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»Die Kollegen des Bayerischen Hausdrzteverbandes haben verhindert,
dass die medizinische Versorgung Bayerns ins Chaos getrieben wurde.«

Schriftleiter

PD Dr. med. Albert Zacher

Apocalypse no!

P uh, da hat das deutsche Gesundheitssystem (und nicht
nur dessen bayerischer Ableger) am 22. Dezember letzten
Jahres gerade noch mal die Kurve gekriegt, als der Bayerische
Hausirzteverband (BHAV) in Niirnberg nur 40 statt der er-
hofften 60 Prozent der einige Tausend zéhlenden Versamm-
lungsmitglieder dazu bewegen konnte, fiir den Systemausstieg
zu stimmen.

»Abhaken* werden jetzt viele meinen und zur Tagesord-
nung iibergehen wollen. Aber damit versdumen sie, sich vor-
zustellen, was geschehen wire, hétten sich die vielen system-,
rechts- und gesetzestreuen Hausarzte an diesem Tag nicht
auf die winterlich vereisten Straflen und Gleise gewagt, um
bei der fiir sie (vor allem fiir die jiingeren, verschuldeten
Kollegen) existenziellen Abstimmung ihrem Vorstand zu
zeigen, dass sein politisches Agieren doch nicht so ganz dem
Wunsch und Willen der Mehrheit seiner Mitglieder entsprach.

Ein bedrohliches Szenario
Mit ihrem Votum haben diese Kollegen verhindert, dass die
medizinische Versorgung Bayerns mit in ihrer Ginze gar
nicht abzuschitzenden Folgen ins Chaos getrieben wurde,
denn den Hausirzten kommt in der kassenmedizinischen
»Nahrungskette“ halt doch die elementare ,,Schliissel- und
Eingangsrolle“ zu (ein Grund fiir das politische Pfund, mit
dem sie bis jetzt wuchern konnten).

Was wire in den Praxen der Radiologen, der Laborirzte,
was wire in den Apotheken (um nur einige der direkt Betrof-
fenen zu nennen) los gewesen, hatten sich die Mitglieder des
BHAYV des Rechtes beraubt, Uberweisungen und Rezepte
auszustellen?

Und in erster Linie natiirlich: Was hatte das fiir die
Schwerkranken bedeutet? Es besteht ja keine gesetzliche
Grundlage fiir den von den Ausstiegswilligen angestrebten
Versorgungsnotstand. Und eine vom Hausdrzteverband er-
hoffte ,,Lex Hoppenthaller® hétte auf Bundesebene erst einmal
die ganzen Instanzen der Gesetzgebung durchlaufen miissen,
um wirksam werden zu kénnen (wenn die Politik dies denn
je ins Auge gefasst hitte). Nun, der Systemausstieg wurde
abgeblasen und der apokalyptische Kollaps des Gesundheits-
systems blieb aus.
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Aber wie wird es weitergehen?

Der Protagonist des ganzen Geschehens, der damalige baye-
rische Hausérztechef verkiindete nach dieser personlichen
Niederlage (so muss er das Abstimmungsergebnis eigentlich
empfunden haben) den Riicktritt von seinen politischen
Amtern; und Bayerns Gesundheitsminister Séder lief3 es sich
nicht nehmen, ihm o6ffentlich den guten Rat zu unterbreiten,
nun auch noch gleich den personlichen Systemausstieg zu
vollziehen und die Kassenzulassung zuriickzugeben. Aber
weder auf diese noch auf seinen Sitz in der Vertreterver-
sammlung der Bayerischen KV mochte jener verzichten.
Und nun stellt dank seiner Uberzeugungsfahigkeit und ei-
niger fachérztlich Koalitiondre im Wesentlichen der BHAV
den Vorstand derjenigen Institution, die er angetreten war,
mit aller Macht zu zerstoren. Kann das gut gehen? Und, wird
die Politik dabei untitig bleiben?

Deren Vertreter mogen manchmal durchaus téricht,
manchmal auch iiberfordert wirken, aber eines wird man
ihnen nicht absprechen: Sie wirken sehr wohl lernfahig, wenn
es um Machtfragen geht. Wahlversprechen zu vergessen fillt
ihnen meist relativ leicht, aber das sollte nicht als allgemeine
Gedichtnisstorung interpretiert werden. Wenn sie sich an
jemanden erinnern wollen, der drohte, sie ohne jedes Pardon
der Offentlichkeit vorzufithren, werden sie {iber hervorra-
gende mnestische Funktionen verfiigen. Es sollte mich wun-
dern, wird nun nicht in schnellstméglicher Frist tatsdchlich
eine ,,Lex Hoppenthaller verabschiedet - und wahrscheinlich
sogar einmal mit Unterstiitzung der Opposition - allerdings
wohl ganz und gar nicht dazu angelegt, die Position der Arz-
teschaft zu stirken.
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10 Netzwerke griinden

Nicht wenige Psychiater sehen ambulante Netzwerke als Chance.
Statt dariiber zu jammern, so fordern sie, sollten Psychiater
lieber selbst die Initiative ergreifen, eigene Netzwerke griinden
und Selektivvertrage abschlieBen. Denn sonst tun es andere.

12 Fallwerte unter Druck

Nur noch 31,46 Euro — auf diesen Betrag ist der RLV-Basisfallwert fiir
Neurologen in Hessen im ersten Quartal 2011 gesunken. Auch in
manchen anderen Regionen miissen Neurologen mit dhnlich nied-
rigen Fallwerten klar kommen. Das nahrt Forderungen nach einem
einheitlichen RLV fiir Neurologen, Psychiater und Nervendrzte.

26 Klingeln im Ohr - und in der Kasse

Unter bestimmten Umstdnden muss die Private Unfallversicherung
auch bei einem Tinnitus zahlen — und zwar dann, wenn ein Organ-
schaden als Ursache der Ohrgerdusche nachweisbar ist.

Wichtiger Hinweis!

Dieser Ausgabe liegen zwei Sonderpublikationen bei:
Das,Zentrum-Neuro, Wissenswertes fiir Praxis und Patienten
1/2011” sowie der,NeuroTransletter” mit dem Thema ,Therapie
der Schizophrenie mit Antipsychotika — Rezeptorbindungspro-
file erkldren klinische Effekte”.

Wir bitten um freundliche Beachtung!

Titelbild:
Siegfried Neuenhausen, Skulpturenpark KRH Psychiatrie Wunstorf
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42 Hohe Belastung, rasche Heimaufnahme

Irgendwann ist es den pflegenden Angehdrigen zu viel, dann Iasst
sich die Aufnahme Demenzkranker in ein Heim nicht mehr
vermeiden. Doch ein Teil der Angehdrigen empfindet die Pflege als
belastender, als sie eigentlich ist. Werden solche Menschen gezielt
unterstiitzt, kdnnen sie Demenzpatienten noch fiir Iingere Zeit
zuhause betreuen.
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Berufsverband Deutscher Neurologen

Versorgung von Demenzpatienten - die Zeit drangt

Am Beispiel der Demenz ldsst sich die Notwen-
digkeit zur Entwicklung von Behandlungspfaden
und vernetzter Versorgung besonders gut dar-
stellen - Forderungen, die sich jetzt auch in den
politischen Konzeptpapieren wiederfinden.

Entwicklung des Bedarfs

In der Gruppe der 75- bis 79-Jihrigen wird der
Anteil Demenzerkrankter mit 6 Prozent ange-
nommen, in der Gruppe der 85- bis 89-Jihrigen
bereits mit rund 24 Prozent, und bei den iiber
90-Jihrigen mit rund 35 Prozent. Die Bevolke-
rung begriif§t eine in den letzten Jahrzehnten
kontinuierlich und deutlich gestiegene Lebens-
erwartung. Sie wird in West- und Ostdeutsch-
land ab 2020 gleich hoch sein und im Jahr 2050
sowohl fiir Ménner wie fiir Frauen deutlich iiber
80 Jahren liegen. Waren Anfang dieses Jahr-
zehntes nur 4 Prozent der Bevélkerung 80 Jahre
und dlter, werden es 2050 etwa 12 Prozent der
Bevolkerung sein. Mit der iiberproportionalen
Zunahme der Gruppe der Alteren wird auch
eine iiberproportionale Zunahme von Demenz-
erkrankungen einhergehen. Es wird erwartet,
dass sich die derzeitige Zahl der Demenzkranken
von rund einer Million ab dem Jahr 2030 auf
etwa zwei Millionen verdoppelt. Gleichzeitig
kann sich parallel dazu die Zahl der Pflegebe-
diirftigen um etwa 50 Prozent erhohen.

Ressourcen

Diesem zu erwartenden Versorgungsbedarf
stehen nur sehr begrenzte Ressourcen zur Ver-
fiigung, und zwar sowohl in der drztlichen wie
auch in der pflegerischen Versorgung. Im Bereich
der drztlichen Versorgung gehéren nach Berech-
nungen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung
sowohl Hausdrzte wie auch Nervendrzte, Neu-
rologen und Psychiater zu denjenigen Arztgrup-
pen, bei denen zukiinftig Versorgungsengpdsse
zumindest regional zu befiirchten sind. Sowohl
in der stationdren wie auch in der ambulanten

Pflege kann schon aktuell der Bedarf kaum ge-
deckt werden.

Optimierungspotenziale

Status quo: Die drztliche Versorgung in Bezug
auf leitliniengerechte Diagnostik und Therapie
der Demenz weist aktuell ein erhebliches Opti-
mierungspotenzial auf. Nur etwa ein Drittel der
Patienten, bei denen eine Demenz diagnostiziert
wird, wird von einem Neurologen oder Psychi-
ater gesehen. Bei weniger als 20 Prozent wird
eine Bildgebung veranlasst, der Anteil derjenigen
Patienten, bei denen eine testpsychologische
Untersuchung durchgefiihrt wird, liegt bei unter
10 Prozent. Zuzuordnen sind dabei nach kli-
nischen Kriterien etwa 50 bis 70 Prozent der
Demenzerkrankten der Alzheimer-Demenz und
etwa 15 bis 25 Prozent der vaskuliren Demenz.
Diese Unterscheidung und der Ausschluss an-
derer Ursachen fiir die Entstehung demenzieller
Syndrome haben aber nicht unerhebliche Kon-
sequenzen auf weitere essenzielle Therapieent-
scheidungen. Nur rund die Hiilfte der Patienten
mit der Diagnose Alzheimer-Demenz erhlt eine
spezifische Medikation.

Erforderliche MaBnahmen

Das zukiinftige Versorgungsmanagement fiir
Demenzkranke erfordert gut zwischen den Ver-
sorgungsebenen (Hausarzt, Facharzt, Kranken-
haus) abgestimmte, vernetzte und transparente
Behandlungspfade, damit schon bei Verdacht
auf eine beginnende Demenzerkrankung ziigig
die erforderliche Diagnostik durchgefiihrt wer-
den kann. Dabei werden in Zukunft 6kono-
mische Aspekte genauso zu beachten sein wie
die wissenschaftlichen Leitlinien. Die friihzeitige
Diagnose und Weichenstellung fiir die richtige
Therapie sowie regelmdfSige Kontrollen sind eine
unabdingbare Voraussetzung dafiir, den Zeit-
punkt fiir den Eintritt von Pflegebediirftigkeit,
aber auch die Notwendigkeit einer Heimunter-

Berufsverband Deutscher Psychiater

bringung soweit wie maoglich nach hinten zu
verschieben. Diese Forderung hat an erster Stel-
le eine patientenbezogene und ethische Legiti-
mation, ganz abgesehen von den mit zuneh-
mendem Krankheitsverlauf sowie mit Pflege-
und Heimunterbringung verbundenen Folge-
kosten. Nota bene: ,,Die Angehirigen sind der
grofite Pflegedienst der Republik.”

Fazit

Vor einer maoglichen Pflegebediirftigkeit mit
allen Erfordernissen eines professionellen Pfle-
gemanagements der meist multimorbiden Pati-
enten (etwa auch beim Problem Polypharmazie)
steht die frithe Diagnostik und drztliche Thera-
pie! Die Versorgung von Demenzkranken er-
fordert in Zukunft eine enge Verzahnung der
vorhandenen personellen und materiellen Res-
sourcen. Dies wird im drztlichen Sektor nur
durch eine hervorragende Vernetzung des haus-
und fachdrztlichen Versorgungssektors gelingen.
Dafiir sind sorgsam abgestimmte regionale Be-
handlungspfade erforderlich, die auch die
Leistungsangebote der stationdren Anbieter mit
einbeziehen. Sektorentibergreifende Bedarfspla-
nung sowie eine Reform anachronistischer Dis-
paritdten der Honorierung in den unterschied-
lichen Sektoren sind wichtige strukturelle Vo-
raussetzungen fiir eine gute und qualitdtsge-
sicherte Versorgung an Demenz erkrankter
Menschen. Dies gilt in gleicher Weise fiir weitere
neurologische und psychiatrische Erkrankungen.
Allerdings: Viel Zeit bleibt fiir diese Reform-
iiberlegung nicht!

Mit besten Griiflen

Ihr
(//t//ﬁMW
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Ruckblick des BVDN-Landesverbandes Berlin

Solidarischer Kraftakt starkt den
Berliner Berufsverband

Zum IV. Quartal 2010 erfolgte die Wiedereingliederung der RLV-Gruppe der Neurologen in die RLV-
Gruppe der Nervendrzte. Dies rettete nicht nur die Neurologen vor dem Ruin, sondern verhinderte
auch die Spaltung des Berliner Berufsverbandes. Das Engagement der Kollegen machte sich 2010 aber
auch in zahlreichen Netzwerken bemerkbar.

ie Wiedereingliederung der RLV-

Gruppe der Neurologen in die
Gruppe der Nervenirzte war ein nicht
unumstrittener Kraftakt und wurde nur
durch den solidarischen Verzicht der
Nervenérzte auf 10 Prozent ihres erh6h-
ten Fallwertes ermoglicht. Die KV ver-
pflichtete sich im Gegenzug zum einen
beide Gruppen weiterhin parallel zu
berechnen, zum anderen zukiinftig
durch ein Monitoring Fehlentwick-
lungen oder Benachteiligungen der
einen oder anderen Gruppe frithzeitig
zu erkennen und vorzubeugen.

In Berlin sind zur Zeit 177 von etwa
320 vertragsarztlich tatigen Fachkolle-
gen Mitglied im Berufsverband. Die
meisten sind noch Nervendrzte. Von 55
niedergelassenen Neurologen sind 39
Prozent an MVZ angebunden. Unter
dem Namen ,,Neurologennetz Berlin®
(NNB) hat sich seit 2009 eine schlag-
kraftige Gemeinschaft von Neurologen
und schwerpunktméflig neurologisch
tatigen Nervenirzten zusammengefun-
den, welche als eine Untersektion des
BVDN-LV unter dem Vorsitz von Wal-
ter Raffauf (stellvertetender Vorsitzen-
der des BVDN-LV Berlin und Neuro-
logischer Landessprecher des BDN) die
neurologischen Interessen wahrnimmt.

Bereits seit 2004 gibt es eine grofie
Gruppe von Psychiatern und schwer-
punktmifig psychiatrisch arbeitenden
Nervenirzte im Verein fiir Psychiatrie
und seelische Gesundheit (VPsG e.V.),
der sich vor allem als Initiative fiir eine
verbesserte Versorgung von Menschen
mit schizophrenen oder affektiven Psy-
chosen versteht. Uber 200 Mitglieder
setzten in den letzten Jahren durch auf-
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RBELSAULE

I

Der neue Vorstand des BVDN-Landesverband Berlin (Verein Berliner Nervenarzte e.V.). Im Bild von

links oben nach rechts unten: Ralph Drochner (FA fiir Nervenheilkunde), Schatzmeister; Gerd Be-
nesch (FA fiir Nervenheilkunde), Vorsitzender; Hans-Jiirgen Boldt (FA fiir Neurologie und Psychiatrie,
Psychotherapie), 2. Stellvertreter; Angelika Christopher (FA fiir Neurologie und Psychiatrie); Walter
Raffauf (FA fiir Neurologie), 1. Stellvertreter; Norbert Monter (FA fiir Neurologie und Psychiatrie, Psy-
chotherapie), Beisitzer. Nicht im Bild: Mathias Stieglitz (FA fiir Psychiatrie und Psychotherapie) und
Roland Urban (FA fiir Neurologie und Psychiatrie), ebenfalls Beisitzer.

windige Netzarbeit einen lebendigen
Vertrag zur Integrierten Versorgung um.
Thr Vorsitzender Norbert Monter hat,
unterstiitzt vom VBN-Vorstand, inzwi-
schen die PIBB GmbH (Psychiatrie In-
itiative Berlin-Brandenburg) gegriindet,
um als kompetenter Vertragspartner
gegeniiber den Krankenkassen auftreten
zu kénnen. Dariiber hinaus sind sehr
viele Vereine, Arbeitskreise und Quali-
tatszirkel (QZ) dank des Engagements
von Kollegen des Berufsverbandes aktiv:
Parkinsonverein, MS-Arbeitskreis, QZ
Schlaganfall, QZ Heimversorgung, QZ
Neuropsychologie, Arbeitskreis Elektro-
physiologie, Arbeitskreis Botulinumto-
xin oder QZ Demenz. Als unseren po-
litischen Interessenvertreter konnte nur
Gerd Benesch in der gerade abgelaufe-

nen Wahl in die Vertreterversammlung
der KV-Berlin wieder gewahlt werden.
In die Delegiertenversammlung der Arz-
tekammer Berlin schaffte es leider kein
Fachkollege.

Gesundheitspolitische Herausfor-
derungen der nichsten Quartale wer-
den in Berlin etwa die Konkurrenz
durch § 116-Ambulanzen und die Sta-
bilisierung der Fallwerte sein. Hierbei
setzt der LV-Berlin auf eine enge Zu-
sammenarbeit mit dem BVDN-Bund.
Eine bundesweite Harmonisierung der
Mitgliedsbeitrage wird vom Berliner
Vorstand ausdriicklich unterstiitzt.

AUTOR

Dr. med. Gerd Benesch, Berlin

© BVDN Landesverband Berlin
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Offener Brief

,Das Schicksal in die Hand nehmen,
statt zu jammern”

Ambulante Netzwerke in der Psychiatrie bergen durchaus Risiken, darin stimmt Dr. Martha Ertl-Gehrke
aus Miinchen dem Beitrag von Dr. Heyo Prahm aus Oldenburg zu (NEUROTRANSMITTER Nr. 11/2010, S. 10).
Gerade deshalb fordert sie ihre Kollegen auf, das Heft selbst in die Hand zu nehmen und Netzwerke zu

griinden - bevor es andere tun.

Sehr geehrter Kollege Prahm,

die von Thnen verbalisierten Angste
beziiglich der Einschrankung der The-
rapiefreiheit sind nachvollziehbar und
teilen viele Kolleginnen und Kollegen
mit Thnen. Gerade deswegen ist es
wichtig, dass wir uns als Fachgruppe
organisieren und Netzwerke bilden,
um zu vermeiden, dass andere Grup-
pen wie Pharmafirmen, Klinikbetrei-
ber oder obskure Managementgesell-

wollen Sie dagegen tun? Entweder jam-
mern oder selbst das Schicksal in die
Hand nehmen? Die zweite Option ist
doch besser oder nicht? Wollen Sie den
politisch gewollten Wandel mit dem
Ziel der merkantilen Ausrichtung des
Gesundheitssystems mittels einer
auflerparlamentarischen Opposition
aufhalten?

Im Herbst 2008 habe ich in Niirn-
berg eine kleine Veranstaltung des Be-
rufsverbandes zum Thema Netzwerke

»Wir miissen den Mut haben, selbst gestalterisch in
Vertragsverhandlungen mit den Kassen einzusteigen.
Selektivvertrige sind eine Moglichkeit, dies zu tun.“

schaften die Steuerungsebene besetzen
und wir zu reinen Dienstleistern ohne
Mitspracherecht und Gestaltungsmog-
lichkeit degradiert werden.

Thre im NEUROTRANSMITTER ver-
offentlichte Erklarung zum Erhalt der
psychiatrischen Versorgung ist absolut
erstrebenswert, aber wie wollen Sie Thre
Ziele durchsetzen? Appelle an die Poli-
tik sind seit Jahren zwecklos. Wir miis-
sen den Mut haben, selbst gestalterisch
in Vertragsverhandlungen mit den Kas-
sen einzusteigen. Selektivvertriage wie
das Netzwerk Psychiatrie sind eine vom
Gesetzgeber vorgesehene Moglichkeit,
dies zu tun. Der Gesetzgeber hat diese
Moglichkeit fiir alle erdffnet, die an der
Kassenversorgung teilnehmen. Dies
sind neben Apotheken, Psychologen,
Physiotherapeuten, Podologen und
Arzten auch Pharmaunternehmen. Was

10

besucht. Damals wurde mir klar wo die
Reise hingeht: Auch das Gesundheits-
system soll als letzte Bastion dem Wett-
bewerb geéftfnet werden. Ich habe in Dr.
Christina Andersen eine engagierte
Mitstreiterin gefunden, und wir haben
im Marz 2009 ,,Brain-insight® (siehe
auch www.brain-insight.de) gegriindet.
Hierbei handelt es sich um eine GmbH,
die dem Zweck dient, Selektivvertriage
abzuschliefien. Beide nehmen wir seit
vielen Jahren an der vertragsarztlichen
Versorgung teil. Es haben sich bereits
viele Kollegen aus Miinchen und Um-
gebung vertraglich an das Netz gebun-
den. Wie von Thnen vielleicht befiirch-
tet, handelt es sich hier nicht um igno-
rante Kollegen, die nicht in der Lage
sind, Systemverdnderungen oder Ab-
héangigkeiten zu reflektieren. Vielmehr
sehen wir nicht nur das Negative, son-

dern begreifen auch die Chancen, die
den Arzten vom Gesetzgeber geboten
werden.

Wir haben einen Selektivvertrag
mit der Arbeiterwohlfahrt in Miinchen,
dem grofiten Anbieter von soziothera-
peutischen Leistungen in Miinchen.
Wie Sie auch in Threm Beitrag bemén-
geln, bildet der EBM keine soziothera-
peutischen Leistungen fiir Erwachsene
ab. Durch unseren Vertrag mit der Ar-
beiterwohlfahrt ist zum Beispiel die
Verordnung einer psychiatrischen Pfle-
gekraft moglich, wenn nétig rund um
die Uhr. Mit diesen Moglichkeiten kon-
nen wir unseren Patienten oft die Ein-
weisung in eine psychiatrische Klinik
ersparen. Durch unseren Vertrag mit
der Arbeiterwohlfahrt wird die Thera-
piefreiheit des behandelnden Arztes in
keiner Weise eingeschrénkt, die einzel-
nen Mafinahmen miissen vom Arzt
verordnet werden. Brain-insight hat den
Vertrag mit der Arbeiterwohlfahrt im
Sinne der assoziierten Kollegen ausge-
handelt. Eine zusitzliche Kostenebene
entsteht nicht, im Gegenteil, Brain-in-
sight verursacht viel weniger Kosten als
die KV. Zur Durchsetzung Ihrer Olden-
burger Erklarung ermuntere ich Sie
doch auch ein Arztenetz zu griinden.
Der Berufsverband gibt dazu gute Hil-
festellungen.

AUTORIN

Dr. med. Martha Ertl-Gehrke, Miinchen
Facharztin fiir Neurologie, Nervenheilkunde,
Psychiatrie und Psychotherapie
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Offener Brief an den BVDN-Vorstand

Einheitliches RLV fur Nervenarzte,
Neurologen und Psychiater!

Mit Einfihrung der qualitdtsgebundenen Zusatzvolumina (QZV) sollte sich die Honorarsituation eigentlich
entspannen. Fiir Neurologen trifft das nach Aussage von Dr. Thomas Briebach aus Friedberg nicht zu. So

liegt der RLV-Basiswert fiir Neurologen in Hessen im ersten Quartal 2011 bei 31,46 Euro, fur Nervendrzte ist
er mit 60,15 dagegen fast doppelt so hoch.

,»Mit Entsetzen habe ich den RLV-Fall-
wert fiir Neurologen in Hessen fiir das
Quartal 1/2011 zur Kenntnis genom-
men. Der RLV-Basisfallwert belduft
sich auf 31,46 Euro. Die qualitatsge-
bundenen Zusatzvolumina (QZV) sind
inflationdr geschrumpft: Sonografie
1,34 Euro, Betreuung neurologisch
Kranker 0,96 Euro, psychosomatische
Grundversorgung 0,46 Euro. Daraus
ergibt sich ein Fallwert von zusammen
34,22 Euro. Dies bedeutet gegeniiber
dem Quartal I11/2010 (dem ersten mit
QZV) mit einem damaligen RLV-Fall-
wert von 40,60 Euro einen dramati-
schen und fiir mich nicht nachvollzieh-
baren Einbruch in H6éhe von 6,38 Euro
oder 22,5 Prozent. Der Fallwert liegt
heute nur minimal iiber dem im kri-
tischen Quartal 11/2010 (32,32 Euro).

Honorarsituation hat sich verscharft

Hat der Vorstand fiir diese Entwick-
lung eine nachvollziehbare Erklarung
und was gedenkt der BVDN dagegen
zu unternehmen? Den Mitgliedern
wurde von offizieller Seite des Berufs-
verbands immer wieder versprochen,
dass sich die Honorarsituation mit Ein-
fithrung der QZV entspannen wiirde.
Tatsachlich verschérft sich die Situati-
on fiir uns Neurologen ganz im Gegen-
satz zu der Honorarsituation der Ner-
vendrzte: Betrug deren Fallwert in Hes-
sen im Quartal 1I/2010 noch 36,95
Euro, stieg er im Quartal I11/2010 auf
durchaus befriedigende 62,97 Euro
(einschliefllich QZV ,,Betreuung” und
»Sonografie) und sank moderat auf
60,15 Euro (einschlieSlich QZV) im
Quartal 1/2011.Dies bedeutet konkret,
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dass bei einem vergleichbaren Versor-
gungsspektrum und dhnlicher Patien-
tenzahl (wie in unserer Gemeinschafts-
praxis in Mittelhessen) der nervenarzt-
liche Partner im Quartal 1/2011 je
25,88 Euro mehr pro Patient abrech-
nen kann als der Neurologe. Er kann
also 75 Prozent mehr pro Patient ab-
rechnen und entsprechend 75 Prozent
mehr GKV-Umsatz im Quartal gene-
rieren. Sie werden mir zustimmen,
dass dies nicht gerecht oder sachlich
begriindbar ist.

Zahl der Nervenirzte sinkt
Welche konkreten Schritte wird der Be-
rufsverband unternehmen, um hier Ab-
hilfe zu schaffen? Und wie sieht eigent-
lich die Situation in den anderen KV-
Bezirken und Landesverbanden aus?

Insofern die Nervenirzte davon
profitieren, dass ihre Anzahl sinkt und
auf Grund der sich zunehmend auswir-
kenden Neuordnung der Facharztwei-
terbildung die Anzahl der ,reinen®
Neurologen und Psychiater weiter stei-
gen wird, konnte der erste Akt der so
viel beschworenen Solidaritit in un-
serem Berufsverband sein, gegeniiber
den KVen und den Kassen ein einheit-
liches RLV fiir Nervenarzte, Neurologen
und Psychiater zu fordern.

Was halten Sie davon? Sind Sie be-
reit, diese Forderung zu unterstiitzen?

Ich freue mich auf IThre Antwort
und eine rege Diskussion im NEURO-
TRANSMITTER.“

AUTOR

Dr. med. Thomas Briebach, Friedberg/Hessen

Stellungnahme des BVDN

»Der Fallwert fiir Neurologen in Hessen mit
31,46 Euro ist eine Zumutung. Er entspricht im
Ubrigen dem neurologischen RLV in Nordrhein.
Auch wenn noch (kleinere) Betrge fiir ein QZV
hinzuzurechnen sind, kann fiir einen derartigen
Fallwert ein neurologischer Patient nicht ver-
sorgt werden, und zwar weder in einer neuro-
logischen noch in einer nervendrztlichen Praxis.
Dariiber besteht sicher kein Dissens.

Uber die Problematik der RLV-Entwicklung in
den KVen haben wir im NEUROTRANSMITTER,
insbesondere auch in den Sonderausgaben zum
DGN- und DGPPN-Kongress 2010 mehrfach
ausfiihrlich berichtet. Die kaum vermittelbare
Asymmetrie der verfiigbaren Mittel fiir die Ho-
norarverteilung in den einzelnen KVen als Aus-
wirkung der Honorarreform zum 1. Januar 2009
ist Hauptbegriindung fiir die gewaltigen Unter-
schiede in der Honorierung von Neurologen,
Nervendrzten und Psychiatern in Hessen und
Nordrhein im Vergleich zu den wohlhabenderen
Linder-KVen in Hamburg, Saarland oder
Bayern. Die Unterschiede in der Vergiitung un-
serer Arbeit in den Bundeslindern liegen mitt-
lerweile bei nahezu 100 Prozent.

Dariiber hinaus ist es zu sehr schwer vermittel-
baren Disparititen zwischen der Vergiitung von
Neurologen und Nervendrzten gekommen, und
zwar aufgrund einer Blitzentscheidung im Be-
wertungsausschuss im Zusammenhang mit der
Streichung der Gesprchsziffern nach 21220 und
Wiedereingliederung in das RLV. Dies war, wie
Sie wissen, begriindet worden mit der Sys-
temumstellung und Abschaffung der Freien
Leistungen, nachdem in diesem Honorarseg-
ment vor allem durch andere Fachgebiete eine
erhebliche Mengenausweitung vorgenommen

NeuroTransmitter — 2.2011



worden war, mit der Folge eines drastisch ver-
fallenden RLV in allen Fachdisziplinen. Als
»Ausgleich“wurde bei uns in den Fachgebieten,
in denen diese Gesprichsziffern abgerechnet
werden konnten, eine normative Anhebung der
Leistungsmenge um 25 Prozent vorgenommen.
Mit anderen Worten, die Berechnungsgrundla-
ge fiir die pauschalierte nervendrztliche und
psychiatrische Vergiitung (nichts anderes als eine
Pauschale ist ja das RLV) wurde kurzerhand
um 25 Prozent erhoht.

Diese normative Erhohung folgte insofern nicht
tatsdchlich abgerechneten Leistungsmengen,
sondern der Uberlegung, dass die Exbudgetie-
rung der psychiatrischen Gesprichsziffern ein
Jahr zuvor erfolgt war. Die Ausgliederung der
Gesprdchsziffern sollte Psychiatern und Ner-
vendrzten die Moglichkeit geben, ihre Praxis-
struktur so auszurichten, dass sie Patienten
hdufiger und intensiver betreuen konnen. Da
die vier Quartale, in denen Gespriche exbud-
getiert waren, gar nicht ausgereicht haben, um
eine derartige Strukturwirkung entfalten zu
konnen, erfolgte der oben genannte Beschluss,
von dem die Neurologen nur deswegen primdr
nicht profitieren konnten, da sie von vorneherein
diese psychiatrischen Gespriichsleistungen nicht
abrechnen konnten. Gleichzeitig wurde den
Neurologen wieder ermdéglicht, neurologische
Gespriche mit ihren Patienten zu fithren, dafiir
wurde ihr Leistungskontingent normativ um
5 Prozent aufgestockt.

KBV lasst gemeinsame RLV priifen

Dies ist der Hintergrund, der von Ihnen vollig
zurecht angemahnten Unterschiede in der Ver-
giitung zwischen neurologischen und ner-
vendrztlichen Praxen - ein Unterschied, der in
keiner Weise durch Praxisstruktur oder realis-
tische Betriebskosten begriindbar ist. Die KBV
hatte deswegen in der Folge in einem Rund-
schreiben an die Linder-KVen angeregt, die
Moglichkeit zu priifen, voriibergehend neurolo-
gische und nervendrztliche RLV zusammenzu-
legen und einheitlich zu berechnen. Wir haben
daraufhin eine aufSerordentliche Linderdele-
giertenversammlung im August 2010 in Berlin
einberufen und auf dieser Versammlung ent-
schieden, auf Bundesebene diesem Vorschlag
nicht zu widersprechen, zum einen, um den
augenscheinlich benachteiligten Neurologen die
Moglichkeit zu geben, von dieser Regelung zu
partizipieren, zum anderen, um zu verhindern,
dass mit dem tatsdchlichen Abrechnungsverhal-
ten innerhalb kiirzester Zeit den Nervendrzten
durch eine Verdnderung des Steigerungsfaktors
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dieser unverhoffte Honorarzuwachs wieder ge-
kiirzt wird.

Genau dies ist bereits eingetreten, zumindest
haben bereits einige KVen Gespriche mit den
Landesverbdnden des BVDN gefiihrt mit dem
Ziel, den Anpassungsfaktor von 25 auf 12,5 Pro-
zent zu halbieren. Damit wiirden sich neurolo-
gische und nervencdirztliche Honorare angleichen,
aber ausschliefllich nach unten.

Fachgruppen sollten ihr Geld behalten
Wir haben als Bundesvorstand unseren Ver-
handlungspartner gegeniiber keinen Zweifel
daran gelassen, dass die Finanzierung unserer
fachdrztlichen Leistungen Aufgabe der KV res-
pektive der Krankenkassen ist und dass wir
daher jeder Regelung im Sinne einer wechselsei-
tigen Stiitzung von Fachgruppen ausgesprochen
skeptisch und grundsdtzlich ablehnend gegen-
iiberstehen. Nichts desto weniger haben wir die
Landesverbinde gebeten, vor dem Hintergrund
der oben skizzierten Argumente zu priifen, ob
eine voriibergehende gemeinsame Berechnung
der RLV einerseits das Problem der neurolo-
gischen Unterfinanzierung abmildern kénnte,
zum anderen aber auch helfen konnte, das der
Fachgruppe zur Verfiigung gestellt Geld auch
wirklich in der Fachgruppe zu halten.

