorhandener und folgender
Ergebnisse ein Beitrag zur Verbesserung
sowohl der Diagnostik als auch der The-
rapie psychischer Stérungen, insbeson-
dere der Schizophrenie, geleistet werden
kann.
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Therapie der unipolaren Depression

Die Interpersonelle Psychotherapie als
storungsorientierter Ansatz

Der Weg aus der
Depression fiihrt
in der Interperso-
nellen Psychothe-
rapie iiber die
zwischenmensch-
liche Beziehung.

Die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) wurde in den friihen 1990er-Jahren im deutschsprachigen
Raum eingefiihrt. Sie hat sich aufgrund der belegten Wirksamkeit und ihrer kurzen Dauer gerade fiir
schwer depressive Patienten in der stationaren Anwendung verbreitet. In der ambulanten Therapie
kommt sie jedoch noch zu selten zum Einsatz.

ELISABETH SCHRAMM, MATHIAS BERGER

m ambulanten Setting hielt die IPT

nur zdgerlich Einzug, da sie noch nicht
von den Kassen erstattet wird, obwohl
sie auch in deutschsprachigen Leitlinien
als evidenzbasierte Depressionsbehand-
lung empfohlen wird (z.B. Nationale
Versorgungsleitlinie 2009, www.versor-
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gungsleitlinien.de oder der Fachgruppe
Klinische Psychologie und Psychothera-
pie: De Jong et al., 2007). Da die IPT
der iiblichen Vorgehensweise von Psych-
iatern dhnlich ist, wire eine hiufigere
Anwendung in psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Praxen nahe liegend.

Die Interpersonelle Psychotherapie
(IPT) wurde vor iiber 40 Jahren von
dem amerikanischen Psychiater Gerald
Klerman und Myrna Weissman [1984;
Neuarbeitungen: Weissman et al., 2000,
2007; dt. Version: Schramm, 2010] spe-
ziell zur Akutbehandlung unipolar-de-
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pressiver Episoden entwickelt. Der theo-
retische Hintergrund des Ansatzes be-
ruht in erster Linie auf den Ideen der
Interpersonellen Schule Sullivans (1953)
sowie der Bindungstheorie Bowlbys
(1969), die der Wechselwirkung von de-
pressiven Symptomen und interperso-
nellen Problemen eine zentrale Rolle
einrdumen. Dementsprechend steht bei
dieser Kurzzeittherapie der zwischen-
menschliche Kontext, in dem sich die
Krankheitsepisode entwickelte, im Vor-
dergrund. Belastende Ereignisse im in-
terpersonellen Umfeld (z.B. Partner-
schaftskonflikte, unbetrauerte Verluste)
haben demnach einen ausgeprigten Ein-
fluss auf das Auftreten und den Verlauf
depressiver Symptome.

Umgekehrt betrifft die Depression
nicht nur den Patienten, sondern auch
sein Beziehungsnetz, und die Stérung
selbst kann zwischenmenschliche Pro-
bleme auslosen oder verschlimmern.
Deswegen wird neben der emotionalen
Bearbeitung der interpersonelle Schwie-
rigkeiten und der Vermittlung sozialer
Bewiltigungsfertigkeiten auch gleichzei-
tig gezielt an einer Symptomentlastung
gearbeitet.

Entwicklungsgeschichte

Eine weitaus bedeutsamere Rolle als die
theoretischen Wurzeln spielt die empi-
risch gestiitzte Ableitung der IPT. Sie
kann gewissermaflen als Prototyp einer
evidenzbasierten Psychotherapie bezeich-
net werden, da sie nicht nur aus For-
schungsergebnissen abgeleitet, sondern
auch ihre Wirksamkeit von Anfang an
kontinuierlich empirisch abgesichert
und anhand dessen weiterentwickelt
wurde. Die Strategien und Vorgehens-
weisen sind dementsprechend in einem
Manual beschrieben [Klerman et al.,
1984, up-dates: Weissman et al., 2000,
2007; dt. Version: Schramm, 2010]. An-
statt auf elaborierten theoretischen Kon-
zeptionen beruht die Entwicklung der
IPT also vielmehr auf dem empirisch
nachgewiesenen Zusammenspiel zwi-
schen Depression und bestimmten inter-
personellen Problemfeldern, die als Be-
handlungsfoci vorgeschlagen werden
(Trauer, Rollenwechsel, Konflikte, sozi-
ale Isolation). Dabei orientiert sie sich
insgesamt an einem medizinischen
Krankheitsmodell, das eine Vulnerabili-
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tit fiir depressive Erkrankungen voraus-
setzt. Trotz der Betonung des interper-
sonellen Kontextes galten die Begriinder
der IPT als Verfechter einer pluralisti-
schen Sichtweise von Depressionen. Die
besagt, dass Depressionen durch eine
Vielzahl unterschiedlicher Faktoren be-
dingt sind ohne sich beziiglich itiolo-
gischer Aussagen festzulegen. So beruht
die Theorie und Praxis der IPT eher auf
zwei nicht itiologischen, jedoch kli-
nisch-praktischen Annahmen:

1. Depression ist eine medizinische
Erkrankung, die behandelbar ist.

2. Es gibt einen Zusammenhang
zwischen der Depression und
belastenden Lebensereignissen.

Die wichtigsten Eigenschaften dieser

Therapie sind in Tabelle 1 dargestellt.

Wihrend die Wirksamkeit der Interven-

tion als nachgewiesen gilt, ist iiber die

Wirkweise relativ wenig bekannt. Es

bleibt also weiterhin zu iiberpriifen, ob

der interpersonelle Fokus und die spezi-
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fischen Therapiestrategien der Grund fiir
die Effektivitit dieses Ansatzes sind.

Theoretischer Hintergrund

Die frithesten theoretischen Beziige der
IPT gehen auf Adolf Meyer (1957) zu-
riick, der mit seinem Konzept der Psy-
chobiologie psychische Stérungen als
misslungenen Versuch des Individuums
betrachtete, sich an verinderte Umwelt-
bedingungen, insbesondere an psycho-
soziale Stressoren anzupassen. Damit
riickte er das psychosoziale Umfeld ins
Blickfeld psychiatrischen Interesses, das
bis zu diesem Zeitpunke bestimmt war
von dem Triebmodell Freuds sowie der
weit verbreiteten Lehre der Krankheits-
entititen von Kraepelin und dem bio-
medizinischen Modell. Das Konzept
von Meyer wurde von einem seiner
Schiiler, Harry Stack Sullivan (1953),
erweitert und erginzt. Sullivan gilt als
der bekannteste Vertreter der Interper-
sonellen Schule und kam, wie andere

Die wichtigsten Merkmale der IPT

__ Dauer und Frequenz: Fokussierte, zeitlich begrenzte Kurztherapie, 12 bis 20 wochentliche,

circa 50-miniitige Einzelsitzungen

__ Indikation: Ambulante Patienten mit akuter unipolarer Major-Depression, bei denen der
Beginn der Depression mit belastenden Lebensereignissen beziehungsweise

Lebensphasen in Zusammenhang steht

__ Geringe beziehungsweise keine Indikation: Patienten mit psychotischen Merkmalen
und/oder komorbider Substanzabhangigkeit. Patienten mit einer Vorgeschichte von
schwerer, komplexer Traumatisierung und/oder ausgepragter komorbider Personlichkeits-

storung.

— Anwendung: Allein oder in Kombination mit antidepressiver Medikation. An einem Thera-

peutenmanual ausgerichtet

__ Behandlungsfokus: Aktuelle zwischenmenschliche/psychosoziale Probleme oder Lebens-
veranderungen, die mit der depressiven Episode in Zusammenhang stehen

__ Behandlungsziele: Remission der depressiven Symptome, Reduktion der interpersonellen
Probleme, Aufbau beziehungsweise Nutzen eines sozialen Netzwerks

__ Hintergrund: Hauptsachlich auf empirischen Befunden zur Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Depressionen beruhend. Wechselseitiger Zusammenhang zwischen Depression und

interpersonellem Geschehen.

__ Zuordnung: Keiner bestimmten Therapieschule zugeordnet.

__ Sichtweise der Depressionsverursachung: Multifaktorielle Verursachungs- und Vulnerabili-

tatsfaktoren

__ Therapeutenrolle: Aktiv, unterstiitzend, sich auf die Seite des Patienten stellend (Advo-

kat), Ubertragung wird nicht interpretiert

__ Wirksamkeit: Empirisch als wirksam belegt
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Begriinder und Anhinger dieser Rich-
tung (z.B. Mabel Blake Cohen, Frieda
Fromm-Reichmann, Erich Fromm und
Karen Horney) von der Neo-Psychoana-
lyse. Die Interpersonelle Schule vertrat
ein transaktionales ,,Person x Umwelt“-
Verstindnis von psychischer Gesund-
heit, indem sie das Individuum als ,,ak-
tive Variable“ beim Umgang mit Leben-
sproblemen sah. Die eigentliche Durch-
fithrung der IPT nach Klerman und
Weissman unterscheidet sich allerdings
in vielen Punkten von Sullivans thera-
peutischem Vorgehen beziehungsweise
der traditionellen, psychodynamisch
ausgerichteten Interpersonellen Schule.

Eine weiterer Bestandteil des theo-
retischen Hintergrunds der Methode sind
auch die Arbeiten des britischen Psychi-
aters John Bowlby (1969) und seiner
Kollegin Mary Ainsworth (1978). Beide
gingen von einem biologisch iiberlebens-
wichtigen und damit primiren Bindungs-
bediirfnis des Menschen aus. Die Befrie-
digung dieses Bediirfnisses dient als si-
chere Basis fiir das Auskundschaften der
inneren und dufleren Welt eines Indivi-
duums und fiir psychisches Wohlbefin-
den im Allgemeinen. In seiner Bindungs-
theorie (Attachment Theory) stellt Bow-
Iby eine bedeutsame Verbindung her
zwischen dem Verlust personlicher Bin-
dungen oder auch einem gestérten Bin-
dungsverhalten zur Mutter in der frithen
Kindheit und einer Vulnerabilitit fiir
psychische Stérungen, insbesondere fiir
Depressionen. Mit der Bindungstheorie
wurde die Betonung der Bedeutung
friitherer interpersoneller Erfahrungen auf
eine wissenschaftlich tiberpriifbare Ebene
gehoben. Der Zusammenhang zwischen
Bindungsstil und depressiven Stdrungen
wurde von mehreren Autoren beschrie-
ben und untersucht [Bifulco et al., 2006;
Cyranowski et al., 2002].

In jiingerer Zeit wurde neben der
Bindungstheorie auch Donald Kieslers
interpersonelle Theorie [Kiesler, 1990]
im Zusammenhang mit der IPT als eine
moderne Erweiterung der theoretischen
Basis diskutiert [Ravitz et al., 2008; Stu-
art und Robinson, 2003]. Wihrend sich
die Bindungstheorie auf Interaktionen
zwischen Bezugspersonen bezieht, be-
schreibt die moderne interpersonelle
Theorie Interaktionen in Beziehungen
im Allgemeinen. Sie sollte deswegen auch
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fiir die IPT Beriicksichtigung finden.
Kiesler konzeptualisiert interpersonelle
Muster von ,,zirkulidrer Kausalitit“, wobeti
sich die Interaktionsmuster von Indivi-
duen permanent gegenseitig bedingen.
Auf einem interpersonellen Circumplex
beschreibt er die beiden unabhingigen
Dimensionen ,Dominanz-Unterwiirfig-
keit“ sowie ,Freundlichkeit-Feindselig-
keit“. Freundliches Verhalten ruft kom-
plementire Freundlichkeit und Nihe
beim anderen hervor, Feindseligkeit be-
wirkt distanzierendes, ablehnendes Ver-
halten. Dahingegen zieht Dominanz
reziproke Submissivitit nach sich. Damit
liefen sich interpersonelle Probleme als
Resultat von maladaptiven Interaktions-
mustern erkliren, die zu selbstaufrecht-
erhaltenden Beziehungsmustern fiihren.
Gerade depressive Patienten zeigen hiu-
fig submissiv und passiv-aggressive Ver-
haltensweisen, was soziale Unterstiit-
zungsangebote verhindern kann [Ravitz
et al., 2008]. Eine detaillierte Beschrei-
bung der Vorliufer, Entwicklung und
theoretischen Konzepte der Interperso-
nellen Schule findet sich bei Schramm
und Zobel (2010).

Kritik

Es ist anzumerken, dass sich die theore-
tische Basis der IPT auf die oben ge-
nannten Betrachtungen beschrinke,
wihrend komplexere Arbeiten zur inter-
aktionellen Natur depressiver Stérungen
[Joiner & Timmons, 2009] im IPT-Ma-
nual [Klerman et al., 1984; Weissman et
al., 2000, 2007] wenig Beachtung fin-
den. So scheint das Gesamtpotenzial
eines interaktionellen Ansatzes zur De-
pressionstherapie bei der IPT noch nicht
vollstindig ausgeschépft. Von Joiner
und Timmons (2009) wird kritisch dar-
auf hingewiesen, dass das Verfahren
zwar kompatibel ist mit der modernen
interpersonellen Perspektive der Depres-
sionsentstehung, jedoch eine klare Dis-
kontinuitit zwischen der Grundlagen-
forschung zu interaktionellen Aspekten
der Depression einerseits und der Ent-
wicklung und Anwendung der IPT an-
dererseits besteht. Gerade die Beschrin-
kung der Intervention auf eine einfache
und pragmatische Sichtweise kann aller-
dings auch als eine Stirke angesehen
werden, denn das Konzept iiberzeugt
Patienten und Kliniker durch Plausibili-
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tit und Ubersichtlichkeit. Es ist relativ
leicht zu erlernen und einfach nachvoll-
ziehbar.

Empirischer Hintergrund

Die oben beschriebene Sichtweise psy-
chischer Erkrankungen bezichungsweise
die Bedeutung interpersoneller Faktoren
fiir depressive Erkrankungen wird durch
zahlreiche empirische Untersuchungen
bestitigt [Ubersicht z. B. bei Hinrichsen
und Emery, 2005 oder Gotlib und
Hammen, 2009].

In den letzten Jahrzehnten beschif-
tigte sich die Depressionsforschung vor-
wiegend mit biologischen Faktoren sowie
der Wirksamkeit von Antidepressiva.
Auch wenn diese Komponenten eine
zentrale Bedeutung fiir die Atiologie
depressiver Erkrankungen einnehmen,
muss sozialen und interpersonellen Pro-
zessen als Risikofaktor und verlaufsbe-
stimmender Variable eine Schliisselrolle
eingerdumt werden [Berger et al., 2009].
Studien, die die Rolle sozialer und inter-
personeller Faktoren als pridisponierend
und auslésend fiir depressive Stérungen
bestitigen, kommen aus den Bereichen
der Lebensereignis- und sozialen Unter-
stiitzungsforschung, der ,Expressed-
Emotion“-Forschung, aus epidemiologi-
schen und entwicklungspsychologischen
Studien sowie tierexperimentellen Arbei-
ten [Schramm und Zobel, 2010]. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen weisen
nachdriicklich auf die herausragende Rol-
le interpersoneller Faktoren fiir Atiologie,
Verlauf und Therapie depressiver Sts-
rungen hin. Umgekehrt wurden auch
Verinderungen in den Bezichungen und
dem sozialen Status des Betroffenen so-
wie das Auftreten von Lebensbelastungen
als Folgen der Depression gefunden.

Schlussfolgerungen

— Es gibt einen komplexen Zusam-
menhang zwischen negativen friih-
kindlichen Erfahrungen (z.B. kor-
petlicher oder emotionaler Miss-
brauch oder Vernachlissigung, frii-
he gravierende Verluste) und einer
erhohten Vulnerabilitit fiir das
Auftreten depressiver Stérungen
[Goodman und Brand, 2009].

_ Zahlreiche Forschungsergebnisse
bestitigen, dass Lebensbelastungen,
und zwar insbesondere solche zwi-
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schenmenschlicher Natur, mit
einem erhohten Depressionsrisiko
einhergehen und auflerdem die Ge-
nesung sowie Riickfille beeinflussen
[Paykel, 2003]. Schwierigkeiten mit
zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, wie beispielsweise man-
gelnde soziale Unterstiitzung oder
konfliktreiche Beziehungen, stehen
in engem Zusammenhang mit de-
pressiven Symptomen [Kawachi
und Berkman, 2001; Monroe et al.,
2009].

Depressive Erkrankungen beein-
trichtigen die soziale Funktionsfi-
higkeit sowie zwischenmenschliche
Beziehungen. Dies betrifft insbe-
sondere die Beziehung zum Partner
und zu den Kindern. Beides hilt
hiufig auch dann an, wenn die de-
pressiven Symptome zuriickgegan-

gen sind [Kennedy et al., 2007].

_ Personen, die mit einem depres-
siven Menschen zusammenleben,
haben ein erhohtes Risiko selbst de-
pressiv zu werden [Joiner und Tim-
mons, 2009; Hammen, 2009].

_ Zwischenmenschliche und psycho-
soziale Faktoren haben einen erheb-
lichen Einfluss auf den Verlauf ei-
ner Depression [Butzlaff und Hoo-
ley, 1998; Davila et al., 2009]. So
konnen unterstiitzende Bezie-
hungen eine protektive Wirkung
haben, umgekehrt kénnen kritische
oder bevormundende Bezichungen
eine negative Auswirkung auf den
Genesungsprozess zeigen.

Aufgrund der Komplexitit der zu unter-
suchenden Fragestellungen sind einige
Studien allerdings mit methodischen
Problemen belastet, was eine eindeutige

Ziele, Techniken und Strategien in den drei Phasen der IPT
(am Beispiel Rollenwechsel)

I. Initiale Phase (1. bis 3. Sitzung): Auseinandersetzung mit der Depression

__ Diagnose erheben und den Patienten (und gegebenenfalls Angehdrige) iiber die depressive
Storung und das Rationale der IPT informieren, Notwendigkeit einer medikamentdsen Be-

handlung abklaren

__ Dem Patienten die Krankenrolle zuteilen, ihn entlasten und Hoffnung vermitteln

__ Mit Hilfe der Beziehungsanalyse die derzeitige depressive Episode in einen interpersonellen

Kontext setzen

— Im Behandlungsvertrag den Fokus (Trauer, Konflikte, Rollenwechsel oder soziale Defizite)
und die Therapieziele mit dem Patienten verhandeln

Rollenerwartungen aneinander abklaren

II. Mittlere Phase (4. bis 13. Sitzung): Arbeit am Problembereich

__ Bearbeitung des Fokus durch angemessenes Betrauern des Verlustes, eine giinstigere
Anpassung an eine neue soziale Rolle, Klarung und Bewaltigung von zwischenmenschlichen
Konflikten und/oder den Aufbau neuer vertrauensvoller Beziehungen

__ Die Bindungs- beziehungsweise Beziehungsmuster, Kommunikationsstrategien sowie die
Emotionen des Patienten stehen bei der Bearbeitung im Vordergrund

III. Beendigungsphase (14. bis 16. Sitzung): Abschied nehmen

__ Thematisieren des Therapieendes als Abschiedsprozess unter Beriicksichtigung damit
verbundener Emotionen (z.B. Trauer, Angst, Wut, Arger)

__ Zusammenfassung des in der Therapie Erlernten

_ Ausblick auf zukiinftig zu bearbeitende Themen sowie Abkldrung der Notwendigkeit
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weiterer Behandlung

Interpretation der Ergebnisse erschwert.
Man konnte mit den Untersuchungen
jedoch die Bedeutung emotionalen Bin-
dungsverhaltens sowie einer vertrauens-
vollen Bezichung als wirksamen Schutz
vor Depressionen untermauern. Aufler-
dem wurde der Zusammenhang zwi-
schen akuten und chronischen sozialen
Stressereignissen und dem Auftreten
und Verlauf einer Depression nachge-
wiesen. Das Auftreten einer Depression
war wiederum gefolgt von Beeintrichti-
gungen sozialer Leistungsfihigkeit in
Form gestorter partnerschaftlicher oder
anderer Beziechungen oder dysfunktio-
nalen Kommunikationsverhaltens.

Risikofaktoren fiir Depressionen
Der psychosoziale und zwischenmensch-
liche Kontext stellt also einen bedeut-
samen Mediator und Moderator der
Risikofaktoren fiir eine Depression dar.
Nicht nur die Quantitit, sondern haupt-
sichlich die Qualitit sozialer Bezie-
hungen, die Sullivan als ,sicherheits-
spendend” bezeichnet hat, scheinen eine
ausschlaggebende Rolle bei der Entwick-
lung und Aufrechterhaltung depressiver
Stdrungen zu spielen.
Depressionstypische zwischenmensch-
liche Verhaltensweisen (z.B. mangelnde
soziale Fertigkeiten, negative verbale und
nonverbale Kommunikation, exzessives
Suchen nach Riickversicherung), unsi-
chere Bindungsstile (z. B. dngstliche Bin-
dungsmuster), sowie das ,,Ansteckungs-
potenzial“ von Depressionen bilden ge-
meinsam den depressiven sozialen Kon-
text. Der genaue Zusammenhang dieser
Risikofaktoren untereinander und bei der
Entwicklung depressiver Erkrankungen
ist noch nicht vollkommen geklirt.
Basierend auf den beschriebenen
theoretischen und empirischen Beobach-
tungen wird bei der IPT konsequenter-
weise der Behandlungsschwerpunkt auf
die Verbesserung der gegenwirtigen In-
teraktions- und Kommunikationsmuster
des Patienten und seinen Bezugspersonen

gelegt.

Durchfiihrung der IPT

Urspriinglich wurde die IPT als zeitlimi-
tiertes Verfahren zur ambulanten Be-
handlung unipolar-depressiver Patienten
konzipiert. Die beschrinkte Dauer von
12 bis 20 Sitzungen impliziert, dass der
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Behandlungsschwerpunkt im ,,Hier und
Jetzt®, also auf der Bearbeitung gegen-
wirtiger Probleme, liegt. Auch wenn die
Begriinder des Ansatzes hinsichtlich der
Ursachen fiir eine Depression einen
multidimensionalen Standpunkt vertre-
ten, gehen sie davon aus, dass die De-
pressionsentwicklung sowie der Verlauf
in einem psychosozialen und interperso-
nellen Kontext stattfinden. Ein Ehekon-
flikt, der Verlust einer nahestehenden
Person oder gravierende Lebensverinde-
rungen nehmen beispielsweise Einfluss
darauf, wie sich eine Depression entwi-
ckelt, verlduft und auf eine Behandlung
anspricht.

Gemifl dem Konzept der IPT sind
drei Prozesse an der Depressionsentste-
hung beteiligt:

_ die Symptombildung,

__ die zwischenmenschliche und sozi-
ale Konstellation und

__ die Personlichkeitsfaktoren.

Ziele

Aufgrund der kurzen Behandlungsdauer
und des problemorientierten Vorgehens
versucht die Methode nur auf der Ebene
der Symptome und der interpersonellen
Dysfunktionen zu intervenieren und
nicht auf der Ebene der situationsiiber-
dauernden Persénlichkeitsaspekte. Eine
tiefgreifende Verinderung der Person-
lichkeit wird also nicht erwartet. Entge-
gen dieser realistischerweise einge-
schrinkten Zielerwartung lassen sich
jedoch auch nach nur 16 Sitzungen hiu-
fig bereits spiirbare Verinderungen im
Personlichkeitsverhalten (z.B. weniger
ingstlich-vermeidendes oder auch miss-
trauisches Verhalten) und im Bindungs-
stil des Patienten feststellen [Ravitz et
al., 2008], bedingt durch eine im Thera-
pieprozess erarbeitete kontinuierliche
Verinderung des Kommunikationsstils
bezichungsweise zwischenmenschlichen
Verhaltens.

Die Ziele der IPT bestehen also dar-
in, die depressiven Symptome zu redu-
zieren, die zwischenmenschliche Funk-
tionsfihigkeit des Betroffenen zu verbes-
sern, um soziale Unterstiitzung zuging-
lich zu machen und gemiff dem Vulne-
rabilitits-Stress-Modell an Problemen zu
arbeiten, die durch Lebensverinde-
rungen, Isolation oder konflikthafte Be-
zichungen zustande kamen.
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Fallbeispiel
Der therapeutische Prozess war ur-
spriinglich in drei Abschnitte unterglie-
dert, die dem typischen Stérungsverlauf
einer akuten depressiven Episode folgen
und entsprechend spezifische Therapie-
strategien mit ganz bestimmten Funkti-
onen beinhalten (siche Tabelle 2). An-
hand neuerer Erkenntnisse aus der De-
pressionsforschung wird seit einiger Zeit
eine vierte Therapiephase als notwendig
erachtet, die sich auf die Fortsetzung be-
zichungsweise Erhaltung des Therapie-
erfolgs bezieht [Weissman et al., 2000].
Das Vorgehen in der jeweiligen Behand-
lungsphase wird im Folgenden anhand
eines Fallbeispiels beschrieben. Die Pa-
tientin (Frau F.) ist eine 32-jihrige Mut-
ter dreier schulpflichtiger Kinder, seit
zehn Jahren verheiratet, derzeit als Haus-
frau titig. Die ersten depressiven Symp-
tome traten vor zehn Monaten auf,
nachdem sie erfuhr, dass ihr Mann einer
beruflichen Beférderung zugesagt hatte,
ohne die daraus folgenden Konse-
quenzen zuvor mit ihr und der Familie
abzustimmen. Die Beférderung machte
einen Wohnortwechsel nétig. Frau F.
reagierte mit intensiven Emotionen:
»Zuerst war ich wiitend, aber ich sagte
nichts aus Angst, ich kénnte zu viel zer-
storen. Dann fiihlte ich mich nur noch
hilflos, niedergeschlagen und schuldig.®
Die Patientin musste nicht nur unfrei-
willig ihre vertraute Umgebung und Be-
ziechungen aufgeben, sondern fiihlte sich
vor allen Dingen von ihrem Mann iiber-
gangen und missachtet: ,Er ist sehr do-
minant und seine Karriere ist das Wich-
tigste fiir ihn. Er ist nur noch fiir seine
Arbeit da. Die Kinder und ich — wir seh-
en ihn kaum noch.“ Neben einem ge-
zielten Symptommanagement durch
den Einsatz pharmakologischer und psy-
chologischer Strategien wurde mit der
Patientin in der initialen Behandlungs-
phase der Fokus ,Interpersonelle Kon-
flikte“ mit dem Partner sowie sekundir
»Rollenwechsel“ im Rahmen der Befor-
derung des Mannes (z.B. Umzug, Auf-
gabe von Bezichungen, verinderte sozi-
ale Rolle) im Behandlungsvertrag festge-
legt. Als kurzfristig zu erreichende thera-
peutische Ziele nannte die Patientin:
1. Den Konflikt klar benennen und
gemeinsam einen Handlungsplan
entwickeln.

2. Die Kommunikation zwischen den
Partnern verbessern.

3. Sich an die Lebensverinderungen
anpassen.

Strategien

Die im Manual beschriebenen und in der

mittleren Phase (ab der vierten Sitzung)

eingesetzten Strategien beinhalteten:

—_Das Stadium des Konflikts bestim-
men (im vorliegenden Fall ein Paar-
konflikt in der Sackgasse) und dem-
entsprechend Verhandlungen zwi-
schen den Partnern anzuregen.

__Herausfinden, worum es in dem
Konflikt geht (im vorliegenden Fall
um ein Ungleichgewicht von ,,Do-
minanz und Unterordnung® sowie
von ,Nihe und Autonomiebestre-
ben® zwischen beiden Partnern)
und dementsprechend eine Balance
herzustellen.

__ Die Kommunikation und/oder Er-
wartungen verindern (im vorlie-
genden Fall ein gleichberechtigter
Austausch von Informationen, aber
auch von Emotionen beziiglich der
verinderten Lebenssituation).

—_ Eine Probleml8sung beziiglich der
veridnderten Situation finden (im
vorliegenden Fall die Unterstiitczung
des Ehemannes beim Eingewhnen
in die neue Umgebung, beim Auf-
bau sozialer Kontakte und dem Inte-
grieren in die neue gesellschaftliche

Rolle).

Eingesetzte Techniken

Bei den Kommunikationsanalysen zeigte
sich eine ausgeprigte Konfliktvermei-
dung vonseiten der Patientin, die im

%
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Rahmen einer belastenden Bindungsge-

schichte (hiufige gewaltsame Auseinan-

dersetzungen und frithe Scheidung der

Eltern) verstehbar war. Frau F. kommu-

nizierte weder ihre Bediirfnisse noch ihre

Gefiihle aus Angst auf Ablehnung zu sto-

en. Vorbereitend fiir die drei Sitzungen,

bei denen der Partner einbezogen wurde,
probierte sie anhand konkreter Beispiele

im Rollenspiel ihre Gefiihle und Wiin-

sche zu kommunizieren, beispielsweise:

,Lch fiihle mich von dir iibergangen und

es macht mich wiitend, dass du mich

nicht einbeziehst. Ich mochte, dass du in

Zukunft alle Entscheidungen, die unsere

Familie betreffen, vorher mit mir be-

sprichst.“ Im Paargesprich wurden aber

auch gemeinsam Verhaltensregeln ver-
handelt, zum Beispiel:

1. Die Bediirfnisse jedes Familien-
mitglieds sind wichtig, keiner wird
iibergangen.

2. Wenn jemand ein Anliegen hat,
muss er es klar duflern.

Bei der emotionalen Arbeit, die bei der

IPT eine zentrale Rolle spielt, wurden

die Angste von Frau F. im Zusammen-

hang mit Konfliktvermeidung geklirt
sowie die Bindungsgeschichte exploriert.

Im Anschluss erarbeitete sie Strategien

zum Umgang mit ihren ausgeprigten

Angsten, verlassen zu werden. Die Pati-

entin wurde auflerdem dazu ermutigt,

ihre Gefiihle im Zusammenhang mit
der Lebensverinderung zu kommunizie-
ren (Arger, Traurigkeit, Angst, aber auch

Neugier auf die neue Situation, Erleich-

terung iiber die mit der Beférderung

verbundene finanzielle Sicherheit und

Stolz auf ithren Mann).

=

==
—

=
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Im Rahmen einer Entscheidungs-
analyse besprach sie mit ihrem Partner
zunichst Alternativen zur neuen Situati-
on des Wohnortwechsels. Sie willigte
schlielich freiwillig ein, dort wohnen zu
bleiben unter der Bedingung, dass sie auf
die Unterstiitzung ihres Mannes bei der
Eingewdhnung in das neue Umfeld zih-
len kann. Er schlug vor, seine Arbeits-
zeiten auf ein sozial vertretbares Mafd zu
begrenzen und sie beim Aufbau eines
sozialen Netzes zu unterstiitzen (z. B. eine
Einweihungsfeier arrangieren, gemein-
sam einem Tennisclub beitreten, etc.).

Nachdem die Patientin den Ent-
schluss gefasst hatte, von den alten Be-
ziigen Abschied zu nehmen, zeigten sich
bei ihr zahlreich vorhandene, jedoch zu-
vor durch die Depression blockierte so-
ziale Fertigkeiten. Es gelang ihr schlief3-
lich sogar an dem neuen Wohnort eine
befriedigende Titigkeit mit hohem sozi-
alem Ansehen zu iibernehmen. Am wich-
tigsten war fiir sie jedoch, sich ihren
Mann wieder nahe zu fiihlen.

Nach 16 Sitzungen war Frau F. weit-
gehend remittiert. In der Abschlusspha-
se gab sie an, gelernt zu haben, dass Kon-
fliktvermeidung zu Einsamkeit und in
eine Sackgasse fiihrt: , Es gibt zwar immer
noch Hohen und Tiefen in der Bezie-
hung zu meinem Mann, aber ich habe
gelernt, mit Unstimmigkeiten offen um-
zugehen und Auseinandersetzungen nicht
mehr zu vermeiden. Wir sind uns da-
durch wieder niher gekommen.“ Der
Abschied vom Therapeuten fiel ihr
schwer und war mit Sorgen verbunden,
ohne seine Hilfe die gewonnene Stabili-
tit zu riskieren. Die negativen Empfin-
dungen wurden als normale Gefiihle bei
Abschied validiert und es wurden Auf-
frischsitzungen in zweimonatigen Ab-
stinden vereinbart.

Die vier Behandlungsphasen

Initiale Behandlungsphase

Die initiale Phase der Therapie, die bei
ambulanten Patienten die ersten drei
Sitzungen umfasst, gilt vorrangig der
Reduktion der depressiven Symptoma-
tik. Dieser Abschnitt widmet sich haupt-
sichlich der Entwicklung von Symp-
tombewiltigungsstrategien sowie der all-
gemeinen Entlastung des Patienten
durch das Vermitteln von Hoffnung

und Informationen zur Stérung. Der
Betroffene wird als miindiger Patient
ernst genommen und es wird erklirt,
dass es sich bei dieser Symptomkonstel-
lation um eine Erkrankung handelt (me-
dizinisches Krankheitsmodell), die stark
verbreitet ist und die er sich nicht frei-
willig ausgesucht hat. Der Therapeut
macht auflerdem Angaben zur Prognose
und Behandlungsméglichkeiten.

Die Prognose soll Hoffnung erwe-
cken, wihrend die Psychoedukation ins-
gesamt ein Anfang zur Wiederherstellung
der eigenen Kompetenz, Selbstwirksam-
keit und Selbstkontrolle des Patienten
sein soll. Beim psychoedukativen Teil der
Therapie sollten die Angehérigen einbe-
zogen werden, um deren Verstindnis fiir
die depressive Stérung und fiir den Um-
gang mit dem Patienten zu erhshen und
sie zur Mitarbeit zu bewegen. Der Patient
wird auflerdem von iiberfordernden so-
zialen Verpflichtungen entlastet und ihm
wird die Krankenrolle zugeschrieben.
Falls nétig, wird aktiv dabei geholfen,
Unterstiitzung von auflen (z. B. Freunde,
Nachbarschaftshilfe, soziale Dienste, Am-
ter etc.) zuginglich zu machen. Um als
nichstes die Depression in einen inter-
personellen Kontext zu stellen, werden
Fragen gestellt wie beispielsweise: ,, Wann
sind die ersten Symptome aufgetreten
und was hat sich zu dieser Zeit in Threm
Leben abgespielt? ,,Welche Personen
und welche belastenden Ereignisse haben
eine Rolle gespielt?“ ,, Wie sind Sie damit
umgegangen?” ,,Welche Gefiihle haben
dabei eine Rolle gespiele?®

Dariiber hinaus hilft die so genann-
te Beziehungsanalyse (interpersonal in-
ventory) — eine gezielte Exploration der
wichtigsten Bezugspersonen des Pati-
enten — beim Identifizieren der Problem-
bereiche. Der Patient soll dabei Zusam-
menhinge zwischen seinen Beschwerden
und interpersonellen Problemen erken-
nen, um ihm schlie8lich ein plausibles
Stérungsmodell seiner Erkrankung an-
zubieten.

Die initiale Phase wird abgeschlos-
sen, indem mittels eines Behandlungs-
vertrages der Therapiefokus und die
Zielsetzung definiert werden. Die vier
Bereiche, die empirisch und klinisch am
hiufigsten in Verbindung mit Depressi-
on gefunden wurden, sind

__ Trauer,
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_ interpersonelle Auseinanderset-
zungen,

_ Rollenwechsel und

_ soziale Defizite bezichungsweise
Einsamkeit/Isolation.

Mittlere Behandlungsphase

In der mittleren Behandlungsphase zwi-
schen der vierten und 13. Sitzung sollen,
je nach Problemfeld, der Verlust einer
Bezugsperson angemessen betrauert,
Konflikte oder Rollenwechsel erkannt
und geldst sowie soziale Defizite bewil-
tigt werden. Es wird unter Anwendung
der im Manual beschriebenen Strategien
und Zwischenziele daran gearbeitet, an-
gemessene Bewiltigungsstrategien zu
entwickeln oder alternative Verhaltens-
moglichkeiten auszubilden. Der Fokus
bleibt stets auf den interpersonellen Er-
eignissen, damit verbundenen Gefiihlen
sowie dem Umgang mit diesen Ereig-
nissen. Der Therapeut fokussiert auf
konkrete Beispiele und fragt, was der
Patient und der Gesprichspartner ge-
nau gesagt haben und wie sich der Pai-
ent gefiihlt hat. Der Therapeut bestirkt
den Patienten oder man sucht gemein-
sam nach anderen Méglichkeiten des
Umgangs. Obwohl Anstrengungen un-
ternommen werden, das Vermeidungs-
verhalten des Patienten zu reduzieren,
bleibt das therapeutische Vorgehen in
erster Linie unterstiitzend, ermutigend
und weniger konfrontativ oder direktiv.
Auflerdem soll in der mittleren Phase
weiterhin das Verstindnis des Patienten
fiir den Zusammenhang von depres-
siven Symptomen und Verinderungen
innerhalb der Beziechungs- und Rollen-
konstellation vertieft werden.

Beendigungsphase

Die Schlussphase der Akutbehandlung
umfasst mehrere Sitzungen (14. bis 16.
Sitzung) und wird explizit als Trauer-
und Abschiedsprozess bearbeitet. Zu
diesem Zweck sollen die Gefiihle des
Patienten iiber den Abschluss der Be-
handlung, also beispielsweise Angste,
Traurigkeit oder Wut, thematisiert wer-
den. Weiterhin wird resiimiert, was er-
reicht oder gelernt werden konnte, aber
auch, was noch aussteht und fiir die Zu-
kunft zu erwarten ist. Dazu gehért unter
anderem, frithe Warnsignale fiir das
Auftreten einer erneuten Depressions-
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Beispiele fiir die einzelnen Foci

Trauer: Komplizierte Trauer nach dem Tod einer Bezugsperson

Beispiel: Herr R., 42 Jahre, leitender Angestellter einer Bank, verliert seine Frau nach
zweijahriger Krebserkrankung. Die beiden gemeinsamen Kinder versucht er nun
alleine grol? zu ziehen. Uber den Tod der Mutter wurde in der Familie nicht gespro-
chen, weder als er bevorstand noch nach dem Ereignis. Herr R. stiirzt sich direkt

nach dem Tod seiner Frau in libermaRige Aktivitaten sowie in einen raschen Wohn-
ortwechsel. Um Schlaf zu finden, nimmt er dauerhaft Schlafmittel ein. Emotionale
Anzeichen einer Trauer waren nach Angaben der Tochter nicht festzustellen. Als zwei
Jahre nach der Beerdigung seiner Frau plotzlich sein Vater an Herzversagen stirbt,

fallt er in eine tiefe Depression.

Rollenwechsel: Gravierende Lebensveranderungen. Zum Beispiel: Berufswechsel,
Umzug, Berentung, ernsthafte Erkrankung, Trennung vom Partner, Beginn eines
Studiums, Mutterschaft, Pflege eines Angehdrigen

Beispiel: Die Mutter von Frau Z. wird nach einem Schlaganfall pflegebediirftig. Frau
Z.nimmt sie unter Protest ihres Mannes zu sich nach Hause. Sie gibt voriibergehend
ihre Arbeitstatigkeit auf und fiihlt sich dennoch von der neuen Aufgabe tiberfordert.
Sie ist meist Gibermiidet, ohne Energie und kaum ansprechbar. Nach drei Monaten
zieht der Mann von zu Hause aus, weil er eine andere Frau kennengelernt hat.

c) Interpersonelle Auseinandersetzungen: Offene oder verdeckte Konflikte mit
einem Partner, Kind, Verwandten, Freund, Vorgesetzten etc.

Beispiel: Herr B. will seinen Betrieb vorzeitig an seine Tochter libergeben, er méchte
jedoch nicht dass der Schwiegersohn in den Betrieb einsteigt. Der Schwiegersohn
hatte erst vor wenigen Jahren einen anderen Betrieb seiner Ansicht nach in den
Bankrott getrieben. Die Tochter kann sich nicht entscheiden, ob sie mit dem Vater
oder ihrem Mann loyal sein soll. Der Sohn von Herr B. droht seinen Anteil einzukla-
gen, die Frau von Herr B. fiirchtet sich vor der vorzeitigen Berentung ihres Mannes, da
er in letzter Zeit immer schlechter gelaunt und eifersiichtiger wurde.

Soziale Defizite: Einsamkeit, Isolation, keine Bindungen bei Abwesenheit von akuten
Lebensereignissen. Keiner der oben genannten Problembereiche trifft zu.

Beispiel: Frau G. lebt seit vielen Jahren mit ihrer 91-jahrigen Mutter zusammen im
Elternhaus. Einen Partner hat sie seit 30 Jahren nicht mehr gehabt. Sie ist stark
misstrauisch und vermutet stets finanzielle Motive hinter Anndaherungen anderer
Menschen. Andererseits gibt sie an, sich isoliert zu fiihlen. Nachdem sie nicht zu
einer Feier ihres Betriebes eingeladen wurde und die Mutter kérperlich zunehmend
abbaut, entwickelt sie depressive Symptome.

phase mit dem Patienten zu besprechen.
In der Schlussphase ist der Therapeut
ganz besonders bestirkend und ermuti-
gend. Er muss abschliefend noch beur-
teilen, ob eine Weiterbehandlung bei-
spielsweise in Form von Erhaltungssit-
zungen, im Rahmen eines Wechsel des
Verfahrens, oder einer zusitzlichen oder
anderen Medikation benétigt wird.

Erhaltungstherapiephase

Fiir die meisten Patienten empfiehlt sich
nach der Akutbehandlung eine vierte
Phase der Erhaltungstherapie anzu-

schlieffen. Diese dient der Fortsetzung
des Therapicerfolgs und damit dem
Riickfallschutz. Einen wirksamen Schutz
bilden weitere wochentliche Sitzungen
iiber die Dauer von sechs Monaten als
Fortsetzungstherapie [Klerman et al.,
1974] oder monatliche Sitzungen fiir
weitere drei Jahre als Erhaltungstherapie
[Frank et al., 1990, 2007]. Die Erhal-
tungsform der IPT (IPT-M, mainte-
nance) ist der Akut-IPT dhnlich, indem
der Fokus weiterhin auf dem Zusam-
menhang zwischen interpersonellen Er-
eignissen und der Stimmung sowie der
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sozialen Leistungsfihigkeit liegt. Das
Hauptziel der IPT-M besteht darin, den
Remissionszustand zu erhalten oder eine
erneute depressive Episode zu verhin-
dern, indem die Vulnerabilitit fiir zu-
kiinftige Episoden reduziert wird.

Uber den lingeren Zeitraum kénnen
nun allerdings Probleme aus allen vier
Problemfoci besprochen werden und es
ist zu erwarten, dass auch iiberdauernde
interpersonelle Verhaltensmuster, die mit
der Personlichkeitsstruktur des Patienten
im Zusammenhang stehen, eine Verin-
derung erfahren.

Techniken

Die Techniken der IPT sind grofiten-
teils aus anderen Therapierichtungen
entlehnt und teilweise modifiziert wor-
den. Dieses Verfahren ist im Vergleich
zu anderen Psychotherapieformen nicht
besonders stark technikorientiert. Im
ersten Teil werden hauptsichlich explo-
rative, psychoedukative und symptom-
bewiltigende Techniken wie beispiels-
weise Ermutigung, Ratschlige und po-
sitive Riickmeldung angewendet. In der
zweiten und dritten Phase zielen sie vor-
wiegend darauf ab, dass der Patient Ein-
sicht in emotionale Zusammenhinge
(z.B. durch Klirung) gewinnt und lernt,
zwischenmenschliche Probleme zu 16sen
(z.B. durch Entscheidungsanalysen).
Die spiteren Abschnitte dienen haupt-
sichlich dem konkreten Handlungs-
und Verhaltensaufbau beziehungsweise
dem Erwerb von Bewiltigungsstrategien
(z.B. durch Rollenspiele).

Emotionale Aspekte finden wihrend
des Behandlungsverlaufs die stirkste Be-
riicksichtigung. Konfrontatives und in-
terpretierendes Vorgehen sollen vermie-
den werden. Eine Auflistung der wich-
tigsten Interventionen, die gezielt einge-
setzt beziehungsweise vermieden werden
sollen, findet sich in Tabelle 3. Die Ge-
sprichsfithrung ist am chesten an das
Vorgehen psychodynamischer Kurzzeit-
therapien angelehnt.

Die Haltung des Therapeuten ist da-
bei aktiv und unterstiitzend, stets explizit
auf der Seite des Patienten. Es ist die Auf-
gabe des Therapeuten die von Bowlby
geforderte , sichere Basis“ aufzubauen, um
dem Patienten eine angstfreie Erforschung
seiner dufleren und inneren Welt zu er-
méglichen.
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Empfohlene und nicht-empfohlene Interventionen bei
Anwendung der IPT (DOs und DON"Ts)

DOs

__ Unterstiitzende, ermutigende Therapeutenhaltung einnehmen

__ Durch Psychoedukation immer wieder fiir Entlastung des Patienten sorgen

__ Behandlungsfokus (wie im Vertrag festgelegt) beibehalten, irrelevantes Material eingrenzen

__ Bei der Festlegung des Problembereichs Vermeidungsstrategien des Patienten beriicksich-

tigen

__ Auf zwischenmenschliche Ereignisse und den Umgang damit eingehen

__ Auf die mit der Problematik verbundenen Gefiihle (positive und negative) eingehen

__ Strategien in der Sitzung (z.B. im Rollenspiel) entwickeln und ausprobieren

__ Im Hier und Jetzt bleiben

__ Die Sitzung am Ende zusammenfassen

__ Den Eindruck vermitteln, dass aktives Verhalten und positive Veranderungen erwartet

werden

__ Den therapeutischen Fortschritt von Zeit zu Zeit strukturiert erfassen

DON'Ts

__ Den Fokus in die Vergangenheit, friihe Ursachen und Kindheitserlebnisse legen

__ Den Fokus auf Kognitionen legen

__ Den Fokus auf die Ubertragungsbeziehung legen

__ Den Fokus ohne Verdnderung des Behandlungsvertrags wechseln

__ Den Fokus auf somatische Symptome legen

__ Freie Assoziation von Gefiihlen zulassen

__ Interpretationen und Deutungen vornehmen

__ Abwehrmechanismen analysieren
__ Lange schmerzhafte Schweigepausen

__ Trdume interpretieren

__ Den Patienten mit Fehlern und Versagen konfrontieren

__ Sich als Therapeut mit seiner personlichen Reaktion in den Fokus stellen

__ Eine Abhangigkeitsheziehung zum Therapeuten unterstiitzen

__ Die Therapie mit offenem Ende konzipieren

Bewertung und Vergleich

Ebenso wenig wie die verwendeten The-
rapietechniken sind die drei beziechungs-
weise vier definierten Therapiephasen
fiir sich genommen einzigartig fiir die
IPT. Eine ausfiihrliche Psychoedukation
tiber die psychiatrische Stérung in sup-
portiver und entlastender Weise ist auch
in der Anfangsphase zahlreicher anderer
Therapieprogramme zu finden. Thera-

pieansitze wie beispielsweise das Trai-
ning sozialer Fertigkeiten, die verhal-
tenstherapeutische Paartherapie oder die
systemische Therapie fokussieren ebenso
auf zwischenmenschlichen Interaktions-
mustern und Kommunikationsprozes-
sen. Und die Schlussphase entspricht im
Grunde genommen dem Abschluss vie-
ler anderer Therapiemethoden, insbe-
sondere psychodynamisch orientierter
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Kurztherapien. So macht vielmehr die
strukturierte und durchaus spezifische
Zusammenstellung der Behandlungsele-
mente und -strategien die Besonderheit
und méglicherweise die Wirksamkeit
dieser Therapieform aus. Denn die Zu-
sammenstellung der Therapieelemente
ist pragmatisch auf den Erkenntnissen
der Depressions- und Psychotherapie-
forschung aufgebaut. Auch die diagnos-
tische Einordnung der Depression als
psychiatrische Stérung, die multifakto-
rielle Sichtweise der Depressionsverursa-
chung und die damit verbundene Of-
fenheit fiir medikamentdse Mitbehand-
lung sind an neueren wissenschaftlichen
Erkenntnissen orientiert.

Die IPT zeigt sich von allen De-
pressionstherapien mit am flexibelsten,
da sie den Schwerpunke auf ein Vorge-
hen legt, welches nicht an einer Thera-
pieschule, sondern an einer Problemls-
sung orientiert ist, bei der Beziehungsas-
pekte besonders beriicksichtigt werden.
Somit kann sich dieses Verfahren sehr
individuell an den Bediirfnissen, Eigen-
arten und Notwendigkeiten des Pati-
enten ausrichten und ist nicht dogma-
tisch einer Therapierichtung verpflich-
tet. Diese rationale und ideologisch los-
geloste Herangehensweise an die spezi-
fisch auf eine Stérung zugeschnittene
Behandlung ist offensichtlich erfolg-
reich. Das zumindest belegen die bishe-
rigen Wirksamkeitsiiberpriifungen. Es
wird sich zeigen, ob sie als Modell zur
Entwicklung von Therapien fiir andere
Stdrungen dienen und die schulorien-
tierte Psychotherapie ablésen kann.