In Nordrhein gab es dazu beispielsweise Mitte
Januar eine sehr lebhafte auferordentliche Mit-
gliederversammlung, bei der sowohl Argumente
kontra als auch Argumente pro einer solchen
Regelung intensiv diskutiert wurden. Letztend-
lich hat sich eine knappe Zweidrittelmehrheit
der anwesenden Nervendrzte fiir eine passagere
Zusammenlegung der RLV ausgesprochen. Wir
haben dieses Ergebnis mit der KV Nordrhein als
Meinungsbild der Mitgliederversammlung kom-
muniziert. Wir sind unabhdngig davon mit dem
Vorstand der KV Nordrhein tibereingekommen,
dass Musterberechnungen durchgefiihrt werden
miissen auf der Basis der Zahlen des dritten
Quartals, um die Auswirkungen einer solchen
- wenn auch voriibergehenden - Zusammenle-
gung der RLV abschitzen zu konnen.“

AUTOR

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

__ Mebhrere Kolleginnen und Kollegen fragten
nach der Gebiihrenordnungsposition (GOP)
01435 (Haus-/Fachérztliche Bereitschafts-
pauschale), die im EBM-Text noch bis Ende
Dezember 2010 als nur bis zum 31.12.2010
giiltig ausgewiesen war. Erst in den ersten
Januartagen wurde nach einem Beschluss
des Berliner Bewertungsausschusses Ende
Dezember 2010 die zeitliche Beschrankung
aufgehoben. Somit ist die GOP 01435 auch
2011 weiterhin giiltig.

Text der GOP 01435 im Wortlaut:
01435 Haus-/Facharztliche Bereitschafts-
pauschale 250 Punkte 8,76 €
Obligater Leistungsinhalt
__Telefonische Beratung des Patienten durch
den Arzt im Zusammenhang mit einer Er-
krankung bei Kontaktaufnahme durch den
Patienten
und/oder
__ Anderer mittelbarer Arzt-Patienten-Kontakt
gemaB 4.3.1 der Allgemeinen Bestimmungen
einmal im Behandlungsfall

Anmerkung

Kommt in demselben Arztfall eine Versicherten-,
Grund- und/oder Konsiliarpauschale zur Abrech-
nung, ist die GOP 01435 nicht berechnungsfahig.
Die GOP 01435 ist nicht neben anderen GOP
berechnungsfahig.

Die GOP 01435 ist im organisierten Not(fall)-
dienst nicht berechnungsfahig.

Die GOP 01435 ist bei Neugeborenen, Sauglin-
gen, Kleinkindern und Kindern bis zum vollen-
deten 12. Lebensjahr zweimal im Behandlungs-
fall berechnungsfahig.

Eshie

Kommentar: Der Wert der GOP 01435 ist zwar
nicht besonders hoch, dennoch hat diese GOP

eine nicht zu unterschdtzende strukturelle und
wirtschaftliche Bedeutung fiir die Honorarab-
rechnung. Bitte beachten Sie, dass die GOP 01435
insbesondere bei Fdllen mit ausschlieBlichem tele-
fonischen, indirekten (etwa Fax) oder mittelbaren
(z.B. liber Angehdrige) Arzt-Patienten-Kontakt im
Quartal zum Tragen kommt. Dies ist bei chronisch
Kranken, Demenzkranken oder Heimpatienten
nicht selten der Fall. Die GOP 01435 lést einen
budgetrelevanten Fall aus. Die Verwaltungsgebiihr
01430 lést dagegen keinen budgetrelevanten Fall
aus. In Féllen mit nur telefonischem, mittelbarem
oder indirektem Arzt-Patienten-Kontakt ist die Or-
dinationsgeblihr als budgetauslésende Ziffer nicht
abrechenbar. gc
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REFORMEN

CDU/CSU schlagt 14 Eckpunkte eines
Versorgungsgesetzes vor

[ Ausdriicklich als ergebnisoffen hat die Ar-
beitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion 14 Vorschlage zur Reform der me-
dizinischen Versorgung in Deutschland gemacht.
Dabei wird zu folgenden Themengebieten Stel-
lung genommen:
__ Sektoreniibergreifender regionaler Versor-
gungsausschuss zur Versorgungsplanung
— Einheitliche Rahmenbedingungen und Ver-
glitungen an der Sektorengrenze
__ Abbau von Uberversorgung und Fehlsteue-
rung
__ Kooperation von niedergelassenen Arzten
und Krankenhdusern
__ Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und
Arztstationen
— Weitere MalBnahmen zur Forderung der At-
traktivitét des Arztberufes
_ Nachwuchsférderung und Weiterbildung
__ Honorarreform
— Delegation arztlicher Leistungen und Tele-
medizin
__ Stdrkung der Hausdrzte in den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen
— Verbesserung der erlebten Versorgungsrea-
litdt der Patienten
__ Schénheitsoperationen
— Zahnérztliche Versorgung
.— Verhdltnis von Kollektiv- und Selektivvertrag
Das Positionspapier formuliert eine Lagebe-
schreibung der gegenwartigen Versorgungssi-
tuation und macht Vorschldge, mit welchen

MaBnahmen auf die zu erwartenden epidemio-
logischen und demografischen Anderungen

reagiert werden kann und wie die Bed(irfnisse

der Patienten auch in Zukunft gut zu berticksich-
tigen sind.

Derzeit bestehe weiterhin Uberversorgung, nur
in der hausérztlichen Versorgung sei in land-
lichen Regionen eine Unterversorgung zu be-
flirchten. 1990 sprach man bei einer Versor-
gungssituation von 300 Arzten pro 100.000

Einwohnern von einer ,Arzteschwemme®. Bei

einer um 28 Prozent hoheren Versorgungsdich-
te von 383 Arzten pro 100.000 Einwohner im Jahr
2008 wurde bereits von einem drohenden ,Arz-
temangel” ausgegangen. Die Zahl der Vertrags-
arzte stieg von 1990 bis 2008 um fast 60 Prozent
von 92.000 auf 138.000. Um die flichendeckende

haus- und facharztliche Versorgung zu sichern

sollen sektoriibergreifende regionale Versor-
gungsausschiisse geschaffen werden. Die Pla-
nungsbezirke sollen flexibler gestaltet und

kleinrdumiger werden. Das Nebeneinander von

Uberversorgung in Stiadten und Unterversor-
gung im nahe gelegenen léndlichen Raum miis-
se verhindert werden. Ahnliches gilt fiir die stark

streuende Versorgungssituation in einzelnen

Stadtgebieten in Ballungsrdumen. Die drztliche

Vergilitung miisse die unterschiedlichen Aus-
gangslagen in Metropoleregionen und auf dem

Land stdrker beriicksichtigen. Hier seien auch

finanzielle Anreize zu setzen. Die Notdienstbe-
zirke missen neu organisiert werden. Der regi-

. Eine bessere finanzi-
elle Ausstattung soll
sich nach den Wiin-
schen der CDU/CSU-
Fraktion auch im All-
tag der Patienten be-
merkbar machen -
etwa durch kiirzere
Wartezeiten bei Fach-
arztterminen.

y

Dr. med. Gunther Carl
Stellvertretender Vorsitzender des BVDN

»Das Thesenpapier greift tatsich-
lich versorgungsrelevante Probleme
auf. Offenbar wurde auch die
schwierige Versorgungssituation bei
Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems erkannt.“

onalen KV miisse erlaubt werden, zulasten der
Gesamtvergiitung Arzte anzustellen, um die
Versorgung in der Fldche oder in Pflegeheimen
zu gewdhrleisten. Den KVen miisse die gesetz-
liche Maglichkeit gegeben werden, in tiberver-
sorgten Gebieten Praxen aufzukaufen, sodass
hier auf eine Nachbesetzung verzichtet werden
kann. Zu- und Abschldge in der Vergiitung zur
Niederlassungssteuerung in tiber- und unterver-
sorgten Gebieten sollen definiert werden. In
iberversorgten Regionen sollen auch zeitlich
befristete Zulassungen maglich sein.

Werden in bestimmten Bereichen Patienten
ambulant von niedergelassenen Arzten und
auch stationdren Einrichtungen versorgt, miissen
gleiche Konditionen gelten. Dies betrifft einheit-
liche Qualitatskriterien, zum Beispiel bei der
Mindestmengenregelung und der Facharztkom-
petenz, und eine einheitliche pauschalierte
Vergutung.

Die Zusammenarbeit von niedergelassenen
Arzten und Krankenhdusern sei zu verbessern.
Die Mitarbeit niedergelassener in Krankenhdu-
sern soll flexibler gestaltet werden das Beleg-
arztwesen soll gestarkt werden. Das Entlastma-
nagement nach Krankenhausbehandlung sei zu
optimieren.

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind
grundsitzlich forderungswiirdig, weil sie Arzten
ermdglichen, auch angestellt ambulant tatig zu
sein. Allerdings muss sichergestellt sein, dass die
Leitung in der medizinischen Versorgung eines
MVZ rechtlich und praktisch in arztlicher Hand
liegt. Vertragsarzte miissen den MVZ in ihren
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Méglichkeiten gleichgestellt sein. Bei MVZ oder
Vertragsarzten angestellte Kollegen miissen
Arbeitnehmerrechte wie Mutterschutz und
Elternzeit erhalten. Mobile oder kooperative
(Zweig-)Arztstationen sind zu ermdglichen.
Viele biirokratische Regelungen machen den
Arztberuf unattraktiv. RichtgroBenprifungen fiir
Heil- und Arzneimittel sollen durch geeignetere
Instrumente ersetzt werden ebenso Wirtschaft-
lichkeitsspriifungen. Die Mengensteuerung in
unterversorgten Gebieten soll entfallen.
Nachwuchsforderung und Weiterbildungsmaog-
lichkeiten sind zu verbessern: ,Mehr Arzte
braucht das Land”. Die Anzahl der Studienplatze
sei zu erhohen, die Zulassungskriterien miissen
sich in Zukunft auch auf personliche Eignung
und Motivation sowie bisherige berufliche Er-
fahrungen stiitzen. Eine ,Landarztquote” soll
geschaffen werden. Die finanziellen Anreize,
Jungarzte weiterzubilden sind zu verbessern. Die
Arbeitsplatze sollen familienfreundlich gestaltet
und strukturiert werden.

Die Honorarordnung ist zu modifizieren. Die
Regelleistungsvolumina (RLV) miisse die medi-
zinische Grundversorgung der Patienten in einer
Facharztgruppe ausreichend finanzieren. Die RLV
dirfen durch extrabudgetare Leistungsabrech-
nung nicht gemindert werden. Der Pauschalie-
rungszwang der Vergiitung soll aufgehoben
werden, um Anreize fiir eine leistungsgerechte
Vergiitung zu schaffen. Typische Leistungen der
primararztlichen Versorgung, wie Hausbesuche
oder Betreuung von Pflegeeinrichtungen mis-
sen angemessen bezahlt werden. Mit Einhaltung
der Kodierrichtlinien soll die reale Morbiditét in
der ambulanten Medizin umfassend dokumen-

REGRESSRISIKO

tiert werden, um die Honorierung danach aus-
richten zu kdnnen.
Nichtdrztlichen medizinischen Mitarbeitern sol-
len bessere Tatigkeits- und Aufstiegsmoglich-
keiten eroffnet werden. Hier wird das Modell der
,Gemeindeschwester” besonders erwahnt. Tele-
medizinische Kooperationen sind zu férdern.
Hausarzte sollen in den KVen weiter gestarkt
werden. Die Trennung der haus- und der fach-
arztlichen Budgets sei fortzufiihren. Die Interes-
sensvertretung von Haus- und Fachérztenin den
Vorstanden der KVen soll besser austariert wer-
den. Es soll je ein Vorstandsmitglied fiir die Haus-
und die Fachérzte geben. Die jeweilige Gruppe
hat das ausschlieBliche Vorschlagsrecht. Im drei-
kopfigen KV-Vorstand soll es auBerdem einen
Vorstandsvorsitzenden geben. Die beratenden
haus- und fachérztlichen Fachausschiisse sind
zu starken.
Die Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-
Fraktion weist ausdriicklich darauf hin, dass in
den Jahren 2009 und 2010 insgesamt zusétzlich
8,5 Milliarden Euro in die ambulante und statio-
nare Versorgung geflossen sind. Die Patienten
konnten daher zu Recht erwarten, dass sich di-
ese bessere finanzielle Ausstattung im erlebten
Versorgungsalltag bemerkbar macht. Kranken-
hduser mit Vierbettzimmern sollen einen Ab-
schlag bei der Vergiitung erhalten. Wartezeiten
auf einen Facharzttermin sollen drei Wochen
nicht tberschreiten. Begriindete Ausnahmen
kann es in Facharztdisziplinen geben, in denen
es nachweislich zu wenige Facharzte gibt, etwa
fiir Neurologen.
Das Verhaltnis von Kollektiv- und Selektivvertrag
in der medizinischen Versorgung soll grundsatz-

lich neu bestimmt werden. Es solle abschlieBend
geklart werden, ob und inwieweit Selektivver-
trage den Kollektivvertrag tatsachlich ersetzen
oder,nur” erganzen (add-on) sollen. Das Ziel der
Integrierten Versorgung sei eigentlich eine regi-
onale, populationsbezogene Vollversorgung.
Hier ist die Frage zu stellen, ob gemeinsame und
einheitliche Loésungen im Vertragsverhaltnis
zwischen Krankenkassen und Arzteschaft erfor-
derlich sind. Die Bereinigungsregelung im Rah-
men der KV-Gesamtvergiitung muss konkreti-
siert werden. Das ausgeglichene finanzielle
Verhiltnis zwischen der besonderen Versorgung
chronisch Kranker und den Interessen der iib-
rigen Versicherten muss gewdhrleistet bleiben.
Die weitere Notwendigkeit von Disease-Manage-
ment-Progammen (DMP) vor dem Hintergrund
der Beriicksichtigung dieser Erkrankungen im
M-RSA (Risikostrukturausgleich) ist zu priifen.

Kommentar: Eine Vielzahl dieser Vorschldge

stammt in der einen oder anderen Weise aus der

Arzte- und Patientenschaft, den Berufsverbinden

und vor allem der Kassendrztlichen Bundesverei-
nigung. Das Thesenpapier greift tatsdchlich ver-
sorgungsrelevante Problemkreise auf und zeigt

ein Bemiihen um verniinftige, praxisgerechte L6-
sungen. Daher kann man zundchst einmal dari-
ber hinweg sehen, dass manche populistische und

kaum umsetzbare Forderungen dabei sind. Offen-
bar wurde die schwierige Versorgungssituation

im Bereich der Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems in diesem Gremium erkannt, wie die

Erwdhnung unserer Fachgruppe im Kapitel ,Ver-
besserung der Versorgungsrealitdt der Patienten”
zeigt.

Verordnungsfahigkeit von Methylphenidat weiter eingeschrankt

[ Die Verordnungsfihigkeit bestimmter Sti-
mulanzien wird aufgrund des Risikos, das vor
allem fiir Kinder und Jugendliche mit der Ein-
nahme dieser Medikamente verbunden ist, kiinf-
tig noch weiter eingeschrénkt. Eine entspre-
chende Entscheidung hat der GBA getroffen. Er
setzte damit Anderungen der Fach- und Ge-
brauchsinformationen von Methylphenidat-
haltigen Arzneimitteln als Ergebnis eines euro-
paischen Risikobewertungsverfahrens in der
Arzneimittel-Richtlinie um. Bisher sieht die
Arzneimittel-Richtlinie des GBA vor, dass Stimu-
lantien wie Methylphenidat nicht verordnungs-
fahig sind und nur ausnahmsweise zur Behand-
lung bestimmter Erkrankungen wie ADS/ADHS
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eingesetzt werden dirfen. Die entsprechende
Regelung wurde nun noch enger gefasst, indem
weitere Anforderungen an Diagnose und arzt-
liche Fachkenntnis bei der Behandlung gestellt
werden. Die Verordnung dieser Medikamente
darf nur noch von Spezialisten fiir Verhaltenssto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen erfolgen.
Zudem muss die Therapie regelmafBig unterbro-
chen werden, um ihre Auswirkungen auf das
Befinden des Kindes beurteilen zu kénnen.

Kommentar: Der Beschluss des GBA trat am
1.12.2010 in Kraft. Spezialisten fiir Verhaltenssto-
rungen bei Kindern und Jugendlichen sind laut
Beschluss Kinder- und Jugendpsychiater, Ner-

vendrzte, Psychiater und Neurologen, drztliche
Psychotherapeuten mit Zusatzqualifikation und
Hausdrzte in Idndlichen Gebieten als Folgeverordner
unter Aufsicht eines Spezialisten. Fiir Erwachsene
und Kinder unter sechs Jahren besteht fiir Methyl-
phenidat keine Zulassung. Diese ist in néherer Zu-
kunft auch nicht zu erwarten. Daher erfolgen alle
Methylphenidat-Verordnungen bei Erwachsenen
off-label und sind mit einem erheblichen Regress-
risiko behaftet. Die Verordnung wird jedoch hdufig
von den Krankenkassen bis zum 21. Lebensjahr bei
Erstverordnung vor dem 18. Lebensjahr toleriert.
Bei den Nebenwirkungen sind neben den bekannten
Effekten besonders auch Herz-Kreislauf-Stérungen
und mogliche Arrhythmien zu beachten.
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ANTIDEPRESSIVA-THERAPIE

Reboxetin ab 1. April nicht mehr zulasten der GKV

verordnungsfahig

= Antidepressiva mit dem Wirkstoff Reboxetin
sind kiinftig nicht mehr zulasten der GKV verord-
nungsféhig. Das hat der GBA im September 2010
beschlossen und damit eine entsprechende Nut-
zenbewertung des Instituts fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
in seiner Arzneimittel-Richtlinie umgesetzt. Die
Nutzenbewertung ergab fiir Reboxetin keine
Belege fiir einen Nutzen im Vergleich zu Placebo
in der Depressionstherapie. Im Vergleich zu an-
deren Arzneimitteln wurde in Studien sogar eine
Unterlegenheit von Reboxetin belegt. Grund-
satzlich ist der GBA gesetzlich ermachtigt, die
Verordnung von Arzneimitteln einzuschranken

oder auszuschlieBen, wenn nach dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse der diagnostische oder therapeutische
Nutzen, die medizinische Notwendigkeit oder
die Wirtschaftlichkeit nicht nachgewiesen ist.
Verordnungseinschrankungen oder -ausschliis-
se sind auch mdoglich, wenn Arzneimittel un-
zweckmaBig sind oder eine andere, wirtschaft-
lichere Behandlungsmdglichkeit mit vergleich-
barem therapeutischen Nutzen verfligbar ist. Es
steht inzwischen eine groe Zahl antidepressiv
wirksamer Substanzen mit einem belegten Nut-
zen nach den Kriterien der evidenzbasierten
Medizin zur Verfiigung.

&

Kommentar: Im Beschluss des GBA wurde festge-
halten, dass in gut begriindeten einzelnen Ausnah-
meféllen nach § 31 Abs. 1 Satz 4 SGB V Reboxetin
dennoch zulasten der GKV verordnet werden kann.
Um die wirksame und sichere Weiterbehandlung
betroffener Patienten zu gewdhrleisten und eine
Therapieumstellung zu ermdglichen, wird der Be-
schluss erst zum 1.4.2011 in Kraft gesetzt. Be-
kanntermal3en waren mehrere Therapiestudien
mit Reboxetin, die keine antidepressive Wirkung
nachweisen konnten, nicht veréffentlicht worden
(Publikations-Bias).
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Honorierung psychiatrischer Gesprachsleistungen

Psychotherapie ist nicht die Losung!

Psychiatrische Gesprachsleistungen sind gegenwartig nur sehr eingeschrankt abzurechnen. Der Berufs-
verband hat daher mehrfach auf die Méglichkeit verwiesen, stattdessen auf die nicht budgetierte
Psychotherapie umzusteigen. Der Miinchner Qualitatszirkel ,Psychiatrie und Psychopharmakologie” wehrt
sich gegen eine solche Verwdsserung des psychiatrischen Berufsbildes.

S eit psychiatrische Gesprichsleis-
tungen nicht mehr zu den Freien
Leistungen zdhlen, sondern in das Re-
gelleistungsvolumen (RLV) zuriickge-
fihrt wurden, stof3t die Versorgung
psychisch Kranker durch Psychiater an
enge Grenzen. So wurde mit dieser An-
derung in Bayern das RLV fiir das drit-
te Quartal 2010 zwar auf 59,16 Euro
erhoht. Doch dieses Budget enthalt
auch die Ordinationsziffer (etwa fiir
Verwaltung und Dokumentation) in
Hohe von rund 19 Euro. Bei einem Wert
von 13,48 Euro pro 10 Minuten psychi-
atrischer Gespréchsleistung sind diese
somit nur noch dreimalig im Quartal
abzurechnen, es verbleiben also 30 Mi-
nuten Gesprachsleistung fiir drei Mo-
nate! In manchen anderen Bundeslin-
dern ist die Honorierung noch schlech-
ter ausgefallen.

Psychotherapeutische Leistungen
sollen nicht diskreditiert werden
Psychotherapieleistungen wiederum
werden als Freie Leistungen von der
Gesamtvergiitung édrztlicher Leistun-
gen vorab abgezogen und den einzel-
nen Therapeuten unbegrenzt mit 81,16
Euro pro 50-miniitiger Therapiestunde
vergiitet. Diese Absicherung der Ho-
norierung durch Vorab-Wegnahme
aus dem Honorartopf zu einem ange-
messenen Stundenpreis ist im Sinne
der Forderung der sprechenden Medi-
zin sehr zu begriifSen, zumal auch wir
Psychiater zumindest zum Teil mit
Psychotherapie das Behandlungsspek-
trum erganzen. Daher sollen hier nicht
psychotherapeutische Leistungen dis-
kreditiert werden. Nicht nachvollzieh-
bar ist jedoch, warum psychiatrische
Gesprache im Rahmen einer psychiat-
rischen Basistherapie mit 67,40 Euro

20

pro 50 Minuten schlechter und dann
auch noch begrenzt auf ein geringes
Kontingent vergiitet werden. Zudem
ist damit die Zusammenarbeit mit sta-
tiondren Einrichtungen oder ambu-
lanten Diensten nicht abgedeckt, eben-
so wenig sind es Notfalltermine, die
hiufig die psychiatrische Behand-
lungsroutine aus der Balance bringen
— sicher ofter als in einer rein psycho-
therapeutisch ausgerichteten Praxis.
Schon heute werden aber 75 Prozent
der psychisch Kranken durch Nerven-
arzte und Psychiater mit einem Anteil
von nur 25 Prozent des Budgets fiir
psychische Behandlung versorgt, wih-
rend Psychotherapie den Léwenanteil
von 75 Prozent des Budgets fiir die
Behandlung von wiederum nur 25
Prozent der psychisch Kranken ver-
schlingt.

Die schlechte Honorierung psychi-
atrischer Leistungen mag auch daran
liegen, dass manchen Verantwortlichen
in nervendrztlichen Berufsverbanden,
aber auch den Funktionédren der Kran-
kenkassen und KVen nicht klar ist, was
psychiatrische Basistherapie iiberhaupt
beinhaltet - was zu der Empfehlung
fihrt, nun doch auf besser bezahlte und
nicht budgetierte Psychotherapie um-
zusteigen. Dr. Christa Roth-Sacken-
heim, ihrerseits Vorsitzende des Berufs-
verbandes Deutscher Psychiater
(BVDP), fithrt hierzu als Charakteristi-
ka etwa die zeitliche Unbegrenztheit
psychiatrischer Therapie an, zudem ein
schuleniibergreifendes und nieder-
schwelliges Vorgehen, die Berticksich-
tigung sozialer Beziige, Unterstiitzung
in der Verarbeitung und im Selbstma-
nagement der Erkrankung sowie die
Hilfestellung in schweren Krisen, etwa
in einer schizophrenen Episode, einer

Depression oder nach einem Suizidver-
such. Dass dabei tiber psychotherapeu-
tische Interventionen hinaus begleiten-
des und psychoedukatives Vorgehen
ebenso notwendig ist wie fachérztliche
Ursachenabklarung, etwa durch Blut-
untersuchung, der Einbezug von Ange-
horigen, die Kooperation mit anderen
Hilfeeinrichtungen wie dem Sozialpsy-
chiatrischen Dienst sowie die Behand-
lung durch Psychopharmaka, versteht
sich von selbst. Das wichtigste und
wirksamste Element der psychiatri-
schen Basistherapie ist das Aufrechter-
halten der therapeutischen Beziehung,
teilweise tiber lange Zeit, dafiir aber mit
selteneren und kiirzeren Terminen -
verglichen mit wochentlichen Psycho-
therapiestunden.

Hohere Kosten beim Psychiater

erfordern h6here Honorierung

Die beschriebenen, duflerst komplexen

Mafinahmen verlangen vom Psychiater

ein hohes Maf an Flexibilitit und Be-

lastbarkeit. Zudem erfordern sie ein

Wartezimmer, Einrichtungen zur Blut-

entnahme sowie Arzthelferinnen. Dies

wiirde schon allein wegen der zusitz-
lichen Kosten eine hohere Honorie-
rung rechtfertigen als fiir Richtlinien-
psychotherapie. Die Abrechnung von

Psychotherapieleistungen fiir psychiat-

rische Gespriche ist daher aus mehre-

ren Griinden nicht sinnvoll:

— 25 Stunden Kurzzeittherapie sind
bei Befreiung von der Gutachter-
pflicht zwar einfach beantragt, fiir
Patienten aber oft nicht ausreichend,
gerade fiir chronisch Kranke.

— Bei Gutachterverfahren, spétestens
dann bei Umwandlung in Lang-
zeittherapie, ist der Antrag schwer-
lich tiefenpsychologisch oder ver-
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haltenstherapeutisch perfekt zu
formulieren, was aus obigen Uber-
legungen hervorgeht. Man wire
also zur Tauschung mit Hilfe von
Textbausteinen gezwungen.

— AufSerdem ist dem ewigen Hams-
terrad endlich Einhalt zu gebieten,
immer auf den gerade aktuellen
Honorarzug mit allen méglichen
Verrenkungen aufspringen zu miis-
sen. Notig sind vielmehr nachhal-
tige und ldnger giiltige Honorarbe-
dingungen. Denn wer verspricht
den Psychiatern und Therapeuten,
dass nicht in wenigen Jahren die
freien Psychotherapieleistungen
wieder heruntergefahren werden,
wenn sie diese, wie zu erwarten,
erheblich ausweiten?

— Die Inhalte der psychiatrischen
Basistherapie und somit das Be-
rufsbild des Psychiaters konnen
nicht deckungsgleich mit dem des
Psychotherapeuten sein. Beide er-
ginzen sich und benétigen einan-
der gegenseitig, zum Beispiel in
der héufig sinnvollen Kombination
aus Psychopharmakotherapie und
Psychotherapie.

Sicherstellung der psychiatrischen
Versorgung nicht mehr gewahrleistet
Die sinkenden Honorare entwerten die
psychiatrische Arbeit und fithren bei
parallel rapide ansteigendem Bedarf an
psychiatrischer Behandlung und Kri-
senintervention zu einer hohen Belas-
tung der Psychiater bis hin zum Burn-
out. Die schlechte Honorierung psy-
chiatrischer Leistungen entwertet und
stigmatisiert jedoch vor allem die psy-
chiatrischen Patienten, die damit er-
neut schlechter behandelt werden als
Patienten anderer Fachgruppen. Dies
wird der zunehmenden Bedeutung
psychischer Krankheiten, die zu einer
tiberdurchschnittlich hohen Zahl von
Krankschreibungen und Frithberen-
tungen fiihren, nicht gerecht. Die Ver-
sorgung dieser Patientengruppe ist
nicht mehr sichergestellt.

Als Psychiater wollen wir offensiv
auf die Missstande hinweisen und uns
fiir den Erhalt unseres Berufsbildes
einsetzen, denn der wohnortnahe Psy-
chiater wird so sehr benétigt wie der
Hausarzt um die Ecke - fiir viele un-
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Forderungen zum Erhalt der
psychiatrischen Versorgung

Miinchener Qualitatszirkel ,Psychiatrie und Psychotherapie”

Ergdnzend zur Oldenburger Erklarung 2010 (NEUROTRANSMITTER 11/2010), deren Problemanaly-
se und Vorschldge wir in vollem Umfang mittragen, fordern wir eine héhere Anerkennung und
Honorierung der Versorgung psychisch kranker Patienten, die schon jetzt nicht mehr sicher

gestellt ist.
Die Begriindung:

_— Maximal 40 Minuten finanzierte psychiatrische Gesprachszeit pro Quartal erlauben keine
leitliniengerechte Behandlung psychischer Stérungen.

__ Die Nachfrage nach psychiatrischer Behandlung nimmt zu, nicht zuletzt aufgrund gesell-
schaftlicher Verunsicherung mit Wirtschafts- und Finanzkrise sowie vermehrtem Druck in

den Arbeitsverhaltnissen.

— Als Folgen werden Krankschreibungen und Friihberentungen aufgrund psychischer St6-
rungen haufiger, dies fiihrt zu langeren Wartezeiten auf Behandlungstermine und ist auch
nicht durch weitere Verkiirzung des jeweiligen Einzelkontaktes zu bewaltigen.

__ Eine weitere Steigerung der schnellen Durchlaufbehandlung fiihrt zu einer geringen Arbeits-
zufriedenheit des Psychiaters und der Gefahr einer weniger reflektierten Medikamentenver-
ordnung, was wiederum die Behandlungskosten steigen lasst und die hdufig schon vorhan-

dene Regressbedrohung verstarkt.

— Neben vermehrten Krankenhauseinweisungen fiihrt eine schlechtere psychiatrische Versor-
gung auch zu mehr Fehlversorgung im somatischen Bereich (etwa geringeres Erkennen psy-
chischen Leidens hinter kérperlichen Symptomen), was im Sinne der Patienten, aber auch
aus Kostengriinden zwingend zu vermeiden ist.

__ Psychotherapie als unbudgetierte Gesprachsleistung ist kein Ersatz fiir komplexe fachérzt-

liche psychiatrische Behandlungsformen.

Zu fordern ist daher ...

__ ... die Herausnahme der psychiatrischen Gesprachsleistungen aus dem RLV und stattdessen
die Vorabfinanzierung als Freie Leistung analog zur Psychotherapie oder zumindest die ada-
quate Ausstattung des RLV als Behandlungspauschale. Eine Pauschale von 90 Euro pro Fall
dirfte — mit Abrechnungsvereinfachung durch Wegfall von psychiatrischen QZV — mindes-
tens anzusetzen sein. Eine hohere Pauschale fiir Erstuntersuchungen als Anreiz fiir eine
Bewaltigung der steigenden Nachfrage wére denkbar.

__ Frei werdende Psychiater-Kassensitze sollten auch nur durch Psychiater wieder besetzt wer-

den, und nicht etwa durch Neurologen.

serer Patienten nehmen wir sogar
Hausarztfunktionen wahr. Daher kon-
nen auch Institutsambulanzen an psy-
chiatrischen Kliniken den Mehrbedarf
an Behandlung nicht auffangen, ganz
abgesehen davon, dass sie nur fiir kom-
plex und sehr schwer Erkrankte zu-
staindig sind. Mit deutlich h6heren
Fallpauschalen, unbegrenzten Budgets
fiir Medikamente und Ergotherapie
(wofiir es in Praxen schon Regresse ge-
geben hat!) und sozialpiadagogischen
Interventionen sind sie auflerdem viel
kostenintensiver als dezentral ausge-
richtete psychiatrische Praxen (was
aber auch zeigt: umfassende Behand-
lung kostet Geld!). Komplex Erkrankte

und chronisch Kranke behandeln wir
ebenso zahlreich in unseren Praxen,
koénnen aber den vermehrten Betreu-
ungsbedarf nicht oder wenn, dann
weitgehend nur unbezahlt leisten. Psy-
chiatrische Kliniken haben zudem be-
reits heute Schwierigkeiten, freiwer-
dende Arztstellen zu besetzen und
stoflen somit selbst bei gleichzeitig
steigender Nachfrage an Kapazitits-
grenzen.

Es besteht die Gefahr, dass durch
die Verschlechterung der ambulanten
Versorgung psychisch Kranker statio-
ndre Einweisungen im Sinne einer
Drehtiirpsychiatrie zunehmen und
Riickschritte hinter die Psychiatrie-
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Reform der letzten Jahrzehnte erfolgen.
Die Psychiatrie-Reform hat einerseits
die Humanisierung und Dezentralisie-
rung der psychiatrischen Krankenhaus-
behandlung zum Ziel, andererseits aber
gerade die Forderung der wohnortna-
hen ambulanten psychiatrischen Ver-
sorgung. Diese aber ist jetzt durch stei-
genden Behandlungsbedarf bei gleich-
zeitig sinkenden Honoraren in Qualitét
und Bestand gefihrdet, wire jedoch
auch bei besserer Honorierung deutlich
kostengiinstiger moglich als durch rei-
ne Psychotherapie oder durch Behand-
lung in Institutsambulanzen.

AUTOREN

Dr. Andreas MeiBner (QZ-Moderator), Dr. Mar-
tin Ehrlinger, Dr. Martin Fraaz, Dr. Anka Garb-
recht, Dr. Claus Grethe, Dr. Ingeborg Leopold,
Dr. Uli Paggen, Erdmann Reinhard, Dr. Wolf-
gang Rietschel, Dr. Erich Schiller, Dr. Ursula
Schiitz, Dr. Barbara Weinmayer (Psychiater und
Psychotherapeuten).

Kommentar

Herr MeifSner legt den Finger in die grofite Wun-
de, die die ewige Geschwisterrivalitit zwischen
Psychiatrie und Richtlinien-Psychotherapie in
den letzten Jahrzehnten der ambulanten Psy-
chiatrie und den niedergelassenen Fachirzten
fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie Ner-
vendrzten zugefiigt hat: Durch die feste Vergii-
tung psychotherapeutischer Leistungen und
deren Vorwegabzug im Gegensatz zur Vergiitung
der psychiatrischen Leistungen wird der Offent-
lichkeit signalisiert: Dem Gesundheitssystem ist
Psychotherapie wichtiger als psychiatrische Be-
handlung.