Indikation und Kontraindikation

Der urspriingliche Indikationsbereich
der IPT bezog sich auf ambulante, nicht-
psychotische Patienten mit unipolar de-
pressiven Episoden. Selbst bei schwer
depressiven und stationir behandlungs-
bediirftigen, auch chronifizierten Pati-
enten konnten mit dieser Intervention
mit oder ohne begleitende Medikation
Erfolge erzielt werden [Elkin, 1994;
Luty et al., 2007; Schramm et al., 2007;
Schramm et al., 2008]. Auch das Grup-
penformat hat sich bewihrt [Schramm
und Klecha, 2010]. Der Einsatz der Me-
thode wird in den Leitlinien der APA
(1993) besonders fiir Patienten mit psy-
chosozialen Problemen oder mit beruf-
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lichen oder partnerschaftlichen Schwie-
rigkeiten empfohlen. War die Ur-
sprungsform der IPT bei der Akutbe-
handlung erfolgreich, erwies sie sich je-
doch zur langfristigen Verhinderung
erneuter depressiver Episoden als nicht
ausreichend. Zur Rezidivprophylaxe
liegt deswegen eine hinsichtlich der Be-
handlungsdauer modifizierte und empi-
risch iiberpriifte Version vor [Frank et
al., 1990, 20071].

IPT zeigte sich auch bei anderen
Stdrungsbildern als niitzlich. Es liegen
mittlerweile zahlreiche Modifikationen
vor und die ersten Ergebnisse zu den
modifizierten Formen sind iiberwiegend
viel versprechend [zusammenfassend sie-
he Schramm und Zobel, 2010]. Davon
ausgenommen ist lediglich der Einsatz
des Verfahrens bei Opiat- beziehungs-
weise Kokainabhingigen, bei kérperlich
stark beeintrichtigten Altersdepressionen
ab 70 Jahren, bei Anorexie und bei , rei-
ner* Dysthymie ohne depressive Episo-
den. Bei ilteren depressiven Patienten
zeigte sich eine Kombinationsbehand-
lung mit IPT und Medikation am effek-
tivsten [Reynolds et al., 1999]. Besonders
iiberraschend war die Wirksamkeit der
Intervention bei bulimischen Patienten
[Agras et al., 2000]. Kontraindiziert ist
die Anwendung der IPT bei akut psy-
chotisch depressiven oder manischen
Patienten. Auch von der alleinigen An-
wendung dieser Therapieform bei schwer
melancholisch Depressiven wird abgera-
ten. Bei bipolareren Patienten in den
depressiven Phasen erwies sich die beglei-
tende Psychotherapie hingegen als niitz-
lich [Frank et al., 2005].

Wirksamkeit und Wirkweise der IPT
Die IPT ist trotz ihres relativ jungen
Alters bereits umfassend untersucht.
Das ausgezeichnete Wirksamkeitsprofil
wurde in den letzten 40 Jahren durch
mehrere gut kontrollierte Studien belegt
[Metaanalysen: Cuijpers et al., 2008; de
Mello et al., 2005; Balslev-Jorgensen et
al., 1998; Reviews: z.B. Hollon et al.,
2005; Grawe et al., 1994]. Die Qualitit
der Forschungsarbeiten kann bis auf
wenige Ausnahmen als anspruchsvoll
bezeichnet werden. Eine ausfiihrliche
Darstellung der aktuellen Studienlage
findet sich bei Schramm & Zobel
(2010).
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Die IPT wurde als Einzelbedingung
im Vergleich zu oder in Kombination
mit medikamentdser Therapie an meist
groflen Patientenstichproben iiberpriift.
Sie wurde auch mit anderen Kurzzeit-
verfahren verglichen sowie mit medika-
mentdsen und psychologischen Plazebo-
bedingungen oder unbehandelten War-
tekontrollgruppen. Fast alle Studien
wurden an ambulanten depressiven Pa-
tienten durchgefiihrt.

Zusammenfassend weist die Metho-
de eine hohe durchschnittliche Effekt-
stirke auf und zihlt zu den wirksamsten
psychologischen Depressionstherapien.
In der Metaanalyse von Balslev-Jorgen-
sen et al. (1998) werden Pri-Post-Ef-
fektstirken von d = 1.72 fiir Psychothe-
rapie (unter Einschluss von IPT) errech-
net. Im Vergleich mit unbehandelten
Wartekontrollgruppen verbessern sich
depressive Patienten durch IPT deutlich
(52 Prozent Vorteil), wihrend sich zu
anderen aktiven Psychotherapien (Ko-
gnitive Verhaltenstherapie) beziehungs-
weise zu antidepressiver Medikation nur
geringe Unterschiede (10-13 Prozent)
ergeben. Eine neuere Metaanalyse [de
Mello et al., 2005] schloss 13 Studien
zur IPT bei Depression ein und besti-
tigt im Wesentlichen diese fritheren
Berechnungen. De Mello et al. (2005)
errechnen fiir die IPT bei der zum Be-
handlungsende erzielten Symptomre-
duktion sogar eine Uberlegenheit ge-
geniiber der KVT. Auch Cuijpers et al.
(2008) berichten einen gering ausge-
prigten Vor-teil der IPT gegeniiber
anderen Verfahren.
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Nutzen fiir komplexere Stérungen
Obwohl die Wirksamkeit der IPT durch
zahlreiche Studien empirisch gestiitzt
ist, gilt die Einschriinkung, dass bei den
meisten Untersuchungen relativ enge
Ein- und Ausschlusskriterien verwendet
wurden.

Das bedeutet, dass die Generalisier-
barkeit auf komplexer gestdrte Patienten
wie man sie in der alltiglichen Praxis
antrifft nicht in jedem Fall gegeben ist.
Jedoch weisen einige so genannte , Effec-
tiveness“-Studien [z.B. Browne et al.,
2002; Schramm et al., 2004; Bodenmann
etal., 2008] und klinische Erfahrung auf
den Nutzen dieser Therapieform auch
fiir komplexere Stérungsbilder hin. Nach
wie vor wird jedoch kritisiert, dass die
Einschrinkungen der Evidenz der IPT
mehr beriicksichtigt werden sollten, in-
sofern die Uberlegenheit der Methode
gegeniiber unspezifischeren Verfahren
cher unter eng definierten (aufgrund
zahlreicher Ausschlusskriterien) als unter
universellen Bedingungen (klinische
Routine) giiltig ist [Parker und Fletcher,
2007].

Fasst man die empirischen Befunde
zusammen, so darf konstatiert werden,
dass die IPT bei der Akut-, Erhaltungs-
und der prophylaktischen Therapie selbst
schwerer depressiver Erkrankungen ohne
psychotische Symptomatik eine brauch-
bare Alternative oder auch eine sinnvolle
Erginzung zu den pharmakotherapeu-
tischen Mafinahmen darstellt. Dies kann
insbesondere fiir Patienten niitzlich sein,
die keine Medikamente nehmen kénnen
oder wollen bezichungswenise nicht dar-
auf ansprechen.
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Wirkweise

Aus den bisher nur vereinzelt durchge-
fithrten Prozessanalysen zur IPT lisst
sich ableiten, dass komplexe Interakti-
onen zwischen Patientenmerkmalen
(z.B. Feindseligkeit), dem Therapeuten-
verhalten (z.B. Kompetenz) und ande-
ren Prozessvariablen (z. B. Manualtreue)
bestehen [Schramm und Zobel, 2009].
Diese Faktoren beeinflussen sich gegen-
seitig und den Behandlungserfolg. Im
Unterschied zu verhaltenstherapeu-
tischen Ansitzen wird bei der IPT mehr
Gewicht auf zwischenmenschliche Be-
zichungen und weniger auf intraperso-
nale Aspekte gelegt. Auflerdem unter-
stiitzen IPT-Therapeuten die Patienten
stirker beim Erleben von Emotionen als
Therapeuten in der kognitiven Verhal-
tenstherapie und arbeiten weniger direk-
tiv und edukativ, dafiir empathischer
und weniger distanziert. Allerdings
scheinen die unterschiedlichen psycho-
therapeutischen Vorgehensweisen das
Ergebnis der Therapie nicht selbststin-
dig voraussagen zu kénnen. Stattdessen
spielen auch Patientenvariablen eine be-
deutsame Rolle, insofern diese mit den
verschiedenen Techniken interagieren.
Die IPT kann also zu den effektivsten
Depressionsbehandlungen gerechnet
werden und erwies sich bei der Behand-
lung von schweren Depressionen sogar
der kognitiven Therapie als iiberlegen
und der pharmakologischen Therapie als
ebenbiirtig.

Verbreitung der IPT

Trotz der iiberzeugenden Wirksamkeits-
nachweise hat die IPT in den USA zu-

Curriculum zur IT

Curriculum der Arbeitsgemeinschaft Interpersonelle Psychotherapie zur IPT

Voraussetzungen fiir eine Zertifizierung in IPT (basierend auf den Vorgaben der International

Society of Interpersonal Psychotherapy/ISIPT)

I. Abgeschlossene (oder nahezu abgeschlossene) Psychotherapieausbildung

II. Grundkenntnisse in der Behandlung depressiver Erkrankungen

III. 24 Stunden didaktische Einfithrung und Ubungen in dem Verfahren der IPT

IV. Mindestens 8 bis 10 Stunden video- oder audiogestiitzte Supervision von mindestens zwei
ambulanten depressiven Patienten (mindestens 16 bis 20 Therapiesitzungen) durch einen
IPT-Supervisor. Erfolgreiche Durchfiihrung der Therapie. Die Falle sollten aus zwei verschie-

denen Problembereichen stammen.
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nichst nur zégernd Einzug in Ausbil-
dungsprogramme fiir Arzte und Psycho-
logen oder in die klinische Praxis gehal-
ten. Einer der Griinde ist darin zu sehen,
dass die meisten amerikanischen Weiter-
bildungsprogramme zum Facharzt im
Bereich der Psychiatrie (psychiatry resi-
dency trainings programs) die IPT nicht
vorschreiben. Ebenso wird die Methode
im Krankenversicherungssystem nicht
bevorzugt erstattet. Es gibt also fiir ame-
rikanische Kollegen zu wenig ckono-
mische Anreize, in eine entsprechende
Ausbildung zu investieren. Dahingegen
wird der Ansatz als klinische Interven-
tion in Europa, Australien und Kanada
weitaus hiufiger eingesetzt. Auch in
Entwicklungslindern und anderen Kul-
turen (z.B. Afrika, Indien, Puertorico,
etc.) hat der Einsatz der IPT in modifi-
zierten Formaten (vorwiegend als Grup-
penprogramm) in den letzten Jahren
eine rasante Entwicklung genommen
[z.B. Bolton et al., 2003]. Die in Euro-
pa, Kanada und Australien hiufige An-
wendung im stationiren Kontext ist
aufgrund der durchschnittlich immer
kiirzer werdenden Aufenthaltsdauer in
den USA ohnehin nicht zu erwarten.
Dennoch ist das Interesse an diesem An-
satz im Laufe der Zeit stark gestiegen,
weil er in den amerikanischen, kana-
dischen, britischen und deutschen Leit-
linien explizit als eine wirksame Form
der Depressionsbehandlung empfohlen
wird [z.B. Fochtmann et al.: APA, 2007;
NICE, 2005; Nationale Versorgungs-
leitlinie, 2009, www.versorgungsleitli-
nien.de; De Jong et al., 2007; Anderson
et al.: British Association of Psychophar-
macology, 2008].

Zwischenzeitlich liegt sowohl in den
USA als auch in Deutschland ein Curri-
culum fiir die Ausbildung in Interperso-
neller Psychotherapie vor (siche Tabelle
4). Dieses ist auf den Webseiten der In-
ternational Society for Interpersonal Psy-
chotherapy (ISIPT; www.interpersonal-
psychotherapy.org) und der Arbeitsge-
meinschaft Wissenschaftliche Psychothe-
rapie (AWP-Depression; www.IPT.
AWP-Depression.de) niher beschrieben.
Die Kiriterien fiir eine Zertifizierung kon-
nen allerdings je nach landesiiblichen
Standards unterschiedlich sein. Trotz der
iiberzeugenden Datenlage hat sich bisher
— wohl unter anderem auf Grund der
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schulenunabhingigen Konzeption — kei-
ne der traditionellen Therapieschulen
zustindig gesehen, die IPT vollstindig
in ihr Curriculum zu integrieren. Auch
im deutschsprachigen Raum gibt es bis-
her lediglich ein Ausbildungsinstitut, das
kontinuierlich Trainings und Supervision
in IPT anbietet (AWP-Depression).

Anerkennung und Kostenerstattung
In Deutschland gehort die IPT ebenfalls
noch nicht zu den von den Krankenkas-
sen erstatteten Richtlinienverfahren, ob-
wohl sie auch in deutschsprachigen Leit-
linien als evidenzbasierte Depressionsbe-
handlung empfohlen wird [z.B. Natio-
nale Versorgungsleitlinie, 2009; www.
versorgungsleitlinien.de; Fachgruppe
Klinische Psychologie und Psychothera-
pie: De Jong et al., 2007]. Die Publika-
tion des deutschsprachigen Manuals [1.
Auflage Schramm, 1996], die Griindung
der , Arbeitsgemeinschaft IPT sowie die
Empfehlung der Methode als evidenzba-
sierte  Depressionsbehandlung in
deutschsprachigen klinischen Leitlinien
16ste zwar ein breites Interesse vor allem
an der stationiren Anwendung aus, den-
noch ist es bisher nicht gelungen, den
Ansatz bei den Krankenkassen als erstat-
tungsfihig durchzusetzen. Es mutet pa-
radox an, wenn eine Psychotherapie wie
die IPT in den nationalen Versorgungs-
leitlinien einerseits als abgesicherte
Empfehlung nahegelegt wird, anderer-
seits aber nicht von den Kassen finan-
ziert wird. Durch die Neuregelung der
Psychotherapie-richtlinien, die im Juni
2006 vom gemeinsamen Bundesaus-
schuss (Unterausschuss Psychotherapie)
beschlossen wurden, ist nun allerdings
der Weg gebahnt, dass die IPT als ,Me-
thode® von der Bundespsychotherapeu-
tenkammer anerkannt werden kann. Ein
entsprechen-der Antrag wurde beim
Wissenschaftlichen Beirat Psychothera-
pie fiir die Stérungsgruppe der Affek-
tiven Stdrungen sowie der Essstérungen
(Bulimie, Binge Eating Disorder) im
Jahre 2006 positiv begutachtet. Somit
konnte die IPT auch als wissenschaftlich
anerkannte Methode im Richtlinienver-
fahren oder auch im Rahmen von Ver-
tragen zu Integrierten Versorgungsnet-
zen Eingang finden. Dementsprechende
Prozesse sind im Gange. Es zeichnet sich
bereits jetzt ab, dass die IPT als evidenz-
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basierte Therapieform bei Direkevertri-
gen mit Krankenkassen Teil der vertrag-
lichen Leistungen werden diirfte.

Ausblick

Unter den modernen Aspekten der
Okonomie, der Zeiteffizienz und der
Wirksamkeit ist zu erwarten, dass dieses
strukturierte Therapieverfahren noch
mehr an Bedeutung gewinnen wird.
Dies gilt vor allem im Hinblick auf die
jilngsten gesundheitspolitischen Ent-
wicklungen in Deutschland und die zu-
nehmenden finanziellen Restriktionen
im Gesundheitswesen. Von Interesse ist
ebenfalls die Tendenz zu einer Erweite-
rung des Anwendungsspektrums der
IPT. Fiir die Zukunft kénnte dies be-
deuten, dass die IPT mit ihren Modifi-
kationen als Ausgangspunkt beziechungs-
weise zum Kernkonzept fiir eine Vielzahl
storungsspezifischer Psychothera-
pieformen jenseits der tradierten Schul-
richtungen werden kénnte.

LITERATUR
bei den Verfassern

PD Dr. phil. Elisabeth Schramm, Freiburg
Prof. Dr. med. Mathias Berger, Freiburg
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Ambulante Neuropsychologie

Stiefkind der Versorgung

Seit mehreren Jahren kampfen die Berufsverbande fiir eine angemessene Versorgungsmoglichkeit fiir
Menschen mit erworbenen Hirnschadigungen und deren dadurch bedingten Stérungen. Das ambu-
lante Versorgungssystem ist mit diesen ,,hirnorganischen Patienten iiberfordert. Die Richtlinienpsy-
chotherapie versagt bei diesen Krankheitsbildern in der Regel vollig, eine rein pharmakologische
Therapie ist ebenfalls nicht zielfiihrend. Die Zulassung einer neuen Behandlungsmethode beim
gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) konnte Abhilfe aus der mangelhaften Versorgung versprechen.

CHRISTA ROTH-SACKENHEIM, PAUL REUTHER

Und nun? Nach der
Behandlung in Reha-
Kliniken steht Pati-
' enten mit Schlagan-
fall oder anderen
g Schidigungen des Ge-
| hirns oft keine ada-
quate Weiterbehand-
lung zur Verfiigung.

" i
© Fotolia/PA
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D ie Hirnforschung hat in den letzten
zehn Jahren faszinierende Hinweise
auf mégliche Therapieoptionen unter
Nutzung der spezifischen Zeitfenster der
Heilungsphasen nach Hirnverletzungen
erdffnet. In der neurologischen statio-
niren und ambulanten Rehabilitation ist
eine neuropsychologische Behandlung
derzeit bereits Standard. Nach der Ent-
lassung aus der Rehabilitation sind die
Patienten in der Regel dann unversorgt.
Es mangelt an Nachsorgekompetenz und
an umsetzbaren Nachsorgeplinen und
-leistungen.

Neuropsychologische Diagnostik
und Therapie ist bisher im ambulanten
Versorgungsbereich praktisch nicht ver-
fiigbar. Im System der gesetzlichen Kran-
kenkassen gibt es bislang keine ambu-
lanten Neuropsychologen oder neuro-
psychologisch erfahrene Psychothera-
peuten. Die Gebiihrenordnungen und
Richtlinien des ambulanten Versorgungs-
systems sehen neuropsychologische Be-
handlung nicht vor mit Ausnahme des
neuropsychologisch- orientierten Hirn-
leistungstrainings der Ergotherapeuten
im Heilmittelbereich.

nSchwarz erbrachte“ Leistungen

Einige diesbeziiglich qualifizierte Ergo-
therapeuten, Logopiden und Sozialpid-
agogen erbringen Teile der funktionalen
Hirnleistungstherapie, bediirfen aber der
kompetenten Diagnostik und Supervisi-
on, die in der Regel nicht gewihrleistet
ist. Die etwa 50 ambulant-teilstationiren
neurologischen Rehabilitationseinrich-
tungen reichen nicht zur flichendecken-

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2010




den vor Ort Versorgung mit neuropsy-
chologischer Therapie. Geriatrische ta-
gesklinische Einrichtungen decken nur
die geriatrische Versorgung im ADL-,
Mobilitits-, Pflege- und Tagesstrukturie-
rungsbereich ab und haben in der Regel
keine neuropsychologischen Therapie-
konzepte. Einige neuropsychologisch
qualifizierte Verhaltenstherapeuten ver-
stecken die — ,,schwarz erbrachte” — neu-
ropsychologische Leistung hinter verhal-
tenstherapeutischer Liquidation. Des-
halb war es uns ein Anliegen, in der
ambulanten Regelversorgung ein Thera-
pieinstrument zu etablieren, das diese
spezifische Therapie zu den hirnverletz-
ten Menschen bringt. Ein solcher Weg
fiihre tiber die Zulassung einer neuen Be-

handungsmethode beim G-BA.

Schidel-Hirntrauma

In Deutschland mit 80 Millionen Ein-
wohnern verunfallen jihrlich etwa
250.000 Menschen mit einem Schidel-
hirntrauma [Krankenhausstatistik, Ge-
sundheitsberichtserstattung, sowie Fir-
sching et al., 2005], fiir das Jahr 2006
benennt eine andere Quelle 273.000
Schidelhirnverletzungen, davon 71.000
Kinder und Jugendliche pro Jahr [Ri-
ckels et al., 2006]. Das ergibt eine Inzi-
denz von 332 pro 100.000 Einwohner
(gesamt), davon 88 Kinder und Jugend-
liche pro 100.000 Einwohner. Davon
haben schitzungsweise etwa 40.000 Pa-
tienten Bedarf fiir eine neuropsycholo-
gische Behandlung nach der Rehabilita-
tion. Altere Quellen benennen, dass nur
etwa 50 Prozent der SHT-Patienten eine
angemessene Behandlung der behand-
lungspflichtigen kognitiven und affek-
tiven Defizite erhalten [Herrmann et al.,
1997; Wallesch et al., 2001].

Folgen zerebrovaskuldrer
Erkrankungen

Beziiglich einer Hirnschidigung durch
Schlaganfille liegt die geschitzte Inzi-
denz bei 150.000 bis 250.000 Patienten
jahrlich [Quellen: Stiftung Schlaganfall-
hilfe; Kolominski Rabas et al., 2006;
Winter et al. 2008]. Davon haben ge-
schitzt 80.000 Patienten jihrlich Bedarf
an Rehabilitation und ambulant nach-
sorgender Behandlung. Die Privalenz
chronisch behandlungsbediirftiger
Schlaganfallpatienten liegt nach ver-
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Die Historie der Beratung im G-BA

“

07.2003 Priifantrag eines Kassenverbandes an den G-BA
02.2004 Beauftragung des Unterausschusses ,Heil- und Hilfsmittel
Berufung einer Arbeitsgruppe Neuropsychologie
2005-2009 Erstellung eines Nutzenberichtes, positive sektoreniibergreifende Bewertung
2009-2010 Wechsel des Themas in Unterausschuss ,Methodenbewertung”
Verortung und Finanzierung noch nicht abschlieBend beraten
2011 Eventuell in der Versorgung?

schiedenen Quellen bei 300.000 [Schit-
zung verschiedene Schlaganfallregister,
Kolominsky-Rabas et al., 2006; Payne et
al., 2006; van den Bussche, 2010]. Fiir
andere Erkrankungen wie Entziin-
dungen des Gehirns, MS, Epilepsien,
Hirntumoren, toxische, metabolische
und hormonelle Enzephalopathien so-
wie angeborene Defekte liegen die
Schitzungen bei etwa weiteren 100.000
Patienten jhrlich.

Schwerbehindertenstatistik
Kasten (1997) berichtet von etwa
100.000 Personen in der BRD mit
Schwerbehinderung durch eine Schidi-
gung des Gehirns. Stolz (2009) be-
schreibt eine konstante Privalenz von
circa 430.000 bis 460.000 Personen mit
Schwerbehinderung (= GDB iiber 50)
durch ein hirnorganisches Psychosyn-
drom mit oder ohne kérperlicher Beein-
trichtigung (Quelle: Jahre 1997 bis
2007 DeStatis). Das bedeutet, dass
Menschen mit erworbener Hirnschidi-
gung (MeH) die grofite Gruppe der
Menschen mit geistiger, kognitiver und
psychischer Schwerbehinderung dar-
stellt. Aber, wie sieht dagegen die Wahr-
nehmung in der Offentlichkeit — auch
in der Fachoffentlichkeit — aus?
Zusammenfassend gehen wir nach
Bedarfsschitzung aus der Epidemiologie
und verschiedenen Quellen von einem
jihrlichen Bedarf an ambulanter neuro-
psychologischer Behandlung fiir 40.000
bis 60.000 Patienten aus.

Versorgungsmoglichkeiten

Miihlig et al. verdffentlichten 2009 in
der Zeitschrift fiir Neuropsychologie die
Daten einer empirischen Studie mit
bundesweiter Totalerhebung der Struk-

turen im Bereich der ambulanten neuro-
psychologischen Therapie. Sie befragten
181 ambulant titige Neuropsychologen
und erhielten einen Riicklauf von 65
Prozent (n = 118). Dabei zeigte sich, dass
in Deutschland durchschnittlich etwa
ein neuropsychologischer Leistungser-
bringer auf circa 350.000 Menschen
kommt, wobei es ein starkes Ost-West-

Gefille gibt.

Beispiel regionaler
Versorgungsbedarf

Der regionale Bedarf an ambulanter Neu-
ropsychologie soll am konkreten Beispiel
der Region Rhein-Ahr mit 160.000 Ein-
wohnern verdeutlicht werden:
Patientenzahl in der Versorgung nach
Akuttherapie und stationirer Rehabili-
tation

€a.100 Zustand nach akutem
Schlaganfall

ca. 30 Zustand nach schwerem
SHT

ca. 20 Entziindliche ZNS
Erkrankungen

ca. 10 Zustand nach globaler
hypoxischer Hirnschidigung

ca. 10 Degenerative Hirner-
krankungen (Parkinson etc.
ohne Demenzerkrankung)

ca. 80 Langzeit- oder Intervall-

behandlung von Schwer-

betroffenen mit SHT, SAB,

Schlaganfall und Hypo-

xieschidigung und andere
Zur Bedarfsdeckung wire neben dem
vorhandenen ambulanten neurolo-
gischen Rehabilitations- und Nachsor-
gezentrum (ANR Ahrweiler) zusitzlich
die Integration von ein bis zwei Neuro-
psychologen in die regionale ambulante
Versorgung notwendig.
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Die haufigsten Storungen nach
Hirnschidigung
Neuropsychologische Leistungsstérun-
gen nach Hirnschidigung betreffen hiu-
fig die visuelle und riumliche Leistun-
gen und Wahrnehmungsfunktionen, die
Aufmerksamkeitsbereiche (z.B. Modu-
lierung und Wechsel von Aufmerksam-
keit, Daueraufmerksamkeit etc.), den
gesamten Bereich um Lernen und Wis-
sensabruf, Gedichtnisfunktionen und
Orientierung. Betroffen sind oft die
Exekutivfunktionen wie Antrieb, aber
auch die Planungsleistungen und die
Handlungsregulation; problematisch
sind hiufig komplexe Wahrnehmungs-
stdrungen sowie ganz oft eine mangeln-
de Stdrungseinsicht (awareness). Wich-
tig sind das Erleben (Emotionen/Af-
fekte/Motivation), die affektiven Bewil-
tigungsprozesse und das Sozialverhalten
(Distanzminderung, Impulskontrollsts-
rung). Diese Stérungen fiihren hiufig zu
einer Verinderung der Persénlichkeit.
Die neuropsychologische Diagnostik
umfasst die differenzierte Beurteilung —
Messung und Beobachtung — kognitiver
Funktionen, des Erlebens und Befindens,
relevanter Verhaltensaspekte sowie psy-
chosozialer Gegebenheiten im Hinblick
auf geklagte Beschwerden und vermutete
oder bekannte hirnorganische Lisionen.
Zwei Jahre nach der Hirnschidigung
sind mangelnde Einsicht, Angst und De-
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pression, Mangel an sozialer Wahrneh-
mung, Selbstbezogenheit, Aggressivitit,
Rigiditit, Irritabilitit und Impulsivitit
hiufig ausgeprigter als direkt nach der
Schidigung.

Das ist hiufig die Folge davon, dass
schon ,normale“ Belastungen des Alltags
mit der Beanspruchung von herabgesetz-
ten Multitasking-Fihigkeiten, bei gene-
reller geistiger, emotionaler und/oder
kérperlicher Minderbelastbarkeit, eine
Uberforderung des Patienten darstellen
und die ,Spirale der Verschlechterung”
[Trexler, 2003] einsetzt. Die Konfronta-
tion mit primorbiden Rollenanforde-
rungen oder die Zuweisung neuer, stirker
abhingiger Rollen (funktionell bedingte
héhere Abhingigkeit von Unterstiitzung
und Pflege, verstirkte Fiirsorge, neue
Machtbalance in Partnerschaft und Fa-
milie), aber auch die Konfrontation mit
Vorurteilen oder Entwertungen und Be-
schimtheit trigt weiterhin zur dysfunk-
tionalen Entwicklung des Betroffenen bei.
Die Behandlungsplanung muss demnach
immer auch das soziale Netzwerk mit
einbeziehen, da auch dort oft massive
Probleme auftreten.

Neuropsychologische Therapie

Man unterscheidet zum einen die Resti-
tutionstherapie (Wiederherstellung von
Funktionen) von Kompensationsverfah-
ren (Ausgleich von Defiziten durch noch

Unter den Menschen
mit geistiger, kogni-
tiver und psychischer
Schwerbehinderung
stellen Menschen mit
erworbener Hirnscha-
digung die grofte
Gruppe. Schitzungs-
weise leiden bis zu
460.000 Deutsche
unter einem hirnor-
ganischen Psycho-
syndrom.

vorhandene Fihigkeiten oder externer
Hilfen). Beide Behandlungsansitze ha-
ben spezifische Chancen und Probleme.

Bei einem restitutiven Therapiean-
satz darf die Schidigung nicht zu um-
fangreich sein, die Therapie ist hiufig
langwierig und bedarf eines sehr diffe-
renzierten, aufeinander aufbauenden
Therapieplanes und oft repetitiver Inter-
ventionen. Dennoch zeigt sich hiufig
eine mangelnde Generalisierung der The-
rapieeffekte. Der Ansatz kann jedoch den
Betroffenen stark motivieren und das
Lernen f6rdern.

Bei einem cher auf Kompensation
ausgerichteten Behandlungsprogramm
muss der Patient iiber ein gewisses Maf§
an Storungsbewusstsein (awareness) ver-
fiigen. Die Entscheidung fiir die Kom-
pensation bedeutet gleichzeitig das Ende
der Hoffnung auf Funktionswiederher-
stellung und setzt eine erhebliche Bewil-
tigungs- und Akzeptanzarbeit voraus.

Zudem fiihrt die Kompensation ei-
ner Teilleistung selten zum vollstindigen
Ausgleich der gestorten Funktion.

Evidenzbasierte Methoden

Die spezifische Aufmerksambkeitsthera-
pie [Sturm, 2010] verbessert Alertness
und Vigilanz. Computergestiitzte The-
rapieverfahren haben sich dabei bewihrt,
die spezifische Aufmerksamkeitsleistun-
gen in alltagsihnlichen Situationen trai-
nieren. Eine ausreichende Anzahl und
zeitliche Dichte von Therapiesitzungen
ist notwendig, um positive Ergebnisse zu
erzielen. Es kann jedoch bei Uberforde-
rung auch zu Leistungsverschlechte-
rungen kommen. Weitere therapeu-
tische Mafinahmen, beispielsweise lern-
theoretisch fundierte Methoden, Hilfen
bei der Organisation des Alltags, aber
auch die Einbeziehung und Neuorgani-
sation des Patientenumfelds sollten diese
iiberwiegend die Restitution férdernden
Verfahren erginzen. Die Therapie neuro-
visueller Stérungen verbessert homo-
nyme Gesichtsfeldausfille mit Stérungen
des Lesens und der visuellen Exploration
durch visuelles und audiovisuelles Sak-
kadentraining und visuelles Explorati-
onstraining (Evidenzklasse 1, 1b, 2b).
Dabei kommt auch ein hemianopes Le-
setraining auf der Grundlage der optoki-
netischen FliefStexttechnik mit sakka-
dischen Ubungen bei homonymen Ge-
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sichtsfeldausfillen zum Einsatz (Evi-
denzklasse 1, 1b, 2b).

Die Therapie des multimodalen
Neglects stellt oft die grofite Herausfor-
derung dar: Hier wird ein visuelles Ex-
plorationstraining (Evidenzgrad 1, 1b,
2), die visuomotorische Prismenadapta-
tion (2b), die optokinetische Stimulation
mit Folgebewegungen (2b), die Nacken-
muskelvibration (2b) sowie Aufmerksam-
keitstraining (3) gestuft eingesetzt.

Bei der Therapie von Gedichtnissto-
rungen [Théne-Otto, 2010] von leichten
bis mittelschweren Ausmaf3en, insbeson-
dere nach Schidelhirntrauma, ist der Trai-
ningserfolg abhingig von der Trainings-
intensitit. Gedichtnisdefizite im Alltag
lassen sich hiufig durch externe Gedicht-
nishilfen wie Gedichtnisbuch und elek-
tronische Kalender kompensieren.

Bei hohergradigen Gedichtnissts-
rungen bedarf es zunichst der Vermitt-
lung von persénlich-relevantem domi-
nenspezfischem Wissen, die Vermeidung
von Fehlern steht zuerst im Vordergrund.
Durch die Darbietung und langsame Re-
duktion von Abrufhilfen (vanishing cues)
oder durch ein allmihliches Ausdehnen
des Abrufintervalls (spaced retrieval) lisst
sich der Trainingserfolg festigen.

Individuelle Anpassung notwendig
Bei der Therapie von exekutiven Sto-
rungen [Miiller, 2010] haben sich ko-
gnitiv iibende Verfahren (Bearbeitung
von Arbeitsgedichtnis- oder Dual-task-
Aufgaben, Problemldsetraining) be-
wihrt, hier gibt es eine gute Evidenzlage.
Sie sind geeignet fiir Patienten mit ko-
gnitiven Defiziten bei nur geringen Ver-
haltensauffilligkeiten.

Der Einsatz externer Reize (Hinweis-
reize, Checklisten, Tonsignale) wird bei
mittlerweile gesicherter Evidenzlage bei
schwer beeintrichtigten Patienten ange-
wandt. Das Verhaltensmanagement ins-
gesamt mit Selbstinstruktionstechniken,
Selbstbeobachtungstechniken, Zielma-
nagementtechniken zeigt deutliche Hin-
weise auf Wirksamkeit, wobei hier durch-
aus ein Berithrungspunkt mit der kogni-
tiven Verhaltenstherapie besteht. Bei der
Therapie der Post-Stroke-Depression
zeigen Kombinationen von Psychothe-
rapie und Pharmakotherapie im Ver-
gleich zu Monotherapien beachtenswerte
Wirksamkeitseffekte und bilden eine
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vorldufige Leitlinienbasis. Weitere Pro-
bleme bei der neuropsychologischen
Therapie sind dadurch gegeben, dass die
Betroffenen selten nur eine neuropsycho-
logische Stérung aufweisen und kom-
plexe individuelle Interventionen erfor-
derlich sind. Betroffener und Angehéri-
ge haben oft eine eigene Vorstellung von
dem, was hilft und diese Forderungen
sind nicht immer mit evidenzbasierter
Therapie iibereinstimmend. Der Transfer
von in der Therapie Gelerntem in den
Alltag gelingt hiufig nicht ohne Hilfe.
Wichtig ist daher die Begleitung des Pa-
tienten in die Wohnung, zu Institutio-
nen, an den Arbeitsplatz etc. iiber einen
lingeren Zeitraum notwendig (Langfrist-
Coaching).

Ein wichtiger Behandlungsansatz
liegt immer auch bei den Angehérigen.
Sie bendtigen kompetente Informationen
iiber die Art der Stérungen, iiber Még-
lichkeiten und Grenzen der Beeinflus-
sung. Sie brauchen ferner Hilfen bei der
Organisation des Alltags mit einem Pa-
tienten, manchmal auch Entlastung bei
schwierigen Situationen (insbesondere
bei Aggressionen) und manchmal auch
eine eigene Richtlinien-Psychotherapie.

Verbesserte Versorgung

Die Verbinde haben folgende Vision fiir
eine Verbesserung der neuropsycholo-
gischen Versorgung:

__ Zusammenarbeit zwischen Facharzt
und Neuropsychologen (Arzt oder
Psychologe) ohne Gutachterverfah-
ren auf Grundlage der somatischen
Diagnostik und der differenzialdi-
agnostischen Abklirung der Indika-
tion

— Weiterbildung des Neuropsycholo-
gen nach der Weiterbildungsord-
nung der Psychotherapeutenkam-
mern oder nach dem Curriculum
der Gesellschaft fiir Neuropsycho-
logie oder gleichwertig

_ Zulassung des Neuropsychologen
durch die KV (Approbation)

_ Zuwegung zur ambulanten NP-
Versorgung iiber Reha-Klinik, iiber
Facharzt-Praxis und iiber Neuro-
psychologie-Praxis

_ Zweischrittige Indikationsstellung
(Abstimmung zwischen Facharzt
und Neuropsychologen, gemein-
same Dokumentation)

1. Schritt: somatische Diagnostik: ICD
der ursichlichen Hirnerkrankung und
Hirnschidigung
2.Schritt: spezielle, theoriegeleitete, test-
psychologische Diagnostik und Bewer-
tung der Verhaltensbeobachtung
Danach erfolgt nach einer notwen-
digen Anzahl von diagnostischen Sit-
zungen das Erstellen des gemeinsamen
Therapieplanes. Danach beginnt die Re-
geltherapiephase mit der Méglichkeit der
stérungsspezifischen Variation der Dau-
er und Hiufigkeit der Sitzungen mit
einer Gesamtdauer bis beispielsweise
zwolf Monaten, danach Verlingerung
nach erneuter Abstimmung zwischen
Facharzt und Neuropsychologen. Wenn
weitere Verlingerung notwendig (Uber-
gang in chronische Phase) gegebenenfalls
Antrag an GKV und mit MDK Priifung
denkbar. Erginzende Therapieinterven-
tionen bei Bedarf nach Heilmittel-Richt-
linien verordnet. Pharmakotherapie bei
Bedarf durch Facharzt

Fazit

Es besteht unbestritten ein groBer Bedarf
an evidenzbasierter neuropsychologischer
Therapie bei Menschen mit erworbenen
Hirnschadigungen. Die Berufsverbande der
Nervenarzte, Neurologen und Psychiater
haben sich fiir die Regelversorgung dieser
Menschen in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung stark gemacht. Moglicherweise
steht die ambulante Neuropsychologie in
den nachsten Jahren tatsachlich zur Verfi-

gung.
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Stellenwert des psychiatrischen Fachgebietes in der Arbeitsmedizin
Arbeitsmedizin im Wandel

Die Arbeitsmedizin hat sich in den letzten Jahren neben der ambulanten und stationaren Versorgung

sowie dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst als eine vierte Saule im Gesundheitswesen etabliert. Stan-
den friiher vor allem Gefahrdungen durch Berufskrankheiten im Mittelpunkt, geht es in der modernen
Arbeitsmedizin auch um die Pravention bei chronisch kranken Beschaftigten. Psychische Erkrankungen
spielen in der Arbeitsmedizin eine immer wichtigere Rolle.

ANNEGRET SCHOELLER

Der Ausschuss und die Stindige
Konferenz ,,Arbeitsmedizin“ sind
Gremien des Bundesadrztekammer
Nach dem Arbeitssicherheitsgesetz hat
der Unternehmer die Aufgabe, Gefahren
durch die berufliche Titigkeit von Be-
schiftigten abzuwenden. Fiir diese Auf-
gabe kann er Experten, wie Betriebsirzte
fiir gesundheitliche Belange oder fiir
technische Fragen Fachkriifte fiir Arbeits-
sicherheit bestellen. Die Gesundheit zu
erhalten und zu férdern, aus dem Arbeits-
leben resultierende schidliche Einfliisse
zu verhindern, Krankheiten und Gesund-
heitsschiden frith zu erkennen sowie eine
berufliche Wiedereingliederung nach lin-
ger dauerndem krankheitsbedingten Aus-
fall zu begleiten, ist Ziel einer wirksamen
Gesundheitsvorsorge am Arbeitsplatz.
Dabei ist die Privention von psychischen
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Erkrankungen und der Umgang mit
Menschen mit psychischen Erkran-
kungen in den Vordergrund geriicke.
Entgegen dem Trend eines sinkenden
Krankenstandes haben psychische Er-
krankungen im letzten Jahrzehnt zu
einem deutlichen Anstieg der Arbeitsun-
fihigkeitstage gefihrt.

Angesichts zunehmender Erkennt-
nisse iiber arbeitsbedingte Erkrankungen
hat sich in den letzten Jahrzehnten die
Arbeitsmedizin als priventivmedizinisches
Fach zu einer quasi vierten Siule im Ge-
sundheitswesen neben der ambulanten
und stationdren Versorgung sowie dem
offentlichen Gesundheitsdienst entwi-
ckelt. Aus diesem Grund erfihrt die Ar-
beitsmedizin eine besondere Unterstiit-
zung in der drztlichen Selbstverwaltung,
indem Besonderheiten der betriebsirzt-

lichen Versorgung in den Arbeitsmedi-
zin-Gremien der Bundesirztekammer
unter dem Vorsitz von Dr. Udo Wolter,
Prisident der Landesirztekammer Bran-
denburg und Mitglied des Vorstandes
der Bundesirztekammer, erortert und
Mafinahmen eingeleitet werden. Die be-
rufspolitische Unterstiitzung der Bundes-
drztekammer ist sehr vielfiltig, findet auf
unterschiedlichen Ebenen statt und hiingt
von den herangetragenen Anforderungen
ab. Einige der Themen, die verfolgt wer-
den, werden im Folgenden dargestellt.

Statistik ,,Arbeitsmedizinische
Fachkunde“

Die Bundesirztekammer fiihrt seit 1988
jahrlich eine Statistik , Arbeitsmedizi-
nische Fachkunde“ durch. Die Statistik
ist gegliedert nach Arztekammer-Berei-

Immer mehr
Menschen arbeiten
im Biiro, immer weni-
ger in der Fabrik.
Dieser Trend veran-
dert auch die
Aufgaben der
Arbeitsmedizin.
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chen sowie zusammengefasst auf Bun-
desebene. Die Angabe der Zahl der Arz-
tinnen und Arzte erfolgt mit den nach
§§ 3 und 6 BGV A2 , Betriebsirzte und
Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit” in der
Fassung vom 01.10.2005 méglichen be-
triebsirztlichen Qualifikationen. Ausge-
wiesen wird somit nicht nur die Zahl der
Arzte, welche die Gebietsbezeichnung
LArbeitsmedizin“ oder die Zusatzbe-
zeichnung , Betriebsmedizin® zu fiihren
berechtigt sind, sondern auch die Zahl
derjenigen Arzte, die nach Erfiillung der
Voraussetzungen der Ubergangsrege-
lungen des § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 2a)
sowie Nr. 1 und 2b) BGV A2 weiterhin
iiber die arbeitsmedizinische Fachkunde
verfiigen. Die Zahl dieser Arzte nimmt
entsprechend der Konstruktion dieser
Vorschriften als Ubergangsregelungen
seit 1988 stindig ab.

Dariiber hinaus ist die Zahl derjeni-
gen Arzte ausgewiesen, welche noch die
nach § 6 Abs. 2 BGV A2 , Betriebsirzte
und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit”
erforderlichen Voraussetzungen erfiillen,
um — befristet in der Regel auf drei Jah-
re —im Rahmen einer zweijihrigen selbst-
stindigen betriebsirztlichen T4tigkeit in
einem ,,geeigneten Betrieb“ die Zusatz-
bezeichnung ,,Betriebsmedizin® erwerben
zu kénnen. Auch diese Zahl wird sich
kontinuierlich verringern, da diese Qua-
lifizierungsméoglichkeit von den Weiter-
bildungsordnungen der Kammern nicht
mehr vorgesehen wird. Zudem haben
einige Landesirztekammern die Weiter-
bildung zur Zusatzbezeichnung ,Be-
triebsmedizin“ nach § 3 Nr. 2 und § 6
Abs. 2 BGV A2 (Berlin, Brandenburg,
Hamburg, Hessen) vollstindig abge-
schafft.

Mangel absehbar

Aktuell versorgen 12.666 Arztinnen und
Arzte mit arbeitsmedizinischer Fach-
kunde die Beschiftigten in den Betrie-
ben. Gegeniiber dem Vorjahr ist deren
Anzahl konstant geblieben (Stand: 31.
12. 2009). Die Anzahl der Arztinnen
und Arzte mit der Facharztqualifikation
»Arbeitsmedizin“ hat sich dagegen um
1,5 % erhoht. Erwartungsgemifl hat
sich der Anteil der Betriebsirzte mit der
arbeitsmedizinischen Fachkunde nach
§ 6 Abs. 2 Unfallverhiitungsvorschrift
(UVV) ,Betriebsirzte und Fachkrifte
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fiir Arbeitssicherheit um 13 Prozent
verringert, da die ,Learning-by-Doing"-
Weiterbildung aus Qualititssicherungs-
griinden von allen Landesirztekammern
abgeschafft wurde. Diejenigen, die noch
aufgefiihre sind, begannen ihre Weiter-
bildung nach der vorherigen (Muster-)
Weiterbildungsordnung von 1992. Da
es von Interesse ist, die Erhebung auch
nach Altersgruppen zu differenzieren,
wurde die Statistik ,,Arbeitsmedizinische
Fachkunde®“ der Bundesirztekammer
fiir das Jahr 2007 erstmals um eine Ana-
lyse nach Altersgruppen erweitert.

Die Analyse nach Altersgruppen im
Jahr 2009 fiihrt zu einer besorgniserre-
genden Bilanz. 1.534 Arztinnen und
Arzte sind 60 bis 64 Jahre alt und 4. 718
Arztinnen und Arzte sind bereits 65 Jah-
re alt und ilter. Damit sind 51 % aller
Betriebsirztinnen und Betriebsirzte 60
Jahre alt oder ilter. Von diesen sind sehr
viele zwar noch betriebsirztlich titig,
jedoch ist abzusehen, dass sie mittelfristig
der betriebsirztlichen Versorgung nicht
mehr zur Verfiigung stehen werden. Das
Fach Arbeitsmedizin scheint wenig at-
traktiv fiir den drztlichen Nachwuchs zu
sein. Die Zahl der Arztinnen und Arzte,
die in einem Alter unter 35 Jahren mit
arbeitsmedizinischer Fachkunde betriebs-
drztlich titig sind, hat sich gegeniiber
dem Vorjahr um 15,8 Prozent verringert
— es waren bundesweit nur 39. Die Zahl
der 35- bis 39-Jihrigen betrigt nur 293
mit einer Verringerung gegeniiber dem
Vorjahr um 15,8 Prozent, die der 40- bis
44-Jihrigen 1.021 um 8,2 Prozent.

Diese Zahlen zeigen, dass in den
nichsten Jahren deutlich mehr Betriebs-
drztinnen und Betriebsirzte aus der be-
triebsirztlichen Titigkeit ausscheiden als
nachwachsen werden. Trotz dieser Zah-
len ist derzeit aber noch kein erhshter
Mangel an Betriebsirztinnen und -drzten
zu beobachten. Zu erkliren ist dieses
Phinomen damit, dass viele Betriebsirz-
tinnen und Betriebsirzte auch iiber das
65. Lebensjahr hinaus betriebsirztlich
titig sind. Es ist davon auszugehen, dass
ein Mangel an Betriebsirztinnen und -
drzten erst mittelfristig sichtbar wird.

Realitit und Perspektiven

der Weiterbildung

Arbeitsmediziner benétigen in der heu-
tigen Zeit neben den fachlichen Kennt-

nissen zunehmend weitergehende Fi-

higkeiten als in der Vergangenheit. Stan-

den frither Arbeitsunfille und klassische

Berufskrankheiten im Vordergrund,

sind heute eher psychosoziale Stressfak-

toren und die Integration von Arbeit-
nehmern mit chronischen Leiden zu
bewiltigen. An Bedeutung gewonnen
haben in der Arbeitsmedizin die Primir-
privention und die Gesundheitsférde-
rung. Das medizinische Fachwissen al-
leine reicht nicht mehr aus, um im Be-
trieb bestehen zu kénnen. Betriebsirzte
benétigen vor allem Kommunikations-
vermégen, Durchsetzungskraft, Team-
geist, Fiihrungsqualititen und Koopera-
tionsbereitschaft sowie auch wirtschaft-
liche Kenntnisse. Die Vermittlung dieser

Kenntnisse und Fihigkeiten kann nicht

allein den Akademien iiberantwortet

werden. Es sind auch die Kammern, die

Weiterbilder, die Betriebe, aber auch die

Arztinnen und Arzte selber in der Pflicht.

Die Realitit in den Weiterbildungsstit-

ten sicht jedoch besorgniserregend aus.

Die Praxis in den Betrieben kontrastiert

mit den im Grundkurs vermittelten

Mindeststandards. Von den Aufsichts-

organen mehr Einflussnahme oder eine

Qualitdtssicherung einzufordern, ist

zwar politisch korrekt, aber wenig aus-

sichtsreich.

Mehrere Méglichkeiten der Einfluss-
nahme und der Qualititssicherung der
Weiterbildung wurden von den Arbeits-
medizin-Gremien identifiziert:

_ Die Kammern sollen iiberpriifen, ob
sie einen Nachweis verlangen, der
gewihrleistet, dass im Hinblick auf
die Einsatzzeiten wie auch andere
Titigkeiten eine zumindest anni-
hernd rechtskonforme Praxis bei den
Weiterzubildenden besteht.

__In den arbeitsmedizinischen Akade-
mien muss mehr Gruppenarbeit an-
geboten werden.

__ Die Weiterbilder sollen einen Nach-
wels iiber die regelmiflige Teilnah-
me an Qualititszirkeln fiihren, in
denen sie die Moglichkeit des Aus-
tausches haben.