Psychiater und Nervendrzte lesen das so: ,Die
leichter Kranken sind wichtiger als die Schwer-
kranken®. Wir Psychiater haben das Gefiihl,
innerhalb der medizinischen Disziplinen nicht
wertgeschdtzt zu werden. Wir haben das Gefiihl,
unsere Arbeit wird nicht wertgeschdtzt, unsere
Patienten werden nicht wertgeschdtzt. Manch-
mal haben wir sogar das Gefiihl, dass Kollegen
anderer Fachrichtungen so arbeiten, als giibe es
das Gehirn und seine Stérungen nicht, als hitte
der Mensch und Patient gar keine Psyche, die
vielleicht auch mal gestort sein kann.

Eine Verbesserung erreichten die Berufsverbdn-
de, als die Zehn-Minuten-Gesprichsziffer als
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Freie Leistung zum 1. Juli 2009 definiert wurde.
Fiir ein Jahr hatten wir das Gefiihl, unser Ge-
sprich ist etwas wert, es wird nicht auf dem

grofien Wiihltisch des RLV verramscht. Dafiir
hatten die Verbinde lange gekdampft. Aber unser
Gesprich war ja nicht die einzige Freie Leistung.
Auch andere Leistungen anderer Fachgruppen,
die nicht wie unsere Zehn-Minuten-Ziffer hochst-
personlich erbringbar, nicht beliebig vermehrbar,
nicht delegierbar und zeitgebunden waren, kon-
kurrierten sozusagen mit uns.

Die Tatsache war: Wir Psychiater haben nach
dem 1. Juli 2009 etwa 30 Prozent mehr Ge-
sprichsleistungen abgerechnet als vorher, Aku-
punktur wurde seit dem 1. Januar 2009 um mehr
als 1.000 Prozent hdufiger abgerechnet. Psychi-
ater und Nervendrzte haben nicht den Grund
geliefert, dass alle freien Leistungen ab 1.7.2010
mengenbegrenzt werden mussten, um das Sys-
tem einigermafSen stabil zu halten. Die Freien
Leistungen anderer Fachgruppen waren derart
in die Menge gegangen, dass die tibrige Geld-
menge nicht mehr ausreichte, um die RLVs
auszustatten. Es zehrten diese ,besonders for-
derungswiirdigen Leistungen® die Basisversor-
gung schlicht aus. Wir zahlen somit die Zeche
fiir ein Abrechnungsverhalten anderer Fach-
gruppen, das offensichtlich rein anreizbezogen
ausgefiihrt wurde.

Eine Option hitten wir Berufsverbinde in der
Verhandlungssituation Anfang 2010 noch als
Alternative zur erneuten Versenkung der Ge-
sprichsleistungen ins RLV gehabt: Die Ge-
spriche hdtten theoretisch ausserhalb der mor-
bidititsbedingten Gesamtvergiitung MGV an-
gesiedelt werden konnen. Wir wussten aber zu
diesem Zeitpunkt schon, dass der Vergiitungs-
anteil aufSerhalb der MGV einer noch rigideren
Mengenbegrenzung unterliegen wiirde als die
MGV selbst. Deshalb haben wir dieser Option
keinen Vorzug gegeben, was sich im Nachhinein
als vollkommen richtige Entscheidung erwiesen
hat. Denn es ist genauso gekommen, wie wir
befiirchten mussten: AufSerhalb der MGV an-
gesiedelt wiren unsere Gesprichsleistungen
komplett auf den Stand vor dem 1. Januar 2009
zuriickgefithrt worden. Die KBV hat uns aber
einen anderen Weg ermaglicht, ndmlich die
normative Erhohung der RLVs um knapp 25
Prozent.

Liebe Kollegen, wir wiren mit dem ,,Klammer-
beutel gepudert” gewesen, wenn wir dieses An-
gebot nicht angenommen hdtten! Es gab einfach
keine Moglichkeit, die Zehn-Minuten-Ziffer als

einzige Freie Leistung von allen, die mengenbe-
grenzt werden sollten, zu erhalten. Im Ubrigen

will der BVDN Bayerns mit seiner Empfehlung,
doch auch Richtlinienpsychotherapie abzurech-
nen, sicher nicht so verstanden werden, dass

Psychiatriepatienten kiinstlich zu Psychothera-
piepatienten umgewidmet werden sollten.

Aber wir Psychiater sollten schon genau priifen,
wo es sich bei unseren Patienten um eine Indi-
kation zur Richtlinienpsychotherapie handelt
und wo man diese dann konsequenterweise auch
beantragen sollte. Immerhin haben wir dieses
Instrument ebenfalls zur Verfiigung und kénnen
es auch indikationsgerecht dort, wo es gebraucht
wird, einsetzen. Auch bei unseren schwer und
chronisch kranken Patienten!

Der Forderungskatalog des Miinchner Quali-
titszirkels zur Besserstellung der psychiatrischen
Leistungen entspricht im Ubrigen fast Eins zu
Eins der berufspolitischen Zielsetzung des BVDP
und des BVDN. Es ist diesem eigentlich nichts
hinzuzufiigen.

Zwei Dinge mdchten wir jedoch allen psychiat-
risch titigen Kollegen noch dringend mit auf
den Weg geben:

__ Bitte rechnen Sie alle erbrachten Leistungen
auch ab! Begrenzen Sie sich nicht artifiziell
auf das RLV und QZV. Ihr Leistungsumfang
in Punkten ist Grundlage fiir die Berechnung
Ihres RLV und QZV fiir das Vergleichsquar-
tal im darauffolgenden Jahr. Wenn Sie so
verfahren, dass Sie versuchen, Ihr RLV und
QZV nicht zu iiberschreiten, laufen Sie Ge-
fahr, Inr RLV und QZV iiber die kommenden
Jahre herunter zu regeln.

—_ Bitte priifen Sie jedes Quartal, bei welchen
Patienten die Voraussetzungen fiir die Ab-
rechnung der Betreuungsziffern vorliegen.
Und dann rechnen Sie die Betreuungsziffern
bitte auch ab! Der Anteil der bundesweit
abgerechneten Betreuungsziffern ist nicht
kongruent mit den in unseren Praxen behan-
delten Patientendiagnosen. Es muss also eine
Vernachlissigung der Betreuungsziffern in
unserer Fachgruppe geben! Faustregel: 40 bis
60 Prozent des iiblichen Patientenklientels
einer Psychiaterpraxis erfiillen die Voraus-
setzung der Betreuungsziffern.

AUTOREN

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Dr. med. Frank Bergmann, Aachen
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Rund um den Beruf

Tinnitus in der Privaten Unfallversicherung

© okssi / Fotolia.com

Organischer Schaden oder

,rein psychische Reaktion”?

Tinnitus kann zur
Invaliditat fiihren.

Ob die private Unfall-
versicherung dafiir zah-
len muss, hdngt von der
Ursache ab.

Tinnitus galt viele Jahre als ,psychische Reaktion”, fiir die in der Privaten Unfallversicherung kein
Versicherungsschutz bestand. Das ist seit einigen Jahren anders: Nach einem Spruch des
Bundesgerichtshofes hat die Versicherung zu leisten, wenn ein Organschaden als Ursache des

Tinnitus nachweisbar ist.

chon die alten Germanen hatten ein

Entschiddigungssystem, das den Ver-
lust von Gliedern oder Sinnesorganen
mit Geld aufwog, und auch schon da-
mals wurde der Grad der teilweisen
Gebrauchsunfihigkeit eines Korperteils
oder Sinnesorgans berticksichtigt. Zwar
ging es dabei nicht um unfallbedingte
Schiden, sondern eher um ,,Schmer-
zensgeld® fiir den korperlichen Schaden
durch gewalttatige Auseinanderset-
zungen, das die Blutrache nach der Re-
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gel ,Auge um Auge, Zahn um Zahn“
verhindern sollte. Dennoch basiert auch

die heutige Private Unfallversicherung

(PUV) auf dem Prinzip der Entschadi-
gung fiir einen erlittenen kérperlichen

Schaden.

Allgemeine
Unfallversicherungsbedingungen

In der Regel schliefit man eine PUV ab,
um gegen die Folgen eines Unfalls ab-
gesichert zu sein. Solange nichts an-

deres vereinbart wird, basiert der Ab-
schluss auf den Allgemeinen Unfallver-
sicherungsbedingungen (AUB). Die
AUB der PUV legen in einem privat-
rechtlichen Vertrag fest, dass Korper-
schdden durch Einwirkungen von au-
flen - einen Unfall - versichert sind.
Diese unfallbedingten Kérperschiaden
werden nach der Gliedertaxe entscha-
digt, die in den AUB niedergelegt ist.
Sie bestimmt den Grad der Invaliditét
als abstrakten Wert der korperlichen
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(nicht der psychischen!) Beeintréchti-
gung, der allein auf anatomischen und
funktionellen Gesichtspunkten beruht
und sich historisch entwickelt hat. Fiir
den vollstandigen Verlust des Gehors
auf einem Ohr wird heute ein Invalidi-
tatsgrad von 30 Prozent angenommen.
Der Invalidititsgrad bestimmt, welcher
Teil der Versicherungssumme als Ent-
schidigungsleistung bezahlt wird (Bei-
spiel: Versicherungssumme 100.000
Euro, Taubheit auf einem Ohr = 30 Pro-
zent, 30.000 Euro Leistung). Steige-
rungsséitze konnen in besonderen Ver-
einbarungen festgelegt werden; auch die
Versicherungssumme ist variabel.

Die AUB sind im Verlauf der Jahre
weiterentwickelt und an Gesetze sowie
die Rechtsprechung angepasst worden.
Sie tragen daher zur besseren Unter-
scheidung immer das Jahr ihrer jewei-
ligen Fassung (AUB 61, AUB 88, AUB
94, AUB 2000). In den AUB ist auch
geregelt, was vom Versicherungsschutz
ausgenommen ist. Gerade hinsichtlich
des Tinnitus ist der Leistungsausschluss
in § 2 IV AUB 94 von besonderer Be-
deutung. In diesem Paragraphen wird
geregelt, dass fiir krankhafte Storungen
infolge psychischer Reaktionen, gleich-
gliltig, wodurch diese verursacht sind,
kein Entschadigungsanspruch besteht.
Daher wird der § 2 IV AUB 94 auch als

»Ausschlussparagraph® bezeichnet. 1997
hatte ich als Sachverstiandiger in einem
Gerichtsprozess vor dem Landgericht
Koln die Ansicht vertreten, dass Tinni-
tus einem organischen Innenohrscha-
den zu-zurechnen sei, wenn durch den
Unfall eine nachweisbare Horstérung
eingetreten ist. Bei einer Schéadelbasis-
fraktur sei Tinnitus eine Folge der un-
fallbedingten Schadigung der Horner-
ven. Das Landgericht Kéln sprach da-
rauthin dem Versicherten fiir seinen
Tinnitus eine Leis-tung aus der PUV zu.
Die Versicherung ging in die Berufung
vor das Oberlandesgericht (OLG) Koln.
Dort wurden die Ausfithrungen, nach
denen der Tinnitus als Folge des Scha-
delbasisbruchs eingetreten sei, gerade-
zu gegensatzlich verstanden. Das OLG
Koln vertrat die Auffassung, dass der
Tinnitus zwar eine eigenstindige Funk-
tionsbeeintrichtigung des Sinnesorgans
Ohr darstelle. Diese sei aber rein psy-
chischer Natur, womit der Ausschlus-
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Checkliste der Plausibilitatskriterien zur Anerkennung von

Tinnitus als Korperschaden

Plausibilitatskriterien

Ja Nein

Unfallbedingter Kérperschaden in Form eines Horverlustes nachweisbar

Ohrgerausch sofort nach dem Unfall

Reproduzierbarkeit von Frequenzzuordnung und Verdeckbarkeit bei der

Audiometrie, Residualinhibition

Nicht nur in Ruhe empfundenes Ohrgerdusch

Fortdauerndes, nicht unterbrochenes, fixiertes” Ohrgerausch

Um eine Versicherungsleistung fiir Invaliditdt durch Tinnitus auszulésen, miissen alle 5 Punkte mit
,Ja” beantwortet sein. (Anmerkung: Zur Annahme eines Dauerschadens im unfallrechtlichen Sinne
in der PUV ist die Leistungsgrenze nach Ablauf von drei Jahren zu verstehen).

statbestand in den Unfallversicherungs-
bedingungen greife. Der betroffene
Versicherte und seine An-wilte liefSen
es darauf beruhen, obwohl sie vor den
Bundesgerichtshof (BGH) hitten ziehen
koénnen. Dieses Urteil bestimmte jah-
relang die Rechtsprechung. Tinnitus
wurde generell nicht als Unfallfolge
entschadigt.

Rechtsprechung des BGH

Zwei Urteile des BGH vom 23. Juni
2004 (IV ZR 130/03) und vom 29. Sep-
tember 2004 (IV ZR 233/03) korrigier-
ten diese Rechtsauffassung und folgten
den Argumenten, dass Tinnitus als
Folge eines unfallbedingten Korper-
schadens entschadigt werden miisse.
Im Urteil vom 29. September 2004
stellt der BGH fest: ,,Krankhafte St6-
rungen, die eine organische Ursache
haben, sind nicht gemif3 § 2 IV AUB
88 vom Versicherungsschutz ausge-
schlossen, auch wenn im Einzelfall das
Ausmaf3, in dem sich die organische
Ursache auswirkt, von der psychischen
Verarbeitung durch den Versiche-
rungsnehmer abhangt (hier: Tinnitus).
Gleichzeitig hat diese hochstrichter-
liche Rechtsprechung einen recht-
lichen Rahmen geschaffen, der ab so-
fort die Bewertung von Tinnitus in der
PUV bestimmte. Die Ausschlussklau-
sel firr Tinnitus in der PUV gilt danach
fir jene Falle nicht mehr, in denen ein
Tinnitus mit nachweisbarer und auf
den Unfall zuriickzufiihrender orga-
nischer Schiadigung (Gehorschadi-
gung) auf einem Unfallereignis beruht.

Zwar gilt nach diesen Urteilen
weiterhin, dass ein Tinnitus ohne nach-
weisbare organische Schidigung - also
ohne Gehorverlust — nach einem Un-
fallereignis in der Regel als reine psy-
chische Reaktion im Sinne der AUB zu
betrachten ist und daher keine Lei-
stungspflicht besteht. Ein Leistungsan-
spruch fiir Tinnitus ist jedoch nach
diesen Urteilen des BGH nicht mehr
ausgeschlossen, wenn als physische
Grundlage ein nachweisbarer Schaden
im Bereich des Innenohres oder des
Hornervs vorliegt, der nach den zu for-
dernden Regeln der Ursichlichkeit auf
den fraglichen Unfall zuriickzufiihren
ist. Die Richter des BGH verglichen dies
mit dem Versicherungsschutz, der bei-
spielsweise gewihrt wird, wenn ein
Armbruch, der durch einen Sturz bei
einem epileptischen Anfall bedingt ist,
entschidigt wird, wenn die Epilepsie
auf einem unfallbedingten Hirnschaden
beruht. Ein Armbruch aufgrund eines
Sturzes bei einer angeborenen Epilepsie
wird dagegen weiterhin nicht entscha-
digt, da hier der Ausschlussparagraf
greift.

Invaliditatstabelle zur Leistungshdhe

Bewertungsempfehlungen fiir Tinnitus
existieren fiir die gesetzliche Unfallver-
sicherung sowie das soziale Entschidi-
gungsrecht und das Schwerbehinder-
tengesetz (Sozialgesetzbuch). Sie sind
zum Beispiel in den ,,Versorgungsmedi-
zini-schen Grundsitzen“ zu finden
(friher: ,,Anhaltspunkte fiir die arzt-
liche Gutachtertatigkeit®). Da diese be-
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Fortbildung

stehenden Empfehlungen auf vollkom-
men verschiedenen juristischen Syste-
men und Uberlegungen beruhen, sind
sie auf die PUV aber nicht iibertragbar.
Anhand aktueller wissenschaftlich-me-
dizinischer Erkenntnisse und mit der
geforderten Anlehnung an das vorhan-
dene Bewertungssystem der PUV wur-
de eine Invaliditdtstabelle zur Entscha-
digung des korperlich bedingten Tinni-
tus entwickelt.

Um den Anspruch auf Leistung
durch die PUV auszuldsen, muss das
Horvermégen im Sinne eines objekti-
vierbaren Korperschadens vermindert
sein. Ohne diese Kopplung ist weiter-
hin der Ausschlusstatbestand nach § 2
Abs. 4 AUB 88 gegeben, da dann davon
auszugehen ist, dass die psychische Re-
aktion des Betroffenen im Vorder-
grund steht. Dies gilt besonders fiir ein
so genanntes ,Bagatelltrauma® Juris-
tisch gesehen ist das Vorliegen eines
schadigenden Ereignisses zu verneinen,
»wenn der Unfall nach Art und Intensi-
tat seiner Einwirkungen oder nach Art
und Schwere der behaupteten Unfall-
folgen schlechterdings ungeeignet ist,
diese zu bewirken.“ Bagatellunfille
(mit Prellungen, Abschiirfungen, Beu-
len) gehoren zum allgemeinen Lebens-
risiko, das jeder selber tragen muss.

Nicht versichert ist zudem die so
genannte ,,Gelegenheitsursache® Eine
solche ist anzunehmen, wenn ,.es nur
noch eines geringfiigigen, auch im
nicht-versicherten Alltagsleben stindig
vorkommenden Anlasses bedurfte, um
den Gesundheitsschaden auszulésen.®
Gemif aktueller Rechtsprechung ist
jedoch nur dann von einer ,,Gelegen-
heitsursache auszugehen, wenn der
strittige Korperschaden mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit auch ohne
den Unfall aufgrund der bestehenden
Disposition ,,durch ein alltdglich vor-
kommendes Ereignis zu anndhernd
derselben Zeit und in ungefihr gleichem
Ausmaf’ eingetreten wire.

Liegt kein addquater Korperscha-
den vor - also im Fall eines angege-
benen Ohrgerausches keine objektivier-
bare Horstorung - liegt auch keine In-
validitdt vor. Dieser ,,Eckpunkt“ wurde
im Urteil des Bundessozialgerichts vom
23.06.2004 (IV ZR 130/03) festgelegt.
Ein Tinnitus, der aus sich selbst heraus
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Unfallversicherung

- quasi spontan — entstanden ist, oder
der lediglich in einem zeitlichen Zu-
sammenhang mit einem Unfall ohne
nachweisbare Innenohrschidigung auf-
tritt, ist weiterhin als psychische Reak-
tion zu werten.

Abstufung der Leistung je nach
korperlicher Beeintrachtigung

Da Ohrgerdusche nicht objektivierbar
sind, sind Kriterien notwendig, die
nach bekannten und in der medizi-
nischen Literatur unbestrittenen Er-
kenntnissen einen organischen Scha-
den plausibel erscheinen lassen und
den hohen Anforderungen an die Kau-
salitat in der PUV erfiillen. Diese Krite-
rien sind in der Checkliste in Tabelle 1
aufgefithrt. Die Checkliste ist bewusst
einfach und damit fiir alle Beteiligten
nachvollziehbar gestaltet.

Wie stark der Tinnitus die Leis-
tungsfahigkeit einschrinkt, ist anhand
des Korperschadens einzuschitzen. Da-
runter fillt natiirlich auch eine Abstu-
fung der Leistung je nach kérperlicher
Beeintrachtigung, also in Beziehung
zum Funktionsverlust des Ohres/Gehors.

Basierend auf den vorgegebenen
Werten der Gliedertaxe hat Burggraf
1989 eine Tabelle zur Abschitzung des
Schwerhorigkeitsgrades beider Ohren
veroffentlicht. In dieser Tabelle setzte
er die Horverlustwerte beider Ohren
(in Prozent) in Beziehung zueinander
und nahm nach der Gliedertaxe (AUB
94) als Eckwerte die vollstindige Taub-
heit auf einem Ohr mit 30 Prozent und
auf beiden Ohren mit 60 Prozent. Bei
Schritten von jeweils 10 Prozent Hor-
verlust hat die Tabelle eine Abstufung
um jeweils drei Prozentpunkte. Daraus
ergibt sich, dass bei einem einseitigen
Horverlust zwischen 0 und 100 Prozent
und bestehender Normalhérigkeit auf
dem anderen Ohr eine Entschiadigung
zwischen 0 und 30 Prozent zu erwarten
ist. Nimmt man 10 Prozent des jewei-
ligen Invaliditdtsgrades der Burggraf-
Tabelle aus dem Hoérverlust beider Oh-
ren, so ergeben sich Invalidititsgrade
fir Tinnitus, die proportional zum Kor-
perschaden sind, und unabhingig von
einer psychischen Reaktion den Anteil
der abstrakten Beeintrachtigung der
korperlichen und psychischen Leis-
tungsfihigkeit erfassen.
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Kombinierte Bewertungstabelle nach Michel und Brusis (2007) zur Abschatzung
des Invaliditatsgrades fiir Horverlust mit Tinnitus fiir die PUV

Horverlust in %

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
0 00 1,7 33 50 66 83 99 11,6 132 149 165 182 198 215 231 248 264 281 297 314 330
5 1,7 33 5,0 6,6 83 9,9 11,6 132 149 165 182 198 21,5 23,1 248 264 281 297 314 330 347
10 33 50 6,6 83 9,9 11,6 132 149 165 182 198 215 231 248 264 281 297 314 330 347 363
15 50 66 83 99 116 132 149 165 182 198 215 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380
20 66 83 9,9 11,6 132 149 165 182 198 215 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396
25 83 99 11,6 132 149 165 182 198 215 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413
30 99 116 132 149 165 182 198 21,5 23,1 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429
35 116 132 149 165 182 198 21,5 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446
40 132 149 165 182 198 215 231 248 264 281 297 314 33,0 347 363 380 396 413 429 446 46,2
45 149 16,5 182 198 21,5 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479
50 165 182 198 215 23,1 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495
55 182 198 215 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 51,2
60 198 215 23,1 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528
65 215 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528 545
70 231 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 51,2 528 545 56,1
75 248 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528 545 561 578
80 264 281 297 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528 545 561 578 594
85 281 29,7 314 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528 545 561 578 594 61,1
90 29,7 31,4 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528 545 561 578 594 61,1 627
95 314 33,0 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528 545 56,1 578 594 61,1 627 644
100 330 347 363 380 396 413 429 446 462 479 495 512 528 545 561 578 594 61,1 627 644 66,0

Fazit
Der BGH hat mit seinem Urteil sozusagen sen, wenn keine organische Veranderung — LITERATUR

einen Paradigmenwechsel in Gang gesetzt,
bei dem nun auch juristisch festgestellt wird,
dass die vorangegangene organische Scha-
digung im Bereich desinnenohres oder des
Hérnervs eine,conditio sine qua non” fiir
die physische Entstehung des Tinnitus dar-
stellt. Anders herum ist die Entschadigung
eines Tinnitus nach dem BGH ausgeschlos-
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also zum Beispiel keine erkennbare und
nachweisbare Horstérung - vorhanden ist.
Mit Hilfe einer Checkliste der Plausibilitats-
kriterien zur Anerkennung von Tinnitus als
Korperschaden und einer neuen Bewer-
tungstabelle, die sich an die Tabelle von
Burggraf anlehnt, lasst sich der Kérperscha-
den durch Tinnitus bestimmen.

beim Verfasser

Prof. Dr. med. O. Michel
Universitair Ziekenhuis

Vrije Universiteit Brussel UZ-VUB
Laarbeeklaan 101, B-1090 Brissel
E-Mail: OMichel@uzbrussel.be
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Zuschlag ,vertiefte Exploration”

EBM-Position 35141 muss auch ohne
Quartalsbindung abrechenbar sein

Muss die EBM-Position 35141 (Zuschlag zu der Gebiihrenordnungsposition 35140 fir die vertiefte
Exploration) im selben Quartal wie die 35140 (biografische Anamnese) abgerechnet werden? So sieht
es offenbar die KV Bayern, berichtet ein Kollege. Das Vorgehen der KV ist jedoch recht fragwiirdig.

Kollege Dr. Oliver Biniasch aus Ingolstadt
stellt die Frage: ,,Die KV-Bayern ldsst die
Abrechnung der EBM-Position 35141
nur in dem Quartal zu, in dem die
35140 abgerechnet wird. Dies steht im
Widerspruch zur Kommentierung der
35141 im Abrechungskommentar
EBM 2010, 8. Ausgabe vom Juli 2010
von G. Carl und A. Zacher. Was ist
richtig? Wichtig kann die Beantwor-
tung sein, weil die Abrechnung der
35141 in einem anderen Quartal auch
ein Psychotherapie-QZV auslosen
konnte.“

Der EBM-Text zur Gebiihrenordnungsposti-
on (GOP) 35141 lautet: ,,Zuschlag zu der
Gebiihrenordnungsposition 35140 fiir
die vertiefte Exploration. Obligater
Leistungsinhalt: differentialdiagnos-
tische Einordnung des Krankheits-
bildes unter Einbeziehung der doku-
mentierten Ergebnisse der selbster-
brachten Leistungen entsprechend der
Gebithrenordnungsposition 35140 im
Zusammenhang mit einem Antrags-
verfahren oder bei Beendigung der
Therapie. Dauer: mindestens 20 Minu-
ten je Sitzung. Die Gebiithrenord-
nungsposition 35141 ist im Krank-
heitsfall hochstens zweimal berech-
nungsfihig ...“

Im Abrechnungskommentar von Carl/Za-
cher heiBlt es: ,,Im Laufe von vier Quar-
talen im Anschluss an die Erstabrech-
nung der biografischen Anamnese
(35140) kann die Ziffer 35141 insge-
samt zweimal abgerechnet werden.
Der personliche Kontakt mit dem Pati-
enten muss 20 Minuten dauern. Eine
so genannte Nacharbeit im Sinne einer
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Schreibtischziffer erfiillt den Leis-
tungsinhalt nicht.”

Beantwortung der Frage:

Der Abrechnungskommentar von
Carl/Zacher hilt sich strikt an den
Wortlaut und an die Begriffsdefiniti-
onen des EBM 2010. Er legt im Interes-
se der praktizierenden Kollegen den
EBM-Wortlaut jedoch nicht juristisch
so eng, sondern so weit wie moglich
aus. Im kiirzlich erschienen Kolner
Kommentar (Herausgeber: A. Kohler,
also der KBV-Vorsitzende selbst)
nimmt die Besprechung der GOP
35141 fast zwei Seiten ein und ist in
sich nicht widerspruchsfrei. So wird in
diesem Kommentartext anstelle des
Legendenbegriffes ,,Krankheitsfall“ der
Begriff ,,Behandlungsfall® verwendet.
»Krankheitsfall“ kann im EBM den Be-
handlungszeitraum, der eine um-
schriebene Erkrankung erfasst (dia-
gnosenorientiert), aber auch den Zeit-
raum eines Jahres umfassen. Beide
Definitionen finden sich im EBM. Der
»Behandlungsfall“ umfasst per Defini-
tion des EBM strikt ein Quartal.

Im Kolner Kommentar steht nun,
dass die GOP 35141 sowohl vor als auch
wiahrend einer genehmigten Psycho-
therapie erbracht werden konne. Die
Kennzeichnung als Zuschlag weise da-
rauf hin, dass die biografische Anamne-
se vorausgegangen sein misse. Der
Kommentar rdumt nun selbst ein, dass
der Begriff ,,Zuschlag® irrefithrend sei,
weil mit diesem Begriff eigentlich ein
direkter zeitlicher Zusammenhang bei-
der Leistungen assoziiert werde. Im
Text folge aber nach, dass diese GOP
mit Antragsstellung oder dem Beenden

der Therapie erbracht werden konne.
Dadurch sei der direkte zeitliche Zu-
sammenhang mit der GOP 35140
durch die weitere Legende aufgehoben.

Weiterhin heifit es im Kélner Kom-
mentar, dass die Berechnung der GOP
35141 nicht gesondert begriindet wer-
den miisse. Ein zeitlicher Zusammen-
hang mit der Beantragung oder dem
Ende der Therapie konnen als hinrei-
chend plausible Griinde fiir eine ver-
tiefte Exploration gelten.

Der Kolner Kommentar verwirrt
allerdings die Situation dadurch, dass
er, statt vom ,,Krankheitsfall“ vom ,,Be-
handlungsfall“ schreibt, der per Defini-
tionem ein Quartal umfasst. Nimmt
man allerdings den Legendeninhalt zu
Hilfe, nach dem die GOP 35141 im Zu-
sammenhang mit einem Antragsver-
fahren oder der Beendigung der The-
rapie abgerechnet werden kann, dann
zeigt es sich, dass der Begriff ,,Behand-
lungsfall“ an dieser Stelle tatsdchlich
nichts verloren hat, denn der EBM kann
nur so verstanden werden, dass der Be-
griff ,Krankheitsfall“ bei dieser Ziffer
als Behandlungszeitraum einer um-
schriebenen Erkrankung (Diagnose)
aufgefasst werden sollte. Weil die An-
tragstellung meist nicht direkt im Zu-
sammenhang mit der biografischen
Anamnese (GOP 35140) erfolgt, son-
dern oft Wochen spiter und somit in
einem anderen Quartal, und natiirlich
das Therapieende zu einer vollig ande-
ren Zeit als im Quartal der Abrechnung
der GOP 35140 stattfindet, muss die
GOP 35141 ohne Quartalsbindung an
die GOP 35140 abgerechnet werden
konnen. Das bayerische Regelwerk liegt
damit verkehrt. za
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Traumata Uberwinden

Versdohnung als Prozess:
,Hiroshima — mon amour”

Neue Grenzsituationen bieten immer auch Chancen, alte Traumata zu Giberwinden: Im Film
,Hiroshima - mon amour” gelingt es den Protagonisten mit einer ungewdhnlichen Liebesgeschichte,
abgespaltenen Fragmente traumatisierender Erlebnisse in einer Atmosphare von Vertrauen und
Geborgenheit endlich wahrzunehmen und zu reintegrieren.

V on einem seelischen Trauma spre-
chen wir dann, wenn eine intensive,
tiberwiltigende Erfahrung iiberdau-
ernde destruktive oder desorganisie-
rende Auswirkungen in der seelischen
Struktur nach sich zieht [Fischer, Rie-
desser 1998]. Das traumatisierende
Ereignis setzt im Gefolge des zunachst
auftretenden Ohnmachtserlebens
gleichzeitig seelische Dynamik frei
[Janzarik 1980], die - strukturell nicht
mehr gebunden - in schwer vorherseh-
bare, auto- oder heteroaggressive Re-
aktionsweisen kulminieren kann. Hiu-
fig kommt es allerdings aufgrund der
ungleichen externen sowie sozialen
Krafteverhiltnisse oder aufgrund von
Scham- und Schuldschranken gar nicht
zu einer Reaktion nach auflen. Dann
wirkt das Trauma, einhergehend mit
seelischem Schmerz und dem Gefiihl
der Ohnmacht, tiber das akute trauma-
tisierende Ereignis hinaus im seelischen
Innenraum weiter, erhoht entweder die
emotionelle Spannung oder befordert
und verstarkt im zeitlichen Verlauf die
Verformung der seelischen Struktur.

Trauma und Grenzsituation im
Phasenmodell

Dargestellt wird im Folgenden ein in
der Traumaliteratur bisher nicht hin-
reichend elaboriertes Konzept, das be-
riicksichtigt, dass mit einer Reaktuali-
sierung der abgespaltenen Anteile eine
Grenzsituation im Sinne von Karl Jas-
pers eintritt, einhergehend mit damit
gegebenen Chancen, Risiken und Kon-
sequenzen. Anschaulich nahegelegt
wird der Ansatz besonders durch Fol-
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gendes: Hinsichtlich der Genese und

Vorgeschichte kann man erkennen,

dass die Abspaltung zur Abwehr einer

als (lebens-)bedrohlich empfundenen

Situation entstand und dass diese Ab-

spaltung dem Uberleben, das heif3t der

Stabilisierung der Dynamik diente.

Die Definition der Grenzsituation,
wie sie Karl Jaspers in der ,, Allgemeinen

Psychopathologie® gibt [Jaspers 1965],

lautet: ,,Sofern es aber letzte Situationen

gibt, die, obgleich im Alltag verborgen
oder nicht beachtet, unumgénglich das

Ganze des Lebens bestimmen (wie Tod,

Schuld, Kampf als Unausweichlich-

keiten), sprechen wir von Grenzsitua-

tionen.“ Aus der hier gewéhlten Sicht

lasst sich der Prozessablauf [Kick 2009],

in den die Grenzsituation eingefiigt ist,

wie folgt in drei Phasen ordnen:

__ Die prékritische Phase: Hier werden
durch situative Belastungen und
Konfrontation Grundfragen der
Existenz offengelegt und dyna-
misch relevant.

_Die kritische Phase: Krise und Grenz-
situation als Entscheidungssituati-
on

__Die postkritische Phase: Hier ist zu
unterscheiden zum einen der Uber-
gang in ein pathologisches Prozess-
geschehen oder in einen (auto )de-
struktiven Prozess von Rache und
Vergeltung und zum anderen die
Verarbeitung als postkritische Re-
stitution oder Verséhnung.