__ Die Priifer sollen sich einer Beurtei-
lung durch die Gepriiften stellen
und miissen sich der Frage stellen,
ob sie — auch beim Scheitern in der
Priifung — fair gepriift und nachvoll-
ziehbar geurteilt haben.
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— Wenn ein Priifling durch die Prii-
fung gefallen ist, soll die Arztekam-
mer den Weiterbilder in seinem Be-
trieb aufsuchen und sich vergewis-
sern, ob die Weiterbildungsstitte
und -strukturen den arbeitsmedizi-
nischen Standards entsprechen.

Handlungsoptionen zur
Nachwuchsforderung

Folgende Handlungsoptionen zur Be-
gegnung der Nachwuchsproblematik in
der Arbeitsmedizin wurden vom Aus-
schuss und Stindigen Konferenz ,Ar-
beitsmedizin® aufgezeigt:

1. Verbesserte Studienbedingungen

— Mehr Méglichkeiten der Berufser-
kundung im vorklinischen Teil des
Studiums

_ Famulaturméglichkeiten in werks-
idrztlichen Diensten

— Bessere Vermittlung spezifisch
arbeitsmedizinischer Aspekte im
Studium (das Fach Arbeitsmedizin
ist durch die letzte Novelle eigen-
stindig in der Approbationsordnung
aufgefiihrr)

2. Beschrankung der drztlichen
Tatigkeit auf die drztliche
Kernkompetenz

— Delegation auf nichtirztliches Perso-
nal (Beachtung, dass Aufklirung,
Diagnostik, Differenzialdiagnose,
Therapie und irztliche Beratung
nicht delegierbar sind) nur unter
Durchfiihrungs- und Anordnungs-
verantwortung des Arztes

3. Optimierung der arbeits- bezie-
hungsweise betriebsmedizi-
nischen Weiterbildung

— Evaluation der Weiterbildungsbe-
dingungen als Ist-Analysen

— Qualifizierung der Weiterbilder
durch die Arztekammer

— Bei fehlender qualifizierter Weiter-
bildung durch den Befugten Entzug
der Befugnis

— Weiterentwicklung des Kursbuches
fiir den dreimonatigen theoretischen
Kurs in Arbeitsmedizin/Betriebsme-
dizin; Weiterentwicklung der didak-
tischen Werkzeuge zur Vermittlung
der Inhalte

— Adiquate Weiterbildungsstitten
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— Anwendung der Logbiicher

— Verbesserte Weiterbildungsbedin-
gungen in Teilzeit, insbesondere fiir
Arztinnen

_ Adiquate Vergiitung der T4tigkeit

4. Gezielte Imagekampagnen

__ Prisentation einzelner Betriebe so-
wie arbeitsmedizinischer Dienste in
Hochschulen

_ Imagekampagnen in Betrieben, um
darzulegen, welchen Gewinn eine
betriebsirztliche Betreuung fiir den
Betrieb darstellt — Wertschépfung
durch Arbeitsschutz und Primirpri-
vention

— Gesetzliche Regelungen, zum Bei-
spiel eine GOA fiir Betriebsirzte
durch das Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales

Qualitatssicherung in der
betriebsirztlichen Betreuung

Ein wichtiger Bestandteil der Berufsaus-
tibung ist die Sicherung der Qualitit der
4rztlichen Titigkeit. Der Verband Deut-
scher Betriebs- und Werksirzte e. V.
(VDBYW) griindete nach eingehenden
Vorarbeiten bereits Anfang 1999 eine
unabhingige Gesellschaft mit dem Na-
men ,,Gesellschaft zur Qualititssiche-
rung in der betriebsirztlichen Betreu-
ung” (GQB). Als Gesellschafter dieser
Giitegemeinschaft stellt der Berufsver-
band sicher, dass die Qualititssicherung
betriebsirztlicher Berufsausiibung in
drztlicher Hand bleibt. Die Giitege-
meinschaft hat die Geschiftsform einer
GmbH mit Sitz in Karlsruhe und ist
Trigerin des Qualititssicherungssys-
tems. Sie fiihrt auf Antrag Qualititsprii-
fungen durch, dazu bedient sie sich qua-
lifizierter Auditoren. Die Schulung der
Auditoren orientiert sich an dem Leitfa-
den fiir das Audit fiir Qualititssicherung
sowie an dem ,,Curriculum fiir 4rztliches
Qualititsmanagement® der Bundesirz-
tekammer. Der Aufbau der GQB wurde
insbesondere in den ersten Jahren von
der Bundesirztekammer aktiv mit Res-
sourceneinsatz unterstiitzt.

Der Beirat der GOB

Der Giitegemeinschaft ist ein Beirat un-
ter Beteiligung verschiedener Akteure
zur Seite gestellt: der Bundesirztekam-
mer, der Arztekammer Schleswig-Hol-

stein, des Bundesministeriums fiir Arbeit
und Soziales, des Linderausschusses fiir
Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik,
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung, der Bundesvereinigung der
Deutschen Arbeitgeberverbinde, des
Deutschen Gewerkschaftsbundes, des
Verbandes Deutscher Sicherheitsingeni-
eure, der Deutschen Gesellschaft fiir
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin so-
wie des Verbandes Deutscher Betriebs-
und Werksirzte. Die Bundesirztekam-
mer hat fiir jeweils drei Jahre, wechselnd
mit Vertretern der Deutschen Gesetz-
lichen Unfallversicherung (DGUV) und
des Linderausschusses fiir Arbeitsschutz
und Sicherheitstechnik (LASI), den
Vorsitz in diesem Beirat. In der Sitzung
des Beirates nutzt die Bundesirztekam-
mer die Mglichkeit, die Aktivititen der
Gesellschaft zu begleiten und aktuelle
Themen zu forcieren. So ist eine von der
Bundesirztekammer eingeforderte Eva-
luation des Qualititssicherungsinstru-
ments durchgefiihrt worden. Der Be-
richt wurde dem Beirat vorgelegt. Ferner
werden konkrete Anregungen fiir die
Weiterentwicklung des Qualititssiche-
rungsinstruments eingebracht.

Verordnung zur arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge
Das seinerzeitige Bundesministerium
fiir Wirtschaft und Arbeit hat bereits im
Jahr 2004 durch eine Bundesratsinitiati-
ve (Drucksache 413/04) den Auftrag
bekommen, zu iiberpriifen, ob zukiinf-
tig die Anforderungen an die arbeitsme-
dizinische Vorsorge in einer eigenen
Verordnung zu regeln ist. Weniger Bii-
rokratie, weniger staatliche Reglemen-
tierung — so lautete auch eine Bundesrats-
initiative aus Baden-Wiirttemberg. Der
ehemalige Bundesminister Clement hat-
te sich diese Initiative zu Eigen gemacht.
Die Arzteschaft, insbesondere die Ar-
beitsmediziner, bewerteten diese poli-
tischen Strémungen anfangs mit Be-
sorgnis. So griff das Deutsche Arzteblatt
im Jahr 2005 sogar in einem Leitartikel
diese Thematik auf: , Biirokratieabbau
im Arbeitsschutz — Uber das Ziel hin-
ausgeschossen — Der deutsche Arbeits-
schutz steht auf dem Priifstand”.

Das Bundesarbeitsministerium griin-
dete eine Arbeitsgruppe mit arbeitsme-
dizinischen Experten, an der auch die
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Bundesirztekammer beteiligt war. Es
wurde gepriift, ob eine Zusammenfiih-
rung von arbeitsmedizinischen Vorsor-
geuntersuchungen aus den vielfiltigen
Gesetzes- und Verordnungstexten sinn-
voll ist und welche Vorsorgeuntersu-
chung eine Pflicht- oder Angebotsunter-
suchung sein soll. Das Ergebnis der
Priifung war, dass eine solche Verord-
nung erarbeitet werden soll. Nach lang-
wierigen Verordnungsgebungsverfahren
istam 24.12.2008 die ,,Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge®, kurz
ArbMedVV genannt, in Kraft getreten.
Die Beratungen haben eine Verordnung
hervorgebracht, die zukunftsorientiert
konzipiert ist. Friiher stand der Schutz
vor Berufskrankheiten, der Arbeitsschutz
mit vorwiegender Betrachtung der Ge-
fihrdunggsrisiken im Vordergrund, heute
ist eher der Erhalt der Gesundheitsres-
sourcen und die Férderung der Gesund-
heit das Ziel, um die Beschiftigungsfi-
higkeit zu erhalten.

Ganzheitlicher Gesundheitsansatz

Der durch diese Rechtsverordnung zu
griindende ,,Ausschuss fiir Arbeitsmedi-
zin®, kurz ,AfAMed" genannt, hat sich
am 19.03.2009 konstituiert. Das Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) berief Vertreter der Arbeitge-
ber, der Gewerkschaften, der Linderbe-
hérden, der Gesetzlichen Unfallversi-
cherung und Vertreter der arbeitsmedi-
zinischen Wissenschaft in den neuen
Ausschuss. Zum Vorsitzenden wihlte
der Ausschuss Herrn Prof. Dr. med. Ste-
phan Letzel, Prisident der Deutschen
Gesellschaft fiir Arbeits- und Umwelt-
medizin e. V. Auch die Bundesirzte-
kammer ist in diesem Ausschuss durch
Dr. Udo Wolter als Mitglied und als
stellvertretendes Mitglied, Frau Dr. An-
negret Schoeller, vertreten. In dem Aus-
schuss ist breiter arbeitsmedizinischer
Sachverstand vereint. Die Mitglieder
sollen mit diesem Ziel des ,ganzheit-
lichen Gesundheitsansatzes® bzw. des
serweiterten Priventionsauftrages® vor
Augen, Regeln und Erkenntnisse zur
Anwendung der neuen Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge ermit-
teln, Empfehlungen zu Wunschuntersu-
chungen aussprechen, Konzepte zur be-
trieblichen Gesundheitsvorsorge erstel-
len und das BMAS in allen Fragen der
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arbeitsmedizinischen Vorsorge und des
medizinischen Arbeitsschutzes beraten.
Damit soll die Verbesserung der Priven-
tionskultur in den Betrieben und die
Stirkung der Gesundheitskompetenz
der Beschiiftigten erreicht werden.
Dieser Ausschuss fiir Arbeitsmedizin
ist fiir die Arbeitsmedizin eine Chance,
diese Verordnung mit arbeitsmedizini-
schen Sachverstand zu fiillen. Die im
Ausschuss erarbeiteten Regeln sollen pri-
ventivmedizinisch sinnvoll und ohne
iibermiflige Formalismen ausgerichtet
sein. Dies kann nur mit drztlichem insbe-
sondere mit arbeitsmedizinischem Sachver-
stand erfolgen. Die bisherigen Regeln der
deutschen gesetzlichen Unfallversicherung
gelten weiterhin, bis der Ausschuss fiir
Arbeitsmedizin (AfAMed) neue Tech-

nische Regeln verabschiedet hat.

GOA fiir Betriebsirzte?

Die Vergiitung von arbeitsmedizinischen
Leistungen sind derzeit nicht formal ge-
regelt. Es gibt derzeit keine amtliche Ge-
bithrenordnung fiir Betriebsirztinnen
und Betriebsirzte. Die iiberbetrieblichen
Dienste, bei denen viele Arbeitsmediziner
eingestellt werden, bieten oft betriebsirz-
tliche Dienstleistungen zu Dumpingprei-
sen an, um den Betreuungsauftrag zu er-
halten. Darunter leidet die Qualitit der
betriebsirztlichen Leistung. Die Bundes-
drztekammer erarbeitet derzeit ein voll-
kommen neues Konzept der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA). Hierbei sollen
auch Positionen ausgearbeitet werden,
die arbeitsmedizinischen Leistungen ab-
bilden. Aber sie wiirde nur bei den Arzten
greifen, nicht bei iiberbetrieblichen
Diensten (GmbH). Dennoch wiinschen
sich Betriebsirzte eine solche GOA, um
den Wildwuchs mit so genannten Dum-
pingpreisen zu begrenzen.

Ausschuss fiir Biologische
Arbeitsstoffe

Beim Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS) ist zur Beratung in allen
Fragen des Arbeitsschutzes nach § 17
Biostoftverordnung (BioStoftV) im Jahr
2000 ein Ausschuss fiir Biologische Ar-
beitsstoffe (ABAS) gebildet worden, in
dem sachverstindige Mitglieder der Ar-
beitgeber, der Gewerkschaften, der Lin-
derbehérden, der Triger der Gesetzlichen
Unfallversicherung und der Wissenschaft

angemessen vertreten sein sollen. Das
Bundesministerium riumt der Bundes-
drztekammer seit dem Jahr 2003 ein
Vorschlagsrecht zur Besetzung eines
Mitgliedes des Ausschusses ein. Der Be-
rufungszeitraum betrigt vier Jahre. Im
Juni 2008 wurde Dr. Annegret Schoeller
auf Vorschlag des Vorstandes der
Bundesirztekammer als Mitglied des
ABAS bestellt. Diese Mitarbeit ist insbe-
sondere erforderlich, da die Beschliisse
des ABAS sich direkt auf Arbeitsbedin-
gungen von Arztinnen und Arzten im
Gesundheitswesen auswirken. Die neue
Zusammenarbeit zwischen dem Arbeits-
schutz (BMAS) und Gesundheitsschutz/
Hygiene (BMG) wird von der Bundes-

drztekammer positiv bewertet.

Bundesvereinigung Pravention und
Gesundheitsforderung

Auf Bundesebene wurde vom Bundes-
ministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) im Jahr 2000 eine Plattform
geschaffen, um die Akteure der Primir-
privention und der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung zusammenzufiihren,
Transparenz zu schaffen, Synergien zu
erreichen, fehlenden Erfahrungsaus-
tausch und gemeinsame Projekte zu er-
mdglichen sowie Qualitit zu sichern.
Diese Plattform heiflt ,AG 2 Betrieb-
liche Gesundheitsférderung®.

Nach der Ende November 2007 of-
fiziell vollzogenen Fusion des Deutschen
Forums Privention und Gesundheitsfor-
derung (DFPG) und der Bundesvereini-
gung Privention und Gesundheitsforde-
rung (BVPG) fiihrt die BVPG die Ar-
beitsgruppen 1 bis 4 zur Thematik ,,Ge-
sundheitsférderung in Lebenswelten®
weiter. Die AG 1 ,,Gesunde Kindergirten
und Schulen® wird geleitet von der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klirung, die AG 2 ,Betriebliche Gesund-
heitsforderung” vom Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales, unterstiitzt durch
die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin, die AG 3 ,,Gesund al-
tern“ von der BVPG sowie die AG 4
»Qualitit entwickeln und sichern — Platt-
form fiir Wissens- und Praxistransfer®
von der Berlin School of Public Health
an der Charité in Berlin.

Die Arbeitsgruppen sind auf Settings
und Lebensphasen zugleich bezogen und
werden geleitet von Organisationen, die
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mit der Thematik vertraut und Garant
fiir Uberparteilichkeit sind. Bei der Ar-
beitsgruppenarbeit innerhalb der BVPG
sollen vor allem die auf Privention und
Gesundheitsférderung bezogenen Stra-
tegien, Programme und Aktionspline im
europiischen und im nationalen Bereich,
die bereits existieren oder zukiinftig be-
ginnen werden, beriicksichtigt werden.

Austausch und Kooperationen
Mitglieder der AG 2 ,Betriebliche Ge-
sundheitsférderung® sind Vertreter des
Bundesministeriums fiir Gesundheit,
des Bundesministeriums des Innern, der
Gesetzlichen Krankenversicherung, der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung, Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-
vertreter, der Bertelsmann-Stiftung, des
Fachbereichs Gesundheitsmanagement
der Universitit Bielefeld, der freiberuf-
lichen Gesundheitsmanagement-Gesell-
schaften, des Linderausschusses fiir Ar-
beitsschutz und Sicherheitstechnik
(LASI), des Berufsverbandes der Physio-
therapeuten und weiterer Akteure im
Bereich ,,Betriebliche Gesundheitsférde-
rung” sowie Vertreter der DGAUM, des
VDBW und der Bundesirztekammer.
Zwischenzeitlich hat sich das BMG aus
der Geschiftsfilhrung der AG 2 zuriick-
gezogen. Das BMAS iibernimmt mit der
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin wieder die Geschiiftsfiih-
rung. Mitglieder des DFPG sind weiter-
hin Mitglieder der AG.

Den Sitzungen vorgeschaltete Work-
shops sollten bewirken, dass die Akteure
gegenseitig ihre Positionen austauschen
und kooperieren kénnen. Der letzte Aus-
tausch der Akteure in der Betrieblichen
Gesundheitsférderung fand am 4. Okto-
ber 2010 statt. Dort wurde auch darauf
hingewiesen, dass eine Zusammenarbeit
mit dem Aktionsbiindnis fiir Seelische
Gesundheit angestrebt wird.

Psychische Erkrankungen in der
Arbeitswelt

Ausschuss und Stindige Konferenz ,,Ar-
beitsmedizin“ haben fiir die Bundesirz-
tekammer die Federfithrung fiir die
Durchfiihrung eines Symposiums ,,Men-
schen mit psychischen Erkrankungen in
der Arbeitswelt“ der Bundesirztekam-
mer und des Aktionsbiindnisses fiir See-
lische Gesundheit am 6. Oktober 2009
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iibernommen. Themen des Symposiums
waren die betriebliche Gesundheitsfor-
derung, der Arbeitsschutz und die beruf-
liche Wiedereingliederung von psychisch
kranken Menschen, dabei wurden ins-
besondere Modelle der guten Koopera-
tion von Betriebsirzten, Hausirzten,
Psychiatern etc. vorgestellt. Ein Betrof-
fener berichtete von seinen Erfahrungen.
Moderatoren des Symposiums waren
Dr. Udo Wolter, Bundesirztekammer
und Prof. Dr. Wolfgang Gibel, Aktions-
biindnis fiir Seelische Gesundheit.
Dieses Symposium fand erfreulicherwei-
se grofle Beachtung in den Medien.
Mehrere Radiosender und die Tages-
schau berichteten.

Ausblick

Das priventivmedizinisch ausgerichtete
Fach Arbeitsmedizin stellt einen Versor-
gungssektor auflerhalb des gesetzlichen
Regelungssystems des BMG dar. Ar-
beitsmediziner sind im gesetzlichen Re-
gelungssystem des BMAS titig. Es ist
aber ein grofles Anliegen der Betriebs-
drzte, im Interesse der Beschiiftigten sek-
toreniibergreifend mit Haus- und Fach-
drzten zu kooperieren. Es wird deshalb
weiterhin vorrangig Aufgabe der Bundes-
drztekammer und ihrer Arbeitsmedizin-
Gremien sein, das priventivmedizinische
Fach Arbeitsmedizin und mit ihr die be-
triebsirztliche Versorgung der Beschif-
tigten als quasi vierte Siule des Gesund-
heitswesens gegeniiber der Politik in
Bund und Lindern zu stirken.

Ziel muss es vor allem auch sein, die
Arbeitsmedizin fiir den Nachwuchs at-
traktiver zu machen. Dies bedeutet nicht
zuletzt, dass die Arbeitsbedingungen und
die Honorierung der weiterzubildenden
Arztinnen und Arzte deutlich verbessert
werden miissen. Aber es muss auch deut-
lich werden, dass das Fach Arbeitsmedi-
zin und die Zusatzqualifikation Betriebs-
medizin — als die Kompetenz in der
Primir- Sekundir- und Terzidrpriventi-
on — einen wichtigen Platz im Arbeits-
schutzsystem und in der Gesundheitsver-
sorgung einnehmen. a

AUTORIN

Dr. med. Annegret E. Schoeller
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin
Dezernat V, Bundesarztekammer
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Einheitlicher, gerechter, niederschwelliger
Psychiatrische Versorgung: quo vadis?

Strukturen

Wie es richtig geht, wissen
alle. Trotzdem hapert es noch
an einer einheitlichen
sektoreniibergreifenden
Versorgung von psychiatrisch
erkrankten Menschen.

Die Wechselbader, denen die ambulante psychiatrische Versorgung derzeit ausgesetzt ist,
sind weder erfrischend noch anregend. Sie konnen mehr oder weniger als Indiz dafiir
angesehen werden, in welch volatilem beziehungsweise hilflosem Zustand sich die Honorar-
steuerung auf Ebene der Selbstverwaltung (Krankenkassen/Korperschaften) bewegt.

Weder sind Strukturen noch Vergiitung psychiatrischer Leistungen geeignet, die Versorgung
in den nachsten zwei Jahrzehnten angemessen zu organisieren und zu leisten, noch erlauben
sie eine ausreichende Planungssicherheit fiir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte.

FRANK BERGMANN

n den erforderlichen Daten und

Grundlagen fiir eine zukunftssichere
Planung mangelt es indes nicht. Der Be-
rufsverband Deutscher Nervenirzte
(BVDN) und der Berufsverband Deut-
scher Psychiater(BVDP) haben in Zu-
sammenwirken mit der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie
und Nervenheilkunde (DGPPN) in den
letzten Jahren mehrfach diesbeziigliche
Erhebungen und Gutachten vorgestellt
(IGES-Gutachten Oktober 2007, Mel-
chinger 2008, Positionspapier von

DGPPN, BVDN, BVDP, BDK und
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ACKPA zur ambulanten psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgung
in Deutschland 2008, u.a.). Dariiber
hinaus wurde die Arztzahlentwicklung
in den Gebieten Nervenheilkunde und
Psychiatrie und Psychotherapie durch
Bundesirztekammer und KBV in den
letzten Jahren kontinuierlich aktualisiert,
akeuell im Rahmen der so genannten
kleinrdumigen Bedarfsplanung,.

Entwicklung im Kollektivvertrag

Der Vorsitzende der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas

Kohler, hatte schon in seiner Zeit als
Dezernent beziehungsweise Hauptge-
schiftsfithrer der KBV die Notwendig-
keit einer individualisierten psychia-
trischen Gesprichsbehandlung erkannt.
Im Zusammenwirken mit den neuro-
psychiatrischen Berufsverbinden wurde
daher schon im Einheitlicher Bewer-
tungsmaf3stab (EBM) 2000 die Grund-
lage fiir eine additiv zu erbringende Ge-
sprichsziffer gelegt, die es erlaubt,
psychiatrische Gespriche bedarfsadap-
tiert zwischen 10 bis zu 60 Minuten mit
Patienten oder deren Angehérigen zu
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fithren. Dies ist eine bis heute unbestrit-
ten richtige Grundannahme. Diese
Maéglichkeit blieb bei Uberarbeitungen
und Reformen dieses EBMs bestehen.
In der Umsetzung des EBMs und vor
allem in der Anwendung von Honorar-
verteilungsmafistiben (HVM) und Ho-
norarverteilungsvertrigen (HVV) wur-
den diese Abrechnungsméglichkeiten
allerdings weitestgehend konterkariert.
Enge Budgetierungen in allen KVen
und letztendlich die Umstellung auf so
genannte Regelleistungsvolumina haben
die Moglichkeiten psychiatrischer The-
rapie durch individualisierte psychia-
trische Gespriche zu einer ausschliellich
theoretischen Option werden lassen.
Aus diesem Grunde hatten sich BVDN
und BVDP mit Unterstiitzung der
DGPPN seit Jahren fiir die Exbudgetie-
rung der psychiatrischen Gesprichsleis-
tungen aus Budgets oder Regelleistungs-
volumina eingesetzt, zuletzt auch mit
Unterstiitzung aus dem Bundesgesund-
heitsministerium. Die Kassenirztliche
Bundesvereinigung konnte darauthin
zum 01.07.2009 im Bewertungsaus-
schuss die psychiatrischen Gesprichszif-
fern ,ex-budgetieren®, sie wurden in den
folgenden Quartalen den so genannten
freien Leistungen zugeordnet.

Uberarbeitete Honorarreform

Die Einfiihrung von Regelleistungsvolu-
mina und ,freien Leistungen® waren auf
der Grundlage des GKV-WSG zum
01.01.2009 erfolgt. Allerdings konnte
nicht — wie urspriinglich erhofft —, das
Morbidititsrisiko fiir die freien Leistun-
gen auf die Krankenkassen verlagert
werden. Damit verblieb das Risiko einer
Mengenausweitung innerhalb einer Ge-
samtvergiitung in der Arzteschaft. Die
Folgen waren absehbar katastrophal.
Nicht nur Akupunkturleistungen, die
den freien Leistungen zugeordnet wa-
ren, sondern auch Leistungen wie nicht-
liche oder notfallmiflig durchgefiihrte
Hausbesuche erlebten eine nicht geahnte
Mengendynamik. Dies fiihrte bei gede-
ckelter Gesamtvergiitung und fixierten
Preisen durch einen bundeseinheitlichen
Orientierungswert zu einem drama-
tischen kontinuierlichen Absacken der
Hohe der Regelleistungsvolumina in al-
len Fachgebieten. Die Konsequenzen
sind bekannt. Die irztliche Selbstver-
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waltung sah sich aufgrund der unge-
bremsten Mengendynamik der freien
Leistungen gezwungen, die Notbremse
zu ziehen. In der Uberarbeitung der Ho-
norarreform zum 01.07.2010 wurden
die freien Leistungen de facto abge-
schafft, in dem die Leistungsmenge im
Wesentlichen auf die Menge des Jahres
2008 zuriickgefiihrt und begrenzt wur-
de. In diesem Zusammenhang beschloss
die KBV die psychiatrischen Gesprichs-
leistungen wieder in das Regelleistungs-
volumen einzugliedern. Diese Entschei-
dung wurde Psychiatern und Psychothe-
rapeuten sowie Nervenirzten dadurch
»schmackhaft gemacht®, dass eine ,,nor-
mative Erhhung der Gesamtleistungs-
menge um 25 Prozent erfolgte. Dieser
Erhshung lag die Uberlegung zugrunde,
dass es ausdriickliches Ziel der fritheren
Exbudgetierung der Gesprichsleistun-
gen war, mehr psychiatrische Gespriche
in der nervenirztlichen und psychia-
trischen Praxis zu erméglichen. Aller-
dings konnten in den wenigen Quarta-
len, in denen diese Regelung wirksam
war, strukturelle Verinderungen in den
betreffenden Praxen gar nicht erst um-
gesetzt werden.

Unterschiedliche Ressourcen-
verteilung

Diese Beschliisse treten in Interaktion
mit einer weiteren fatalen Entwicklung
in der vertragsirztlichen Vergiitung in
den einzelnen KVen der Republik: die
zunehmend asymmetrische Mittelvertei-
lung zwischen den einzelnen KVen.
Durch die Vereinheitlichung der Preise
durch einen einheitlichen bundesweiten
Orientierungspunktwert kam es zu sehr
unterschiedlichen Ressourcenvertei-
lungen in den einzelnen KVen. Wih-
rend einige Bundeslinder im Jahr 2009
dramatische Zuwichse, zum Teil auch
wie beispielsweise in den neuen Bundes-
lindern gewollt, verzeichneten, beklag-
ten andere Bundeslinder ein Null- oder
Minuswachstum.

So erklirt sich, dass fiir das dritte
Quartal 2010 Regelleistungsvolumina fiir
Nervenirzte, Psychiater (und auch Neu-
rologen) in den einzelnen KVen mitge-
teilt wurden, die beinahe zu 100 Prozent
in der Héhe differieren. So lag der mit-
geteilte durchschnittliche Fallwert fiir
Psychiater in Baden-Wiirttemberg im

dritten Quartal 2010 bei rund 77,00
Euro, in Nordrhein hingegen bei 43,00
Euro.

Vorgaben des Bundesgesundheits-
ministers Philipp Résler sowie Beschliis-
se des erweiterten Bewertungsausschusses
im September beziehungsweise Oktober
2010 sollen durch eine jiingst beschlos-
sene asymmetrische Verteilung der Zu-
wichse im Jahr 2011 fiir mehr Gerech-
tigkeit sorgen. Dies wird allenfalls im
Ansatz gelingen. Dariiber hinaus hat die
Hohe der vorgesehenen Zuwichse fiir
Vertragsirzte bereits zu erheblicher 6f-
fentlicher medialer Kritik gefiihrt.

Das Problem einer gut strukturierten
und zukunftssicheren psychiatrisch-psy-
chotherapeutischen Versorgung in psych-
iatrischen und nervenirztlichen Praxen
ist im Status quo in keiner Weise ausrei-
chend gelsst. Die fehlende Méglichkeit
individualisierter psychiatrischer Thera-
pie und damit auch die fehlende Mog-
lichkeit unterschiedliche Praxisbetriebs-
modelle adiquat zu finanzieren, sind
dabei die herausragenden Kritikpunkete.

Entwicklung der Selektivvertrage

Neben dem kollektivvertraglichen Sys-
tem hat sich die selektivvertragliche Ver-
sorgung sehr unterschiedlich entwickelt.
In einer Stellungnahme von Oktober
2010 weist die DGPPN unter anderem
darauf hin, dass die Fraktionierung des
psychiatrischen Versorgungssystems in
verschiedene Versorgungsbereiche er-
hebliche Ressourcen verschlingt und
psychisch kranke Menschen mit intensi-
viertem Behandlungsbedarf verstirkt
Problemen aussetzt, eine kontinuierliche
angemessene und umfassende medizi-
nische Versorgung zu erhalten. In der
Stellungnahme wird darauf hingewie-
sen, dass nur eine bedarfsgerechte Ver-
netzung ambulanter und stationirer
Behandlungsangebote entsprechend der
gesetzlichen Regelung des § 140 a ff
SGB V, Grundlage fiir eine umfassende
und qualitativ hochwertige Versorgung
psychisch Kranker sein kénne. Hinter-
grund der Stellungnahme fiir die
DGPPN ist zum einen, dass Vertrige
abgeschlossen wurden, die nicht sek-
toreniibergreifend wirksam werden, in-
dem Krankenhiuser an der integrierten
Versorgung nicht beteiligt werden. Zum
anderen geht es der wissenschaftlichen
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Fachgesellschaft in ihrer Stellungnahme
darum, kommerzielle Interessen abzu-
wehren. Beispielhaft wird ein Integrierter
Versorgungsvertrag der AOK in Nieder-
sachsen erwihnt. Kritisiert wird aus
grundsitzlichen Erwigungen das Engage-
ment der pharmazeutischen Industrie
vor dem Hintergrund einer geplanten
Regelung im aktuellen Arzneimittelneu-
ordnungsgesetz (AMNOG), welches
eine Erweiterung des § 140 b SGB V
vorsieht: Vertragspartner von Kranken-
kassen beim Abschluss von Integrierten
Versorgungsvertrigen kénnen jetzt auch
Pharmaunternehmen sein. Damit wird
der Industrie weit iiber den Abschluss
von Rabattvertrigen hinaus erneut die
Maéglichkeit erdftnet, psychiatrische Ver-
sorgung zu gestalten und zu organisie-
ren.

Damit hat der amtierende Gesund-
heitsminister den Begriff von Wettbe-
werb im Gesundheitswesen noch wesent-
lich weiter interpretiert als seine Vorgin-

gerin Ulla Schmidt.

Hausarztvertrige

Die Einstellung zu Integrierte Versor-
gungsvertrigen hat sich seit der letzten
Bundestagswahl deutlich geindert. Ins-
besondere die von der fritheren Bundes-
gesundheitsministerin Ulla Schmidt fa-
vorisierten Hausarztvertrige nach § 73 b
werden zunehmend kritisch hinterfragt,
zumal die bisher bekannt gewordenen
Evaluationen weder Einsparungen noch
eine nachhaltige Verbesserung der Pati-
entenversorgung belegen konnten. Die
mit diesen Vertrigen verbundenen
Mehrausgaben werden daher zuneh-
mend kritisch beurteilt. Im aktuellen
Gesetzgebungsverfahren will der Bun-
desgesundheitsminister daher auch
hausarztintegrierte Versorgungsvertrige
nach § 73 b der Beitragsstabilitit unter-
werfen. Damit sind héhere Vergiitungen
als im kollektivvertraglichen System nur
dann durchsetzbar, wenn Einsparungen
an anderer Stelle erzielt werden kénnen.
Die Dynamik derartiger Vertrige wird
sich damit erheblich abschwichen. Viele
Kassen, unter anderem auch die AOK
Rheinland-Hamburg, stehen diesen
Vertragsmodellen, die zwingend eine
Bereinigung des Kollektivvertrages vor-
sehen, ohnehin sehr skeptisch gegen-
iiber. Zum jetzigen Zeitpunkt muss die
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weitere Entwicklung der besonderen
hausirztlichen Versorgung nach § 73 b,
aber auch die Entwicklung der fachirzt-
lichen Versorgung nach § 73 ¢ cher
skeptisch beurteilt werden.

Add-on-Vertrige

Etwas anders stellt sich die Situation im
Bereich der so genannten Add-on-Ver-
trige durch integrierte Versorgungsver-
trige nach § 140 a {f dar. Diese Vertrige
miissen nicht zwingend zu einer Bereini-
gung des Kollektivvertrages fithren. Sie
kénnen zur Steuerung und/oder Verbes-
serung der kollektivvertraglichen Ver-
sorgung abgeschlossen werden. Vertrige
dieser Art wurden in neurologisch-
psychiatrischen Indikationen in nahezu
allen Bundeslindern mittlerweile abge-
schlossen und werden in den Regionen
hiufig in den neurologisch-psychiatri-
schen Netzwerken gelebt. Beispiele hier-
fiir sind Integrierte Versorgungsvertrige
in Berlin, Bayern, Rheinland-Pfalz oder
auch der Vertrag zur Integrierten Ver-
sorgung ,seelische Gesundheit“ im
Rheinland. Die Vertrige weisen eine
sehr unterschiedliche Regelungstiefe auf,
dariiber hinaus einen uneinheitlichen
Grad der Vernetzung.

Neue Versorgungskonzepte

BVDN, BVDP und BDN hatten im
November 2009 zusammen mit der
Vertragswerkstatt der KBV ein Konzept
fiir neurologisch-psychiatrische indikati-
onsiibergreifende Versorgung in den
wichtigsten epidemiologischen und RSA
(Risikostrukturausgleich)-relevanten In-
dikationen vorgelegt. Dieser Rahmen-
vertrag sicht eine strukturierte, einem

Wer Weg zur inte-
grierten Versor-

gung fiihrt iiber /
Versorgungsvertra- :

ge und Paragrafen.

generischen Behandlungspfad folgende,
sektoreniibergreifende, qualititsgesi-
cherte, Leitlinien-orientierte Versorgung
neurologischer und psychiatrischer Pati-
enten vor, an der Hausirzte, Psychiater,
Psychotherapeuten, Nervenirzte, aber
auch stationire Einrichtungen sowie
Vertragspsychotherapeuten beteiligt
sind. Dariiber hinaus ist regelhaft die
Einbindung komplementire Versor-
gungsstrukturen vorgesehen.

Die Erfahrungen mit selektiven Ver-
sorgungsvertrigen in den letzten Jahren
zeigen ebenso wie die aktuellen politi-
schen Beschliisse, dass es berufspolitisches
Ziel der Verbinde und auch der wissen-
schaftlichen Gesellschaft sein muss,
strukturierte sektoreniibergreifende Ver-
sorgung flichendeckend und einheitlich
zu implementieren. Es entwickelt sich
sonst zunehmend eine Versorgungsland-
schaft, vor der die Berufsverbinde bereits
vor einigen Jahren zum Start der integrier-
ten Versorgung gewarnt hatten: Die Ent-
wicklung einer zersplitterten kleinteiligen
und von Partialinteressen dominierten
Versorgungslandschaft, in der einzelne
Praxen unterschiedliche Vertrige mit
zum Teil erheblichem biirokratischen
Aufwand bedienen miissen. Dabei voll-
zieht sich ein deutlich wahrnehmbarer
Wandel in der Steuerung der Versorgung,
die den Vertragsirzten zunechmend aus
der Hand genommen wird.

Einheitliche Versorgung auf hohem
Niveau

Als Konsequenz lautet die Forderung
von BVDN und BVDP: Psychiatrisch/
psychotherapeutische Versorgung auf
hohem Niveau muss einheitlich und fli-
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chendeckend und mit niederschwelli-
gem Zugang fiir alle Patienten erhalten
bleiben. Diese Forderungen erfiillen
derzeit weder das kollektivvertragliche
Versorgungssystem mit den oben darge-
legten Problemen noch die kleinteilige
und zersplitterte Versorgung durch eini-
ge wenige integrierte Versorgungsvertri-
ge. Psychiatrisch-psychotherapeutische
Versorgung ist ein hoch sensibler Be-
reich, da von diesen Krankheiten Pati-
enten betroffen sind, die ihre Interessen
aufgrund krankheitsbedingter Ein-
schrinkungen nichtimmer in ausreichen-
dem Mafle selber vertreten kdnnen. Sie
unterliegen daher einem ganz besonde-
ren Schutzbediirfnis. Sie sind aus diesem
Grund nicht zu vergleichen mit Pati-
enten, die — im vollen Besitz ihrer geisti-
gen Krifte — kritisch zwischen verschiede-
nen Angeboten eines wettbewerblichen
Systems die fiir sie bestmdgliche Versor-
gungsform wihlen kénnen. Die Versor-
gung dieser Patienten und die — partizi-
pative — Entscheidung iiber notwendige
Behandlungen und Hilfen gehért auch
weiterhin ausschliefflich in psychia-
trisch-psychotherapeutische Hinde.

Sektoreniibergreifende
Bedarfsplanung

Das zentrale berufspolitische Thema des
Jahres 2011 wird Fragen der sektoren-
ibergreifenden Bedarfsplanung und
Vernetzung berithren. BVDN und
BVDP bringen sich in die Uberlegungen
und Beratungen der KBV zu einer Neu-
ordnung der Bedarfsplanung ein. Eine
kleinrdumige Bedarfsplanung wirft —
insbesondere aufgrund der unterschied-
lichen beteiligten Facharztgruppen —
nicht unerhebliche Probleme auf. Regi-
onal ist dabei die Zahl der praktizie-
renden Nervenirzte, der Arzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie zu be-
riicksichtigen. Dariiber hinaus ist die
institutionelle Versorgung durch psych-
iatrische Ambulanzen an Allgemein-
krankenhiusern, Landes- bezichungs-
weise Bezirkskrankenhiusern und Uni-
versititskliniken mit einzubeziehen. In
der letzten Sitzung der Akademie der
Gebietsirzte der Bundesirztekammer
haben wir {iber das Thema unter ande-
rem mit dem Vizeprisidenten der
Bundesirztekammer, Dr. Frank Ulrich
Montgomery, diskutiert. Wer eine ein-
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heitliche sektoreniibergreifende Bedarfs-
planung will, muss auch fiir ,gleich lan-
ge Spiefle” in der Vergiitung der ambu-
lanten Versorgungsleistungen sorgen.

Die Unterschiede in der Vergiitung
ambulanter Versorgungsleistungen in
vertragsirztlichen Praxen und psychiatri-
schen Institutsambulanzen ist seit Jahren
ein fiir alle Beteiligten unerfreuliches
Thema. Der mit viel Kritik vom statio-
niren Sektor begleitete Verhandlungsab-
schluss zwischen KBV, GKV-Spitzenver-
band und Deutscher Krankenhausgesell-
schaft hat zu einer besseren Operationa-
lisierung der Patientengruppen gefiihrt,
die der Behandlung in einer psychiatri-
schen Institutsambulanz bediirfen. Fiir
eine reibungslose Kooperation im Sinne
einer strukturierten sektoreniibergreifen-
den Versorgung im eigentlichen Sinne ist
jedoch auch dieser neue PIA-Vertrag nach
§ 118 Abs. 2 SGB V wenig geeignet.

Ein Muss: einheitliche
Vergiitungsregeln

Die Entwicklung der psychiatrischen
Morbiditit, aber auch die Entwicklung
der Arztzahlen im vertragsirztlichen und
stationdren psychiatrischen Versorgungs-
sektor lassen es aber dringend geboten
erscheinen, Versorgung sektoreniiber-
greifend und auf Regionen bezogen zu
organisieren. Die Harmonisierung der
Vergiitungsregelungen fiir alle an der
Versorgung Beteiligten ist hierfiir eine
essentielle Voraussetzung. Die flichen-
deckende psychiatrisch-psychotherapeu-
tische Versorgung gerit zunehmend in
so genannten strukturschwachen Regio-
nen unter Druck. Eine gute Vernetzung
aller Leistungsanbieter auch in diesen
Regionen kann helfen, Versorgungseng-
pisse zu beseitigen. Eine enge Koordina-
tion und Absprache ist dafiir unabding-
bar. Die von den Verbinden initiierten
Netzstrukturen (ZNS: Zentrum fiir Neu-
rologie und seelische Gesundheit) bieten
hierfiir eine gute Voraussetzung. Vieler-
orts haben sich bereits Netze gegriindet
und die Angebote von BVDN und
BVDP und der Cortex GmbH fiir die
Bereitstellung betriebswirtschaftlicher,
juristischer und administrativer Experti-
se bereits genutzt. Dariiber hinaus haben
wir den Netzen mit unserem Kooperati-
onspartner ,,Psychiater im Netz“ eine
Maéglichkeit geschaffen, sich mit einer

einheitlichen Corporate Identity im
Netz zu prisentieren.

Die Versorgung im Kollektivvertrag,
die gemeinsame Durchsetzung wirt-
schaftlicher Interessen und die ,,Vertrags-
fihigkeit® fiir Selektivvertrige sind eini-
ge der Vorteile, die solche Netzstrukeuren
bieten. Arztliche (neurologisch-psychia-
trische) Versorgungszentren kénnen auch
iiberdrtlich organisiert werden. Koopera-
tion und gute Vernetzung sind nicht an
gemeinsame riumliche Strukturen ge-
bunden.

Zusammenfassung
Psychiatrisch-psychotherapeutische Ver-
sorgung und die Verantwortung fiir die
Versorgung sollten in der Hand von
Psychiatern und Psychotherapeuten be-
ziehungsweise Nervenirzten bleiben.
Die Besonderheiten psychiatrischer Er-
krankungen und das besondere Schutz-
bediirfnis psychiatrischer Patienten er-
fordern dariiber hinaus einheitliche,
transparente, flichendeckende und nie-
derschwellige Strukturen der Versor-
gung. Dies betrifft nicht nur den Erhalt
des direkten Zuganges zum Psychiater
und Psychotherapeuten oder Nerven-
arzt, sondern auch Versorgungsstrukeu-
ren, die frei von Partialinteressen bei-
spielsweise von Kostentrigern oder der
Pharmaindustrie sind.

Psychiatrische Versorgung sollte aus
vielen Griinden sektoreniibergreifend
abgebildet werden. Dies erfordert nicht
nur eine klare Strukturierung der Ver-
sorgung wie zum Beispiel durch sektoren-
iibergreifende Behandlungspfade, son-
dern auch eine Harmonisierung der
Vergiitungen fiir ambulante Versorgung.
Der notwendigen Individualisierung der
psychiatrischen Therapie muss in den
Gebiihrenordnungen ausreichend Rech-
nung getragen werden.

AUTOR

Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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Geschichte, Abgrenzung und Visionen

Die Identitat des Psychiaters

Organisation

Was unterscheidet die ,,Geschwisterdisziplinen“ Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie und
Psychotherapeuten voneinander? Norbert Bowe, Vorstandsreferent des Berufsverbands der Vertrags-
psychotherapeuten (BVVP), interviewte dazu Dr. Christa Roth-Sackenheim (Vorsitzende des BVDP) und
Dr. Frank Bergmann (Vorsitzender des BVDN).

Die psychiatrische
Arbeit fuBt auf
neurowissen-
schaftlichen
Erkenntnissen,
Pharmakologie
und Psycho-
therapie.

Was konnen, was sollten Psychiater
o von Psychotherapeuten, was Psycho-
therapeuten von Psychiatern lernen?
Antwort: Diese Frage ist aus unserer
Sicht nur zu beantworten, wenn man
sich die Entwicklungshistorie beider Fi-
cher anschaut. Schon die Medizinlehrbii-
cher um 1800, das heift noch vor der
Etablierung der Psychiatrie als Fach,
weisen auf die Dualitit der Behandlung
psychischer Erkrankungen hin: empfoh-
len wurden somatische und ,,moralische®

* Soweit hier von Psychiatrischer Versor-
gung und Psychiatern gesprochen wird,
sind damit alle psychiatrisch Tatigen,
auch Kinder- und Jugendlichenpsychia-
ter und Nervenarzte gemeint.
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Behandlungen. Vieles spricht dafiir, das
psychiatrische Fachgebiet als Kind von
Medizin und Aufklirungspsychologie
und -pidagogik zu sehen, mithin als
eine Arterste Assimilation von psychothe-
rapeutischem Denken in der Medizin.
1784 war in Wien der Narrenturm,
die erste ,,stationire Psychiatrie auf dem
Gelinde der Universititsklinik entstan-
den, heute ein wunderbares Museum.
Uberwiegend bestand die Behandlung
psychischer Stérung in Verwahrung und
Bestrafung. Erst die deutsche Universi-
titspsychiatrie Ende des 19. und Anfang
des 20. Jahrhunderts hat psychische
Krankheit als medizinisch behandelbar
definiert und das Fach Psychiatrie ent-
scheidend vorangebracht. Diagnostisch:
Emil Kraepelin entwickelte die ersten

© Schneider (1), Ambrophoto (2), by-Studio (3) / Fotolia.com

systematischen Klassifikationssysteme
psychischer Stérungen. Methodologisch:
Karl Jaspers griindete eine phinomeno-
logische Psychopathologie. Psychothera-
peutisch: Eugen Bleuler war der erste
namhafte europiische Psychiater, der sich
die psychoanalytischen Konzepte Freuds
aneignete. Freud seinerseits war in Kon-
takt mit den fithrenden Neurologen sei-
ner Zeit. Durch Otto Binswanger, Viktor
Frankl und andere gab es weitere Impul-
se, moderne psychotherapeutische An-
sitze in die Psychiatrie zu integrieren.
Dass es damals zu einer Art zweiten
Assimilation psychotherapeutischen
Denkens kam, lag auch an den engen
Grenzen der somatischen Behandlungs-
moglichkeiten. Bis zur Entdeckung der
modernen Psychopharmaka in den
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1950er-Jahren waren die somatischen
Behandlungen bei psychischen Stérungen
wenig effektiv.

Die stationire Behandlung bis An-
fang der 70er-Jahre erfolgte tiberwiegend
in grof8en, gemeindefernen Kliniken hin-
ter hohen Mauern und mit Verweildau-
ern von durchschnittlich 200 Tagen.
Zwar gab es damals ein knappes Dutzend
,moderner Medikamente zur Behand-
lung psychischer Stérungen, deren An-
wendung konnte aber die Verweildauern
nicht entscheidend verkiirzen. Behandelt
wurden fast tiberwiegend schizophrene,
depressive bezichungsweise bipolare und
hirnorganisch bedingte Krankheits-
bilder.

Die international prisente Antipsy-
chiatrie und die gesellschaftlich Protest-
bewegung der 68er fiihrte zu vielfiltiger
Kritik an der Anstaltspsychiatrie und
schlie8lich zur Psychiatrie-Enquete im
Jahr 1975. In dieser Zeit aber gab es in
der Psychiatrie auch von eo ipso eine
Aufbruchstimmung: Die grofle Zeit der
Sozialpsychiatrie begann. Namen wie
Klaus Dérner oder Asmus Finzen sind
untrennbar mit dieser Phase verbunden.
Die Forderung nach einer gemeinde-
nahen Psychiatrie stellte im Wesentlichen
die Integration sozialtherapeutischer
Ideen dar. Es ging den Sozialpsychiatern
um die Verbesserung der Lebenssituation
schizophren Erkrankter und um die Stig-
maproblematik. Aber es bestanden auch
hier flieende Uberginge zu psychothe-
rapeutischen Behandlungsansitzen: die
Soteria-Projekte deutscher Psychiater in
der Schweiz, psychotherapeutische Psy-
chosebehandlungen hiufig ebenfalls
durch deutschsprachige Psychiater in den
USA.

Manche psychotherapeutischen
Konzepte zur Behandlung schwerer psy-
chischer Stérungen stellten sich aber auch
als tragischer Irrweg heraus (beispielswei-
se das Konzept der ,,schizophrenogenen
Mutter®).

Etwa zeitgleich etablierte sich die
Psychoanalyse im Gesundheitssystem:
Die psychotherapeutische Behandlung
war zwar seit 1967 erstmals Bestandteil
des Leistungskataloges der gesetzlichen
Krankenkassen, der Ausgabenanteil lag
aber iiber Jahre bei unter einem halben
Prozent der Gesamtausgaben. Viele der
nicht-psychiatrischen 4rztlichen Psycho-
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therapeuten standen der Psychosomatik
nahe, die sich in der Folge als eigenes
Fach im Kanon der Medizinficher etab-
lieren wollte

An der damit einhergehenden Mehr-
fachbesetzung der Psychotherapie (Psych-
iatrie — Psychosomatik — Richtlinienpsy-
chotherapie) leidet die Psychiatrie bis
heute, da deren Identitit als integrative
biopsychosoziale Seelenheilkunde deut-
lich schwieriger zu vermitteln ist. Trotz
aller Ganzheitlichkeit und trotz der In-
tegration der Richtlinienpsychotherapie
in die Facharztausbildung seit 1992 muss
sich die Psychiatrie noch immer vor ein-
seitiger Fremdwahrnehmung als Phar-
makon-fixiert wehren. Dabeti ist die mo-
derne Psychiatrie in ihrem Selbstver-
stindnis stets auch psychotherapeutisch
wirksam, jedoch immer unter integrie-
render Beriicksichtigung des sozialen und
biologischen Kontextes der Erkran-
kung.