Krise, Grenzsituation und postkritische

Phase: Zur Aufrechterhaltung der

Trennung der abgespaltenen Ich-An-

teile vom ,,gesunden” Ich miissen Kréf-

te aufgewandt werden. Ruppert spricht
davon, das ,Uberlebens-Ich“ sorge
nach Kriften dafiir, dass das ,,Trauma-
Ich® nicht (wieder) die Kontrolle iiber
die gesunden Anteile erlange[Ruppert
2007]. Geben die bisher dem Uberle-
ben dienenden Werte, die gleichzeitig
die Abspaltung aufrecht erhielten und
in gewisser Weise rechtfertigten, je-
doch nach, werden die abgespaltenen
Strukturanteile erneut mit Dynamik
befrachtet und gelangen zur Reaktua-
lisierung. Dem liegt zugrunde, dass in
der durch die Abspaltung gekenn-
zeichneten Situation die in ihr giiltigen
Werte zur Integration und Stabilisie-
rung der Dynamik nicht mehr ausrei-
chen. Prozessdynamisch ausgedriickt,
kann die bestehende Situation nur ge-
regelt und in einen stabilen Zustand
iibergefithrt werden durch eine neue
Situation, die der hoheren Komplexitat
angemessen ist. Inhaltlich ist die neue
Situation eingeleitet und gekennzeich-
net worden durch das wieder ins Be-
wusstseinsfeld tretende traumatisie-
rende Ereignis. Die Grenze bezeichnet
eine Zasur, die das Regelwerk der pra-
kritischen Situation trennt von der
neuen kritischen Situation, die charak-
terisiert ist durch hohere Komplexitit,
hohere Risiken, aber auch neue Chan-
cen. Mit Erreichen der Grenze drohen
somit einerseits Katastrophe und Cha-
os, kurzum toédliche Gefahr, wie sich
andererseits die Chance der Transzen-
dierung hin zu einer neuen Sehweise
und damit zu bisher nicht bekannten
und erfassten Handlungsansitzen er-
offnet.
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Die Verzweiflung am Sinn wird die
Keimzelle neuer Sinnsuche

Mit Uberschreiten der Grenze, also mit
Wiedereintritt des traumatisierenden
Ereignisses in das Bewusstseinsfeld,
beginnt die Grenzsituation. Zwischen
Ausgangs- und Grenzsituation besteht
eine existenzielle Diskontinuitit. Es
heiflt dies auf die einzelne konkrete
biografische Entwicklung bezogen,
dass sich die Grenzsituation nicht ver-
stehensmaf3ig bruchlos aus der prakri-
tischen Initialsituation ableiten lésst.
Der in der Verzweiflung offengelegte
Sinnverlust - genauer die Verzweiflung
am Sinn - ist nach der Grenziiber-
schreitung jedoch die Keimzelle neuer
Sinnsuche. Nach der Grenziiberschrei-
tung wird die traumatische Situation,
das traumatisierende Ereignis, zur un-
ausweichlichen Konfrontation. Die
bislang durch die Abspaltung aufrecht

Lebenskrisen eroffnen oft neue
Perspektiven und weisen Wege
zur Uberwindung
traumatischer Ereignisse.

Traumata Uberwinden | Rund um den Beruf

erhaltene Verdeckung wird entdeckt.
Eben dies ist auch die Voraussetzung
der Existenzerhellung [Jaspers 1965]
und zugleich die Chance, die zur neu-
en Form, das heif3t zur Konsolidierung
fithrt. Das geschieht durchaus nicht
immer. Regelmaflig droht das Risiko
der persistierenden, destruktiven dy-
namischen Entgleisung [Janzarik
1980] und damit das Ingangkommen
eines pathologischen Prozessgesche-
hens. Empirisch anerkannt ist, dass
akzidentelle Reaktualisierungen, das
heiflt das Wiederbewusstwerden des
traumatisierenden Ereignisses, bei-
spielsweise durch Trigger [Ruppert
2007], zum Ingangkommen eines pa-
thologischen Prozessgeschehens fiih-
ren konnen; hierzu zéhlen psychoso-
matische Erkrankungen, Psychosen
und bedrohliche Akzentuierungen au-
todestruktiver Personlichkeitsanteile
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einschliefSlich suizidaler und homizi-
daler Handlungen. In einem patholo-
gischen Prozessgeschehen wird nun
allerdings die Conditio humana nicht
offengelegt, sondern erneut verdeckt
und zusitzlich noch komplexer ver-
schliisselt als zuvor (Abb. 1). Kommt
es dagegen nach der Grenziiberschrei-
tung postkritisch zu einer Wahrneh-
mung und Beriicksichtigung der Con-
ditio humana, so vollzieht sich in der
Grenzsituation eine Begegnung der
Existenz in ihrer Ganzheit. Diese ent-
deckende Begegnung ist begleitet von
einer enormen Angst. Sie wird ange-
stoflen durch das Bewusstwerden des
traumatisierenden Ereignisses und be-
zieht sich auf drei elementare Gefihr-
dungen der Seinsbereiche [Tillich
1965]: die Angst des Schicksals und des
Todes, die Angst der Leere und der
Sinnlosigkeit (Entfremdung) und die
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Angst der Schuld und der Verdam-
mung. In der Grenziiberschreitung
und in der Grenzsituation liegt somit
etwas schwer Vorhersagbares, Dop-
peltes: zum einen das Risiko, in die
noch komplexere Verdeckungsstrate-
gie einer pathologischen Prozessvari-
ante zu entgleisen, und zum anderen
die Chance, durch eine Entdeckung
der Conditio humana zum eigent-
lichen Existieren [Heidegger 1953] zu
gelangen. ,Was der Mensch eigentlich
ist und werden kann, hat seinen letzten
Ursprung in der Erfahrung, Aneig-
nung und Uberwindung der Grenz-
situationen.“[Jaspers 1965]

Grenzsituationen kénnen zur
Existenzerhellung fiihren
Grenzsituationen sind eine Herausfor-
derung, sich Orientierung und Verant-
wortung bewusst zu machen und, wo
notwendig, zu einer Neuorientierung
und dadurch zu einer Neuordnung der
prékritischen Strukturelemente, also
der abgespaltenen psychischen Anteile
zu gelangen. Seitens der Existenzphilo-
sophie wurde die Angst in den Mittel-
punkt gestellt. Dies ist richtig insofern,
als das Sichtbarwerden der Existenz
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und solcher zuvor verworfener Frag-
mente mit ihren biografischen Brii-
chen, das Gewahrwerden der Gefahr-
dung der Existenz, intensive Angst
hervorruft. Richtig ist aber auch, dass
in der Grenzsituation Krifte freigesetzt
werden, die zu einer neuen Perspektive,
zu einer Durchblickbahn auf die Exis-
tenz in ihrer Ganzheit und damit zur
Existenzerhellung fithren. Die Frage ist
allerdings, ob es gelingt, der existen-
ziellen Angst eine Kraft des Mutes ent-
gegenzusetzen und dem Lebenspro-
zess und der Seinsméchtigkeit Raum
zu geben. In einer so gewonnenen neu-
en Losung unter erschwerten Bedin-
gungen bewihrt sich menschenge-
mafle Vitalitat [Tillich 1965]. Die Fa-
higkeit, in dieser kritischen lebensbe-
drohlichen Grenzsituation auf etwas
hin zu transzendieren, was auflerhalb
dieser Situation Halt bietet, bedeutet
gleichermaflen erweiterte Realititser-
kenntnis wie Schutz gegen die sich
sonst perpetuierende Verzweiflung.
Transzendierung kann hierbei bezogen
sein auf anthropologische Gehalte
(Glaube an das Gute im Menschen),
auf kosmologische Bestinde (Vertrau-
en in das Aufgehobensein in der welt-
haften Ordnung), schliefllich auf theo-
logische Inhalte (Vertrauen auf einen
sorgenden und fiirsorgenden Gott).

Von hohem Interesse ist fiir den
vorliegenden Ansatz, wie eine solche
Grenziiberschreitung als gewisserma-
en ,begleitete, orientierte Grenziiber-
schreitung vollzogen werden kann, sei
es anthropologisch als Begegnungsge-
schehen, sei es in spezieller therapeu-
tischer Intention. Das postkritische
Stadium der Reintegration und der the-
rapeutischen Neuordnung der prakri-
tischen Strukturelemente wird im Fol-
genden im Mittelpunkt der Uberle-
gungen stehen.

Das Kunstwerk als Paradigma:
»Hiroshima - mon amour”

Im Folgenden soll am Paradigma eines
Kunstwerks, des Films ,,Hiroshima —
mon amour® (Regie: Alain Resnais
1959), auf die Bedingungen der Reak-
tualisierung der abgespaltenen trau-
matischen Anteile und der sich daraus
ergebenden Heilung fokussiert werden.
»Hiroshima - mon amour® ist Alain

Resnais’ erster Spielfilm. Er erdffnet
die franzosische Nouvelle Vague und
ist somit ein Meilenstein der cinemato-
grafischen Moderne tiberhaupt. Aus
dem Schock der geschichtlichen Katas-
trophe, die am 6. August 1945 durch
die amerikanische Atombombe tiber
Hiroshima hereinbrach, erwichst in
ihm ein Diskurs iiber Vergessen und
Erinnern als ein zentrales humanes
Anliegen. Als Humanum ist das Ver-
hiltnis von Vergessen und Erinnern
sowohl im privaten wie im 6ffentlichen
Raum nicht nur ein Thema der Asthe-
tik, sondern der Moral und dies, weil
Vergessen gefihrdet, beliebiges Erin-
nern allein ohne ein ,,Dariiber hinaus®
freilich nicht nur nicht hilft, sondern
in neue Gefihrdungen fiihrt.

Selbstfindung in der Begegnung
mit der Apokalypse
Zum Inhalt: In Japan begegnen sich
eine franzosische Filmschauspielerin,
die dort Filmaufnahmen fiir einen An-
tikriegsfilm dreht, und ein japanischer
Architekt. Sie verlieben sich. In die Lie-
besbegegnung mischen sich schon im
Prolog des Films innere Monologele-
mente der Protagonistin, die sich auf
ihr Thema, namlich die Begegnung
mit dem Elend und der Apokalypse
des Atombombenabwurfs fokussieren.
Schroff wird sie konfrontiert mit der
Feststellung des Mannes: ,,Nichts hast
du in Hiroshima gesehen. Gar nichts!*
Die Protagonistin antwortet: ,,Alles
habe ich gesehen. Alles.“ Dass sie hier-
mit ein personliches Trauma des
Mannes beriithrt, weifl sie zunachst
nicht. Sie ist vor allem erstaunt tiber
dessen Beharren, sie mége in Japan bei
ihm bleiben, wo sie doch von vornhe-
rein erklért hatte, dass sie in 24 Stun-
den zuriick nach Paris fliegen miisse.
Die beiden verlieren und finden einan-
der immer wieder in Straflen, Restau-
rants, Wartesélen. Der Japaner besteht
darauf, ihre Vorgeschichte zu erfahren,
»wie sie zu der Frau wurde, die sie jetzt
ist.“ Nicht nur die Bilder der Atomka-
tastrophe bringt Alain Resnais in eine
dialektische Konfrontationsmontage
zu der Liebesszene, sondern Schritt
um Schritt auch Szenen des Erinne-
rungsschmerzes der Vergangenheit der
Franzésin, von ihrer ersten grofen Lie-
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be namlich, die ihr wieder in den Sinn
kommt. Von neuem erlebt sie diese
vergangenen Episoden der Liebe zu
einem deutschen Besatzungssoldaten
in Nevers, ihrem Heimatort, von sei-
nem Tod am Tag der Befreiung, von
ihrer Achtung als Kollaborateurin. Am
Tag der Befreiung wurde er vor ihren
Augen erschossen. Thr schnitt man als
Zeichen der Schande die Haare ab. IThre
Eltern verbargen sie im Keller, weil sie
sich ihrer schamten, und schickten sie
dann heimlich nach Paris. Unter dem
Druck dieser Wiedererinnerung, im-
mer im situativen Kontext der Kata-
strophe von Hiroshima, kommt es zu
einer biografischen Rekontextualisie-
rung und Selbstannahme unter der
Geborgenheit schenkenden Zuwen-
dung des japanischen Geliebten. Wenn
sie beim Abschied dufert ,,Ich werde
dich vergessen. Ich vergesse dich be-
reits ... so bedeutet dies etwas ganz
anderes als ihr zu Beginn geduflerter
Satz ,,Nein. Ich bleibe nicht.“ Auch der
Japaner hat sich gefunden, wollte sich
finden in der unbewussten Zuwen-
dung, Seelenverwandschaft und in der
Auseinandersetzung mit der franzo-
sischen Pazifistin: Er entdeckt sich und

Traumata Uberwinden | Rund um den Beruf

sein zu ihm gehérendes Leid iiber den
Verlust seiner Familie in der atomaren
Katastrophe von Hiroshima.

In der Begegnung haben sich die
franzosische Schauspielerin und der
Japaner entdeckt in dem, was an Lei-
den zu ihnen gehort. Dies kann einen
Sinn erlangen dann, wenn es nicht ver-
gessen wird und schliefllich zu einer
Art universaler Solidaritét des Leidens
der Opfer und in diesem Sinne auch zu
einer Versohnung fithrt. So endet der
Film mit einer Trennung, aber einer
Trennung besonderer Art, die das Pa-
radox einer giiltigen Begegnung um-
greift: ,Du bis Hiroshima® sagt sie.

»Du bist Nevers, sagt er.

In dem Film wird in exemplarischer
Weise erfasst und dargestellt, wie der
traumatischen Situation, soll es zur Hei-
lung kommen, eine salutogenetische
Situation gegentiberzustellen ist. Fiir die
traumatische Situation ist unbestritten,
dass diese als existenzielle Situation eine
subjektiv-objektive Doppelstruktur auf-
weist, folglich nicht nur definiert ist
durch die objektiven Ereignisse, son-
dern auch durch die rezipierende Per-
son, also deren Subjektivitat. Dass bei
Extremsituationen wie dem Atombom-

benabwurf oder auch den Verlusten
und Demiitigungen der Protagonistin
die quasi-objektiven Faktoren eine
enorme Durchschlagskraft besitzen, das
heif3t so gut wie jede Persénlichkeit da-
von zutiefst betroffen worden wire, ist
vorauszusetzen. Die salutogenetische
Situation beginnt mit Betroffenheit
tiber das So-Sein und einer in solchem
So-Sein zu erkennenden allgemeinen
Not. Die konkrete Not ist damit noch
nicht erfasst, kann erst in liebender Zu-
wendung zugdnglich werden. Der Film
zeigt eine salutogenetische Situation fiir
beide Protagonisten, ja mehr noch, ge-
rade in der Bediirftigkeit beider, die auf
hintergriindiger, zunachst unbewusster
Traumatisierung beruht, bezieht die
komplementire Attraktion der Per-
sonen in der Begegnung ihre Kraft. Sie
ist Grundlage eines Liebesszenarios, das
sich zugleich dialektisch zu einer Kon-
frontation mit der atomaren Apokalyp-
se ausfaltet. Der gemeinsame humane
Wert, der sich schon friih abzeichnet,
aber nur erst vorbewusst ist, lautet: ,Wir
miissen uns erinnern, sonst wird sich
alles wiederholen.“ Unter diesem The-
ma ereignet sich die Liebesbegegnung
fiir den Mann, der ebenso wie die Frau

Phasenmodell

PRAKRITISCHE PHASE

Initiale Konstellation Habitualzustand

KRISE
GRENZE

Situative Belastung
Ausloser-Trigger

Trauma————————Instabiler Dauerzustand ——Re-Aktualisierung des

Einmalige Uiberwaltigende
desorganisierende
Erfahrung

Gefahrdung der Sicherheit ~ Spaltung

traumatischen
Ereignisses

Freisetzung von Dynamik:

( Struktur )

Abbildung 1

POSTKRITISCHE PHASE
GRENZSITUATION

klinisch-pathologische
Prozesse
Psychose Hass
suizidales,
homizidales
Verhalten

Rache

in den Bereichen Dissoziation des Angst — Wut Seelische Struktur . \§
Beziehung traumatischen als Widerstand §‘>
Liebe Erlebnisses (dient dem gegen die Aufhebung i"é Offed'fl?g:n'.:l der
Treue Uberleben) Affektiver Druck nimmt zu: der Spaltung Q conditio humana
Gerechtigkeit Ausweglosigkeit /E\ngst, S(cihuld,
Konsequenz: Lebensdienliche neiremaung
Gefihrdung der Identitdt ~ Bestimmte Symptombildungen, Barrieren % Entscheidung in der
Machtfragen Entfremdung Verzweifluing——————— Schmerz o Grenzsituation
Abgrenzungsprobleme Bindungsunfahigkeit Sk %;
Demiitigung Gefiihlskalte u. a., ferner: Ekel o,
Posttraumatisches Belastungs-

syndrom (PTBS)

\ Moral, Gewissen /

Neue Wertbildung:
Versdhnung

Phasenmodell: Wertgefahrdung, Grenziiberschreitung und Verséhnung als neue Wertbildung. Zu erkennen ist die Phasenfolge und damit die Gegeben-
heit, dass die Re-Aktualisierung lebensbedrohlicher Traumata als solche in eine Grenzsituation fiihrt mit den damit gegebenen Chancen, Risiken und dem

Aufruf zur Entscheidung.
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die Singularitédt der Begegnung spiirt:
eine ,,Sehnsucht ... so stark ist sie nicht
immer* auflert sie.

Liebesbeziehung reaktiviert
vergangene Schreckensbilder

Wird die Liebesbeziehung also zu
einem Trigger fiir eine Reaktivierung,
das heifit fiir eine Wiedererinnerung
des Traumas in Nevers am Ende des
Krieges, in dem ihre erste Liebe zu
einem deutschen Soldaten jah beendet
wurde? Das Ingangkommen der salu-
togenetischen Situation wird in dem
Film erfasst in einer Szene, in der die
Frau den Japaner nach der Liebesnacht
noch halb schlafend liegen sieht; hier-
bei fithrt ihre gefiihlshafte Betroffen-
heit, ihr gefithlshaftes Angesprochen-
sein in einem Switch-Over zur Reakti-
vierung einer fritheren Liebesszene.
Das bisher verworfene, nicht verarbei-
tete Trauma, das Abgespaltene, kehrt
nunmehr von auflen wieder: Visionire
Schreckensbilder aus der Vergangen-
heit drangen in die Gegenwart ein. Mit
der situativen Resonanz der Protago-
nistin ist somit die Chance gegeben zu
einer Einordnung und Neuordnung
der subjektiven Bedeutung in eine
sinnhafte Ordnung, in ein grofieres
Wertganzes. Durch die auf solcher Af-
fektionalitit [Kick, Richter 1993] beru-
hende Betroffenheit der Protagonistin
durch die ihr erneut begegnende Welt
und die dadurch in Gang kommende
vertiefte Empathie beziiglich ihrer
selbst ist ein zugleich kognitiver und
emotionaler Vorgang angesprochen,
eingefiigt in eine Situation als einem
Szenario zwischen historischem Ge-
wordensein und kiinftigem, das Inten-
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dieren beanspruchendem Sollen. Af-
tektionalitdt wird hier also wirksam im
Sinne der biografisch gewordenen, in-
dividuell variablen Empfinglichkeit,
die zur Grundlage des folgenden Be-
gegnungswegs zu sich selbst wird. Er-
schwerend fiir die Verarbeitung der
Traumatisierung der Protagonistin zei-
gen sich in den weiteren Erinnerungs-
sequenzen, dass sie seinerzeit beim
Tode des Geliebten spiirte, wie er lang-
sam kalt wurde, ja sie spiirte ,,keinen
Unterschied zwischen seinem und
meinem Korper.“ Eine Komponente
ihres Traumas besteht also darin, dass
sie mit dem toten Korper des Gelieb-
ten verbunden blieb und damit ein Teil
ihrer selbst tot war. Kein Trost wurde
ihr zuteil von denen, die ihr nahestan-
den, statt dessen wurde sie gedemiitigt,
zusétzlich gekrdnkt und geéchtet, in-
dem sie von ihren Eltern im Keller ver-
steckt wurde. Die Krinkung wurde
durch personliche Scham und poli-
tische Schuldkontexte zusétzlich tabu-
isiert und der Kommunikation mit der
Mitwelt und mit sich selbst entzogen.
Von nun an blieb das Trauma unbe-
rithrt, abgespalten und tabuisiert,
wirkte jedoch massiv in das gelebte Le-
ben als Entfremdung, stagnative Bezie-
hungsgestaltung und Bindungsangst
hinein und wirkte weiter als Motivati-
on, etwas fiir den Frieden und Verséh-
nung zu tun.

Die vorliegende Scham-Schuld-
Tabuisierung wird im Rahmen der lie-
benden Begegnung aufgebrochen, da-
durch zugénglich und erméglicht - im-
mer wieder erschwert durch Zweifel -
einen dialogischen und kommunika-
tiven Zugang und Kontakt zu den

traumatisierenden Ereignissen. Inter-
subjektive Kreativitat stimuliert eine
Externalisierung, die verstehend rezi-
piert wird. Die Auferung ,Ich halte
diesen Schmerz nicht mehr aus® wird
verstehend und trdstlich zugleich auf-
genommen kraft der liebenden Zuwen-
dung und der existenziellen Empathie
des Partners: ,In Nevers ... da hast du
angefangen, die Frau zu werden, die du
heute noch bist.“

Mehr und mehr verstehen beide,
zuerst die Protagonistin, dann auch der
Japaner, was es mit dem Vergessen der
Demiitigung, dem Engagement fiir den
Frieden und mit dem Vergessen des
personlichen Verlustes in der Apoka-
lypse von Hiroshima auf sich hat. Als
die Protagonistin, um der Achtung am
Heimatort in Nevers zu entgehen, nach
Paris iibersiedelt, wird sie mit der Nach-
richt iiber den Atombombenabwurf in
Hiroshima konfrontiert. Im weiteren
Verlauf der Begegnung wird deutlich,
was komplementir zu der pathogene-
tischen Situation der Traumatisierung
das Element der salutogenetischen Si-
tuation ist: Der tiberwiltigenden Erfah-
rung der universalen Desorganisation
und Destruktion steht gegeniiber die
Singularitat der personalen Zuwendung
und die Einzigartigkeit der Beziehung.
Der Mann dufiert: ,,Ich bin der einzige.”
Sie: ,Wenn er mich in seine Arme
nimmt, bin ich verloren.“ Eben darum
geht sie am Ende auch nicht auf das
Angebot ein zu bleiben, weil sie spiirt,
das wire nicht Heilung, sondern nar-
zisstisches Substitut und Schein statt
Findung der Ganzheit und Sein.

Die ganzheitliche prozessdynamische
Perspektive

Im filmischen Paradigma lassen sich
tiberzeugende Konvergenzen zu den
gltigen wissenschaftlichen Modellen
erkennen. Wer Heilung will, muss sich
zuvor in der Krise und Grenzsituation
entscheiden. Damit ist gesagt: Die sa-
lutogenetische Situation ist prozessdy-
namisch nicht allein charakterisiert
durch eine Authebung der Spaltung
und ein Freiwerden der Erinnerung,
sondern durch den Umstand, dass in
dem Wiederaufleben der Angst der
Grenzsituation die Chance gegeben ist,
die Tiefe der Existenz und damit das,
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worauf es wirklich ankommt, zu erfas-
sen und sodann eine Entscheidung zu
fallen. Welche Voraussetzungen sol-
cher konstruktiver Bewiltigung sind
zu beachten? Blicken wir auf die Prota-
gonisten, dann dies: Zum einen geht es
darum, die in der Grenzsituation ge-
wonnene Erkenntnis hinsichtlich der
mit der Conditio humana gegebenen
Grenzen und Méglichkeiten zu akzep-
tieren, und zum anderen darum, dass
es dazu der Nihe eines Menschen be-
darf und mit ihm und durch ihn der
liebenden Annahme. So entsteht pri-
méres Vertrauen, Geborgenheit, ge-
staltet sich mystische Einheit. Aus die-
sem Zustand der Geborgenheit und
Einheit - in der Oberflichenstruktur
des Filmszenarios umgesetzt als gegen-
seitig sich Liebe schenkende Paarbe-
ziehung - bereitet sich die Moglichkeit
vor, die abgespaltenen Fragmente, in
denen die traumatisierenden Erleb-
nisse enthalten sind, wahrzunehmen
und solche davon ausgehenden Im-
pulse aufzunehmen. Wenn diese ins
Bewusstseinsfeld eintreten und damit
die Grenzsituation auslosen, ist es von
zentraler Bedeutung, die von funda-
mentaler Angst begleitete Bedrohlich-
keit anzuerkennen, dann jedoch in
eine Auseinandersetzung mit dieser
einzutreten.

Versohnung erfordert Mut zur Nahe,

zur Distanz und zur Synthese

Ziel ist es, durch eine solche Auseinan-
dersetzung zu einer neuen lebbaren
Form zu gelangen. Diese hat etwas zu
tun mit Versohnung, einer Aufthebung
zunédchst uniiberbriickbar erschei-
nender Gegensitze in einem Neuen,
das erst noch zu finden und zu gestal-
ten ist. Der Weg der Versohnung be-
darf des dreifachen Mutes: des Mutes
zur Nihe, des Mutes zur Distanz und
des Mutes zur Synthese. Der Weg zur
Versohnung kann anhand des drei-
schrittigen Stadienmodells der Kreati-
vitdt veranschaulicht werden (postkri-
tische Phase, Abb. 1).

Die auf ganz unterschiedlichen me-
thodischen Wegen gewonnenen wis-
senschaftlichen und kiinstlerischen
Einsichten lassen sich wie folgt zusam-
menfassen: Die bestehende Abspaltung
des traumatischen Erlebens wird durch
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eine neu auftretende Situation aufgeho-
ben, damit eine Reaktualisierung des
traumatischen Erlebens und schliefilich
eine Grenzsituation in Gang gesetzt.
Dass diese Reaktualisierung im Sinne
des Ideals einer geordneten Grenziiber-
schreitung im kiinstlerischen Paradig-
ma erfolgreich verlief, hing von giins-
tigen situativen Gegebenheiten ab, die
Beachtung verdienen: Die schrittweise
Reaktivierung und Aktualisierung des
Traumas geschah in einer Situation lie-
bevoller - geschiitzter - komplemen-
tarer Attraktion, die zudem auf einer
beiderseitigen, zundchst unbewussten
Traumatisierung der Protagonisten ba-
sierte. Die Liebesbeziehung als poe-
tische, filmische Fiktion zeigt, worauf
es anthropologisch im Durchlaufen der
Grenzsituation ankommt: Entschei-
dung fiir das Konstruktive, fiir Verséh-
nung, die in der Situation liebevoller
Annahme moglich ist. Der Prozess der
inneren Heilung bedarf der Dialektik
von Nihe beziehungsweise emotionaler
Intensitdt und niichterner Distanz und
schliefllich einer kreativen Leistung, die
auf eine kurzschliissige Losung im
Sinne eines narzisstischen Substitutes
verzichtet um eines Grofleren willen,
der Selbstwerdung. Diese Selbstwer-
dung geschieht unter den damit gege-
benen erschwerten Bedingungen der
Grenzsituation, aber auch unter den
erweiterten Erkenntnismoglichkeiten
der Conditio humana. Der Verzicht auf
die Verwirklichung der individuellen
Liebesbeziehung steht kiinstlerisch und
existenziell fiir einen Zugang zu einer
universellen Solidaritit mit den Leiden
der Opfer, die die Vers6hnung vom In-
trapersonellen zum Interpersonellen,
schliefllich zum Universellen hin erwei-
tert und eben dadurch in besonderer
Weise iiberzeugend werden ldsst.

LITERATUR

beim Verfasser

Prof. Dr. med. Hermes Andreas Kick

Direktor des Instituts fiir medizinische Ethik,

Grundlagen und Methoden der Psychothera-
pie und Gesundheitskultur (IEPG), Mannheim
www.institut-iepg.de
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Fortbildung

Belastung von pflegenden Angehdrigen

Wann droht eine Aufnahme
ins Pflegeheim?

Empfinden Angehérige von Demenzkranken die Pflege als sehr belastend und stimmen Arzte dem zu,
lasst sich eine Heimeinweisung kaum noch vermeiden. Haben Arzte und Angehérige jedoch unter-
schiedliche Auffassungen zur Belastung, kdnnen Aufkldrung und externe Hilfen die Heimaufnahme oft
noch verzdgern. Das bestéatigt eine Befragung pflegender Angehériger in einer Schwerpunktpraxis fir
Demenzen.

JENS BOHLKEN, UWE KONERDING, THOMAS KOHLMANN

Irgendwann ist auch
den Angehorigen die
Pflege von Demenz-
kranken zu viel. Die-
ser Zeitpunkt ldsst
sich aber durch arzt-
liche Unterstiitzung
hinauszdégern.

© Sandor Kacso / Fotolia.com
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ie Verzdgerung der Heimein-
D weisung gilt als zentraler End-

punkt der ambulanten Behand-
lung von Demenzkranken. Ganz unter-
schiedliche Faktoren bedingen dieses
Ereignis. Hierzu zéhlen die Wohnsitu-
ation, die krankheitsbedingten Beein-
trachtigungen durch kognitive und
nicht-kognitive Stérungen, die Verfiig-
barkeit von érztlicher Versorgung, Pfle-
gediensten und Tagestitten und nicht
zuletzt die Widerstandskraft der pfle-
genden Angehorigen [5, 6]. In den Leit-
linien wird die Einbeziehung der An-
gehorigen in das Behandlungskonzept
deshalb durch hohe Empfehlungsgrade
beriicksichtigt[www.degam.de; www.
dgppn.de].

Objektive Einschatzung der Belastung
Derzeit werden Angehorige sowohl bei
GruppenmafSnahmen als auch indivi-
duell in die Behandlung integriert [2, 3,
4, 7]. Bei beiden Behandlungsformen
ist es wichtig, die Belastung der Pfle-
genden und deren Belastbarkeit kli-
nisch einzuschitzen. Dabei ldsst sich
die Perspektive der pflegenden Ange-
horigen von der der behandelnden
Arzte unterscheiden. Im Gegensatz zur
Perspektive der Angehdrigen enthélt
die drztliche Perspektive immer auch
Aspekte der objektiven Belastung, die
sich aus den klinischen, psychopatho-
logischen und testpsychologischen Be-
funden ergeben.
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Angehorigen
Wann droht die Heimaufnahme?

46 PSYCHIATRISCHE KASUISTIK
Schizophrenie und zugleich
Neuroborreliose?

Pflegende Angehorige bewerten
Belastung anders als Arzte

Die Erfahrungen im klinischen Alltag
einer Schwerpunktpraxis [1, 2] deuten
darauthin, dass die Belastung aus Sicht
des pflegenden Angehorigen sich sehr
von der Belastung aus Sicht des Arztes
unterscheiden kann. Es gibt durchaus
pflegende Angehorige, die aus arzt-
licher Sicht eine gewaltige Biirde zu
tragen haben, die dies aus ihrer Sicht
aber gar nicht so empfinden. Anderer-
seits gibt es Angehorige, die eine Situ-
ation als iiberaus belastend empfinden,
die vom Arzt als nicht belastend einge-
schétzt wird. Damit lassen sich vier
verschiedene Typen von Belastungs-
konstellationen definieren:

Typ A, geringe Belastung: Angehorige
mit geringer subjektiver und geringer
objektiver Belastung.

Typ B, Hilflosigkeit: Angehorige mit ho-
her subjektiver aber geringer objek-
tiver Belastung.

Typ C, hohe Resilienz: Angehdrige mit ge-
ringer subjektiver aber hoher objek-
tiver Belastung.

Typ D, Uberlastung: Angehorige mit ho-
her subjektiver und hoher objektiver
Belastung.

Beim Typ A ist in der Regel mit
einem geringen Heimeinweisungsrisiko
zu rechnen. Die Typen B und C bediir-
fen besonderer Achtsamkeit. Durch
gezielte drztliche und ergotherapeu-
tische Interventionen kann ein héheres

Fortbildung

52 CME Sexuelle
Funktionsstorungen
Wenn Psychopharmaka das
Liebesleben ladhmen

61 CME Fragebogen

Heimeinweisungsrisiko vermieden wer-
den. Bei dem Typ D ist trotz therapeu-
tischer Gegenmafinahmen mit einer
héheren Heimeinweisungsrate zu rech-
nen. Im Folgenden wird eine Untersu-
chung zur Priifung dieser Hypothesen
vorgestellt.

Befragung bei 62 Angehorigen
von Demenzpatienten
Im Zeitraum vom 18. Februar bis 2.
April 2008 wurden konsekutiv 62 An-
gehorige von Demenzpatienten be-
fragt. Einschlusskriterien waren eine
Demenzdiagnose nach ICD 10, eine
seit drei Monaten bestehende Antide-
mentivatherapie, eine ergotherapeu-
tische Mitbehandlung, sowie die
schriftliche Einverstdndniserklarung
des Patienten und des Angehérigen.
Das Belastungserleben der Ange-
horigen wurde mit der Frage 22 (,Wie
belastet fithlen Sie sich insgesamt
durch die Betreuung Thres Angehori-
gen?®) des Zarit Burden Interviews
(ZBI) erfasst [8]. Fiir die Auswertung
wurde die finfstufige Kategorialskala
in die Kategorien geringe und hohe Be-
lastung dichotomisiert. Wir kontrol-
lierten die Antworten durch die gleich-
zeitige Befragung mittels des gesamten
ZBI. Die érztliche Einschitzung der
Belastungssituation des Angehoérigen
wurde mit einer vierstufigen Kategori-
alskala erfasst: ,Wie schitzen Sie aus
arztlicher Sicht die Belastung des An-
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gehorigen durch die Demenzerkran-
kung des Patienten insgesamt ein?“
Die vierstufigen Antwortmoglich-
keiten wurden ebenfalls dichotomi-
siert in geringe und hohe Belastung.
Die gleiche Frage wurde auch der mit-
betreuenden Ergotherapeutin gestellt,
der die Arzteinschdtzung nicht be-
kannt war. Zusitzlich erfolgte die Aus-
wertung der in der Praxis verwendeten
Standarddokumentation. Sie enthalt
etwa den Mini-Mental-State-Test
(MMST), die Skala zu Instrumental
Activities of Daily Life (IADL) und
Hinweise auf behandlungsbediirftige
Verhaltensstorungen. Zwolf Monate
spéter, im Mérz 2009, wurde die Heim-
einweisungsrate erfasst.