Die heutigen Psychiater wollen eine
solche Integration aber nicht nur bei sich
selbst, sondern auch zwischen sich und
anderen Psychiatern und Therapeuten.
Die modernen Themen der Vernetzung,
Integration und Kooperation iiber Sek-
toren und Fachgrenzen hinaus sind
schon immer Belange der Psychiatrie
gewesen.

Wie kann eine gut vernetzte ambu-

o lante psychiatrische und psychothera-

peutische Versorgung aussehen? Welche
Kooperationsformen?
Die Antwort ist in der Frage schon vor-
formuliert. Es geht um Zusammenarbeit
und Vernetzung ambulant titiger Arzte
fiir Psychiatrie und Psychotherapie mit
4rztlichen und psychologischen Psycho-
therapeuten. In den meisten Regionen
funktioniert diese Zusammenarbeit be-
reits seit Jahren problemlos.

Dariiber hinaus haben BVDN und
BVDP eine Reihe von strukturierten
Versorgungskonzepten vorgelegt, auch
in Zusammenarbeit mit der DGPPN, in
denen in klinischen Behandlungspfaden
eine strukturierte Versorgung in einem
Netz von Fachirzten fiir Psychiatrie, Psy-
chotherapie, Nervenirzten, aber auch
4rztlichen und psychologischen Psycho-
therapeuten beschrieben wurde. Dabei
handelt es sich bisher in der Regel um
Vertrige nach § 140 a. Zuletzt wurde in

einem § 73c-Rahmenvertrag zusammen
mit der Vertragswerkstatt der KBV die
Idee einer interdisziplindren Zusammen-
arbeit von Psychiatern, Nervenirzten,
Neurologen und Hausirzten sowie drzt-
lichen und psychologischen Psychothe-
rapeuten in regionalen Netzen eingehend
dargelegt. Bislang reagieren insbesonde-
re psychologische Psychotherapeuten in
der Regel nahezu reflexhaft abwehrend
auf jegliche Form von Strukturierung der
Behandlungspfade. Dies ist insofern be-
dauerlich, da augenscheinlich antizipierte
Krinkungen und Zuriickweisungen im
Zusammenhang mit Hierarchisierung in
den Konzepten gar nicht vorkommen.
Man kénnte spekulieren, ob diese Pro-
blematik zuriickgeht auf viele Missver-
stindnisse im Zusammenhang mit dem
fritheren Delegationsverfahren.

Es wird hochste Zeit, dass die in den
Regionen gelebte gute Kooperation zwi-
schen Nervenirzten und Psychiatern und
Psychotherapeuten sowie drztlichen und
psychologischen Psychotherapeuten auch
zu Verinderungen in der Haltung der
Interaktion und Kommunikation der
berufspolitisch agierenden Funktionire

fithrt.

Die DGPPN hat wiederholt die Prio-
o risierungsdebatte aufgegriffen — beste-
hen da keine Bedenken, ausgerechnet im
Bereich psychischer Erkrankungen den
Boden fiir Priorisierungen vorzubereiten?
Uberhaupt nicht. Es wird hochste Zeit,
dass psychischen Erkrankungen im Ver-
gleich zur somatischen Medizin héhere
Aufmerksamkeit zukommt und hohere
Bedeutung beigemessen wird. Dabei
geht es nicht nur um abstrakte Wert-
schitzung, sondern auch um eine ange-
messene Finanzierung. Im Ubrigen hat
die DGPPN diese Debatte nicht ange-
stoflen. Aber als die Ethikkommission
der Deutschen Arzteschaft bereits im
September 2007 im Deutschen Arzte-
blatt ihre Stellungnahme dazu versffent-
licht hat, haben die DGPPN und die
Berufsverbinde gemeinsam sofort gese-
hen, dass psychische Storungen in der
Stellungnahme nicht angemessen be-
riicksichtigt, wenn nicht sogar véllig
ausgeblendet worden waren. Zumindest
lieflen sich psychische Stérungen nicht
ohne weiteres in dem vierstufigen Mo-
dell der zulissigen Priorisierungskrite-
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rien, die die Ethikkommission vorge-
schlagen hat, wieder finden (1. Lebens-
schutz und Schutz vor schwerem Leid
und Schmerzen; 2. Schutz vor dem Aus-
fall oder der Beeintrichtigung wesent-
licher Organe und Kérperfunktionen;
3. Schutz vor weniger schwerwiegenden
oder nur voriibergehenden Beeintrich-
tigungen des Wohlbefindens; 4. Verbes-
serung und Stirkung von Kérperfunk-
tionen).

DGPPN und die Berufsverbinde
argumentieren, dass sich psychische St6-
rungen im Wesentlichen im Bereich der
Stufen 1-2, eher selten im Bereich der
Stufe 3 ansiedeln lassen, da psychische
Erkrankungen in der Regel chronische
und potentiell tédliche Erkrankungen
sind.

Liidt der in diesem Zusammenhang

o gebrauchte Begriff der Fehlallokation
von Ressourcen in Bereichen psychothera-
peutischer Versorgung nicht geradezu die
Gesundheitspolitik dazu ein, nach Ration
(alis)ierungsmafnahmen im Feld psy-
chischer Krankbeiten zu suchen?

Dieser Zusammenhang erschlieft sich
uns nicht direkt. Kann es sein, dass hier
die Sorge der Psychotherapeuten dahin-
ter stecke, die beispielsweise von Herrn
Beske vertretene These, Psychotherapie
aus dem Leistungskatalog der GKV zu
streichen, wiirde hier unterstiitzt? Dem
wiirden wir auch entschieden entgegen-
treten. Richtlinienpsychotherapie ist
eine wirksame Therapiemethode und
richtig angewendet ein unverzichtbarer
Bestandteil des Leistungskatalogs.

Immer wieder wird von berufspoli-

o tischen Vertretern der Psychiatern vor-
gebracht, nervendrztlichlpsychiatrisch
wiirden die schwer und chronisch Kran-
ken versorgt, wiihrend das psychothera-
peutisch versorgte Klientel weniger be-
handlungsbediirftig sei, teilweise zu viele
Ressourcen beanspruchte. Wie ist Ihre
Meinung?

Nervenirzte und Psychiater versorgen
Patienten mit schweren neurologischen
und psychiatrischen Erkrankungen. Das
sind Erkrankungen wie Demenz, geisti-
ge Behinderung, Epilepsie, Schlaganfil-
le, aber auch chronische Psychosen. Di-
ese Patienten kénnen hiufig alleine von
einer Richtlinienpsychotherapie nicht
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profitieren. Neben einem somatisch ori-
entierten Krankheitsmodell profitieren
diese Patienten von der engmaschigen
psychiatrischen Therapie.

Richtlinienpsychotherapie ist per
definitionem eine hochspezialisierte, zeit-
lich eng begrenzte Mafinahme, fiir die
die Indikation, die Wahl des Verfahrens
und die Dauer im Verhiltnis zur Morbi-
ditiit des Patienten sehr genau iiberpriift
werden muss. Sie ist keine Mafinahme
der lebenslangen Begleitung®. Von Richt-
linienpsychotherapie profitieren Men-
schen, die ,,ihr Gehirn gut gebrauchen
konnen®, die also so gut strukturiert sind,
dass sie diese hochspezialisierte, hochri-
tualisierte Behandlung, die zudem hohe
Anspriiche an die intellektuellen Fihig-
keiten und an das Hilfesuchverhalten
stellt, fiir sich nutzen kénnen.

Seit geraumer Zeit kursiert vermebrt
o der Begriff Neuropsychiatrische Ver-
sorgung. Dient dieser Begriff zur Abgren-
zung und Positionierung gegeniiber der
psychologisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung?
Nein, daran haben wir iiberhaupt nicht

gedacht.

Ist der Begriff Neuropsychiatrische

o Versorgung sozusagen Programm im
Sinne einer somatischen Ausrichtung der
Psychiatrie, eines Verstindnisses von See-
lenvorgiingen als primdr hirnorganischen
pathologischen Prozgessen?

Nein. Psychiatrie umfasst Verinderung
der Seele durch primir hirnorganische
pathologische Prozesse bis hin zu reak-
tiven, personlichkeitsbedingten, sucht-
mittelverursachten und anderen Seelen-
vorgingen. Die Erkenntnisse der neuro-
biologischen Forschung belegen, dass
unsere Emotionen, Affekte und die
Steuerung unseres Verhaltens Ausdruck
und Folge biochemischer und hirnphy-
siologischer Vorginge sind — anderer-
seits sowohl pharmakologische, wie
nicht-medikamentose Einfliisse zu Ver-
inderungen der Biochemie des Hirns
fithren. Dies ist die wissenschaftliche
Grundlage dafiir, dass die Versorgung
somatisch und psychiatrisch/psycholo-
gisch sein muss. Dabei ist der Neurora-
diologe als Spezialist auf der einen Seite
genauso wichtig wie der psychologische
Psychotherapeut auf der anderen.

Der Behandlung in nervenirztlichen
und psychiatrisch/psychotherapeutischen
Praxen liegt das biopsychosoziale Krank-
heitsmodell zugrunde.

Umgekehrt haben wir allerdings in
der philosophischen Debatte den Ein-
druck eines kollektiven Neglect, in dem
die Tatsache, dass das ,,Ich® beschidigt
werden kann, wenn das Gehirn beschi-
digt wird, einfach ausgeblendet wird. Die
Debatten in ,ZEIT*, ,,Gehirn und Geist*
sowie ,,Psychologie heute® um den freien
Willen, um nur einige zu nennen, gehen
in der Regel von psychisch Gesunden
aus.

Ubt ihrer Meinung nach das finan-

o zielle Sponsoring psychiatrischer Pu-
blikationsorgane und Kongresse und die
Jfirsorgliche Dauerberatung“ der Nieder-
gelassenen seitens der Pharmafirmen ei-
nen Einfluss auf Einschéiitzung und Ge-
wichtung von medikamentisen gegeniiber
psychotherapeutischen Behandlungsstrate-
gien?

Die Méglichkeiten der Pharmakothera-
pie mit Antidepressiva und Antipsycho-
tika haben die Erfolge der Psychiatrie
mit dem historischen Bettenabbau vor
allem in psychiatrischen Langzeitkran-
kenhiusern erst moglich gemacht und
die Patienten aus kustodialer Ausgren-
zung aus der Gesellschaft herausgefiihrt.
In der aktuellen psychiatrischen Fach-
diskussion korrespondiert ein multimo-
dales Behandlungskonzept mit einem
differenzierten biopsychosozialen Krank-
heitskonzept. Hiufig sind es gerade
mehrgleisige Therapiekonzepte, die eine
Gesundung der Patienten ermdglichen.
Die ausschliefSliche und einseitig ausge-
richtete Pharmakotherapie birgt ebenso
wie eine ausschliefSlich psychotherapeu-
tische Behandlung jeweils spezifische
Risiken.

Patienten wie Arzte und Psycholo-
gen miissen sich vor Manipulationen
jeglicher Art beziiglich geeigneter Thera-

pieformen schiitzen.

Seit Jahren wird in Publikationsor-

o ganen stiindig wiederholt, dass die nie-
dergelassenen Psychiater 72 Prozent aller
Fiille behandeln und nur ein Viertel der
Gesamtausgaben (Honorar der irztlichen
Leistungen) erbalten, wihrend drztliche
und psychologische Psychotherapeuten zu-
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sammen nur 28 Prozent der Fille versor-
gen und dafiir mebr als 74 Prozent der
Ausgabenanteile erhalten.

Worum gebt es bei der Publizierung
dieses Dauerthemas? Gebt es dabei auch
um einen Ressourcen-Verteilungskampf
gwischen diesen Berufsgruppen?

Machen wir uns nichts vor: In einem
budgetierten System geht es immer auch
um Ressourcenverteilung. Die Frage ist
aber insofern absurd, da Psychiater an
dem Ast sigen wiirden, auf dem sie sel-
ber sitzen, wenn sie sich fiir eine Ver-
schlechterung in der Vergiitung psycho-
therapeutischer Leistungen einsetzen
wiirden.

Bei der Publizierung dieses Themas
geht es vor allem um Entstigmatisierung.
Wir miissen als Berufspolitiker auf ein
empirisches Gesetz aufmerksam machen,
dass sich ,,Inverse Care Law" nennt und
in den 1970er-Jahren von einem bri-
tischen Gesundheitsskonomen beschrie-
ben wurde. Es besagt, dass je krinker ein
Individuum ist, umso weniger Ressour-
cen fiir ihn aufgewendet werden. Am
Beispiel chronisch psychisch kranker
Menschen wird das besonders deutlich,
da diese krankheitsbedingt ein véllig an-
deres Hilfesuchverhalten haben als bei-
spielsweise somatisch Kranke.

Ist die héiufig beklagte geringe Zuwen-

o dungszeit fiir psychiatrische Patienten
nicht auch eine Folge der Ausrichtung der
Honorarpolitik der Psychiaterverbiinde,
die mebr auf die Interessen der Praxen
mit hohen Fallzahlen ausgerichter ist, wie
beispielsweise im Fall der eingefiihrten
Betreuwungspauschalen, die so richtig luk-
rativ nur fiir Praxen mit hobem Patien-
tendurchlauf sind?

Die Honorarpolitik des BVDN und des
BVDP ist stets darauf ausgerichtet gewe-
sen, sowohl Praxen mit groferem Ver-
sorgungsauftrag, wie auch Praxen mit
geringeren Fallzahlen eine adiquate Fi-
nanzierung ihres Leistungsspektrums zu
ermdglichen. Unsere Fachgruppe ist die
heterogenste im Kanon der fachirzt-
lichen Versorger. Es ist aber ein wich-
tiges Strukturmerkmal der psychia-
trischen und nervenirztlichen Versor-
gung, dass es sowohl Praxen mit 150
Fillen als auch welche mit 1.000 Fillen
und mehr gibt. Demgegeniiber vertreten
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die ausschliefilich psychotherapeutischen
Verbinde in der Regel eine sehr homo-
gen arbeitende Klientel.

Dass Betreuungspauschalen ,so
richtig lukrativ nur fiir Praxen mit ho-
hem Patientendurchlauf sind, ist falsch,
denn diese Praxen konnen in der Regel
Betreuungspauschalen nur in sehr gerin-
gem Umfang abrechnen, da sie ansons-
ten mit ihren Plausibilititszeiten auffil-
lig werden.

Wir treten insofern der Auffassung
entschieden entgegen, dass unsere Ho-
norarpolitik mehr auf die Interessen der
Praxen mit hohen Fallzahlen ausgerichtet
ist.

Ob ein Nervenarzt/Psychiater 150
oder 1.500 Fille hat, hingt im Wesent-
lichen von seinem Zulassungsstandort
ab. Die Psychiater mit den geringen Fall-
zahlen befinden sich in der Regel in den
Stadtstaaten, in Grofistidten und in
psychiatrisch-psychotherapeutisch cher
gut versorgten Gegenden. Sie decken hier
ein wichtiges Versorgungssegment ab.

Den Fachirzten fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, die sich in den 8stlichen
Bundeslindern und in Flichen-Bundes-
lindern niedergelassen haben, bleibt oft
keine andere Wahl als vielen Patienten
eine Versorgung anzubieten, wenn sie
dem Sicherstellungsauftrag gerecht wer-
den wollen.

Die angesprochenen Betreuungspau-
schalen kommen in der Regel eher den
kleinen Praxen zugute, da die Nerven-
drzte/Psychiater in den groflen Praxen
die Patienten hiufig nur einmal im Quar-
tal sehen konnen.

Was halten Sie von der Forderung

o nach einem Zeitkontingent auch fiir
die gesprichsintensiv mit chronisch psy-
chisch Kranken arbeitenden Psychiater,
die bei Vollauslastung nur auf Fallzablen
unter oder um 300 pro Quartal kom-
men?

Theoretisch wire ein Zeitkontingent
denkbar fiir Psychiater, die hauptsich-
lich Gesprichsleistungen erbringen.
Das Titigkeitsfeld der Fachirzte fiir
Psychiatrie und Psychotherapie umfasst
jedoch auch eine Reihe an somatisch-
medizinisch-apparativen Leistungen
sowie die Betreuungsleistungen, die hier
nicht abgebildet werden wiirden. Wir
sehen deshalb die Gefahr, dass sich die-

se Psychiater von ihrem irztlichen Tun
verabschieden wiirden. Eine weitere
Sorge, die uns als Berufspolitiker fiir
eine sechr inhomogene Arztgruppe hier-
bei bewegt, wire die, dass hier einer
Spaltung der Berufsgruppe Vorschub

geleistet werden wiirde.

Sind in Ihren Augen Richtlinienpsy-

o chotherapien, insbesondere die Durch-
fiihrungen von Langzeittherapien, fiir die
Sicherstellung der Versorgung verzicht-
bar?

Nein, wenn die Indikation stimmt.

Wie schiitzen sie die derzeitige Quali-
o tit der gemeinsam von Psychiatern
und Psychotherapeuten getragenen Ver-
sorgung von psychisch Kranken ein?
Gemessen im europiischen Vergleich
sehr gut. Wir glauben aber, dass die ge-
meinsame Vernetzung hier noch Ver-
besserungspotential bringt.

Wie lautet ibr dringlichster Ande-

o rungswunsch an die Adresse der Psy-

chotherapeuten beziiglich der gemeinsam
getragenen Versorgung?
Kiirzere Wartezeiten und Behandlungs-
kapazititen fiir Patienten mit schweren
Stérungen, beispielsweise forensische
Patienten.

Was ist Thre Vision vom zukiinftigen
o Zusammenspiel von Psychiatrie und
Psychotherapie in der ambulanten und
stationdren Versorgung?
Unsere Vision ist, dass es dreimal so
viele Fachirzte fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie in Deutschland gibt als heu-
te. Die Zusammenarbeit mit Hausirzten
und irztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten ist strukturiert in re-
gionalen Netzen mit gemeinsamen Fall-
konferenzen. Die Diagnostik und Fall-
steuerung lduft leitliniengerecht. Statio-
nire Einweisungen sind die Ausnahme.
Der behandelnde Facharzt oder Psycho-
therapeut kann den Patienten auch sta-
tionir weiterbehandeln.

Frau Dr. Christa Roth-Sackenheim, Herr
Dr. Frank Bergmann, vielen Dank fiir das
Interview.
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Honorare und Reformen

,Fach mit Zukunft”

Der Vorstandsvorsitzende der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
(KBV), Dr. Andreas Kohler, stellt sich den Fragen des BVDP-Vorstan-
des zur Honorarentwicklung der Psychiater.

Wie kamen die Psychiater in der Hono-
o rarsituation so weit ins Hintertreffen?

Dr. Andreas Kéhler: Das bundesdurch-
schnittliche Honorar je Arzt ist in der
Psychiatrie zwischen den Jahren 2006
und 2008 von 105.558 auf 109.289
Euro leicht gestiegen. Dennoch liegen
die Honorare der Psychiater im Ver-
gleich mit anderen Arztgruppen unter
dem Durchschnitt. Ursachen gibt es
mehrere. Wihrend andere Arztgruppen
auch ,technische Leistungen® abrech-
nen, welche zum Teil an entsprechend
qualifiziertes Fachpersonal delegiert
werden konnen, ist die Patientenversor-
gung in der Psychiatrie fast zu 100 Pro-
zent an die personliche Zuwendung des
Arztes zum Patienten gebunden.
Weiterhin rechnen Psychiater ihre
Leistungen nahezu ausschliefilich inner-
halb der morbidititsbedingten Gesamt-
vergiitung ab. Die zum Beispiel wegen
ihres stationsersetzenden Charakters als
»besonders férderungswiirdig” geltenden
ambulanten Operationen werden dage-
gen in voller Menge zu den Preisen der
Euro-Gebiihrenordnung finanziert. Sol-
che Leistung sind aber fiir Psychiater
nicht zuginglich. Auch bei den innova-
tiven Leistungen, welche nach deren
Zulassung durch den gemeinsamen Bun-
desausschuss zumindest zunichst extra-
budgetir bezahlt werden, handelt es sich
meist um ,,technische Leistungen® aufSer-
halb des psychiatrischen Fachgebietes.

Welche Schritte hat die KBV seither
o zur Verbesserung der Honorarsituati-
on der Psychiater unternommen?

Kohler: Die KBV hat in Vorbereitung
der EBM-Reform zum Jahr 2008 eine
Kostenstudie in den neuropsychia-
trischen Fachgebieten durchgefiihre, wel-

NEUROTRANSMITTER Sonderheft _ 2.2010

che im EBM 2008 zu einer deutlichen
Anhebung der Punktzahlbewertungen
der psychiatrischen Leistungen gefiihrt
hat. Aufgrund der oben dargestellten
Problematik, dass Psychiater ihre Leis-
tungen nahezu ausschliefSlich innerhalb
der morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung abrechnen, hat sich dies im Jahr
2008 jedoch noch nicht nachhaltig auf
der Honorarseite auswirken kénnen. Erst
mit der vertragsirztlichen Vergiitungsre-
form ab dem Jahr 2009 war es der Kas-
senirztlichen Bundesvereinigung mog-
lich, sicherzustellen, dass die Aufwer-
tungen des EBM 2008 auch bei der
Vergiitung der innerhalb der morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitung finan-
zierten Leistungen wirksam werden. Dies
hat im ersten Halbjahr 2009 im Ver-
gleich mit dem Vorjahresquartal zu
einem Anstieg des Honorars je Arzt im
ersten Quartal in Héhe von bundes-
durchschnittlich 10,3 Prozent und im
zweiten Quartal in Hohe von bundes-
durchschnittlich 6,0 Prozent gefiihrt.

Um die psychiatrischen Gesprichs-
leistungen gezielt zu férdern, konnte die
KBV mit Wirkung ab 1. Juli 2009 darii-
ber hinausgehend durchsetzen, dass diese
Leistungen auch innerhalb der morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitung als soge-
nannte ,freie Leistungen® behandelt wer-
den. Dies hat dazu gefiihrt, dass die psych-
iatrischen Gesprichsleistungen ohne
Quotierungen in ihrer vollen Menge in
Hohe der Preise der Euro-Gebiihrenord-
nung vergiitet wurden. Im Ergebnis sind
die Honorarzuwichse im dritten Quartal
2009 im Vergleich zum Vorjahresquartal
um bundesdurchschnittlich 20,2 % an-
gestiegen.

Warum musste die 10-min-Ziffer
o zum 1.7.2010 wieder ,,einkassiert”
werden?