49 Angehdorigen-Patienten-Paare
dokumentiert

Kein Patient oder Angehoriger lehnte
die Studienteilnahme ab. Im Verlauf
von zwolf Monaten gab es 13 Abbrii-

che. Funf Patienten verstarben und
vier wechselten den Arzt. Bei vier Pati-
enten ist der Verbleib unklar. Bei 49
Angehorigen-Patienten-Paaren konnte
der Verlauf iiber zw6lf Monate doku-
mentiert werden. Von den dazugeho-
rigen Patienten wiesen 88 Prozent
nach ICD 10 eine Alzheimerdemenz
auf. Bei 12 Prozent der Patienten han-
delt es sich um eine gemischte Demenz.
24 Patienten waren Minner und 25
Frauen. Das Durchschnittsalter betrug
76,5 Jahre bei einer Spanne von 57 bis
88 Jahren. Die MMST-Werte lagen im
Durchschnitt bei 17,5 mit einer Span-
ne von 0 bis 28 Punkten. Bei den 49
Angehérigen iiberwogen die Frauen
mit 67 Prozent (33 von 49). 71 Prozent
wohnten im gleichen Haushalt. 8 Pro-
zent wohnten mehr als eine Stunde
Fahrzeit entfernt von der Wohnung der
Patienten. Bei 67 Prozent handelt es
sich um die Ehepartner. 31 Prozent
sind Kinder oder Schwiegerkinder.

Verteilung der vier Typen von Belastungskonstellationen

Geringes

Hohes Gesamt
Belastungserleben Belastungserleben
Geringe Belastung, Sicht des Arztes 26 6 32
Hohe Belastung, Sicht des Arztes 1 6 17
Gesamt 37 12 49

Tabelle 2

Heimeinweisungsrate nach zwo6lf Monaten

Insgesamt TypA

Heimeinweisung 22 Prozent 12 Prozent

44

Typ D
83 Prozent

Typ B

17 Prozent

Typ C

18 Prozent
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Jeder dritte Pflegende ist aus Arztsicht
stark belastet

Die Rangkorrelation zwischen den Be-
lastungseinschitzungen des behan-
delnden Arztes und der behandelnden
Ergotherapeutin betrdgt 0,60. Die
Rangkorrelation der Frage 22 des ZBI
mit dem gesamten ZBI 0,66. Alle Kor-
relationen sind auf dem 1-Prozent-
Niveau statistisch signifikant. Aus
Sicht des Arztes sind 32 der 49 Ange-
horigen gering belastet, aus Sicht der
Angehoérigen sogar 37. Die Urteile von
Arzt und Angehorigen weichen aber
haufig von einander ab. So gibt es
sechs Angehorige, die ihre Belastung
als hoch erleben, wihrend diese vom
Arzt als gering eingestuft wird. Ande-
rerseits gibt es elf Angehorige, die aus
Sicht des Arztes hoch belastet sind, die
dies aber selber nicht so erleben (Tab.
1). Der Phi-Koeffizient, der den Zu-
sammenhang zwischen dem Arzt- und
dem Angehorigenurteil widerspiegelt,
betragt lediglich 0,18.

Die vier Typen unterscheiden sich
kaum beim MMST-Wert. Bei den Be-
lastungskonstellationen B, C, D wurden
jeweils mehr als die Halfte der Patienten
auch wegen nicht-kognitiver Stérungen
behandelt. Die Betreuungszeit war beim
Typ B mit 27 Stunden am geringsten
beim Typ D mit 75 Stunden pro Woche
am hochsten. Bei der Nachuntersu-
chung waren elf Patienten in einem
Pflegeheim untergebracht. 38 Patienten
wohnten noch zu Hause. Bei den Be-
lastungstypen A, B und C war die Ein-
weisungsrate unter 20 Prozent. Bei dem
Belastungstyp D liegt die Einweisungs-
rate bei tiber 80 Prozent (Tab. 2). Dieser
Unterschied ist trotz der kleinen Stich-
probe statistisch signifikant.

Die Typologie der Pflegenden ist sehr
hilfreich fiir die Therapieplanung
Unsere Vermutung konnte bestatigt
werden. Der Belastungstyp D unter-
scheidet sich bei der Heimeinwei-
sungsrate nach zwolf Monten von den
Typen A, B und C. Die Heimeinwei-
sung ist dann am ehesten zu erwarten,
wenn sowohl Arzt als auch Pflegender
die Belastung als hoch einschitzen. Be-
sondere drztliche Achtsamkeit ist dann
gefordert, wenn die Fremdbeurteilung
durch den Arzt und die Selbstbeurtei-
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lung durch den Pflegenden weit von-
einander abweichen. Das ist dann der
Fall, wenn Pflegende sich trotz gerin-
ger ,objektiver” Belastung hoch belas-
tet fithlen oder wenn Pflegende sich
trotz hoher ,,objektiver” Belastung ge-
ring belastet fithlen.

Die hier berichteten Ergebnisse
sind nur begrenzt zu verallgemeinern,
da lediglich das Urteil eines einzigen
Arztes betrachtet worden war. Mogliche
Fehleinschitzungen des Arztes wurden
aber durch die Parallelbeurteilung der
Ergotherapeutin kontrolliert. Auch die
Patientenzahl ist gering. Trotz dieser
Einschrankungen sprechen die berich-
teten Befunde fiir die Eigenschaften der
Typologie. Diese Typologie ist plausibel
und fiir die Therapieplanung sehr hilf-
reich. So implizieren die einzelnen Ty-
pen unterschiedliche therapeutische
Vorgehensweisen: Beim Typ A geht es
um die vorbereitende Wissensvermitt-

lung und individualisierte Kompetenz-
vermittlung; beim Typ B um Versach-
lichung, Entlastung, Unterstiitzung
sowie Befdhigung des pflegenden An-
gehorigen; beim Typ C um eine super-
vidierte Verleugnung, Aufrechterhal-
tung externer Hilfen und Entlastungen
sowie eine Forderung der Bereitschaft
zu Heimunterbringung, wenn die De-
kompensation des Pflegenden droht,
und schliefflich beim Typ D um die
Aktivierung externer Unterstiitzung
und um eine Strategie, die Heimunter-
bringung zu férdern.
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Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiat-

rischen oder dem neurologischen Fachgebiet vor.

Hatten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe
Therapie angesetzt und einen dhnlichen Verlauf
erwartet? Oder hatten Sie ganz anders entschie-
den?

Mit Hilfe der Fragen und Antworten am Ende jeder
Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

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

NT 6/2010
N: Spinales Kavernom mit zwei
unterschiedlichen Verldufen

NT 7-8/2010
P: Lithium-assoziiertes
serotonerges Syndrom

NT 9/2010
N: Erneute Okulomotoriusparese
nach Aneurysma-Klippung

NT 10/2010
P: Postpartale psychische Erkrankung

NT 11/2010
N: Mehrere Gehirnerschiitterungen —
kein FuBBball mehr?

NT 12/2010
P: Hyperprolaktindmie unter
antipsychotischer Therapie

NT 1/2011
N: Herr Doktor — sind Sie bereit fiir eine neue
MS-Therapie?

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

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

Schizophrenie
und Neuroborreliose?

Anamnese
Ein 30-jahriger Student stellte sich
nachts in der Ambulanz unseres
Hauses vor, nachdem der ihm ver-
traute Hausarzt in Urlaub gefahren sei
und die Vertretung ihm zu einer psy-
chiatrischen Behandlung geraten habe.
Der junge Mann berichtete, sich zu
Hause nicht mehr sicher zu fithlen und
unter vielen korperlichen Beschwerden
zu leiden, welche er auf eine Infektion
mit Borrelia burgdorferi zuriickfiihrte.
Er verspiire im Genick, hinter dem Ohr
und im Oberkiefer/Gaumenbereich ein
Kribbeln, diffuse Schmerzen sowie ein
Knacken, welches besonders nach dem
Verzehr von Kohlenhydraten auftrete.
Er habe gelesen, dass Borrelien bei
Stress Sphiroplasten, eine Art Uberle-
bensform, ausbilden kénnten und bei
kohlenhydratarmer Erndhrung in die-
sem niedrigaktiven Stadium verweilen
wiirden. Nach langwieriger antibio-
tischer Therapie mit méfligem Erfolg
koénne er nur noch durch kohlenhydrat-
freie Diit, die tibrigens von seinem
Hausarzt gebilligt werde, das Fort-
schreiten der Erkrankung einddmmen.
Falls er nun doch einmal Kohlenhydrate
zu sich nehme oder anderen Trigger-
faktoren wie Kilte ausgesetzt sei, hitte
er ein Gefiihl ,,als wiirde alles bersten,
als wiirde ihm eine Faust in den Rachen
fassen und alles herausstemmen®. Zu-
dem fiihlte er sich von einem ehema-
ligen Kommilitonen bedroht. Er gab an,
Angst zu haben, von diesem erschossen
zu werden, da dieser einmal geduflert
habe, er wolle einen Jagdschein machen.
Erste Beschwerden seien im April
2005 wahrend seines Maschinenbau-
studiums aufgetreten. Damals habe er
auf Grund von Schlafstérungen seine

Klausuren nicht absolvieren kénnen.
Beim Versuch, diese spiater nachzuho-
len, habe er ein ,Burn-out’-Syndrom
und Suizidgedanken entwickelt. Er
habe sich exmatrikuliert, sei zuriick zu
seinen Eltern gezogen und habe Anfang
2006 eine Psychoanalyse auf eigene Ko-
sten begonnen, da er damals ,,noch
nicht die infektiose Genese seiner Be-
schwerden erkannte®. Er begann erneut
zu studieren, Altgriechisch, was er aber
auf Grund von Gedichtnisschwierig-
keiten, Antriebsmangel und Uberfor-
derung kurz vor den Priifungen habe
abbrechen miissen.

Im Oktober 2007 habe er einen auf
Borreliose spezialisierten Hausarzt kon-
sultiert. Seine Beschwerden mit Er-
schopfung und Kribbeln am ganzen
Korper fuhrte der Patient nun auf einen
Zeckenstich im Sommer 2006 zuriick.
Eine lokale Hautreaktion wie bei einem
Erythema migrans habe der Patient aber
zu keinem Zeitpunkt bemerkt.

Nach positivem ELISA mit Nach-
weis von hohen Titern von Borrelien-
spezifischen IgG bei jedoch negativen
IgM-Werten diagnostizierte der Allge-
meinmediziner eine Neuroborreliose -
ohne eine Liquoruntersuchung heran-
zuziehen. Eine objektivierbare neuro-
logische Symptomatik habe nicht vor-
gelegen. Mittels eines MRTs waren eine
intrazerebrale Raumforderung und eine
Encephalomyelits disseminata ausge-
schlossen worden. Das MRT hatte kei-
nerlei pathologischen Befund erbracht.
Eine Antibiose erfolgte mit Doxycyclin
iiber drei Wochen und Rocephin iiber
vier Wochen. Zu diesem Zeitpunkt habe
der Patient sich etwas besser gefiihlt
und erneut begonnen zu studieren,
Rechtswissenschaft, aber auch dieses
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Studium nach kurzer Zeit abbrechen
miissen. Auf eigenen Wunsch stellte
sich der Patient 2008 ambulant in der
Neurologie vor. Mittels einer Lumbal-
punktion, die keinerlei auffilligen oder
pathologischen Liquorbefund ergab,
wurde eine Neuroborreliose ausge-
schlossen. Ein damals vom Hausarzt
vorgenommener Lymphozyten-Trans-
formationstest (LTT) sei jedoch
schwach positiv gewesen. Nach Aussa-
ge der Mutter sei der Patient zu diesem
Zeitpunkt bereits ,klar paranoid® ge-
wesen, habe sich abgehoért gefiihlt und
sei zum reden in den Keller gegangen.

Auf dringenden eigenen Wunsch
hin hat der Patient ab September 2009
bis Marz 2010 eine Dreifach-Antibiose
mit Ceftriaxon, Minocyclin und Cla-
rithromycin erhalten.

Diagnostik bei Aufnahme

Die Borrelienserologie in unserer Kli-
nik ergab positive IgG-, aber negative
IgM-Werte, was aktuell fiir eine durch-
gemachte, nicht aber fiir eine aktive
Infektion spricht. Eine erneute Lum-
balpunktion ergab keinen patholo-
gischen Liquorbefund, besonders kei-
ne intrathekale Antikérpersynthese.
Auch in der korperlichen neurolo-
gischen Untersuchung fanden sich kei-
ne Auffilligkeiten. Im EEG zeigte sich
eine regionale Hirnfunktionsstérung
im Sinne eines leichten intermittie-
renden Herdbefundes rechts temporal
mit assoziierten Zeichen einer leicht
fokal erhohten Anfallsbereitschaft. Im
c¢MRT fand sich eine winzige Gliose
rechts cerebelldr paramedian.

Psychiatrische Vorgeschichte

Bis auf die zuvor erwiahnte Psychoana-
lyse sind keine nervenirztlichen oder
psychotherapeutischen Kontakte er-
folgt. Fremdanamnestisch war zu er-
fahren, dass der Patient in der Grund-
schule unter Schulangst gelitten und im
Alter von sieben bis acht Jahren
Suiziddrohungen geduflert habe. Spéter
habe er nach der Flucht aus dem Zivil-
dienst gedroht, sich die Hande zu ver-
brithen, falls man ihn zuriickschicke.

Sozialanamnese
Die zwei Jahre altere Schwester des Pa-
tienten sei im Magisterstress ebenfalls
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psychotisch geworden und habe eine
Glaukomerkrankung als Erkldrungs-
modell - die Mutter nennt als Diagno-
se eine Schizophrenie. Die Eltern des
Patienten hitten sich in einer Tuberku-
loseklinik kennengelernt. Die Mutter
habe nach einem Autounfall mit
schweren Mittelgesichtsfrakturen und
multiplen Wiederherstellungsoperati-
onen vermehrt an Infekten gelitten.
Der Grof3vater vaterlicherseits sei an
einem Magenkarzinom verstorben
und der Vater des Patienten leide seit
Jahrzehnten unter der iiberwertigen
Idee, ebenfalls an einem Magenkarzi-
nom zu erkranken.

Therapie und Verlauf

Nach ausfiihrlicher Differentialdia-
gnostik mit Ausschluss einer Borrelien-
infektion, wurde in psychotherapeu-
tischen und érztlichen Gesprachen mit
dem Patienten die Diagnose einer para-
noiden Schizophrenie erértert. Den-
noch glaubte der Patient lange, die Sto-
rung sei einzig durch eine Neuroborre-
liose bedingt und ging von einer unzu-
reichenden Borreliosediagnostik aus.
Eineinhalb Wochen nach Beginn einer
Medikation mit Amisulprid konnte
eine ,,Kohlenhydratexposition® stattfin-
den. Der Patient kann seither wieder
Vollkost zu sich nehmen und auch das
besetzte hausliche Umfeld aufsuchen,
was er zuvor stets abgelehnt hatte.

Diskussion

In vielen Weiterbildungen wird zu
Recht auf die Moglichkeit von rein psy-
chiatrischen Erstmanifestationen neu-
rologischer Erkrankungen hingewie-
sen. Eine griindliche somatische Aus-
schlussdiagnostik ist Standard bei ei-
ner erstmals aufgetretenen psychiat-
rischen Symptomatik. Nicht nur Hirn-
tumore, sondern auch chronisch oder
akut entziindliche Hirnerkrankungen
wie die Encephalomyelits disseminata
oder eine Herpesencephalitis konnen
sich vorrangig zunachst mit psychiat-
rischen Symptomen prasentieren [Ha-
bek 2006; Reimer 2006]. Sehr selten ist
dies auch bei der Neuroborreliose be-
schrieben worden [Bar 2005]. Hiufiger
als Begleitsymptomatik anderer neuro-
logischer Ausfille sind in der Literatur
Depressions-, Angst- und Schmerz-

symptome als psychiatrische Manifes-
tationsformen einer Neuroborreliose
erkannt worden [Blanc 2007; Fallon
1993]. Auch eine schizophrenieforme
Symptomatik kann die Neuroborrelio-
se als ,neuer grofler Imitator® hervor-
rufen [Roelcke 1992] - und das auch
ohne Vorliegen weiterer neurolo-
gischer Symptome [Hess 1999].
Anhand der diagnostischen Krite-
rien der DGN-Leitlinie konnte bei dem
Patienten zu keinem Zeitpunkt eine
aktive Borreliose nachgewiesen werden.
Die IgM-Titer waren mehrfach negativ
gewesen. Nur der Lymphozytentrans-
formationstest (LTT) war zu einem
fritheren Zeitpunkt schwach positv aus-
gefallen. Die Leitlinien zum diagnos-
tischen Vorgehen bei einer unspezi-
fischen Symptomatik, die vom Pati-

Diagnostische Kriterien einer
Neuroborreliose gemaR den
Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fiir Neurologie (DGN)

Mogliche Neuroborreliose

Typisches klinisches Bild (Hirnnervenausfal-
le, Meningitis/Meningoradikulitis, fokale
neurologische Ausfalle) Borrelien-spezi-
fische 1gG- und/oder IgM-Antikorper im
Serum, Liquorbefund nicht vorliegend/
Liquorpunktion nicht durchgefiihrt

Wahrscheinliche Neuroborreliose
Wie,mdgliche Neuroborreliose”, jedoch zu-
satzlich entziindliches Liquorsyndrom mit
lymphozytarer Pleozytose, Blut-Liquor-
Schrankenst6rung und intrathekaler Immun-
globulinsynthese und Ausschluss anderer
Ursachen fiir die vorliegende Symptomatik.

Gesicherte Neuroborreliose

Wie ,wahrscheinliche Neuroborreliose®,
jedoch zusatzlich intrathekale Synthese
Borrelien-spezifischer Antikodrper (IgG und/
oder IgM) im Liquor oder positiver kulturel-
ler- oder Nukleinsaurenachweis (PCR) im
Liquor und Ausschluss anderer Ursachen.

Anmerkung zu weiteren diagnostischen
Verfahren

Antigennachweis aus Korperfliissigkeiten,
PCR aus Serum und Urin, Lymphozyten-
transformationstests (LTT) und der,Visual
Contrast Sensitivity Test” (VCS-Test =, Grau-
stufentest”) sind nicht zur Diagnose einer
Borreliose geeignet.
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1. Symptome einer Schizophrenie wie Wahn
und/oder Halluzinationen etc. treten bei
welcher der genannten Erkrankungen be-
ziehungsweise Storungen auf?
[al Encephalomyelitis disseminata
[B] Hirntumore
Sehminderung nach

Katarakt o.d.
[d] Depression
[e] cannabisabusus

2. Welche der Aussagen trifft fiir die

Neuroborreliose zu?

[l Eine Radikulitis ist die haufigste Mani-
festationsform.

[B] Radikuldre Schmerzen kénnen
zunachst auch ohne begleitende
Sensibilitatsausfalle und Paresen
vorliegen.

Bei klinischem Verdacht sollte bei nega-
tiver Serologie eine Liquoruntersu-
chung erfolgen.

[d]  Erregernachweis im Liquor mittels Kul-
tur oder PCR ist diagnostisches Mittel
der Wahl.

enten in Zusammenhang mit einem
fritheren Zeckenstich gesehen wird,
sind jedoch sehr unterschiedlich. So ist
nach DGN beispielsweise der LT T nicht
zur Diagnostik einer Borreliose geeig-
net, die Deutsche-Borreliose-Gesell-
schaft e. V. hingegen weist diesem Test
gerade bei unklarer Serologie eine
Schliisselrolle in der Diagnostik zu.

Nach den vorliegenden Liquorbe-
funden zu urteilen, hat geméaf} den Kri-
terien der DGN bei dem Patienten zu
keinem Zeitpunkt eine Neuroborrelio-
se vorgelegen. Ungeklart bleibt dabei
allerdings der leichte intermittierende
Herdbefund im EEG temporal sowie
die kleine Gliosenarbe paramedian
cerebelldr.

Die Fallgeschichte unseres Pati-
enten soll aber auch auf einen anderen
Aspekt hinweisen: Wie sehr die Angst,
an einer psychiatrischen Erkrankung
wie der Schizophrenie zu leiden, Pati-
enten an einem nicht stigmatisierten
neurologischen Krankheitskonzept
festhalten lassen kann. Dies erfolgte im
vorliegenden Fall offenbar so sehr und
anscheinend tiberzeugend, dass Haus-
arzt und Psychotherapeut diesem
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[e] Ceftriaxon i.v. einmal tdglich ist Mittel
der Wahl, da es Doxycyclin oral in der
Effektivitat erheblich Giberlegen ist.

3. Welche der genannten Symptome sind
typische Symptome des Prodromalstadi-
ums einer Schizophrenie?

Leistungsknick

Sozialer Riickzug

Antriebsmangel
Konzentrationsstérungen

Gedriickte Stimmung

[@] [&] [~] [=] []

4. BeiVorliegen einer einem Prodromal-
stadium einer Schizophrenie dhnelnden
Symptomatik sollte zunéchst folgendes
getan werden:

Aufklarendes Gesprach mit den Eltern
Vermittlung an ein Friiherkennungs-
programm

Ziigiger Beginn einer antipsycho-
tischen Therapie

Somatische Ausschlussdiagnostik
mittels cCT/cMRT

Einholen einer Zweitmeinung in der
Ambulanz einer psychiatrischen Klinik

[¢]  [Se]

(o] (o]

folgten und eine psychiatrische Vor-
stellung nicht initiierten. Verpasst wur-
de damit die Chance, die Beschwerden
des Patiente als mogliche Prodromi
einer schizophrenen Psychose zu er-
kennen.

Die Borreliose ist eine haufige Er-
krankung und noch héufiger findet sich
eine asymptomatische Serokonversion
nach Infektion. Die Schizophrenie ist
eine psychiatrische Storung mit einer
Inzidenz von etwa 0,1/1000. Sie mani-
fes-tiert sich bevorzugt bei jungen Er-
wachsenen (bei Mannern im Alter von
20 bis 25 Jahren, bei Frauen von 25 bis
30 Jahren), wobei eine bis zu fiinfjahrige
Phase mit zunichst unspezifischen
Symptomen vorangeht. Natiirlich
konnte eine kausale Beziehung zwi-
schen einer durchgemachten Borrelio-
se und einer zunichst unspezifischen
(Prodromal-)Symptomatik bestehen,
sehr viel haufiger wird jedoch die zu-
fallige Koexistenz sein.

Sicher ist allgemein zu empfehlen,
dass selbst dann, wenn eine neurolo-
gische Erkrankung diagnostiziert wird,
bei psychiatrischen Symptomen auch
eine psychiatrische Vorstellung erfolgt.

»Post-Lyme-Disease-Syndrome” -
Stellungnahme der DGN

Die Leitlinien der DGN weisen auf die kon-
troverse Diskussion um die Bedeutung chro-
nischer unspezifischer Beschwerden (Chro-
nic fatigue, fibromyalgieartige Beschwer-
den) bei positiver Borrelienserologie hin.
Selbst wenn in der Anamnese keine eindeu-
tige akute Borreliose eruierbar sei, werde
vielfach eine,,chronische Lyme-Borreliose
mit unspezifischen Beschwerden” angenom-
men, unter der Vorstellung, dass die akute
Borreliose inapparent verlaufen sei. Eine teil-
weise unsachliche Berichterstattung habe,
so die DGN, zu einer weit verbreiteten Angst
davor gefiihrt, dass die Lyme-Borreliose zu
chronischen Schmerzen, Depression, Miidig-
keit und Konzentrationsstérungen auch
ohne typische neurologische Lyme-Borrelio-
se-Symptome fiihren kdnnte. Aus dieser
Angst heraus seien vermehrt serologische
Untersuchungen als Screening-Tests bei Pati-
enten mit weit verbreiteten unspezifischen
Beschwerden eingesetzt worden. Dies habe
angesichts der hohen Seroprévalenz in En-
demiegebieten zu einer entsprechend hau-
figen Diagnose und Behandlung einer ver-
meintlichen ,chronischen Lyme-Borreliose
mit unspezifischen Beschwerden” gefiihrt.
Die DGN weist darauf hin, dass klinische Ver-
laufsuntersuchungen und epidemiologische
Studien aber zeigten, dass die genannten
unspezifischen Beschwerden nach einer
Lyme-Borreliose nicht haufiger auftreten als
bei Kontrollpersonen oder nach anderen Er-
krankungen.

Die Empfehlung der DGN lauten:,Bei einem
vermeintlichen Post-Lyme-Disease-Syn-
drome oder bei Verdacht auf eine chronische
Lyme-Borreliose mit unspezifischen Be-
schwerden sollte in erster Linie eine ausfiihr-
liche Differenzialdiagnostik erfolgen (de-
pressive Storung, Autoimmunerkrankung,
chronische Infektion anderer Atiologie, an-
dere internistische chronische Erkrankung,
Alkohol-/Drogenabusus).”

Zudem sollte immer nicht nur eine
neurologische oder allgemein-internis-
tische Genese einer unspezifischen
psychiatrischen Symptomatik sondern
auch eine psychiatrische Genese unspe-
zifischer somatischer beziehungsweise
pseudo-neurologischer Symptome be-
dacht werden.
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Mit Blick auf die Problematik des
Festhaltens an einer Labor- und Appa-
ratemedizin angesichts unspezifischer
psychovegetativer Symptome und Be-
schwerden, wie sie auch unser Patient
zu Anfang gezeigt hatte, ist einem kiirz-
lich erschienen neurologischen Edito-
rial zuzustimmen: ,,Es ist an der Zeit,
dass die wirklich relevanten Leistungen
der drztlichen Versorgung wie arzt-
liches differenzial-diagnostisches und
—therapeutisches Denken und Gesprich
wieder in den Vordergrund geriickt
werden.“ [Gerlhoff 2010].
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Losungen:1abcde; 2abc; 3abcde; 4e

zu 1: Symptombilder mit gleichzeitigem Vorliegen von Wahn und akustischen Halluzinationen
sind u.a. sowohl bei der Encephalomyelitis disseminata als auch bei Hirntumoren beschrieben.
Im Rahmen einer Depression konnen psychotische Symptome wie insbesondere Verarmungs-
und Versiindigungswahn oder Leibhalluzinationen auftreten. Bei Sehstérungen ist etwa das
»Bonnet-Syndrom'“beschrieben, bei dem es zu Pseudohalluzinationen kommt, deren Trugcha-
rakter dem Patienten aber einsichtig ist. Unter Cannabiskonsum kann es zu sogenannten dro-
geninduzierten Psychosen kommen, deren Verlauf selbstlimitierend ist. Dariiberhinaus scheint
Cannabiskonsum zur Erstmanifestation einer Schizophrenie beitragen zu kénnen.

Zu 2: Die Sensitivitat des Erregernachweises im Liquor mittels Kultur oder PCR bei der akuten
Neuroborreliose wird mit nur 10 bis 30 Prozent angegeben. Die Methode sollte deshalb nur in
Ausnahmefallen, wie etwa bei Immunsuppression Anwendung finden. Ceftriaxon gilt als Mittel
der Wahl dank seiner guten Liquor- und Gewebegangigkeit. Ein Unterschied im Behandlungs-
erfolg zwischen der einmal taglichen i.v. Gabe von Ceftriaxon und einer oralen Einnahme von
Doxycyclin zeigte sich aber in einer diesbeziiglichen Metaanalyse acht europdischer Studien
mit mehr als 300 Patienten insgesamt nicht [vgl. Kaiser 2010].

Zu 3: Das Prodromalstadium einer Schizophrenie kann bis tiber fiinf Jahre hinweg einer De-
pression sehr dhnlich sehen.

Zu 4:Viele Kliniken bieten spezifische Friiherkennungsprogramme und Therapien an, deshalb
sollte wenn irgend moglich immer als erstes eine Vorstellung in der Poliklinik einer psychiat-
rischen Klinik erfolgen, die dann hinsichtlich der weiteren Differenzial- und Ausschlussdiag-
nostik sowie der Therapie berdt oder gegebenenfalls diese zu ibernehmen anbieten kann.
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Sexuelle Funktionsstérungen

Wenn Psychopharmaka
das Liebesleben lahmen

Sowohl Antidepressiva als auch Antipsychotika kdnnen sexuelle Funktionen beeintrachtigen. Dies
sollte nicht unterschatzt werden, da mit dem Sexualleben oft auch die Therapieadhdrenz leidet.
Eine gute Aufkldrung der Patienten und mitunter ein friihzeitiger Praparatewechsel sind notig, um
den Therapieerfolg nicht zu gefdahrden.

MATTHIAS J. MULLER

Ein zufriedenes Sexualleben
ist auch unter Psycho-
pharmakabehandlung
wichtig - sonst steht die
Therapieadharenz auf dem
Spiel.
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tionalitdt wird durch die meisten psychischen Krank-

heiten und viele andere Erkrankungen verdndert und
gestort. Wirksame Therapien kénnen die sexuelle Funktions-
fahigkeit deutlich verbessern und wiederherstellen, aber auch
sexuelle Funktionsstérungen induzieren oder verstarken. In
besonderem Mafie trifft dies auf viele der heute verfiigbaren
Psychopharmaka zu. Die Besserung und Remission von Sym-
ptomen kann einerseits erfiillte Sexualitidt wieder ermogli-
chen; andererseits konnen sexuelle Funktionsstdrungen neu
auftreten oder vorbestehende sexuelle Funktionsstérungen
verstarkt werden.

S exualitit als komplexe und zentrale biologische Funk-

Sorgsame Anamnese ist entscheidend

Als sexuelle Funktionsstorung oder funktionelle Sexualst6-

rung werden Storungen des Ablaufs und des Erlebens sexu-

eller Reaktionen subsumiert. Sexuelle Funktionsstérungen
werden bei Mannern und Frauen meist in drei Bereiche un-
terteilt, treten jedoch haufig kombiniert auf:

_ Storungen des sexuellen Interesses und des Verlangens
(Libidostérungen)

_ Stérungen der sexuellen Erregungs- und Reaktionsfahig-
keit (Erektionsstorungen beim Mann, Storungen der
Lubrikation und der sexuellen Erregung bei der Frau)

__Stérungen des sexuelles Erleben (Orgasmusstorungen,
beim Mann auch Ejakulationsstorungen)

Die Erfassung sexueller Funktionsstérungen ist problema-
tisch: Sowohl Arzte als auch Patienten neigen zur Tabuisie-
rung, Frauen offensichtlich noch mehr als Minner. Unter-
schiede zwischen Spontanangaben und systematischer Er-
fassung sind daher in Forschung und Klinik betrachtlich.
Die behutsame, sorgfiltige Anamnese und korperliche Un-
tersuchung sind die wichtigsten Informationsquellen, dazu
konnen standardisierte Fragebogenverfahren und weitere
medizinische Untersuchungen kommen. Neben organischen
Komponenten miissen sowohl subjektives Erleben und indi-
vidueller Leidensdruck bei nicht erfiillten Erwartungen als
auch gesellschaftliche und kulturelle Vorstellungen von Se-
xualitdt berticksichtigt werden. Angstsymptome sind von
besonderer Bedeutung: Erwartungs- und Versagensangst,
verstirkte Selbstbeobachtung und erh6hte Anspannung kén-
nen zu einem ,Teufelskreis“ fithren und sind mit einem nor-
malen sexuellen Reaktionszyklus physiologisch inkompati-
bel. Neben aktuellen Belastungen ist auch an frithere Trau-
matisierungen und Missbrauch zu denken.

Multifaktorielle Entstehung

Nach ICD-10 (F52) und DSM-IV werden sexuelle Funkti-
onsstorungen klassifiziert, die nicht ,durch eine organische
Storung oder Krankheit® verursacht sind (Tab. 1). Die Klas-
sifikation ist unbefriedigend, da zunehmend ,organische®
Befunde bei sexuellen Storungen berichtet werden und fiir
die meisten sexuellen Funktionsstérungen (etwa erektile
Dysfunktion) eine multifaktorielle Entstehung wahrschein-
lich ist (Abb. 1). Zudem gibt es kaum andere Stérungen, die
so stark vom subjektiven Erleben, also vom Leidensdruck
und Veranderungswunsch, gepragt sind. Subjektives Leiden
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und Behandlungsbediirftigkeit bei sexuellen Funktionssto-
rungen (etwa bei Ejaculatio praecox) aus Sicht des Betrof-
fenen und seines Partners miissen nicht mit dem objektivier-
baren Storungsausmafl (z.B. intravaginale Ejakulationsla-
tenz) korrelieren. Sie sind bei Diagnose und Therapie jedoch
in besonderer Weise zu berticksichtigen.

Psychopharmaka und Antihypertensiva als Ursache
Medikamente sind nicht selten die Ursache einer sexuellen
Funktionsstérung, insbesondere erektile Dysfunktionen
sind unter internistischen Medikamenten haufig. Dazu zah-
len etwa ACE-Hemmer, B-Rezeptorenblocker, Clonidin,
Kalziumantagonisten, Reserpin, Statine, Spironolacton, Thi-
azide, Kortikosteroide, Methyldopa, Metoclopramid sowie
Cimetidin.

Unter Psychopharmaka kénnen Verdnderungen in allen
Bereichen sexueller Funktionen auftreten und sowohl mit
einer pathologischen Steigerung als auch - sehr viel haufiger

- mit einer Beeintrachtigung und Verminderung der sexuellen
Funktion einhergehen. Dazu zéhlen Antipsychotika, Antide-
pressiva (vor allem SSRI, Venlafaxin, Trizyklische Antide-
pressiva), Carbamazepin, Lithium und Benzodiazepine.

Alkohol und Nikotin kénnen bei chronisch hohem Kon-
sum zu erektiler Dysfunktion fiithren, unter Opiaten sind
sexuelle Stérungen bei Langzeitmissbrauch haufig. Fiir Sti-
mulanzien und Kokain sind insbesondere akute Libidostei-
gerungen beschrieben (Tab. 3).

Durch Psychopharmaka bedingte sexuelle Funktionssto-
rungen werden besonders mit serotonergen Effekten wie
Ejakulationsverzogerung und Orgasmusstorungen, direkt
Dopamin-D2-Rezeptor blockierenden Wirkungen sowie mit
einer Prolaktinerh6hung in Verbindung gebracht. Auch an-
ticholinerge und GABAerge Wirkungen sind mit sexuellen
Dysfunktionen assoziiert (Tab. 2 und 3).

Priapismus: nicht nur unter a-adrenolytischen Substanzen
Anhaltende schmerzhafte Erektionen (> 4 h) sind ein drin-
gender urologischer Notfall! Priapismus kommt vor allem
unter a-adrenolytischen Substanzen vor, die hdufigsten Fall-
beschreibungen gibt es fir Trazodon. Wahrscheinlich
hemmt die al-Rezeptorblockade die Detumeszenz der Cor-
pora cavernosa, allerdings kann auch unter Beteiligung an-
derer Mechanismen Priapismus auftreten. Fallberichte lie-
gen auch fiir Alprostadil, Sildenafil, SSRI und Antipsychoti-
ka vor, auch fur solche ohne a;-blockierende Effekte. Im
Einzelfall sind unter a-blockierenden Substanzen (vor allem
Trazodon) auch schmerzhafte Schwellungen der Klitoris (kli-
toraler Priapismus) aufgetreten.

Sexuelle Funktionsstérungen haufig unter SSRI-Therapie

Grof3e Studien haben ergeben, dass sexuelle Stérungen unter
Antidepressiva in unterschiedlicher Inzidenz und Prévalenz
auftreten (Tab. 3). Unter SSRI konnen dosisabhéngig Ejaku-
lationsverzogerungen, aber auch Stérungen der sexuellen
Appetenz sowie der Erektions-, Erregungs- und Orgasmus-
fahigkeit auftreten. Die serotonerg vermittelte Verzogerung
der Ejakulationslatenz kann therapeutisch genutzt werden.
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Sowohl Clomipramin als auch SSRI sind bei Ejaculatio prae-
cox wirksam. Mittlerweile ist mit Dapoxetin ein kurzwirk-
samer SSRI in dieser Indikation zugelassen.

Die angenommenen Mechanismen bei der Entstehung
Antidepressiva-induzierter sexueller Funktionsstérungen sind
gleichzeitig Ansatzpunkte fiir deren Behandlung, es gibt al-
lerdings keinen empirisch validierten Behandlungsalgorith-
mus. Individuell sollten - wenn méglich unter Einbeziehen
eines Partners - pharmakologische und psychotherapeutische
Behandlungsstrategien entwickelt werden. Folgende Thera-
piemafinahmen kénnen angewendet werden:

Sexuelle Funktionsstérungen nach ICD-10

und DSM-IV

ICD-10  DSM-IV Sexuelle Funktionsstorungen

F52.0 302.71 Mangel oder Verlust an sexuellem Verlangen
F52.1 302.79 Sexuelle Aversion

F52.2 302.72 Verlust genitaler Reaktionen, nicht-organische

Lubrikations- beziehungsweise Erektionsstorung

F52.3 302.73/4  Orgasmusstorungen (Ausbleiben, starke Ab-

schwachung oder erhebliche Verzégerung)

F52.4 302.75 Ejaculatio praecox (vorzeitige Ejakulation mit
Leidensdruck)

F52.5 306.51 Vaginismus (unwillkurliche reflexartige Verkramp-
fung der Beckenbodenmuskulatur)

F52.6 302.76 Dyspareunie (ausgepragte Schmerzen in Verbin-
dung mit sexueller Aktivitat)

F52.8/9 302.70 Sexuelle Funktionsstérungen (nicht naher be-
zeichnet)

T88.8 995.2 Medikamentdse Nebenwirkungen

Y57.9

Beratung und Abwarten (,watchful waiting”): Bei schweren sexu-
ellen Storungen ist Zuwarten jedoch nicht anzuraten. Bei
SSRI-induzierten Ejakulations- und Orgasmusstorungen ist
ein Riickgang der Beschwerden bei 20 bis 60 Prozent der Pa-
tienten nach sechs Monaten méglich.

Dosisreduktion oder ,drug holidays” (wenn psychiatrisch vertret-

bar): Ein Aussetzen der SSRI-Medikation iiber das Wochen-

ende war fiir Sertralin und Paroxetin begrenzt erfolgreich.

Das Risiko einer Verschlechterung der psychischen Storung

muss gegen einen moglichen Nutzen abgewogen werden.

Zusatzliche Gabe eines Pharmakons zur Neutralisierung oder Be-

handlung der pharmakogenen sexuellen Funktionsstérung

(Augmentierung):

__Mirtazapin in niedriger Dosis (7,5-15 mg/Tag), mitunter
auch Mianserin. Die 5-HT2C-Blockade scheint einen
glinstigen Effekt zumindest bei Méannern zu haben.

—Agomelatin (Melatonin-Rezeptoragonist, 5SHT2C-Anta-
gonist) konnte in dieser Indikation ebenfalls wirksam
sein, muss jedoch noch gepriift werden.

__Bupropion (selektiver Dopamin- und Noradrenalin-Wie-
deraufnahmehemmer, Dosis 75-300 mg/Tag) kann
durch SSRI bedingte sexuelle Funktionsstdrungen bei
Minnern und Frauen bessern.

_ Buspiron (5-HT1A-Agonist, Dosis bis 60 mg/Tag). Fiir
die zumindest kurzfristige Wirksamkeit bei krankheits-
bedingten und SSRI-induzierten sexuellen Funktions-
storungen liegen Ergebnisse aus offenen Studien vor.

_ Amantadin (NMDA-Antagonist mit prodopaminerger
Wirkung, Prolaktinhemmung, Dosis 50-100 mg/d);
positive Wirksamkeitshinweise bei Ménnern; nicht aber
in einer placebokontrollierten Studie bei Frauen.

_ Nach Ausschluss von Kontraindikationen Gabe eines
PDE-5-Inhibitors bei Erektionsstorungen oder andere
Therapien zur Behandlung gegen erektile Dysfunktion.
Fiir Sildenafil liegen Studien zum Wirksamkeitsnachweis
auch bei medikamentos induzierter erektiler Dysfunkti-

Multifaktorielle Entstehung sexueller Funktionsstorungen

Abbildung 1
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Komplex vernetzte neurobiologische Systeme sind an sexuellen Funktionsstdrungen beteiligt. Fiir die meisten Stérungen ist bisher keine spezifische Pa-
thophysiologie bekannt; die Dysregulation eines Systems hat haufig Folgen auf allen sexuellen Funktionsebenen.
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on vor. Zudem gingen mit der erektilen Dysfunktion
auch depressive Symptome zuriick, die Lebens- und
Partnerschaftsqualitit nahm zu.

_ Bei anhaltenden sexuellen Stérungen unter Antidepressi-
va muss bei Gefihrdung der Medikamentenadhérenz ein
Wechsel vorzugsweise auf Agomelatin, Mirtazapin, Bu-
propion oder Moclobemid erwogen werden.

Antipsychotika konnen sexuelle Funktionen beeintrachtigen

Unter Antipsychotika sind sexuelle Stérungen ebenfalls hau-
fig (bei 40 bis 70 Prozent). Wahrend bei unbehandelten Pa-
tienten mit Schizophrenie vor allem Stérungen von Libido
und sexuellem Erleben auftreten, werden unter Behandlung

(ME | zertifizierte Fortbildung

mit Antipsychotika zudem Erektionsstorungen berichtet. Se-
xuelle Funktionsstorungen sind ein wichtiger Aspekt redu-
zierter Lebensqualitdt unter Antipsychotika — auch nach
Besserung der Psychopathologie — und werden als ein hiu-
figer Grund fiir Nonadhérenz angenommen.

Fir die sexuellen Funktionsstorungen unter Antipsy-
chotika werden direkte D2-Rezeptor-antagonistische Wir-
kungen und die D2-antagonistisch vermittelte Prolaktiner-
hohung durch viele Antipsychotika verantwortlich gemacht.

Die wichtigsten Funktionen von Prolaktin sind die For-
derung der Laktation sowie die zyklusabhangige Steuerung
der Progesteronsekretion bei Frauen und die Verstarkung der
Testosteronproduktion bei Ménnern. Normwerte liegen fiir

Tabelle 2

Psychopharmakologisch relevante Neurotransmitte und sexuelle Funktionen

Neurotransmitter ~Mechanismus

Serotonin (5-HT) 5-HT2-Stimulation

(SSRI,Venlafaxin)

5-HT2-Blockade
(Cyproheptadin)
5-HT1A-Stimulation
(Buspiron, Aripiprazol)

Noradrenalin (NA)  NA-Stimulation (Yohimbin)

NA-Stimulation (Duloxetin,
Reboxetin)

Adrenalin (A) a-adrenerge Stimulation

a-Blockade (Trazodon, An-
tipsychotika, v.a. Asenapin)
D2-Stimulation (DA-Ago-
nisten, Apomorphin)

Dopamin (DA)

D2-Rezeptor-Antagonisten
(Antipsychotika)

Kokain (Dopaminagonist)

Acetylcholin (ACh)  ACh-Agonisten
(Bethanechol u.a.)
Anticholinergika
(Biperiden u.a.)
GABA-Stimulation
(Benzodiazepine)

GABA

Histamin-H2-Blockade
(Cimetidin, Ranitidin)

Histamin
Opioide u-Agonisten
(Analgetika, Heroin)
Opiatentzug
u-/k/6-Antagonist
(Naloxon)
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Manner

Ejaculatio retarda
Erektionsstorungen,
PRL-Erhéhungen

Besserung von Libidostérungen

Positive Wirkung auf sexuelles Erleben

Besserung von Erektionsstorungen und Anorgasmie
Selten sexuelle Funktionsstérungen als Nebenwirkung

Verbesserung der Detumeszenz

Priapismus
Libido- und Orgasmusstérungen

Positive Wirkung auf Libido und Erektion,
Besserung von Erektionsstérungen

Haufig sexuelle Funktionsstorungen, vor allem
Libido- und Erektionsstorungen, PRL-Erhohungen,
Testosteronabfall

Niedrige Dosis: Libidozunahme
Hohe Dosen: Orgasmusstérungen

Stimulierung der Erektion,
Besserung von Erektionsstorungen

Haufig sexuelle Funktionstérungen, vor allem
Libido- und Erektionsstorungen

Variable Inhibition der Sexualfunktionen mit
Libido-, Erektions- und Orgasmusstérungen

Libido- und Erektionsstorungen

Libido-, Erektions- und Orgasmusstérungen
(Langzeitwirkung)

Libidozunahme, Erektionssteigerung, im Opiatentzug
auch Spontanejakulationen und Spontanorgasmus

Frauen

Libidostorungen
Orgasmusstérungen,
PRL-Erhohungen

Besserung von Orgasmusstérungen
Positive Wirkung auf Libido

Positive Wirkung auf Erregung und Orgasmus
Selten sexuelle Funktionsstdrungen als Neben-
wirkung

In Grenzen positive Wirkungen auf Erregung
und Orgasmus

Libido- und Orgasmusstérungen
Fraglich positive Wirkung auf Libido

Libidostérungen, Orgasmusstorungen
PRL-Erhohungen
Ostrogenabfall

Niedrige Dosis: Libidozunahme
Hohe Dosen: Orgasmusstérungen

Unbekannt

Sexuelle Funktionsstorungen

Variable Inhibition der Sexualfunktionen mit
Libido- und Orgasmusstérungen
Libidostérungen

Libidoveranderungen und Orgasmus-

storungen (Langzeitwirkung)

Inkonsistente Ergebnisse
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Sexuelle Funktionsstorungen unter Psychopharmaka

Psychopharmaka?®
Antidepressiva
SSRI und Venlafaxin

TCA, Duloxetin, Reboxetin
Mirtazapin

Bupropion

Agomelatin

Moclobemid

Hypericum
Antipsychotika

Konventionelle hochpotente Antipsychotika
(Haloperidol), Amisulprid, Zotepin,
Risperidon (PRL-erh6hend)

Clozapin, Quetiapin, Olanzapin, Ziprasidon
(nicht PRL-erh6hend)

Aripiprazol (partiell dopaminagonistisch,
PRL-neutral oder PRL-reduzierend)

Benzodiazepine

Sexuelle Funktionsstorung

Vor allem Ejakulationsverzogerung (Manner)
und Orgasmusstérungen (Frauen)

Vor allem Erektions- und Orgasmusstdrungen
Geringere Haufigkeit, vor allem Libidostérungen
Geringere Haufigkeit

Sehr geringe Haufigkeit

Sehr geringe Haufigkeit

Sehr geringe Haufigkeit

Libido-, Erregungs- und Orgasmusstérungen

Libido-, Erregungs- und Orgasmusstérungen

Libido-, Erregungs- und Orgasmusstérungen
(unter Umstanden Hypersexualitdt)

Dosisabhdngig alle sexuellen Funktionsstérungen

Pravalenzschdtzung

30-80%

30-50%; (seltener als unter SSRI)
20-25%

5-20%

5-10%; mit Placebo vergleichbar
5-10%; mit Placebo vergleichbar

5-10%; mit Placebo vergleichbar

25-80% (vor allem Ménner)

40-50%

15-50%; nicht sicher seltener unter Quetiapin und
Clozapin

10-20%; wahrscheinlich seltener als unter anderen
Antipsychotika, Fallberichte von Hypersexualitét

?

Anticholinergika

Erektions- und Orgasmusstorungen ?

2auch unter verschiedenen anderen Pharmaka konnen sexuelle Funktionsstérungen auftreten, gehéuft unter Antihypertensiva, Lipidsenkern, Antihistaminika, Antiepileptika,

Zytostatika, Steroidhormonen

erwachsene Frauen (etwa 5-25 ng/ml) hoher als fiir Méanner
(2-20 ng/ml). Die Untersuchung sollte wegen der zirkadianen
Rhythmik am besten durch wiederholte Blutproben niichtern
2 Stunden nach dem Aufwachen erfolgen. Die physiologische
Prolaktinausschiittung wird etwa durch Opiate, Endorphine,
Ostrogene, Noradrenalin und Serotonin stimuliert, wéihrend
als Prolactin-Inhibiting Factor endogenes Dopamin iiber D2-
Rezeptoren fungiert. Erh6hungen auf das fiinf- bis zehnfache
der Normwerte werden nicht selten kurzzeitig nach Krampf-
anfillen und anderen massiven Stressoren oder bei konven-
tionellen Antipsychotika (meist zwei- bis dreifache Erh6hung,
bei Mannern hoher) gefunden, bei anhaltender deutlicher
Prolaktinerhohung (haufig mit Kopfschmerzen) ist an einen
prolaktin-produzierenden Tumor zu denken.

Nach Absetzen oraler Antipsychotika normalisieren sich
Prolaktinwerte nach etwa zwei bis drei Wochen, bei Depot-
Antipsychotika dauert dies bis zu 24 Wochen nach letzter
Injektion. Unter manchen atypischen Antipsychotika sind
Prolaktinerhohungen transient und gering oder fehlen génz-
lich (bei Aripiprazol, Clozapin, Quetiapin, Olanzapin, Zipra-
sidon, Asenapin). Dies wird durch partial-agonistische Wir-
kung am D2-Rezeptor (Aripiprazol), eine geringere D2-Blo-
ckade von Hypophysen-Rezeptoren, eine geringe Bindungs-
affinitédt oder ein rascheres Dissoziieren vom D2-Rezeptor
und eine damit bessere endogene Dopaminwirkung erklart.
Konventionelle Antipsychotika (Haloperidol) und manche
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Atypika (Zotepin, Risperidon, Paliperidon, Sulpirid, Amisul-
prid) fithren zu deutlichen Prolaktinerhéhungen. Die Korre-
lation zwischen Serumprolaktinspiegeln und sexuellen Funk-
tionsstorungen ist allerdings gering, die individuelle Reaktion
auf Prolaktinerhdhungen ist folglich nicht gut vorhersagbar.

Studien zum Vergleich von konventionellen und aty-
pischen Antipsychotika haben Vorteile fiir Atypika beziiglich
sexueller Funktionsstorungen nicht konsistent belegen kon-
nen. Fiir Aripiprazol verdichten sich allerdings Befunde, dass
sexuelle Funktionsstorungen seltener sind und die Prolaktin
normalisierende Wirkung von Aripiprazol bei prolaktinin-
duzierten Stérungen unter anderen Antipsychotika gebessert
werden kann (,,add-on“ oder Umstellung). Allerdings sind
in Einzelfillen unter Aripiprazol auch Libidosteigerungen
und unerwiinschte Hypersexualitit aufgetreten.

Bei konventionellen hochpotenten Antipsychotika und
dosisabhingig bei Risperidon und Paliperidon, selten unter
Olanzapin, insbesondere aber unter Sulpirid und Amisulprid,
gehen die deutlichen Prolaktinerh6hungen héufig auch mit
Zyklusunregelmafligkeiten, Amenorrho, Libidostérungen;
Galaktorrho bei Frauen (bei 2 bis 6 Prozent) sowie Gyniko-
mastie bei Mdnnern einher. Durch Histamin-H1-Blockade
(Sedierung), anticholinerge und a-adrenolytische Wirkungen
werden sexuelle Funktionsstorungen auch ohne Prolaktiner-
hohung bei anderen Antipsychotika (etwa Quetiapin und
Clozapin) erklart.

NeuroTransmitter — 2.2011



Bei Langzeittherapie mit prolaktinerhéhenden Substan-
zen besteht die Gefahr eines Androgen- und Ostrogenmangels
mit konsekutiver Osteopenie. Die Zusammenhinge zwischen
chronischer Hyperprolaktindmie und Brustkrebsrisiko wer-
den weiterhin diskutiert. Ein erhéhtes Brustkrebsrisiko bei
Frauen unter Langzeiteinnahme von konventionellen Anti-
psychotika wurde bisher nicht bestitigt. Bis zu einem Drittel
der Patienten entwickelt auch unter konventionellen Anti-
psychotika keine persistierende Hyperprolaktindmie. Insge-
samt wird derzeit jedoch empfohlen, bei sexuellen Funkti-
onsstorungen unter Psychopharmaka (etwa unter Dopamin-
D2-Rezeptorantagonisten, selten unter SSRI) die dosisabhén-
gige Prolaktinerhohung zu beachten und darauf zu reagieren
(Dosisreduktion, zusdtzliche Gabe eines Dopaminagonisten,
Absetzen).

Dosisreduktion erhoht das Risiko fiir eine Exazerbation

Ein generelles Vorgehen bei durch Antipsychotika induzier-

ten sexuellen Stérungen ist noch nicht etabliert, ein indivi-

duelles Vorgehen unter Beriicksichtigung der psychosozi-
alen Komponenten wird daher angeraten:

_ Wenn moglich, zunéchst eingehende Beratung und Ab-
warten.

— Wenn psychopathologisch vertretbar, bei Persistenz der
sexuellen Storungen vorsichtiger Versuch der Dosisre-
duktion; jede Dosisreduktion bei stabil eingestellten Pa-
tienten mit schizophrener Stérung erhoht das Risiko fiir
eine Exazerbation.

_ Bei sexuellen Funktionsstorungen unter Antipsychotika
kann die Prolaktinbestimmung im Plasma zielfithrend
sein.

_ Bei prolaktinerhéhenden Antipsychotika und persistie-
renden, subjektiv nicht tolerierbaren Stérungen ist die
Umstellung auf ein Antipsychotikum ohne Prolaktiner-
hoéhung wie Aripiprazol, Quetiapin oder Clozapin zu er-
wagen.

_In Einzelfillen wurde tiber eine Prolaktinsenkung durch
die zusdtzliche Gabe eines niedrig dosierten Dopamin-
agonisten wie Bromocriptin, Cabergolin oder Amanta-
din eine Reduktion sexueller Funktionsstérungen be-
schrieben (Gefahr der potenziell psychotogenen Wir-
kung); vorher sollte ein Versuch mit Aripiprazol als

»add-on“ erfolgen .

— Bei nicht prolaktininduzierten sexuellen Funktionssto-
rungen kann bei erektiler Dysfunktion eine Zusatzmedi-
kation mit einem PDE-5-Inhibitor nach Ausschluss von
Kontraindikationen empfohlen werden. Sildenafil hat
sich bei Erektionsstorungen unter antipsychotischer Be-
handlung als wirksam erwiesen. Fiir niedrig dosiertes
Mirtazapin liegen in dieser Indikation Einzelfallberichte
VOr.

Bei erektiler Dysfunktion und Ejaculatio praecox sollten im-

mer auch psychotherapeutische Mafinahmen - wenn mog-

lich unter Einbeziehen des Partners — erwogen werden. Be-
sondere Erwahnung verdienen das ,,sensate focusing®-Ver-
fahren bei Ejaculatio praecox und Psychotherapien bei kom-
plexen Sexualstorungen. Zudem sind bei erektiler Dysfunk-

NeuroTransmitter — 2.2011

(ME | zertifizierte Fortbildung

tion und Lubrikationsstérungen auch lokal applizierbare
Prostaglandine (E1), die von manchen Patienten gut akzep-
tiert werden (intracavernds SKAT, transurethral MUSE),
verfiigbar. Hormongaben (Testosteron, Ostrogene) sollen
nach aktuellem Kenntnisstand nur bei nachweislichem De-
fizit und unter engmaschiger Kontrolle erfolgen.

Fazit

Sexuelle Funktionsdnderungen unter Psychopharmaka sind sehr
haufig, exakte Inzidenz- und Pravalenzangaben aber kaum mdglich.
Besonders haufig sind Stérungen der Sexualfunktion bei Antide-
pressiva wie SSRI und Venlafaxin sowie bei Dopamin-D2-Rezeptor
blockierenden Substanzen, die auch mit einer ausgepragten Prolak-
tinerhdhung einhergehen kénnen (etwa Risperidon, Paliperidon,
Amisulprid, Sulpirid).

Die Behandlung sollte nach sorgféltiger Diagnostik individuell unter
Abwdagung von Risiken und Nutzen erfolgen. Evaluierte Algorith-
men sind nicht verfuigbar. Sollten Zuwarten und Dosisreduktion
nicht moglich sein, sind Substanzen mit bekanntem positivem Ef-
fekt auf die sexuelle Funktion eine Option. Zugelassen sind hier
Dapoxetin gegen Ejaculatio praecox und die PDE-5-Inhibitoren Sil-
denafil, Vardenafil und Tadalafil bei erektiler Dysfunktion.
Alternativ oder begleitend sind immer psychotherapeutische Maf3-
nahmen zu erwdgen, letztlich bleibt oft nur der Wechsel auf ein al-
ternatives Psychopharmakon mit bekannter oder wahrscheinlich
geringerer unglinstiger Wirkung auf die sexuelle Funktion. Mit dem
Wechsel sollte nicht zu lange gewartet werden, da sexuelle Funkti-
onsstérungen die Lebensqualitdt massiv beeintrachtigen kdnnen
und nicht selten Ursache fiir einen Abbruch der Psychopharmaka-
behandlung sind.
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Vitos Klinikum Giessen-Marburg

Licher StraBBe 106, 35394 Giessen

E-Mail: mjmueller@vitos-giessen-marburg.de
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Sammeln Sie CME-Punkte ... So nehmen Sie teil!

... mit unserer von der Bayerischen Landesdrztekammer anerkannten Fiillen Sie unter www.cme-punkt.de den Online-Fragebogen aus. Un-
zertifizierten Fortbildung. Wenn Sie sieben bis neun der Fragen korrekt mittelbar nach der Teilnahme erfahren Sie, ob Sie bestanden haben, und
beantworten, erhalten Sie 2 CME-Punkte. Beantworten Sie alle Fragen konnen die Bescheinigung fiir Ihre Arztekammer sofort ausdrucken.
richtig, werden 3 CME-Punkte vergeben. Weitere Informationen Zudem finden Sie hier samtliche CME-Module des Verlags Urban & Vogel.
finden Sie unter www.cme-punkt.de/fag.html. Die Fragen beziehen sich auf die beiden Fortbildungsbeitrdge der

vorangegangenen Seiten. Die Antworten ergeben sich zum Teil aus dem

Bitte beachten Sie, dass jeweils die fiir Sie zustandige Landesarzte- T, 2t T el oo At e Fer el Bashmmenar.

kammer tiber die volle Anerkennung der imRahmen dieses
Fortbildungsmoduls erworbenen CME-Punkte entscheidet.
Nahere Informationen dazu finden Sie unter

www.cme-punkt.de/kammern.html.

CME-Fragebogen
Sexuelle Funktionsstorungen

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

1. Sexuelle Funktionsstérungen bei psychischen Storungen ... 4. Welches der folgenden Medikamente fiihrt in der Regel nicht zu sexuel-
A ... haben keinen wesentlichen Einfluss auf die Lebensqualitat. len Funktionsstorungen?
B ...verbessern sich regelmassig unter spezifischer Therapie der A Ibuprofen und andere nichtsteroidale Antiphlogistika
psychischen Stérung. B Haloperidol und andere konventionelle Antipsychotika
C ...treten bei etwa 5 bis 10 Prozent der Patienten mit depressiven C ACE-Hemmer und andere Antihypertensiva
Stérungen auf. D Paroxetin und andere SSRI
D ... haben héufig einen negativen EinfluB auf die Therapieadhérenz. E Cimetidin und andere Histamin-H2-Rezeptorenblocker

E ... beschrénken sich in der Regel auf Mé@nner.

5. Welche der folgenden Aussagen zu zentralnervosen physiologischen

2. Bei der Diagnostik sexueller Funktionsstérungen steht nicht an erster Grundlagen von sexuellen Stérungen trifft zu?
Stelle: A Serotonerge Rezeptoraktivierung fiihrt zur Verkiirzung der Ejakulations-
A Sorgfaltige Sexualanamnese latenz
B Korperliche Untersuchung B Acetylcholin-Rezeptoraktivierung fiihrt zu Hyperprolaktindmie
C Medikamentenanamnese C Noradrenerge Stimulation fiihrt zur Ejakulationsverzégerung
D Prolaktinbestimmung bei entsprechenden Symptomen D GABA-erge Stimulation fiihrt hdufig zu Libidosteigerungen
E Apparative gynakologische oder urologische Verfahren E Dopamin-D2-Rezeptoraktivierung kann Libido und Erektion verbessern

3. Welche der folgenden sexuellen Storungen wird nicht zu den sexuellen
Funktionsstérungen gerechnet?

A Paraphilie

B Orgasmusstérung

C Libidostorung

D Erektile Dysfunktion

E Ejaculatio praecox
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elle Funktionsstérungen

6. Priapismus: welche der Aussagen trifft zu?

A Tritt nie unter a-adrenolytischen Substanzen auf

B Ist eine harmlose Nebenwirkung vieler Psychopharmaka

C Entsteht durch sexuelle Uberstimulation

D Kann auch unter Clozapin auftreten

E Wird als anhaltende schmerzhafte Erektion langer als 24 Stunden
definiert

7. Haufigkeit sexueller Funktionsstérungen unter Antidepressiva:
welche Reihung ist richtig?

A SSRI > Venlafaxin > Bupropion > Trizyklika > Agomelatin

B SSRI = Venlafaxin > Duloxetin > Bupropion > Trizyklika

C Duloxetin = Mirtazapin> SSRI > Trizyklika > Tranylcypromin

D Venlafaxin > Duloxetin > Mirtazapin > Bupropion > Hyperikum

E SSRI> Moclobemid > Mirtazapin > Trizyklika > Agomelatin

8. Welches der folgenden Antipsychotika fiihrt zu den geringsten
Prolaktinerh6hungen?

A Haloperidol

B Risperidon

C Quetiapin

D Amisulprid

E Fluphenazin
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9. Welche Aussage zur Prolaktinerh6hung unter Antipsychotika trifft nicht
zu?

A Keine Prolaktinerhdhung unter Aripiprazol

B Sehr hohe Korrelation zwischen Prolaktinspiegel und sexuellen St6-
rungen

C Hohe interindividuelle Variabilitat der Prolaktinerh6hung bei derselben
Substanz

D Ein Langzeiteffekt von deutlichen Prolaktinerhhungen ist vor allem
Osteopenie

E Passagere geringe Prolaktinerh6hungen unter Olanzapin sind méglich

10. Welches Vorgehen bei einer unter koventionellen Antipsychotika auf-
tretenden und anhaltenden Erektionsstorung ist als erster Schritt am
wenigsten anzuraten?

A Umsetzen des Antipsychotikums nach Prolaktinbestimmung

B Nach Ausschluf von Kontraindikationen: Sildenafil

C Versuch einer Dosisreduktion unter engmaschiger Kontrolle

D Zusétzliche Gabe von Bromocriptin

E Zusétzliche Gabe von Aripiprazol

E Teilnahme nur im Internet
unter www.cme-punkt.de
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Quelle: UCB Pharma

Neue Kombinationstherapie optimiert
die Behandlung von Epilepsiepatienten

[ Mit den derzeit verfiigharen Antiepileptika
ist eine effektive Therapie bei Epilepsie mdglich,
allerdings werden nach Angaben von Professor
Dieter Schmidt, Berlin, etwa zwei Drittel der Pa-
tienten nicht anfallsfrei. Es bestehe deshalb
durchaus noch Bedarf fiir neue Antiepileptika,
betonte der Neurologe. Dies gilt umso mehr, als

nach wie vor viele Patienten als pharmakoresis-
tent eingestuft werden.

,Die Pharmakoresistenz ist aber nur einer Frage
der Alternative’, sagte Professor Christian E. Elger
aus Bonn. Insofern biete jedes neue Antikonvul-
sivum eine neue Chance fiir den Patienten. Ver-
bessern lassen sich die Behandlungsergebnisse

Lacosamid: Anteil der 50-Prozent-Responder (gepoolte Daten)

90
80 4 Placebo
LCM 200mg/d
70 1 I LCM 400mg/d
M LCM 600mg/d
60
50
L
40 A
30
20
10
0
N 264 184 292 100 62 4 74 24
Gruppe 1 Gruppe 2

(mit klassischen Na-+-Kanal-Blocker)

(ohne klassischen Na-+-Kanal-Blocker)

Antidementivum zeigt Wirksamkeit bei

Alzheimer schon nach vier bis zwolf Wochen

[® ,Eine Therapie mit Memantine wirkt sich
nicht nur giinstig auf das Gedachtnis aus, son-
dern auch auf Orientierung und Sprachverstéand-
nis. Darauf hat Professor Hans Forstl aus Miin-
chen hingewiesen. Wie Forstl bei einem Sympo-
sium beim DGPPN-Kongress in Berlin betonte,
erhalten aber noch immer nur 10 bis 20 Prozent
der Patienten mit Alzheimer-Demenz eine The-
rapie mit Antidementiva. Die Chancen zur Ver-
z6gerung der Demenz mithilfe von Medikamen-
ten wie Cholinesterase-Hemmern und Meman-
tine (Axura®) sollten daher besser genutzt
werden.

Die Verzdgerung der Erkrankung zeigte sich in
mehreren Studien, etwa einer Auswertung der
Rohdaten aus sechs Zulassungsstudien zu Me-
mantine. Danach verlangsamt die Therapie mit
Memantine (20 mg/d) bei moderater bis
schwerer Demenz im Verlauf von 24 Wochen den

NeuroTransmitter — 2.2011

Abbau der Kognition signifikant im Vergleich zu

Placebo. Bei Patienten mit moderater Alzheimer-
Demenz zeigte sich der Effekt einer sechsmona-
tigen Therapie mit Memantine im Vergleich zur
Placebo auch bei verschiedenen Einzelitems der
Skala ADAS-cog. So konnten die Patienten Test-
anweisungen besser verstehen, auch Orientie-
rung und Sprachverstandnis waren besser als

mit Placebo. Selbst bei schwerer Demenz lieen

sich anhand der Severe Impairment Battery (SIB)

eine Verzogerung des Verlaufs und glinstige

Effekte einer sechs Monate dauernden Therapie

mit Memantine im Bereich Kognition und Kom-
munikation feststellen.

Unterschiede waren bereits nach vier bis zwolf
Wochen erkennbar. Insgesamt war der ADAS-
cog-Wert nach 12 und 24 Wochen etwa 1,5

Punkte besser als mit Placebo, auf der SIB-Skala

war der Wertim Schnitt um 3 bis 4 Punkte hoher

Pharmaforum

héufig durch eine Kombinationstherapie. Das
zeigte eine Analyse der klinischen Studien zu
Lacosamid (Vimpat®). Das Medikament entfaltet
eine zusatzliche Wirkung in Kombination mit
unterschiedlichen Antiepileptika, und zwar so-
wohl mit klassischen Natriumkanalblockern als
auch mit Nicht-Natriumkanalblockern. Durch die
Zusatztherapie mit Lacosamid wurde in den
analysierten Studien mit beiden Wirkstoffgrup-
pen die Ansprechrate verbessert und die Hau-
figkeit fokaler Anfalle reduziert. Die zusatzliche
Wirkung von Lacosamid war dabei am ausge-
pragtesten, wenn das Antiepileptikum zusam-
men mit einem Nicht-Natriumkanalblocker
verabreicht wurde. So wurde in Kombination mit
einem klassischen Natriumkanalblocker bei na-
hezu 40 Prozent der Studienpatienten eine An-
fallsreduktion um mindestens 50 Prozent erwirkt.
Bei der Kombination mit einem Nicht-Natrium-
kanalblocker lag die Rate sogar noch etwa 20
Prozent hoher.