© KBV

Dr. Andreas Kohler
Vorstandsvorsitzender
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

»Im Interesse einer guten und
strukturierten psychiatrischen Pati-
entenversorgung miissen endlich
gleiche qualitative und finanzielle
Voraussetzungen fiir eine struktu-
rierte und kooperative psychia-
trische Versorgung an der ambu-
lant-stationdren Schnittstelle ge-
schaffen werden.“

Organisation

Kéhler: Mit der Neufassung des Be-
schlusses des Bewertungsausschusses zur
Berechnung und zur Anpassung von arzt-
und praxisbezogenen Regelleistungs-
volumen (so genannter RLV-Beschluss)
zum 1. Juli 2010 wurden simtliche ,frei-
en Leistungen“— so auch die psychia-
trische Gesprichsleistung — wieder in die
Mengensteuerung durch Regelleistungs-
volumen (RLV) oder sogenannte qualifi-
kationsgebundene Zusatzvolumen
(QZV) tiberfiihrt. Ursichlich hierfiir wa-
ren die zum Teil deutlichen Mengen-
ausweitungen zum Beispiel in der Aku-
punketur, welche ebenfalls bis zum 30.
Juni 2010 als ,freie Leistung® finanziert
worden war. Um aber die gewollte Forde-
rung der psychiatrischen Gesprichsleis-
tungen aufrecht zu erhalten, wurden die
Regelleistungsvolumen der Psychiater
ebenfalls ab dem 1. Juli 2010 um 24,25
% erhoht. Damit wurde die ,,Einkassie-
rung® der psychiatrischen Gesprichsleis-
tungen zumindest deutlich kompensiert.
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Welche Ziele verfolgt die KBV mit der

o sogenannten ,, Wihrungsreform ?
4 4

Kohler: Die KBV verbindet mit der so-
genannten ,EBM-Wihrungsreform*®
das Ziel der Erhéhung des auszahlungs-
wirksamen Orientierungswertes auf den
Kalkulationspunktwert des EBM. Die
Leistungsbewertungen im Einheitlichen
Bewertungsmafistab wurden so ermit-
telt, dass die je Leistung kalkulierten
Kosten in Euro mit dem Kalkulations-
punktwert in Héhe von 5,1129 Cent in
Punktzahlen umgerechnet wurden. Mit
der vertragsirztlichen Vergiitungsreform
ab dem Jahr 2009 wurde ein gesetzlicher
Orientierungswert vorgegeben, aus wel-
chem sich durch Multiplikation mit den
EBM-Punktzahlbewertungen die Preise
der Euro-Gebiihrenordnung ergeben.
Dieser Orientierungspunkewert hat aus
Sicht der Kassenirztlichen Bundesverei-
nigung einen entscheidenden Geburts-
fehler: Der Gesetzgeber hat namlich fiir
die erstmalige Ermittlung des Orientie-
rungspunktwertes fiir das Jahr 2009 im
Gesetz eine Formel vorgegeben, nach
der sich der Orientierungswert im We-
sentlichen aus der Teilung der im Jahr
2008 fiir vertragsirztliche Leistungen
ausgezahlten Honorare durch die im
Jahr 2008 fiir vertragsirztliche Leistun-
gen abgerechnete und anerkannte
Punktzahlmenge ergeben hat. Damit ist
ein Grof3teil der historisch entstandenen
Unterfinanzierung vertragsirztlicher
Leistungen als belastende Hypothek in
die neue Systematik der vertragsirzt-
lichen Vergiitungsreform ab dem Jahr
2009 mit eingeflossen. Um dieses Pro-
blem abzustellen, arbeitet die KBV auf
eine Anhebung des Orientierungswertes
auf den Kalkulationspunktwert des
EBM hin. Der Erweiterte Bewertungs-
ausschuss hat auf Antrag der KBV im
Schlichtungsverfahren am 20. Mai 2009
jedoch entschieden, dass vor einer An-
gleichung des Orientierungswertes an
den Kalkulationspunktwert des EBM
die Kalkulationsgrundlagen des EBM
systematisch zu tiberpriifen ist.

Die Uberpriifung der Kalkulations-
grundlagen des EBM erfolgt zurzeit
durch das Institut des Bewertungsaus-
schusses und ist noch nicht abgeschlos-
sen. Weiterhin wird das GKV-Finanzie-
rungsgesetz (GKV-FinG), iiber welches
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am 22. September 2010 im Bundeskabi-
nett und danach bis voraussichtlich No-
vember im parlamentarischen Verfahren
beschlossen wird, geregelt werden, dass
der Orientierungswert, welcher fiir das
Jahr 2010 auf eine Héhe von 3,5048
Cent festgelegt wurde, in den Jahren
2011 und 2012 unverindert fortgelten
wird. Damit wird die EBM-Wihrungs-
reform leider de facto auf das Jahr 2013
verschoben.

Berentungen und Krankschreibungen,
o stationire Behandlungstage wegen psy-
chischer Storungen nehmen seit Jahren
zu. Welche Strategie fiihrt die KBV, um
diesem Versorgungsproblem Rechnung zu
tragen?

Kohler: Zunichst einmal hofft die KBV,
dass die mit dem EBM 2008 und im
Rahmen der vertragsirztlichen Vergii-
tungsreform 2009/2010 ergriffenen
Mafinahmen zur Stabilisierung der Ho-
norare in der Psychiatrie entsprechende
Friichte tragen. Weiterhin fordert die
KBV eine Anpassung der Vergiitungen
fiir die vertragsirztliche psychiatrische
Versorgung an das in der Regel hohere
Niveau der Vergiitung fiir die ambulante
beziehungsweise teilstationire Versor-
gung durch psychiatrische Institutsam-
bulanzen oder Krankenhiuser. Als pro-
blematisch ist anzusehen, dass nach den
gesetzlichen Vorgaben aktuell ein pau-
schaliertes Entgeltsystem fiir die Kran-
kenhausbehandlung entwickelt wird,
welches fiir die psychiatrische, psychoso-
matisch und psychotherapeutische Ver-
sorgung Tagespauschalen vorgeben soll.
Dieses erginzend zum DRG-Fallpau-
schalen-System in Entwicklung befind-
liche System wird entgegen der Kritik
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
ohne jegliche Beteiligung und Einbezie-
hung der ambulanten Versorgung erar-
beitet. Wir werden uns in den anstehen-
den Gesetzgebungsverfahren dafiir ein-
setzen, dass es dadurch nicht zu einer
weiteren Zementierung der unterschied-
lichen Bedingungen der psychiatrischen
Versorgung durch Krankenhiuser und
Vertragsirzte kommt. Im Interesse einer
guten und strukeurierten psychiatrischen
Patientenversorgung miissen endlich
gleiche qualitative und finanzielle Vor-
aussetzungen fiir eine strukturierte und

kooperative psychiatrische Versorgung
an der ambulant-stationiren Schnittstel-
le geschaffen werden. Nur so kann auch
der wachsenden Herausforderung der
medizinischen Versorgung einer zuneh-
mend alternden Bevélkerung mit einer
abnehmenden Anzahl von Arzten begeg-

net werden.

Welche Rolle kann Patiomed dabei

o spiclen?

Kohler: Das Angebot der Patiomed AG
zielt darauf ab, die niedergelassenen
Arzte bei ihrer Arbeit 6konomisch und
organisatorisch zu entlasten und fiir den
4rztlichen Nachwuchs die Niederlassung
als freiberuflicher Vertragsarzt in allen
denkbaren Konstellationen zu erleich-
tern. Hierdurch soll generell, besonders
aber auch in strukturschwachen Gebie-
ten die Niederlassung attraktiver und
planungssicherer gemacht werden. Dies
wird auch entscheidend dabei helfen,
die Versorgungsprobleme der Zukunft

zZu meistern.

Wo wollen Sie die Psychiater in fiinf
o Jahren sehen?

Kohler:Unser Ziel ist eine allerorts ange-
messene, planungssichere Vergiitung der
psychiatrischen Leistungen zu vergleich-
baren Bedingungen wie in der psychia-
trischen Versorgung durch psychia-
trische Institutsambulanzen und Kran-
kenhiuser. Bis dahin steht uns — auch
unter den aktuellen kritischen Bedin-
gungen der Weltwirtschaft — noch ein
schwieriger Weg bevor. Mit der EBM-
Reform 2008 und der Honorarreform
2009/2010 konnten immerhin deut-
liche Verbesserungen realisiert werden.
Die KBV wird sich weiterhin nachhaltig
dafiir einsetzen, dass die Psychiatrie
durch die weiteren Schritte der Hono-
rarreform, die Verbesserung der allge-
meinen Arbeitsbedingungen der Ver-
tragsirzte und die nun anstechende,
lingst iiberfillige Reform der Bedarfs-
planung in fiinf Jahren wieder ein ,,Fach
mit Zukunft“ sein wird.

Herr Dr. Kéhler, vielen Dank fir das Inter-
view und die in der Vergangeheit gewahr-
te Unterstutzung.
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Innovativ — Filmstreifen erleichtert die Therapie

> obim Pflegeheim, bei Kindern oderim
Notfall — Tabletten schlucken kann sich
manchmal recht schwierig gestalten. Auch
chronisch Kranke gefahrden oft den Thera-
pie-Erfolg, weil sie die tigliche Tabletten-
Einnahme leid sind. Daher hat die Firma
Hexal eine neue Darreichungsform auf den
Markt gebracht: Schmelzfilme. Der
Schmelzfilm wird oral eingenommen und
|6st sich unmittelbar im Mund des Pati-
enten auf. Die einfache Einnahme ohne
Wasser fordert die Compliance und ist auch
flir unterwegs eine praktische Alternative.

speridon HEXAL SF

3 mg Schmelzfilm

Jetzt auf

dem Markt:
Schmelzfilme,
die leicht zu
applizieren
und schnell
wirksam sind.

S XA uopUeds

© Hexal AG

Medikamente ganz diskret
einnehmen

Die Schmelzfilme bestehen aus hydrophi-
len Polymeren, die sich im Mund bei Kon-
takt mit dem Speichel auflésen. Diese
diinnen elastischen Streifen (2 bis 8 cm
grolR) kénnen mit Arzneistoffen bestiickt
werden. Weitere Hilfsstoffe, zum Beispiel
zur Verbesserung des Geschmacks, kdnnen
zugesetzt werden. Der Wirkstoff wird teil-
weise iber die Mundschleimhaute aufge-
nommen, wodurch es nicht notwendig ist
zu schlucken. Sobald der Schmelzfilm ver-

2 mg Schmelzsilm

Risperidon HEXAL SF

Risperidon HEXAL £/~

1 ma Schmeiziim

Risperidon HEu}

FE JwxaH voppadsn

Alzheimer-Demenz: Richtige Therapie hilft
Patienten und Angehdrigen

[ Die Behandlung von Alzheimerpa-
tienten mit dem Acetylcholinesterase(AC
hE)-Hemmer Galantamin (Reminyl®) macht
nicht nurden Patienten,sondern auch den
Angehdrigen das Leben leichter. Niitzliche
kognitive Effekte ergab unter anderem eine
36 Monate umfassende Studie: Darin ver-
zogerte sich die Abnahme der kognitiven
Fahigkeiten im Vergleich zu Placebo unter
taglich 24 mg Galantamin um rund 18 Mo-
nate. Einen glinstigen Einfluss auf Verhal-
tensstérungen belegte bereits die flinfmo-
natige Zulassungsstudie: Nur unter Ga-
lantamin, nicht aber mit Placebo blieben
die Werte des Neuropsychiatrischen Inven-
tars stabil. Das ist auch fiir die Angehérigen
wichtig, die besonders unter Verhaltens-
stérungen der Patienten leiden, so Professor
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Markus Jiiptner, Milheim. Tatsachlich zei-
gen Daten, dass unter Galantamin der Zeit-
aufwand fiir die Betreuung um eine Stun-
de abnahm.

Bei Verhaltenstérungen sind allerdings
immer auch somatische Ursachen in Be-
tracht zu ziehen, wie Dr. Torsten Kratz, Ber-
lin, berichtete. Denn die Demenz ist nicht
an allem schuld. Beispielsweise beruht ag-
gressives Verhalten bei diesen Patienten
haufig darauf, dass sie an Schmerzen leiden,
dies aber nicht klar ausdriicken kénnen —
unerkannte osteoporotische Frakturen
etwa sind gar nicht so selten. Nahrungs-
verweigerung wiederum sollte Anlass ge-
ben, das Vorliegen von Zahnproblemen und
Entziindungen im Mund zu Uberpriifen.
Vielleicht sitzt auch die Prothese nicht

abreicht wurde, gilt das Medikament als
eingenommen. Das gibt dem behandeln-
den Arzt oder dem Pflegepersonal in Al-
tenheimen die Sicherheit, dass der Wirk-
stoff zugefiihrt wurde. AuBerdem erhéht
sich durch die neue Arzneiform die Wahr-
scheinlichkeit, dass Medikamente auch
wirklich eingenommen werden, da der
Patient den Schmelzfilm diskret einneh-
men kann und auch kein Wasser nachge-
trunken werden muss. Dank seiner inno-
vativen Darreichungsform wird der
Schmelzfilm auch nicht als Arzneimittel
wahrgenommen und verliert dadurch die
unangenehme Eigenschaft einer Medika-
tion.

Das erste Medikament mit der innovativen
Galenik ist Risperidon-HEXAL SF zur Be-
handlung bei schizophrenen Patienten ist.
Verfiigbar sind Packungen mit 14 (N1), 49
(N2) und 98 (N3) Schmelzfilmen jeweils in
der Dosierung o,5mg, 1mg, 2mg und
3mg.

Nach Informationen der Hexal AG

mehr richtig oder es steckt eine chronische
Gastritis dahinter. Und die Ursache von
,Wahn“ und ,Halluzinationen* kann sich
durchaus als ausgepragte Seh- oder Hor-
schwache entpuppen.

Helga Brettschneider

Pressekonferenz ,Leitliniengerechte
Therapie der Alzheimerdemenz mit
Reminyl®“

Frankfurt/Main, 1. September 2010
Veranstalter: Janssen Cilag
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Alzheimer-Demenz: Spezifisch wirksame Therapie nutzen

[® Ininterdiszipliniren S3-Leitlinien emp-
fehlen die Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rologie (DGN) und die Deutsche Gesell-
schaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde (DGPPN) erstmals ge-
meinsam das Vorgehen bei Demenz. Noch
werden die Leitlinien zur Demenz aber
nicht konsequent umgesetzt, wie Professor
Richard Dodel, Marburg, anlasslich der dies-
jahrigen Neurowoche in Mannheim berich-
tete [1].In der, DIAS“-Querschnittstudie [2]
gaben 903 Pflegedienste, die 12.975 Pati-
enten mit diagnostizierter und weiteren
6.973 Patienten mit vermuteter Demenz,
betreuen, nur bei 19 Prozent der Demenz-
patienten eine demenzspezifische Therapie
(Memantine, z.B. Axura®, oder Acetylcholi-
nesterasehemmer) an. Arzneimittelkosten
kénnen nicht der Grund fir diese Zurlck-
haltung sein, meint Dodel, denn ab einem
mittleren Demenzgrad sind die Kostentrei-
ber die Pflegekosten. Und die lassen sich
durch Antidementiva reduzieren.

Memantine-Therapie senkt die
Gesamtkosten

Nach einer Analyse von Daten von 48.322
Versicherten einer groBen deutschen Kran-
kenkasse senkt die Memantine-Therapie
die Gesamtkosten der Betreuung von Pati-
enten mit Alzheimer Demenz gegenliber
einer Therapie ohne Antidementiva, aber

Entwicklung des zeitlichen Pfle-
gebedarfs bei 24-wochiger The-
rapie von Pflegeheimbewoh-
nern mit mittelschwerer bis
schwerer Demenz mit Memanti-
ne (nach [4])

M Reduziert
Stabilisiert
M Angestiegen

5,8 %

33,6 %
60,8 %

mit Psychopharmaka bzw. Hypnotika/Se-
dativa (PHS) sowie einer Versorgung ohne
Arzneimittel signifikant [3]. Die durch-
schnittlichen Gesamtkosten pro Patient
und Jahr lagen in der Memantine-Gruppe
mit 7.028 Euro klar unter denen der PHS-
Gruppe (13.549 Euro) und der Gruppe ohne
Arzneimitteltherapie (8.817 Euro).

Den ressourcensparenden Effekt von Me-
mantine bestatigt auch eine prospektive
Beobachtungsstudie mit 1.325 in Heimen
betreuten Patienten mit moderater bis
schwerer Alzheimer-Demenz [4]. Die beno-
tigte Betreuungszeit pro Patient und Tag
nahm bei Memantinebehandlungin einem
Drittel der Falle (33,6 Prozent) ab. Gleich-
zeitig besserte sich die arztliche Einschat-
zung des klinischen Gesamteindrucks (CGI-
C) bei 76,3 Prozent der Patienten. Dabei
beurteilten die Gutachter die Vertraglich-
keit von Memantine durchweg als gut bis
sehr gut. Friederike Klein

Quellen

[1] Satellitensymposium ,Alzheimer-Demenz —
Status quo und Ausblick fiir Versorgung und
Therapie. 83. Kongress der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie mit Neurowoche,
24.September 2010

[2] Grass-Kapanke B et al. Schriftenreihe der
Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychi-
atrie und -psychotherapie e.V.2008; Band 7.

[3] Kiencke P et al. Med Klin 2010; 105: 327-33

[4] Riepe MW et al. Alzheimers Dement 2010;

6 (4):304

Depression und Schmerz treten meist gemeinsam auf

[> ..Wenn der Kérper schmerzt, schmerzt
auch die Seele—und umgekehrt“, erinnerte
Prof. Dr.Eckart Rither, Feldafing, aus Anlass
des 5., Geburtstags” des dual wirksamen
Antidepressivums Duloxetin (Cymbalta®)
an eine Erkenntnis, die schon Kraepelin
treffend mit ,Depression = krank von Kopf
bis FuR“zusammenfasste.Ruther legte dar,
warum depressive und korperlich-schmerz-
hafte Beschwerden haufig miteinander
verwoben sind. Etwa zwei Drittel der De-
pressiven stellen sich ihrem Arzt zunachst
ausschlieBlich mit kérperlich-schmerz-
haften Beschwerden wie Appetitlosigkeit,
Beklemmungen in der Brust, insbesondere
aber auch mit diffusen Schmerzen wie Rii-
cken-, Kopf- oder Nackenschmerzen vor.

Auf die neurobiologischen Zusammenhan-
ge zwischen Depression und Schmerz ging
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Dr.Heike-Ariane Washeim, Zirndorf,ein und
zeigte anhand einer Zulassungsstudie, dass
Duloxetin auf direktem Weg zur Schmerz-
besserung beitragt [1]. Eine friihe und deut-
liche Verbesserung der Schmerzen stellt
auch einen Pradiktor fiir eine langfristige
Besserung psychischer Symptome dar, wie
Ruther an Daten aus der PADRE-Studie er-
lauterte [2].

Wirkstoff fiir die Akut- und
Dauertherapie sowie Prophylaxe
Aullerdem wies Riither darauf hin, dass
Duloxetin seit Ende 2009 auch fir die
Langzeitbehandlung der Depression zuge-
lassen ist, es sei damit ,der ganze Bereich
der Anforderungen abgedeckt®, da der
Wirkstoff nun sowohl fiir die Akut- als
auch fir die Dauertherapie sowie die Pro-

phylaxe zur Verfugung stehe. Der Wirk-
stoff ist auch indiziert zur Behandlung der
Generalisierten Angststérung und der Be-
handlung von Schmerzen bei diabetischer
Polyneuropathie. Dr. Gunter Freese

[1] Fava M et al.J Clin Psychiatry 2004; 65
(4):521-30

[2] Schneider E et al. Poster beim DGSS
7.-10.10.20009, Berlin

Pressegesprdch ,Erfahrungen aus

5 Jahren Cymbalta® - weil Depression
auch schmerzt*,

Miinchen, 8. Juni 2010

Veranstalter: Lilly Deutschland GmbH
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Neue Substanzklasse bei starken chronischen Schmerzen

> Das neuartige, zentral wirksame Anal-
getikum Tapentadol (Palexia® retard) wirkt
aufgrund zweifachen, synergistischen Ef-
fekts bei allen Formen starker chronischer
Schmerzen und ist durch seinen Opioid-
Spar-Effekt deutlich besser vertraglich als
klassische Opioide.

»Mit einem Molekil nozizeptive, neuropa-
thische und gemischte Schmerzen bei nur
geringen Nebenwirkungen therapieren —
das gab es noch nie", erklarte Professor Rolf
Baron aus Kiel. Das zentral wirksame Anal-
getikum vereint zwei Wirkmechanismen in

einem Molekdl: Es agonisiert die aufstei-
genden p-Opioid-Rezeptoren (MOR) und
unterdriickt so die Schmerzweiterleitung;
und es hemmt die Noradrenalin-Wieder-
aufnahme (NRI) im synaptischen Spalt und
aktiviert so absteigende schmerzhem-
mende Bahnen. Als MOR-NRI stellt das
Medikament eine neue Substanzklasse
dar.

Deutlich weniger Therapieabbriiche
Verglichen mit Morphin verfiigt Tapentadol
bei so-fach geringerer Affinitdt zu den p-

Verbessertes Vertraglichkeitsprofil unter Tapentadol - Ausgewahlte

unerwiinschte Ereignisse

Ubelkeit

Erbrechen

Obstipation

Somnolenz

Schwindel

Pruritus

Mundtrockenheit

M Plazebo n=993
Tapentadol PR n =980
M Oxycodon (R n = 1001

p < 0,001 TAP vs. OXY

I T T T
0 5 10 15

T T T T
20 25 30 35 40

Relative Haufigkeit [%]

Alzheimer-Demenz: Effektiv therapieren -
Nebenwirkungen reduzieren

[ Mit Rivastigmin (Exelon®) als transder-
males Pflaster steht eine Therapieform mit
mehreren Vorteilen gegentber der Einnah-
me von Kapseln zur Verfligung: Die kons-
tante Abgabe des Wirkstoffs erméoglicht
gleichmaRige Plasmaspiegel. Nebenwir-
kungen wie Ubelkeit und Erbrechen lagen
in der IDEAL-Studie — bei gleicher Wirksam-
keit — unter Gabe des Pflasters deutlich
niedriger als bei Einnahme von Rivastigmin-
kapseln. Die Haufigkeit der gastrointesti-
nalen Nebenwirkungen nach Applikation
des Rivastigmin-Pflasters war dabei ver-
gleichbar mit der Einnahme von Kapseln,
die nur Placebo enthielten [Winblad B et al.
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Int J Geriatr Psych 2007; 22: 456—-67]. Ein
weiterer Vorteil ist die Metabolisierung, die
nicht Giber das Cytochrom-System der Leber
erfolgt. Damit besteht ein sehr geringes
Interaktionsrisiko fiir die oft multimorbiden
Patienten.

Wichtig ist, den Verlauf der Alzheimer De-
menz so friih wie moglich zu beurteilen, so
Dr. Dipl.-Psych. Andrej Pauls, Miinchen. Neu-
ropsychologische Tests (z.B. Minimental
Status Test) sind mitunter von der , Tages-
form® der Patienten abhangig. Untersu-
chungen wie die Bestimmung von phos-
phoryliertem Tau-Protein und des Beta-
Amyloids 1-42 im Liquor sowie die friihe

Rezeptoren Uber eine nur drei- bis vierfach
niedrigere analgetische Potenz. Geringere
Affinitat und bifunktionale Wirkung verrin-
gern bei vergleichbarer analgetischer Wirk-
samkeit typische opioid-bedingte Neben-
wirkungen deutlich, wie ein umfangreiches,
plazebo- und aktiv-kontrolliertes Studien-
programm zeigt. Eingeschlossen waren
Patienten mit nozizeptiven (Arthrose), neu-
ropathischen (diabetische Polyneuropathie)
und gemischten Schmerzen (chronischer
lumbaler Riickenschmerz). Unter Tapenta-
dol nahm die Schmerzintensitat signifikant
und anhaltend ab, die Wirkung war bei
aquianalgetischer Dosierung ahnlich effek-
tiv wie unter der Vergleichssubstanz Oxy-
codon. Hinsichtlich der Verbesserung der
Lebensqualitat (SF-36 mit acht Parametern)
zeigte sich Tapentadol jedoch effektiver,
unerwiinschte Wirkungen waren deutlich
geringer und Therapieabbriiche signifikant
seltener. Auch in der Langzeittherapie tiber
52 Wochen erwies sich die Substanz ohne
Toleranzentwicklung als anhaltend wirk-
sam und sicher. Michael Koczorek

Launch-Pressekonferenz ,,Palexia® retard
- der neue Schliissel fiir eine einfache und

effiziente Schmerztherapie?“,

38. Kongress der Deutschen Gesellschaft

fiir Rheumatologie (DGRh)

Hamburg, 8. September 2010

Veranstalter: Griinenthal GmbH

Volumenreduktion des Kortex in der Ma-
gnetresonanztherapie dirften fir die Pra-
diktion der Erkrankung besser geeignet
sein. In Zukunft, so Pauls, werden mogli-
cherweise auch Bioassays zur Verfiigung
stehen, die mit einfachem Blutplasma
durchgefiihrt werden kénnen.

Dr. Andreas Fischer

Griinwalder Gesprache

»Diagnose Alzheimer-Demenz:
Wie das Vergessen aufhalten?*
Miinchen, 7. September 2010
Veranstalter: Sanofi-Aventis Deutschland

63



Verbandsservice | Beitritt

Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

|

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

|

U

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

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

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

Tel.-Nr. Fax

E-Mail/Internet:

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

[ in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:
[] Fortschritte Neurologie / Psychiatrie [J Aktuelle Neurologie

[J Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ ] Psychiatrische Praxis

[] Die Rehabilitation [J Psychotherapie im Dialog

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

Es ist nur eine Auswahl
pro Mitglied méoglich.

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

Konto-Nr.:

bei der BLZ

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

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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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 Sonderheft _ 2.2010

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

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

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; Frank 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: Alexander Simonow
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: Meyer-Hiilsmannl

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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