Christine Vetter

Satellitensymposium ,Moderne
Epilepsietherapie: Mythen und Fakten”, Update
Neurologie, 2. Dezember 2010 in Diisseldorf
Veranstalter: UCB Pharma

als mit Placebo. Bei den Patienten in der SIB-
Gruppe blieben die kognitiven Leistungen tiber
zwolf Wochen hinweg besser als zu Studienbe-
ginn, in der ADAS-cog-Gruppe sogar Uber die
gesamten 24 Wochen hinweg [Int J Geriatr Psy-
chiatry 2009; 24: 532].
Die Studienautoren betonen, dass diese Ergeb-
nisse eine hohe Relevanz fiir den Alltag der Alz-
heimerpatienten und ihrer Angehdérigen haben.
Friederike Klein

Satellitensymposium ,Alzheimer Demenz -
Perspektiven fiir Diagnostik & Therapie”.
DGPPN-Kongress, 24. November 2010 in Berlin
Veranstalter: Merz Pharmaceuticals GmbH
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__ Das Generika-Unternehmen CT Arznei-
mittel nimmt einen neuen Dopamin-Ago-
nisten fiir die Initial- und Erhaltungsthera-
pie der Parkinsonkrankheit ins Portfolio auf.
Pramipexol-CT Tabletten gibt es in den vier
Wirkstarken 0,088 mg, 0,18 mg, 0,35 mg
und 0,7 mg. Die Arznei ist in Packungen zu
30 (N1) und 100 (N3) Tabletten erhaltlich.
AuBer den Tabletten mit der niedrigsten
Dosierung sind alle Tabletten teilbar und
bieten besonders in der Langzeittherapie
einen Preisvorteil von bis zu 40 Prozent im
Vergleich zum Erstanbieter.

Nach Informationen von CT Arzneimittel

— Als Pramipexol-neuraxpharm® ist der
derzeit meistverordnete, nicht-ergoline
Dopamin-Agonist Pramipexol nun auch
vom Unternehmen neuraxpharm verfiigbar.
Das Arzneimittel ist dabei biodquivalent
zum Erstanbieter. Erhltlich ist das Praparat
in den Wirkstarken 0,088 mg (Packungen
mit 30 und 50 Tabletten), 0,18 mg (30, 50
und 100 Tabletten), 0,35 mg (30, 50 und
100 Tabletten) sowie 0,7 mg (50 und 100
Tabletten). AuBerdem gibt es eine zusatz-
liche Wirkstarke mit 1,1 mg (50 und 100
Tabletten). Bis auf die niedrigste Dosierung
sind alle Tabletten teilbar.

Nach Informationen von neuraxpharm

__ Das neue Préparat Pramipexol AbZ
verfligt Giber eine nachgewiesene Bio-
dquivalenz des Dopamin-Agonisten zum
Erstanbieter von 100,6 % und ermdglicht
damit eine einfache und sichere Umstel-
lung. Fiir eine gute Compliance sorgt auch
das identische Aussehen der Tabletten zum
Erstanbieter. Erhdltlich sind Pramipexol-
Wirkstarken von 0,088 mg (Packungen mit
30 Tabletten), 0,18 mg (30 und 100 Tablet-
ten) 0,35 mg (30 und 100 Tabletten) sowie
0,7 mg (50 und 100 Tabletten)_

Nach Informationen von AbZ-Pharma
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Reizbarkeit, Arger, Sucht - das ist typisch
fur Depressionen bei Mannern

[ Zahlreichen epidemiologischen Studien zu-
folge haben Frauen im Vergleich zu Mdnnern ein
zwei- bis dreifach erhéhtes Risiko fiir eine De-
pression. Das Risiko, im Laufe des Lebens an einer
schweren Depression zu erkranken, liegt bei
Ménnern bei etwa 10 bis 12 Prozent, bei Frauen
bei etwa 25 Prozent. Im Alter und bei Multimor-
biditét steigt es nochmals deutlich an, erinnerte
Dr. Michael Enzl aus Miinster. Die geringere De-
pressionspravalenz bei Mannern habe verschie-
dene Ursachen: Manner seien bei psychischen
Beschwerden oftmals weniger bereit, Hilfe auf-
zusuchen, zudem spiele die Andersartigkeit der
mannlichen Depression eine Rolle. Ahnlich wie
bei der Altersdepression stiinden Kernsymptome
wie Freudlosigkeit, Depression und Antriebs-
mangel nicht so stark im Vordergrund. Bei der
,mannlichen Depression” wiirden die Hauptsym-
ptome oft durch Reizbarkeit, Arger und ver-
mehrtes Suchtverhalten maskiert, sodass haufig
Fehldiagnosen wie Suchterkrankungen und
Personlichkeitsstorungen gestellt werden.
Nach Einschdtzung Enzls sind geschlechtsspe-
zifische Therapien depressiver Stérungen unzu-
reichend untersucht. Als Therapie der ersten
Wahl gelten moderne SSRI und SNRI. Leider
wiirden immer noch zu haufig unkritisch Ben-
zodiazepine verordnet, bemdngelte Enzl.

Professor Hans-Peter Volz, Werneck, rief die Er-
gebnisse eine unabhangigen Meta-Analyse in
Erinnerung, in der sich Escitalopram (Cipralex®)
in einem Vergleich mit elf anderen Antidepres-
siva der neuen Generation mit der besten Wirk-
samkeit bei zugleich bester Therapieakzeptanz
erwiesen habe [Cipriani A et al., Lancet 2009].
Zwar konne die Meta-Analyse wegen der darin
vorgenommenen indirekten Vergleiche auch
kritisch gesehen werden, aber die jeweilige Ein-
stufung der Antidepressiva auf den Skalen,Wirk-
samkeit” und ,Vertraglichkeit” spiegele die kli-
nische Erfahrung durchaus wider. Fiir Escita-
lopram spreche auch das schnelle Ansprechen
und die liberlegene Wirksamkeit bei schweren
Depressionen. Die Daten zahlreicher klinischer
Studien der Evidenzklasse la und Ib zeigten eine
deutliche Uberlegenheit von Escitalopram ge-
geniiber Citalopram. ,Kein anderer Vergleich
zweier Antidepressiva hat so konsistent eine
Uberlegenheit eines Antidepressivums gezeigt,
sagte Volz. Dr. Gunter Freese

Pressegesprach ,Cipralex®: Innovativ und ein-
fach stark bei Depression”, DGPPN-Kongresses,
26. November 2010 in Berlin

Veranstalter: Lundbeck GmbH

Teriflunomid senkt die Rezidivrate

bei Patienten mit MS

[ Das einmal tiglich oral einzunehmende
neue Arzneimittel Teriflunomid von Sanofi-
Aventis senkt die jahrliche Rezidivrate im Ver-
gleich zu Placebo beirezidivierender Multipler
Sklerose nach zwei Jahren signifikant. Darauf
deuten die Ergebnisse der zweijahrigen Phase-
Ill-Studie TEMSO zu dem neuen Arzneimittel
hin. In der Studie mit 1.088 MS-Patienten redu-
zierte Teriflunomid in beiden untersuchten
Dosierungen (7 und 14 mg) die jahrliche Schub-
rate im Vergleich zu Placebo signifikant um 31
Prozent. Behinderungsprogressionen, gemes-
sen anhand des EDSS-Scores, traten bei einer
Dosierung von 14 mg um 30 Prozent seltener
und mit der 7-mg-Dosierung um 24 Prozent
seltener auf als mit Placebo. In der h6heren
Dosierung war der Unterschied signifikant.
Teriflunomid war in beiden Dosierungen gut
vertraglich und die Zahl der Patienten, bei de-

nen wahrend der Behandlung unerwiinschte
Ereignisse vorkamen, war in der Behandlungs-
gruppe und in der Placebo-Gruppe vergleichbar.
Eine Reihe von MRT-Messungen belegte im
Vergleich zu Placebo auch eine signifikante
Senkung der Krankheitsaktivitat im Gehirn, da-
runter auch einen Riickgang des Gesamtlasi-
onsvolumens um 39 Prozent fiir die 7-mg-
Dosis und 67 Prozent fiir die 14-mg-Dosis.
Teriflunomid ist ein neuer, oraler anwendbarer,
krankheitsmodifizierender Wirkstoff gegen
rezidivierende Multiple Sklerose. Er hemmt die
De-novo-Pyrimidin-Synthese und reduziert so
ohne zytotoxische Wirkung die Proliferation
von T- und B-Zellen.

Nach Informationen von Sanofi-Aventis
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__ Die Zulassung des ersten oralen MS-Ba-
sistherapeutikums in der EU steht nun kurz
bevor: Der Ausschuss fiir Humanarzneimit-
tel der Europdischen Arzneimittelagentur
EMA erteilte seine ,Positive Opinion” fiir
die Zulassung von Fingolimod 0,5 mg zur
MS-Therapie. Die Experten des Ausschusses
empfehlen das Medikament zur Therapie
von Patienten mit einer schubférmig remit-
tierenden MS, die trotz hoher Krankheitsak-
tivitat auf eine Therapie mit Interferon beta
nicht ansprechen oder die an einer schnell
fortschreitenden schweren schubférmig
remittierenden MS leiden. Mit Fingolimod
befindet sich jetzt ein ganz neues Therapie-
prinzip, die Sphingosin-1-Phosphat-Rezep-
tor-Modulation, kurz vor der Zulassung.

Nach Informationen von Novartis

__Bei einer Therapie mit Laquinimod haben
Patienten mit schubférmiger MS verglichen
mit Placebo signifikant geringere jéhrliche
Schubrate. Das hat die tiber zwei Jahre lau-
fende Phase-Ill-Studie ALLEGRO ergeben.
Laquinimod ist eine neue, einmal taglich
oral zu verabreichende immunmodula-
torische Substanz. Das globale klinische
Entwicklungsprogramm zur Bewertung
von Laquinimod bei MS beinhaltet die zwei
Phase-lll-Studien ALLEGRO und BRAVO.

In der Studie ALLEGRO haben 1.106 MS-
Patienten nach einem Zufallsprinzip einmal
taglich 0,6 mg Laquinimod oder Placebo
eingenommen. Mit Verum war die jéhrliche
Schubrate (primarer Endpunkt) dabei signi-
fikant niedriger als mit Placebo. Dariiber
hinaus sind weitere klinische Endpunkte
erreicht worden, etwa eine signifikante
Verringerung der Behinderungsprogression.
Die Studie BRAVO, in der Laquinimod

mit Placebo sowie mit Interferon beta-1a
verglichen wird, lauft derzeit noch. Erste
Ergebnisse werden im dritten Quartal 2011
erwartet. Laquinimod wurde bereits im
Februar 2009 von der US-amerikanischen
Zulassungsbehdrde FDA ein beschleunigtes
Priifungsverfahren (Fast Track designation)

bewilligt.

Nach Informationen von TEVA Deutschland
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Neun von zehn GAD-Patienten profitieren
von einer Therapie mit Medikamenten

[® Patienten mit Generalisierten Angststo-
rungen (GAD) stellen sich in der Primarversor-
gung haufig mit Schmerzen, anderen soma-
tischen Erkrankungen/Beschwerden oder mit
Schlafstérungen vor. Nur 13 Prozent der GAD-
Patienten nannten in einer Studie ,Angst” als
Konsultationsanlass, so Professor Borwin Ban-
delow aus Gottingen.

Die meisten Patienten mit einer GAD profitieren
von einer medikament6sen Therapie. Dies wird
auch von der Beobachtungsstudie CALM mit
Pregabalin (Lyrica®) bestatigt [Mdller et al., Psy-
chopharmakotherapie 2009]. An der vierwo-
chigen Studie nahmen 331 Psychiater und Ner-
vendrzte mit 578 erwachsenen GAD-Patienten
teil. Am Studienende lag der Dosierungsbereich
von Pregabalin bei 100-600 mg/d, der GrofBteil
der Patienten erhielt 150 mg/d (39 Prozent) oder
300 mg/d (32 Prozent). Zielparameter waren
verschiedene Depressions-, Angst-, Schlaf- und
Schmerzskalen. Alle Parameter wurden zur Base-
line, nach einer und nach vier Wochen erhoben.
In der Studie kam es bei 90 Prozent der Patienten
mit GAD zu einer mindestens geringfiigigen Bes-
serung, bei 57 Prozent zu einer starken bezie-
hungsweise sehr starken Reduktion der GAD-

Symptome. Signifikant besserten sich auch die
Schlafqualitat und die Schmerzen der Patienten.
Nur 1,2 Prozent der Patienten brachen die Studie
wegen unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
ab, die Behandlung wurde also in der Regel gut
vertragen. Als limitierende Faktoren der Studie
benannte Bandelow das offene Studiendesign
sowie eine fehlende Kontrolle zusatzlicher The-
rapien. Bandelow rief in Erinnerung, dass in der
Therapie von Angststorungen eine ausreichende
Evidenz bei positivem Risiko-Nutzen-Verhaltnis
fiir SSRI, SNRI, Pregabalin sowie Verhaltensthe-
rapie bestehe. Ahnlich gut wirksam, aber mit
einem einschrankenden Risiko-Nutzen-Verhéltnis
seien Quetiapin, trizyklische Antidepressiva, Ben-
zodiazepine und MAO-Hemmer.

Dr. Gunter Freese

Satellitensymposium ,Ein Ubel kommt selten
allein. GAD-Therapie im Spannungsfeld psy-
chischer und somatischer Komorbiditaten®,
DGPPN-Kongress, 24. November 2010 in Berlin
Veranstalter: Pfizer

Arznei lindert sowohl psychische als auch
kdrperliche Symptome bei Depressionen

[ Viele Depressive haben auch kérperliche
Beschwerden wie Schmerzen. Gehen die
Schmerzen mit Duloxetin (Cymbalta®) schnell
zuriick, verschwindet meist auch die Depressi-
on. Darauf hat Dr. Johanna Sasse vom Uniklini-
kum Dresden hingewiesen.

Dass viele depressive Patienten oft auch kor-
perliche Symptome haben, bestétigt eine in-
ternationale Studie mit knapp 1.150 spater als
depressiv eingestuften Patienten: 69 Prozent
von ihnen wurden nur wegen Schmerzen, Ver-
spannungen, Benommenheit, Schwindel, all-
gemeiner Schwéche, Erschopfung oder Herz-
klopfen beim Arzt vorstellig.

Die Bedeutung von Schmerzen bei Depressi-
onen wird auch in der nicht-interventionellen
Studie PADRE deutlich: Diejenigen der {iber
4.500 Teilnehmer, die in den ersten vier Wochen
mit Duloxetin eine Schmerzreduktion um mehr
als 50 Prozent erreichten, erzielten zu 67 Pro-
zent auch eine Remission der Depression nach

sechs Monaten - von den {ibrigen waren es nur
37 Prozent. ,Das gute Ansprechen beim
Schmerz hatte also einen hohen pradiktiven
Wert fiir die Depression an sich”, so Sasse. Auch
die depressive Kernsymptomatik kénne durch
Duloxetin deutlich reduziert werden, sagte
Sasse. Zudem verfiige das Arzneimittel Gber
ein gutes Vertraglichkeitsprofil: In der Regel
treten weder Sedierung noch Gewichtszunah-
me auf.

Simone Reisdorf

Symposium ,Psychiatrische Patienten und
die Riickkehr in den Alltag - Erfolge und
Perspektiven” im Rahmen des DGPPN-Kon-
gresses am 26. November in Berlin
Veranstalter: Lilly Deutschland GmbH
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Bald Lockerung des Leberwertmonitorings ?

[ Nach den Ergebnissen einer Sicherheitsstu-
die zu Tolcapon, der EMEA-Label-Change-Studie,
erhofft man sich nun in Europa von der EMEA
eine Lockerung der Vorschriften zur Anwendung
des COMT-Hemmers Tolcapon (Tasmar®) analog
der FDA-Richtlinien. In die Studie wurden in
Europa knapp 400 Parkinsonpatienten aufge-
nommen und mit Tolcapon behandelt. Regel-
maRige Bestimmungen der ALT-(GPT-) und AST-
(GOT-)Werte zeigten, dass das Praparat sicher
und gut vertréaglich ist. Die Ergebnisse spiegeln
auch die Resultate der schweizerischen und
amerikanischen Monitorprogramme wider, die
bereits 2006 zu einer Lockerung der FDA-Richt-

linien fiihrten. Die Initiatoren der Studie erhoffen
sich nun, dass die Giberzeugenden Daten der
neuen Studie auch hierzulande zu einer Ande-
rung der Vorgaben zum Lebermonitoring fiihren.
Damit wiirde die Anwendung des COMT-Hem-
mers deutlich vereinfacht, ohne dabei Sicher-
heitsaspekte zu vernachléssigen.

Yvette Zwick

Satellitensymposium ,Morbus Parkinson und
Myasthenia gravis — Neue Daten zur Therapie-
optimierung”, Neurowoche 2010, 24. Septem-
ber 2010 in Mannheim

Veranstalter: MEDA Pharma

EMA - FDA: Richtlinien zu Tolcapon (Tasmar®)

EMEA FDA
Lebermonitoring — 1. Jahr: alle 2Wochen — 6 Monate: alle 2-4 Wochen
—Dann 6 Monate:  alle 4 Wochen — Dann: nach arztlichem
— Dann: alle 8 Wochen Ermessen
Aussetzen d
ussetzen der AST/ALT > ULN AST/ALT > 2 x ULN

Medikation

Frihe Therapie verzogert Heimaufnahme

[ Aktuelle Studienergebnisse zeigen, dass
Galantamin (Reminyl®) im Vergleich zur Be-
handlung mit Ginkgo biloba bei Patienten mit
leichter bis mittelschwerer Alzheimer-Demenz
langfristig das Fortschreiten der Erkrankung
verzdgert, den Aufenthalt im Pflegeheim ver-
kiirzt und die Betreuungszeit verringert. Da-
durch werden die Gesamtkosten fiir die Be-
handlung deutlich reduziert.

Auf der Basis gepoolter Daten von knapp 1.600
Patienten der Galantamin-Studien USA-1 und
USA-10 wurden in einem gesundheitsdkono-
mischen Modell die langfristigen medizinischen
Effekte und Kosten des Medikamentes be-
stimmt. Analysiert wurden die Effekte einer
Dosierung von 16 mg/d und 24 mg/d Uber ei-
nen Zeitraum von zehn Jahren im Vergleich zu
keiner pharmakologischen Behandlung und
zur Behandlung mit Ginkgo biloba (240 mg/
Tag).

Die Ergebnisse zeigen, dass Galantamin das
Fortschreiten der Erkrankung in das schwere
Stadium (ADAS-cog Score iiber 47 Punkte) ver-
zdgert, und zwar um 3,6 Monate versus keine
Behandlung sowie 3,4 Monate versus Ginkgo
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biloba). Auch der Eintritt in ein Pflegeheim wird

verzdgert (um 2,3 Monate versus keine Behand-
lung und 2,2 Monate versus Ginkgo biloba), und

die Betreuungszeit wird um 113 Stunden ver-
ringert. Dadurch werden die Gesamtkosten fiir

die Behandlung um jeweils knapp 4.000 Euro

reduziert.

Eine Subgruppenanalyse zur Auswirkung des

Alters auf die Nettoersparnis pro Patient ergab,
dass diese bei Patienten bis zu 60 Jahren sogar

knapp 7.300 Euro und bei Patienten zwischen

61 und 70 Jahren etwa 6.900 Euro betrdgt. Die

Nettoersparnis konnte also noch deutlich er-
hoht werden, wenn Patienten bereits in jinge-
rem Alter und mit einem geringeren Schwere-
grad der Alzheimer-Demenz behandelt werden,
als dies gegenwartig der Fall ist [J Med Econ

2010; 4: 641-49]. Die Studienergebnisse wur-
den auch beim 13. Europédischen Kongress der
International Society for Pharmaeconomics and

Outcomes Research (ISPOR) in Prag vorgestellt.

Nach Informationen von Janssen-Cilag
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Dino Buzzati

Vergebliches Warten auf den Feind

Der junge Offizier Drogo will sich in Dino Buzzatis Parabel ,Die Tatarenwste” auf einer abgelegenen
Festung bewahren, muss aber bald erkennen, dass es dort noch nie einen militarischen Einsatz gab.
Doch er fligt sich seinem Schicksal und wartet sein ganzes Leben auf den Ansturm der Tataren. In dieser
nur von strengen Ritualen strukturierten raumlichen und seelischen Eindde verschmilzt er immer mehr
mit einer Welt flimmernder Visionen und Gerlichte, in der noch das Banalste zum Ereignis wird.

Beim-sinnlosen
WarteninderEinode
verdunstet langsam
die Existenz.
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70 Psychopathologie in
Kunst & Literatur

Zerdehnte Zeit

Dino Buzzati macht die Zeit in der
Jatarenwiiste” zur alles beherrschenden
Metapher, das endlose Warten zur
.Krankheit des Ortes”.

D er Romanistin Ute Stempel, einer
intimen Kennerin der italienischen
Literatur, verdanken wir folgende Erin-
nerung an eine Begegnung mit Dino
Buzzati im Verlagshaus der grofiten ita-
lienischen Tageszeitung, des ,Corriere
della Sera®, in dem jahrzehntelang zwei
bedeutende Schriftsteller nebenein-
ander gearbeitet haben - der Lyriker
Eugenio Montale (Nobelpreis fiir Lite-
ratur 1975) und der Erzédhler Dino Buz-
zati: ,Wahrend Montales schwerlastiger
wei8haariger Kopfin seinem verschlag-
dhnlichen Zimmer zwischen dem gera-
dezu apokalyptischen Wirrwarr von
Buch- und Manuskriptstapeln kaum
mehr auszumachen war, herrschte bei
Buzzati jene akribische Ordnung, die
Beamtenrdume so niichtern und phan-
tasielos erscheinen lassen. Auch aus den
Gesichtsziigen Dino Buzzatis lief§ sich
nur asketische Distanz ablesen. Ein
nichterner Mann, kein Triumer — so
wenigstens schien es -, mit Windsor-
kragen, dunkler Krawatte und meist
anthrazitfarbenen MafSanziigen.

Traurigkeit als Teil des Wesens

Im Gegensatz zu dem eigenwilligen
sanguinisch-melancholischen Montale
wirkte Buzzati wie ein Offizier, der
Trauer trug, doch wenn man ihm in die
Augen sah, erkannte man, dass er sie
nicht nur trug, sondern dass die ,tri-
stezza®, die Traurigkeit, Teil seines ver-
schlossenen Wesens war. Wirklich ge-
oftnet hat er sich im Gespréch eigent-
lich nur dann, wenn man auf den Be-
griff des ,destino” zu sprechen kam.
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77 Buch-Tipp

Vererbte Gefiihle

Jan Lohl sieht den Rechtsextremis-
mus als eine Art paranoiden Wahn,
der liber Generationen hinweg
weitergegeben wird.

Auf ein Wort, das im Italienischen
»Schicksal“ bedeutet, aber dort nicht
ganz so metaphysisch iiberfrachtet
klingt wie im Deutschen, obwohl es bei
Buzzati geradezu leitmotivisch die fa-
tale Qualitit eines nach Schopenhauer
sehr dunklen Sachverhiltnisses erhilt,
welches die vermeintlich so rational
abgesicherte Alltagswelt seiner Erzéh-
lungen und Romane bedrohlich dop-
pelbodig erscheinen lasst.”

Der auf Fotos meist finster drein-
blickende Dino Buzzati, geboren 1906
in Belluno in der Provinz Venetien, war
der Sohn eines Jura-Professors und
wollte eigentlich Germanistik studieren,
schloss jedoch auf ausdriicklichen
Wunsch des Vaters 1928 sein Jurastu-
dium ordnungsgemaf ab, ehe er in die
Redaktion des ,,Corriere della Sera“ in
Mailand eintrat, wo er bis zu seinem
Lebensende blieb. Im Krieg wurde er
Sonderberichterstatter in Athiopien,
avancierte zum Chef der Feuilletonbei-
lage der Sonntagsausgabe und debii-
tierte 1933 mit der Erzahlung ,,Barnabo
von den Bergen“ Nach dem Roman
»Die Tatarenwiiste® (,,I1 deserto dei Tar-
tari, 1940), der ihm den internationalen
Durchbruch brachte, verfasste er Erzih-
lungen, Theaterstiicke, Kinderbiicher,
Humoresken, betatigte sich als Librettist
und Bithnenbildner, veroffentlichte Ge-
dichte sowie einen Comic-Strip und
wandte sich schliefllich zunehmend der
Malerei zu, ohne seinen Beruf als Jour-
nalist und Kunstkritiker aufzugeben.
Neun Jahre vor seinem Tod schockierte
er die Maildnder Bourgeoisie mit einer
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Menschliche Abgriinde

Siegfried Neuenhausen offenbart mit
seinen Skulpturen und Gemalden
doppelbodige menschliche Hal-
tungen, Abgriinde und Hoffnungen.

»unverhohlen autobiografisch grun-
dierten Lolita-Variante Un amore’ {iber
das Callgirl Laide®, berichtet Maike Al-
bath. Buzzati starb im Januar 1972 mit
erst 66 Jahren in Mailand an Krebs.

Die Wiistenfestung Bastiani
Einem Wort Voltaires zufolge nehmen
wir immer den Geist der Mauern an,
die uns umgeben. Dies gilt wohl auch
in besonderem Mafle fiir Leutnant
Giovanni Drogo in Dino Buzzatis
Meisterwerk ,,Die Tatarenwiiste®. Der
Roman erschien zuerst 1940 bei Riz-
zoli in Mailand und erlebte verschie-
dene deutsche Ausgaben: 1942 unter
dem Titel ,Das vergessene Fort* tiber-
setzt von Richard Hoffmann, als ,,Die
Festung® in der Ubersetzung von Percy
Eckstein und Wendla Lipsius 1954 und
schliefflich als ,,Die Tatarenwiiste® bei
Ullstein 1977, bei Reclam Leipzig 1982
und bei Klett-Cotta in einer Neutiber-
setzung von Stefan Oswald, 1990.
Erzdhlt wird die Geschichte des
jungen Leutnants Drogo, der - fast eine
Art italienischer Bruder des Leutnants
Trotta in Joseph Roths ,Radetzky-
marsch® - voller Tatendrang zu der Fe-
stung Bastiani aufbricht, seinem ersten
militdrischen Bestimmungsort nach
seiner Ernennung zum Offizier. Bereits
die Anreise dauert linger als vorgese-
hen, und endlich im Fort angekommen
erfahrt er, dass es dort noch nie einen
militarischen Einsatz gegeben hat. Die
iberaus imposante Festung am Rande
der Tatarenwiiste ist bisher nie zu etwas
niitze gewesen. Freilich herrscht in ihr
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nach gnadenlosem Reglement eine na-
hezu paranoide Wachbereitschaft ge-
geniiber einem vermeintlichen Feind,
der aus der angrenzenden Wiiste heraus
iberraschend angreifen kénnte.

Drogo will sich soldatisch bewéh-
ren und strebt deshalb zuriick in die
Stadt, doch ehe ein drztliches Attest
wirksam wird, muss er wenigstens vier
Monate bleiben. Nach und nach, eher
schleichend als abrupt, wird Drogo von
einem Mechanismus erfasst, dem seine
Kameraden langst erlegen sind: Gegen
seinen Willen bittet er darum, in der
Festung bleiben zu diirfen.

Visionen, Geriichte von angreifen-
den Tataren, Todestrdume und eine
Vielzahl bedriickender Gedanken be-
stimmen den ausschliellich von einem
strengen militdrischen Ritual be-
herrschten Festungsalltag. Es geschieht
nichts, absolut nichts. Einmal geht es
um ein entlaufenes Pferd, das die Gar-
nison derart in Aufregung versetzt, dass
ein Kamerad die Parole vergisst und
deshalb erschossen wird. Offiziere wie
Mannschaften konzentrieren sich auf
die imagindren Tataren, die aber nie
kommen. Tataren ist ein Name fiir viele
Volker, der sich womdglich aus dem
griechischen ,Tartaros® herleitet: ,die
aus der Holle kommen.“ Es gibt den-
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noch Unterbrechungen der Odnis von
Warten und stumpfsinnigem Vollstre-
cken der Dienstvorschriften: Ein Ver-
messungstrupp der Gegenseite taucht
auf, durch die Wiiste wird eine schnur-
gerade StrafSe gebaut. Man nimmt es
zur Kenntnis, doch dann wird Bastiani
wieder von der Ereignislosigkeit einge-
kesselt: ,,Alles schien auf einen unbe-
stimmten Zeitpunkt vertagt zu sein.”
Die Sprache des Romans gleicht sich
dem an, der Literaturwissenschaftler
Horstmann spricht von einem ,von
spukhaften Echos, Spiegelungen, Re-
prisen durchsetzten, flirrenden und
zugleich wiistenhaft-kargen Text“ Eine
stilistische Eigenheit, die Ute Stempel
mit dem Begriff ,,Fissura“ kennzeich-
net, die jenen kleinen Riss bedeutet,
durch den in unserer scheinbar so
durchrationalisierten und verniinftig
gefiigten Welt das Phantastische auf-
scheint.

Drogo bleibt fiir den Rest seines
Lebens auf der Festung, steigt milita-
risch hoher von Rang zu Rang, obgleich
er nie im Feuer stand, und sein Leben
wird dariiber immer sinnentleerter.
Selbst die kleinste Regung in der Wiiste,
die banalste Beobachtung, die gemeldet
wird, verursacht eine bis zur Unertrig-
lichkeit gesteigerte Anspannung. Man
kann sich dazu aktuelle Szenarien in
Afghanistan vorstellen.

Drogo wird alt und krank, ist langst
nicht mehr diensttauglich und wird
schliefSlich gegen seinen Willen abtrans-
portiert. Als er auf dem Weg in die Stadt
in einem armseligen Wirtshaus im Tod
seinen einzigen wirklichen Feind er-
kennt und noch einmal seinen Uni-
formknopf zurechtriickt, heifit es, dass
die Tataren anriicken. Drogo stirbt, als
die sein Lebtag lang ersehnte Bewéh-
rungsprobe zu kommen scheint.

Rolle und Funktion des Arztes

Obgleich es sich auf den ersten triige-
rischen Blick nur um eine Nebenrolle
handelt, kommt doch dem Festungs-
arzt im Geschehen eine entscheidende
Funktion zu: Der bereits iiber fiinfzig-
jahrige Dr. Ferdinando Rovina ist ge-
kennzeichnet von resignierter Miidig-
keit. Er tragt statt der Uniform, die
einem Wort des Futuristen Marinetti
zufolge stets die ,,korperliche Feigheit
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einsperrt®, einen langen dunklen Rock,
der einem Richtertalar gleicht. Allein
diese kleine Zuschreibung kennzeich-
net bereits die Bedeutung des Arztes.
Es ist fiir ihn zu spét, sich von der Fes-
tung versetzen zu lassen, weswegen er
durchaus Verstidndnis fir die Jungen
hat, die wegstreben. Noch ehe Drogo
etwas sagen kann, nimmt schon Dr.
Rovina das Wort. Auf Drogos Hinwetis,
er sei infolge eines Irrtums auf Bastia-
ni, antwortet der Arzt: ,,Alle sind infol-
ge eines Irrtums hier. Der eine mehr,
der andere weniger. Auch die, die nicht
wieder fortgegangen sind.“

Er fordert den Leutnant auf, Platz
zu nehmen, und sagt ihm auf den Kopf
zu, dass er an Herzstorungen leide und
sein Organismus die Hohenluft nicht
aushalte, weswegen er ihm ein Attest
ausstelle und zugleich auch noch einen
Erholungsurlaub obendrauf verordne:
»Machen wir’s so?“ Mit dieser Frage
erweist sich der Festungsarzt als das
pure Gegenteil seiner Kollegen, wie wir
sie etwa aus der Musterungsszene in
Thomas Manns ,,Felix Krull“ kennen.
Der miide und resignierte Rovina be-
kennt gegentiber dem Neuling Drogo:
»Mehr als die Hilfte von euch allen will
nach drei oder vier Monaten wieder
fort. Auch ich wiirde es so machen wie
ihr, wenn ich nochmals von vorne be-
ginnen konnte. Aber im Grunde ist es
doch schade, dass ihr ...“ Er vollendet
seinen Satz nicht, aber er zeichnet damit
dennoch den kompletten kiinftigen
Weg vor, den Leutnant Drogo nehmen
wird. Trotz des bereitwillig ausgestellten
Attestes wird auch er auf der Festung
Bastiani bleiben, er wird noch beim er-
sten Gespriach mit dem Arzt darauf
bestehen, gesund zu sein, und er wird
darum bitten, dieser moge das Zeugnis
fortwerfen. In dieser Stunde hat sich
sein Schicksal entschieden.

Drogo, Sohn eines Arztes, be-
kommt im Festungsarzt Dr. Rovina
einen zweiten Vater, der ihn - im Vor-
griff auf Samuel Becketts Schauspiel
~Warten auf Godot“ (1953) — mit der
umfassenden Bedeutung der Dimensi-
on Zeit vertraut macht und ihn, ohne
die Sache grofl auszusprechen, die
»Krankheit des Ortes“ lehrt. Die Zeit
namlich wird ,,zur alles beherrschen-
den Metapher, wobei Handlungs- und
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Aussageebene vielfiltig miteinander
verkniipft sind. Das Gleichnis des
menschlichen Daseins ... spiegelt sich
auch hier in der Lebensgeschichte des
Protagonisten wider, dessen Lebens-
lauf dem Zeitablauf gleichgesetzt wird.
Im Unterschied zwischen objektiver
und subjektiver Zeit wird die objektiv
auf den Tod sich zu bewegende Zeit-
perspektive vom Helden nicht wahrge-
nommen; wichtiger sind dem Men-
schen Ereignisse, die in die Zeit ein-
schneiden und so ihre Wahrnehmung
iiberhaupt erst ermoglichen, den Blick
auf die Lebenszeit jedoch verstellen.

Die gegenldufige Zeiteinschitzung
ubertragt sich auf das Kompositions-
prinzip des Romans: Je langer die Zeit-
abldufe dauern, umso knapper wird
der Kapitelumfang. Anfangs gezahlte
Stunden und Tage dehnen sich zu Mo-
naten und Jahren, wobei die ersten
zehn Kapitel den Zeitraum von vier
Monaten umfassen, die nachsten zwolf
den von vier Jahren, die restlichen acht
Kapitel hingegen fiinfundzwanzig Le-
bensjahre umspannen. Erzihlzeit und
erzihlte Zeit geraten also in einen un-
authaltsamen Widerspruch® (Schil-
ling). In solchen Fallen spricht man in
der Erzédhlforschung vom Sanduhr-
Prinzip der Zeit-Dramaturgie.

Monotonie des Wartens
Drogo passt sich zunehmend der strik-
ten Einhaltung der Kommando- und
Befehlsstrukturen als dem allein be-
stimmenden Ritual an, wodurch eine
umfassende Monotonie des Wartens
generiert wird, die andererseits erzahl-
strategisch das wirksamste Mittel zur
Herstellung von Suspense abgibt. Silke
Schilling hat darauf aufmerksam ge-
macht, dass sich parallel zur Drama-
turgie der Zeit die Dramaturgie des
Raumes verhilt, der dadurch eine na-
hezu mythische Dimension gewinnt.
Das Prinzip der Zerdehnung der
Zeit spiegelt sich in jenem der Zerdeh-
nung des Raumes, wofiir die scheinbar
unendliche Wiiste steht, aus welcher die
Tataren eines Tages kommen sollen.
Dieses Ineinsfallen beider Zerdeh-
nungsprinzipien versetzt die Wahrneh-
mung von Zeit und Raum in ein ,vages
Fremdheitsbewuf3tsein, ein nie konkret
fassbares Unbehagen im Dasein.
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Sinnloser Zugriff auf das Schicksal

Die Frage nach jedweder subjektiven
Sinngebung wird von Buzzati pessimi-
stisch beschieden: Ein persdnlicher
Zugriff auf das eigene Schicksal ist
sinnlos, bleibt Illusion. Selbsttdu-
schung und Ent-T4auschung (sic) sind
bei Buzzati einander bedingende Me-
taphern fir ein Leben, dessen Er-
kenntnis nie gelingt® (Schilling). Buz-
zati erweist sich vielmehr als Virtuose
in der Darstellung der menschlichen
Selbsttauschung auf der handlungsori-
entierten wie auf der allegorisch-para-
bolischen Ebene: Der Feind ist nicht
das enigmatische, mythenbehaftete
Tatarenheer, sondern der individuelle
Tod, der am Ende die Hoffnung auf
das auflergew6hnliche Bewédhrungs-
Ereignis einlésen und zugleich ad ab-
surdum fithren wird. Am Ende ndm-
lich kommt Drogo sein Leben vor ,wie
ein schlechter Scherz® Als es jedoch
ans Sterben geht, ,stieg aus dem bit-
teren Brunnen der Vergangenheit, den
unerfiillten Wiinschen und dem erlit-
tenen Unrecht eine ungeahnte Kraft
auf, die ihn selbst iiberraschte. Mit un-
aussprechlicher Freude stellte Giovan-
ni Drogo auf einmal fest, dass er vollig
ruhig war, ja beinah ungeduldig, sich
der Probe noch einmal zu stellen.”
Und er besteht sie, schreibt Ulrich
Horstmann, ,mutterseelenallein, ohne
falschen Trost, vorschriftsmaflig zuge-
knopft und mit einem ins Dunkel ge-
richteten Lacheln.*

Nahe zu Kafka
Wihrend Ute Stempel Buzzatis Werk
voller Bewunderung eine ,zeitlos in-

tensive Parabelhaftigkeit® mit realis-
tischer Detailgenauigkeit und phantas-
tischer Uberhéhung attestiert, spricht
Manfred Hardt in seiner ,,Geschichte
der italienischen Literatur® von einem
»anspruchslos geschriebenen Roman®
Das erscheint unverstandlich naiv an-
gesichts der zahlreichen Stimmen, die
Buzzatis Werk mit seinen Figuren zwi-
schen Hoffnung und Verzweiflung,
Aufbegehren und Resignation, Reali-
tatsndhe und Phantastischem immer
wieder in die Nahe Franz Kafkas ge-
riickt haben. Der auf der Festung Bas-
tiani vorzeitig zum Greis gewordene
Drogo wird vor dem entscheidenden
Ereignis weggebracht - dhnlich wie
Kafkas Hungerkiinstler zusammen mit
dem verfaulten Stroh, nachdem er sein
Leben ,verwartet® hat, bis er seine
Hungerkunst zu dem ersehnten, fiir
seine Umgebung allerdings ginzlich
absurden Punkt treiben konnte: ,,Die-
ser vergleichende Blick auf Kafka lasst
besonders deutlich erkennen, wie ver-
zweifelt Buzzati darum ringt, seinen
Helden vor dem schicksalhaften Ver-
urteiltsein zu retten. Der totalen Kon-
sequenz im Handeln der getriebenen
oder gejagten Gestalten Kafkas (der
Offizier in der Strafkolonie oder der
Hungerkiinstler) setzt Buzzati auch in
der ,Tatarenwiiste die Moglichkeit der
eigenen Erlésung durch moralische
Starke entgegen ... Er lasst die Mog-
lichkeit offen, dass Drogo mit einer
neuen, letzten Illusion stirbt ... Buzza-
ti stattet den Menschen mit der Gabe
der Hoffnung beziehungsweise der re-
ligios gefirbten Erwartung auf Gnade,
auf innere Befreiung aus“ (Mudry).
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Freilich sind Bastiani und Drogo kein
»Schloss® und kein Landvermesser K,
der mit einer willkiirlichen Schlossver-
waltung um eine ,,Aufenthaltsgeneh-
migung® im Sinne einer Existenzbe-
rechtigung ringen muss. Die Bewah-
rungsprobe findet statt, und die Fes-
tung, die langst zu einer ,besseren
Straflensperre” verkommen ist, scheint
aus ihrem fiebergeschiittelten Dorn-
roschenschlaf zu erwachen. Nur besitzt
Drogo da keine Widerstandskraft
mehr, er ist fir nichts mehr (wehr-)
tauglich.

Fiir Maike Albath stellte sich Buz-
zati mit seinen surrealen Verritse-
lungen, den parabelartigen Zuspit-
zungen und seinem Hang zum Phan-
tastischen dhnlich wie Tommaso Lan-
dolfi jenseits der Stromungen der da-
maligen zeitgendssischen italienischen
Literatur. So wird er zum ,,Meister der
Ambiguitat, setzt mit seiner prazisen,
schlichten Sprache Katastrophen wir-
kungsvoll in Szene und kniipft mit sei-
nen halluzinatorischen Wendungen
eher an E.T.A. Hoffmann, Poe und
Kafka an als an erzéhlerische Traditi-
onen der Halbinsel“(Albath).

Es gibt noch ein weiteres Werk,
das oft im Zusammenhang mit Buzza-
tis Tatarenwiiste genannt wird: den Ro-
man ,,Das Ufer der Syrten” des Franzo-
sen Julien Gracq (1951). Dennoch sind
auch hier die Unterschiede augenfillig,
worauf Ute Stempel hingewiesen hat,
wenn sie anmerkt: ,Wahrend Gracq
mit lyrisch-symbolistischem Raunen
die Ereignislosigkeit in einer sterben-
den Seerepublik zelebriert (nicht ohne
faszinierende Seitenblicke auf Speng-
lers ,,Untergang des Abendlandes®),
stellt Buzzati die Fabel Giovanni Dro-
gos ganz auf die Beispielhaftigkeit ab.“

Literatur und Leben

Trotz der vielfiltig und multifunktio-
nal interpretierbaren Dimensionen
des Romans betonte Buzzati stets die
Verankerung seines Werkes in der un-
mittelbaren Alltagserfahrung: Inspi-
riert hatten den Journalisten seine
Nachtdienste beim ,Corriere della
Sera® mit ihrer stindigen Erwartung
einer groflen Sensation wie etwa der
eines Tatarenangriffs, wobei anzumer-
ken ist, dass sogar das Gebdude der
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Zeitung, genannt ,,die Kathedrale®, mit
seinen weitldufigen Fluren und zahl-
losen Réumen das Modell fiir die Fe-
stung Bastiani abgab. Es ist anzuneh-
men, dass auch die streng hierar-
chischen Strukturen in einer Zeitungs-
redaktion mit ihren rituellen Ablaufen
Pate standen fiir das sinnentleerte Re-
glement eines totalitiren Festungssy-
stems an einer toten Grenze, an der
nichts anders stattfindet als jene (von
Adorno so genannte) ,organisierte
Sinnlosigkeit®

Opfer fiir das Gliick von iibermorgen
Der Anglist und Schriftsteller Ulrich
Horstmann schlief3t seine Bespre-
chung der Neuiibersetzung der Ta-
tarenwiiste mit folgender Bemerkung:
»Nicht die gleichsam verdunstete Exi-
stenz, die Sinnlosigkeit des Wartens
auf diverse Sankt-Nimmerleins-Tage,
die unermesslichen Lebensopfer fiir
das Gliick von iibermorgen stehen bei
Buzzati am literarischen Pranger. Das
Verstorende und Betorende des Ro-
mans liegt vielmehr in der leeren Er-
fillung am Schluss, im ganz gew6hn-
lichen Heldentum des Todeskampfers
Drogo, der ein ,Durchschnittsmensch’
bleibt und mit Anstand stirbt wie un-
zéihlige vor und nach ihm. Die Medi-
zin hat den Respekt vor jener letzten
Chance in der letzten Agonie verlernt,
verwiistet den guten Tod und damit
das Leben. Dino Buzzati aber ehrt ei-
nen der Millionen atemlosen Sieger,
die auch auf den Intensivstationen
nicht aussterben diirfen.*

In einer deutsch-franzosisch-itali-
enischen Koproduktion wurde ,,Die
Tatarenwiiste® 1976 unter der Regie von
Valerio Zurlini zur Musik von Ennio
Morricone mit hochkaritiger Besetzung
verfilmt (Vittorio Gassman, Giuliano
Gemma, Helmut Griem und Jean
Louis Trintignant als Festungsarzt).

LITERATUR

beim Verfasser

Prof. Dr. Gerhard Kopf
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Gefiihlserbschaft und

Rechtsextremismus. Eine
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i schichte des Nationalsozia-

lismus. Psychosozial-Ver-

+ lag, GieBBen, 1. Aufl. 2010.

525S., kart., 49,90 Euro.

ISBN 978-3-8379-2059-8

Dem Thema Gefiihlserbschaft und Rechts-
extremismus nimmt sich ein Sozialwissen-
schaftler an, der nachzuweisen versucht,
dass sich rechtsextreme Einstellungen
quasi bis in die dritte Generation verfol-
gen lassen. Literatur sei bisher zu diesem
Thema nicht vorhanden. Er verweist aber
auf Mitscherlich, der nach 1945 ein dhn-
liches Thema in seinen Veroffentlichungen
aufgegriffen hat. Der Autor verweist auf
,die Entwicklung eines theoretischen Kon-
zepts, anhand dessen sich der anvisierte,
drei Generationen umfassende intergene-
rationelle Prozess in seinen Tiefenstruk-
turen und Erscheinungen nach Erschei-
nungsweisen verstehen lasst”. Er spricht
dabei von Gefiihlserbschaft, eine quasi
weitergegebene, fast méchte man anneh-
men genetisch fixierte Eigenschaft, die
sich in rechtsextremen Gefiihlen und An-
sichten tummelt. Des weiteren spricht er
bei Rechtsextremismus immer von einer
Art Wahn, von einer paranoiden Idee, die
dahintersteckt und sich eben in rechtsex-
tremen Denk- und Vorstellungswelten nie-
derschlagt.

Dazu ist anzumerken: Rechtsextremismus
ist auf jeden Fall dem Linksextremismus
sehr dhnlich und man weil} Iangst, dass
sich Extreme im politischen Bereich be-
rihren und viele Gemeinsamkeiten ha-
ben. Extremismus rechts und links ist kei-
ne paranoide Angelegenheit, keine Wahn-
idee — jedenfalls nicht im Ublichen medi-
zinischen und psychiatrischen Sinne. Ge-
rade die Erfolge rechtsextremer Ideolo-
gien, etwa in den ersten Jahren Hitler-
Deutschlands, zeigen, dass von Wahn
keine Rede sein kann.

Diese verschiedenen Grundauffassungen
werden extrem kompliziert — oft kaum les-
bar, analytisch und unnétig ausgebreitet
dargestellt, sodass man kaum in der Lage
ist, dieses Buch zusammenhangend oder
auch nur vollstandig zu lesen.

Kurzum eine soziologisch, sozialpsycholo-
gisch, politisch-psychologisch, generatio-
nenforschende Abhandlung fiir die sich
einige, die in diesem Bereich beruflich ta-
tig sind, interessieren werden.

Prof. Dr. med. Fritz Reimer, Weinsberg
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Siegfried Neuenhausen
Befreiende Kraft des Schaffens

Das Werk und Schaffen von Siegfried Neuenhausen aus Hannover ist fiir Psychiater in mehr-
facher Hinsicht spannend: Seine Skulpturen und Gemalde offenbaren menschliche Wiinsche
und Abgriinde, seine Arbeit mit psychisch kranken Menschen hat wesentlich dazu beigetragen,
dass man in den meisten psychiatrischen Einrichtungen heute Ateliers und Kunstwerkstatten
findet. Hannover erinnert mit drei Ausstellungen an sein Gesamtwerk.

P A
‘ SkquturenipakaRH
Psychiatrie' Wunstorf:
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Gefolterter (Textil, Polyester, 1970)

Is Kiinstler ist Siegfried Neuenhausen ein zentraler Re-

prasentant einer politischen realistischen Ausdrucksform.
Er thematisierte seit den 1960er-Jahren Folter, Unterdriickung,
gesellschaftliche Konflikte; spater zunehmend Rollen und
innere Konfliktszenarien. Seine Arbeit auf einen ,,politischen
Realismus® mit schlichten Botschaften zu reduzieren, greift
zu kurz. Die Plastik ,,Gefolterter” aus dem Jahr 1970 zieht den
Betrachter in die gewaltsame inhumane Szene hinein und
macht ihn zum Gegeniiber des namenlos Leidenden. Seine
uiber Jahrzehnte unverwechselbare Bildsprache erstreckt sich
auf grofle Skulpturen, Reliefs — auch im 6ffentlichen Raum,
auf ein zeichnerisches Werk mit Tagebiichern, auf Gemalde,
seit den 1990er-Jahren auch auf kleine Broncen. Sie zeigen
oft doppelbodig menschliche Haltungen, Abgriinde, Wiinsche,
Hoffnungen. Die ,,Jacke® (1996) zeigt die Leere eines Wiite-
richs, den nur seine duflere Pose zusammenhalt.

1931 in Dormagen geboren, studierte Neuenhausen von
1952 bis 1959 Malerei an der Diisseldorfer Kunstakademie,
belegte Philosophie in Kéln. Er wirkte seit 1961 als Kunster-
zieher, lehrte von 1964 bis 1996 als ordentlicher Professor an
der Hochschule fiir bildende Kunst in Braunschweig Bildhau-
erei und prégte eine Kiinstlergeneration mit. Von 1985 bis
1988 war er Vorsitzender des Deutschen Kiinstlerbundes.
Gastprofessuren fithrten ihn nach Texas und Indonesien. Er
wirkt bis heute in seinen Atelierrdumen im Stadtteil Hainholz
in Hannover.

Neuenhausen wandte sich um 1981 bis 1982 auch Psy-
chiatriepatienten zu und betreute Bildhauerprojekte fiir den
offentlichen Raum der Kliniken in Wunstorf und Hamburg-
Ochsenzoll, ein dhnliches Projekt realisierte er mit Strafge-
fangenen in Bremen. Die Patientenkiinstler haben nach in-
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Jacke (Bronce, 1996)

tensiven Lernprozessen groflartige Skulpturen und Plastiken
geschaffen, deren Kraft und Eigentiimlichkeit bis heute be-
rithrt und einen eigenen Dialog herstellt. Der Skulpturenpark
in Wunstorf ist ein zentraler Ort im Krankenhauspark. Zwei
grofie Werke von Patienten in Ochsenzoll wurden leider 2008
abgerissen.

Neuenhausen engagierte sich 2010 als kiinstlerischer Lei-
ter bei der Ausstellung ,,Elementarkrifte® in Hannover. Er
schuf mit Bewohnern seines Stadtteils Hainholz grof3e Werke
fiir den offentlichen Raum. Fiir die Férderung, Emanzipation
und offentliche Wahrnehmung von Kiinstlern, die jenseits
ihrer Erfahrung als Patienten hinaus eine eigene Bild- und
Formensprache finden, hat Neuenhausen Pionierarbeit geleis-
tet. Er trug wesentlich mit dazu bei, dass Ateliers und Kunst-
werkstdtten heute in vielen psychiatrischen Einrichtungen
etabliert sind. Die befreiende Kraft gestalterischen Schaffens
erlebbar zu machen, Sprachlosigkeit iiberwinden zu helfen,
das ist seine Mission tiber die eigenen Werke hinaus.

AUTOR

Prof. Dr. med. Andreas Spengler, Wunstorf

Ausstellungen zu Neuenhausen

Neuenhausens Werk ist in Museen und im 6ffentlichen Raum in
Deutschland sowie international vertreten. Sein Gesamtwerk wird
2011 in mehreren Ausstellungen in Hannover gewiirdigt, ab Juli im
Sprengel-Museum und im Kunstverein, ab Mitte November in der
Stadtischen Galerie Kubus.
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Termine

19.3.2011 in Erfurt
(Termin war urspriinglich fiir
den 13.11.2010 geplant)

CME-
Punkte

»Chronobiologie: zukunftsweisendes Wissen
fiir Psychiatrie und Neurologie”

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

Fortbildungsakademie Athene

Nadya Daoud

Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg

Tel.: +49 (0) 931 20 555 16, Fax: 0931 20 555 11
E-Mail: info@akademie-psych-neuro.de

7.5.2011 in Miinchen

Die Rolle der KV in der Zukunft -
Versorgungswirklichkeit bei Nervenarzten -
Alternative Kollektivvertragskonzepte
Tagung des BVDN Landesverbandes Bayern

Athene Akademie

Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg

Tel.: +49 (0) 931 20 555 26, Fax: 0931 20 555 25
E-Mail: g.schuster@athene-gm.de

14.-15.5.2011 in Frankfurt

CME-
Punkte

»Update Forensische Psychiatrie: Sozialrecht”
Referenten:

Dr. C. Stadtland, Miinchen

W. J. Kainz, Miinchen

Fortbildungsakademie Athene

Nadya Daoud

Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg

Tel.: +49 (0) 931 20 555 16, Fax: 0931 20 555 11
E-Mail: info@akademie-psych-neuro.de

2.-4.3.2011 in Potsdam

Fiihrungskraftekongress
Interdisziplindre Intensivmedizin (F II)

Auskunft: MCN — Medizinische Congress-
organisation Niirnberg AG

Tel.: +49 (0) 911 39 316-40

Fax: +49 (0) 911 39 316-66

E-Mail: fii@mcnag.info

www. mcn-nuernberg.de

18.3.2011 in Miinster

Symposium zur Erforschung der
Hereditaren Spastischen Spinalparalyse (HSP)

Wissenschaftliche Betreuung: Prof. Dr. Peter Young
(Uni Minster) und Dr. Christian Beetz (Uni Jena)
Anmeldung: www.hsp-info.de

6.—7.5.2011 in Grainau
(Zugspitzdorf)

DGN-Fortbildungsakademie

Vorsitz: Prof. Dr. C. Weiller, Freiburg

Organisation: Karin Schilling, Hamburg

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
Fortbildungsakademie

Martinistr. 52, 20246 Hamburg

Anmeldung: www.dgn.org/fortbildungsakademie-
der-dgn.html
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Organisation/Ansprechpartner/Geschéftsstelle | Verbandsservice

BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenarzte

= www.bvdn.de

Vorstand/Beirat

1. Vorsitzender: Frank Bergmann, Aachen

Stellv. Vorsitzender: Gunther Carl, Kitzingen
Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Paul Reuther,
Bad-Neuenahr-Ahrweiler

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

Bad Neuenahr-Ahrweiler

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

Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Gisela Damaschke
Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Werner Wolf
Mecklenburg-Vorpommern:

Ramon Meif3ner, Frank Unger
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Frank Bergmann, Angelika Haus
Rheinland-Pfalz: Glinther Endrass
Saarland: Helmut Storz

Sachsen: Babette Schmidt
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Fritz Kénig
Thiiringen: Lutz Bode

Westfalen: Klaus Gorsboth

Ansprechpartner fiir Themenfelder
Neue Medien: A. Hillienhof

EDV, Wirtschaftliche Praxisfithrung:
Th. Krichenbauer

Forensik und Gutachten Psychiatrie:
P. Christian Vogel

Gutachten Neurologie: F. Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: J. Elbrachter
Fortbildung Assistenzpersonal:

R. Urban

U.E.M.S. - Psychiatrie, EFPT: R. Urban
U.E.M.S. - Neurologie: F. Jungmann

Ausschiisse

Akademie fiir Psychiatrische und Neurologische
Fortbildung: A. Zacher, U. Meier

Ambulante Neurologische Rehabilitation:

P. Reuther

Ambulante Psychiatrische Reha/Sozialpsychi-
atrie:

N. Ménter

Weiterbildungsordnung:

F. Bergmann, U. Meier, C. Roth-Sackenheim,

W. Lunser, Ch. Vogel

Leitlinien: F. Bergmann, U. Meier,

C. Roth-Sackenheim

Kooperation mit Selbsthilfe- und Angehorigen-
gruppen: Vorstand

Referate

Demenz: J. Bohlken

Epileptologie: R. Berkenfeld

Neuroangiologie, Schlaganfall: P. Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie: M. Freidel
Neuroorthopédie: B. Kiigelgen
Neuropsychologie: P. Reuther

Neuroonkologie: W. E. Hofmann
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Pharmakotherapie Neurologie: G. Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: R. Urban
Pravention Psychiatrie: C. Roth-Sackenheim
Pravention Neurologie: P. Reuther

Schlaf: R. Bodenschatz, W. Liinser
Schmerztherapie Neurologie: U. Meier, M. Korwer
Schmerztherapie Psychiatrie: R. Worz
Suchttherapie: U. Hutschenreuter, R. Peters
Umweltmedizin Neurologie: M. Freidel

Geschéftsstelle 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 Geschéftsstelle BVDN

&7 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 Reinhardt,
Erlangen; Claus-W. Wallesch, Magdeburg

Ansprechpartner fiir Themenfelder
IV und MVZ: U. Meier, P. Reuther
GOA/EBM: R. Hagenah, U. Meier, H. Grehl
Qualitdtsmanagement: U. Meier
Risikomanagement: R. Hagenah
Offentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: R. Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: U. Meier

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

Rehabilitation: H. Masur

CME: F. Jungmann, P. Reuther

DRG: R. Hagenah, R. Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften
oder Verbdanden

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: Glinther Endrass

Saarland: Joachim Eimann, Richard Rohrer
Sachsen: Elke Wollenhaupt

Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Meyer-Hilsmannl

Thiiringen: Barbara Schwandt

Westfalen: Klaus Gorsboth, Martin Baursachs

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: B. Otto

PTSD: C. Roth-Sackenheim

Migrationssensible psych. Versorgung: G. Sander

BVDP-Landessprecher

Bayern: Hans Martens, Christian Vogel
Baden-Wiirttemberg: F. von Zitzewitz, Birgit Imdahl,
Thomas Hug

Berlin: Norbert Monter

Brandenburg: n.n.

Bremen:n.n

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

Sachsen: Bennemann

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

Westfalen: Riidiger Sassmannshausen
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Verbandsservice | Beitritt

Ich will Mitglied werden

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

O Hiermit erkldre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenérzte e.V. (BVDN)
(Mitgliedsbeitrag 300-500 EUR, je nach Landesverband).

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

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

O Hiermit erklédre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.V. (BVDP)
(Mitgliedsbeitrag 435 EUR fiir Chefdrzte/Fachédrzte an Kliniken/Niedergelassene).

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

O 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 O niedergelassen O inder Klinik tatig O Chefarzt O Facharzt
O Weiterbildungsassistent [ Neurologe O Nervenarzt O Psychiater

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit:

Ich wiinsche den kostenlosen Bezug einer der folgenden wissenschaftlichen Fachzeitschriften im Wert > 170 EUR/Jahr:

O Fortschritte Neurologie / Psychiatrie O Aktuelle Neurologie
Es ist nur eine Auswahl

O Klinische Neurophysiologie, EEG-EMG [ Psychiatrische Praxis pro Mitglied méglich.

O Die Rehabilitation O Psychotherapie im Dialog

O PPmP - Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie n Balint-Journal

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgréBen etc.).
O NERFAX-Teilnahme gewiinscht

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 kontofithrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlésung. Einen Widerruf werde ich der Geschiftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

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

Adresse:

Ort, Datum:

Unterschrift:
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AK- und KV-Vertreter | Verbandsservice

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

Name

BVDN-Landesverband:
Prof. Dr. J. Aschoff

Dr. J. Braun

Dr.W. Maier-Janson

Dr. U. Farenkopf

Dr. R. Sattleger

BVDN-Landesverband:
Dr. G. Carl

Dr. C. Vogel

Dr. H. Martens

Dr. Karl Ebertseder

Dr. Ch. Andersen-Haag
Dr. K.-O. Sigel

BVDN-Landesverband:
Dr. G. Benesch

Dr. H.-J. Boldt

Dr. D. Rehbein

Dr.R. Urban

BVDN-Landesverband:
Dr. St. Alder

Dr. H. Marschner

Dr. Gisela Damaschke

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Dolle

BVDN-Landesverband:
Dr.H.Ramm

Dr. Andre Rensch

Dr. Rita Trettin

BVDN-Landesverband:
Dr. B. Ende

Dr. S. Planz-Kuhlendahl
Prof. Dr. A. Henneberg
Peter LaB3-Tegethoff

BVDN-Landesverband:
Dr. Hauk-Westerhoff

BVDN-Landesverband:
Dr. Ralph Luebbe

BVDN-Landesverband:
Dr. F. Bergmann

Dr. A. Haus

Dr. M. Dahm

BVDN-Landesverband:
Dr. Ch. Roth-Sackenheim
Dr. Klaus Sackenheim
Dr. G. Endrass

BVDN-Landesverband:
Dr. Ulrich Mielke

Dr. Helmut Storz

Dr. Th. Kajdi

BVDN-Landesverband:
Dr. Mario Meinig

BVDN-Landesverband:
Dr. H. Deike

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Bannert

BVDN-Landesverband:
Dr. K. Tinschert

BVDN-Landesverband:
Dr. U. Thamer
Dr. V. Bottger
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Ort BVDN Delegierter
BADEN-WURTTEMBERG

Ulm nein AK
Mannheim ja AK/KV
Ravensburg ja KV
Gengenbach ja KV
Singen ja KV
BAYERN

Wiirzburg ja AK/KV
Minchen ja AK
Minchen ja AK
Augsburg ja KV
Minchen ja KV
Miinchen ja AK
BERLIN

Berlin ja KV
Berlin ja KV
Berlin ja AK
Berlin ja AK
BRANDENBURG

Potsdam ja AK
Blankenfelde ja KV
Lubben ja KV
BREMEN

Bremen ja AK/KV
HAMBURG

Hamburg ja KV
Hamburg ja AK
Hamburg ja AK
HESSEN

Buseck nein AK
Offenbach ja KV
Frankfurt/M.  ja AK
Hittenberg  ja AK
MECKLENBURG-VORPOMMERN
Rostock ja AK
NIEDERSACHSEN

Osanbriick ja KV
NORDRHEIN

Aachen ja KV
Koln ja AK/KV
Bonn ja AK/KV

RHEINLAND-PFALZ

Andernach ja AK
Andernach ja AK/KV
Grinstadt ja KV
SAARLAND

Homburg ja AK
Neunkirchen  ja KV
Vélklingen nein AK/KV
SACHSEN

Annaberg-B. ja KV

SACHSEN-ANHALT
Magdeburg nein KV

SCHLESWIG-HOLSTEIN

Bad Segeberg ja AK/KV
THURINGEN

Jena ja KV
WESTFALEN

Gelsenkirchen ja KV
Dortmund ja KV

Telefon

073169717
0621 12027-0
0751 36242-0
07803 98071-3
07731 9599-10

09321 24826
089 2730700
089 2713037
0821 510400
089 62277260
089 66539170

0303123783
030 3186915-0
0306931018
0303922021

0331 748720-7
03379371878
035464038

0421667576

040 245464
0406062230
040434818

06408 62828
069 800-1413
069 59795430
064419779722

038137555222

0541434748

024136330
0221 402014
0228 217862

02632 96400
02632 96400
0635993480

068412114
06821 13256
06898 23344

03733672625

0391 2529188

04551 969661

03641 57444-4

0209 37356
0231515030

Fax

0621 12027-27
0751 36242-17
0703 98071-4

07731 9599-39

09321 8930
089 27817306
08141 63560
082135700
089 62277266
08966839171

03032765024
0303186915-18
03069040675
0303923052

0331748720-9

0421 664866

040 60679576

069 800-3512
069 59795431
06441 447424

038137555223

E-Mail-Adresse

juergen.braun@dgn.de
kontakt@neurologie-ravensburg.de
Neurologie_gengenbach@t-online.de
dradam@web.de

carlg@t-online.de
praxcvogel@aol.com
dr.h.martens@gmx.de
drebertseder@t-online.de
christina.andersen@t-online.de
dr.sigel@neuropraxis-muenchen.de

dr.g.benesch@t-online.de
BoldtNA@t-online.de
dr.urban-berlin@t-online.de
st-alder@t-online.de

info@nervenarztpraxis-marschner.de
mail@nervenarztpraxis-damaschke.de

u.doelle@t-online.de

hans.ramm@gmx.de
neurorensch@aol.com
dr.trettin@gmx.de

planz-kuhlendahl@t-online.de
henneberg-neuropsych@t-online.de
tegethoff@neuropraxis-rechtenbach.de

liane.hauk-westerhoff@

nervenaertze-rostock.de

0241 404972
0221 405769
0228 217999

02632 964096
02632 964096

06841 15103
06821 13265
06898 23344

03915313776

04551 969669

03641 57444-0

0209 32418
0231411100

ralph.luebbe@gmx.de

bergmann@bvdn-nordrhein.de
hphaus1@googlemail.com
dahm@seelische-gesundheit-bonn.de

c@dr-roth-sackenheim.de
bvdn@dr-sackenheim.de
g.endrass@online.de

mielke@servicehouse.de
h.storz@gmx.de
Kajdi@t-online.de

mario.meinig@t-online.de

Uwe.Bannert@kvsh.de

praxis@tinschert.de

* Diese Liste der AK- und KV-Vertreter wird unter Vorbehalt versffentlicht.

Thamer.Herten@t-online.de
boettger@AOL.com
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Verbandsservice | Adressen

I Dr.UweBannert

Oldesloerstr. 9, 23795 Bad Segeberg,
Tel.: 04551 96966-1, Fax: 04551 96966-9,
E-Mail: uwe.bannert@kvsh.de

Dr. Martin Bauersachs

WiBtstr. 9, 44137 Dortmund,

Tel.: 0231 142818

E-Mail: info@klemt-bauersachs.de

Dr. Gerd Benesch

Bundesallee 95, 12161 Berlin,

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

Dr. Frank Bergmann
Kapuzinergraben 19, 52062 Aachen,
Tel.: 0241 36330, Fax: 0241 404972,
E-Mail: bergmann@bvdn-nordrhein.de

Dr. Ralf Berkenfeld

Hochstr. 22, 47506 Neukirchen-Vluyn,
Tel.: 02845 32627, Fax: 02845 32878,
E-Mail: berkenfeld@t-online.de

Prof. Dr. Peter-Dirk Berlit
Alfried-Krupp-Krankenhaus, 45131 Essen,
Tel.: 0201 4342-527, Fax: 0201 4342-377,
E-Mail: berlit@ispro.de

Dr. Joachim Beutler
Fasanenstr. 25, 38102 Braunschweig,
Tel.: 0531337717

Dr. Lutz Bode

Muhlhauserstr. 94, 99817 Eisenach,
Tel.: 03691 212343, Fax: 03691 212344,
E-Mail: lutzbode@t-online.de

Dr. Jens Bohlken

Klosterstr. 34/35, 13581 Berlin,

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

PD Dr. EImar Busch

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

Dr. Gunther Carl

Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,
Tel.: 09321 5355, Fax: 09321 8930,
E-Mail: carlg@t-online.de

Dr. Mike Dahm

Meckenheimer Allee 67-69,

53115 Bonn

Tel.: 0228 217862, Fax: 0228 217999,
E-Mail: dahm@seelische-gesundheit-
bonn.de

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

Dr. Martin Delf

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

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

Dr. Ulrich Délle

Leher Heerstr. 18, 28359 Bremen,
Tel.: 0421 237878, Fax: 0421 2438796,
E-Mail: u.doelle@t-online.de

Dr. Reinhard Ehret

SchloBstr. 29. 20, 12163 Berlin,

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

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

Dr. Joachim Elbréachter

Marktallee 8, 48165 Miinster,

Tel.: 02501 4822/4821, Fax: 02501 16536,
E-Mail: dr.elbraechter@freenet.de

Dr. Giinther Endrass

Oberstilzer Str. 4, 67269 Griinstadt,
Tel.: 06359 9348-0, Fax: 06359 9348-15
E-Mail: g.endrass@gmx.de
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Prof. Dr. Andreas Engelhardt
Evangelisches Krankenhaus,
Marienstr. 11, 26121 Oldenburg,
Tel.: 0441 236414, Fax: 0441 248784,
E-Mail: andreas.engelhardt@nwn.de

Dr. Peter Franz

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

Dr. Matthias Freidel
Brauerstr. 1-3, 24568 Kaltenkirchen,
Tel.: 04191 8486, Fax: 04191 89027

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

Prof. Dr. Wolfgang Fries

Pasinger Bahnhofsplatz 4,

81241 Muinchen, Tel.: 089 896068-0,
Fax: 089 896068-22, E-Mail: fries@elfinet.de

Prof. Dr. Christian Gerloff

Universitatsklinikum Hamburg-Eppen-dorf,

Martinistr. 52, 20251 Hamburg
Tel.: 040 42803-0, Fax: 040 42803-6878

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

Dr. Holger Grehl

Fahrner Str. 133, 47053 Duisburg,

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

Dr. Klaus Gorsboth

Bahnhofstr. 10, 59581 Warstein,

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

Prof. Dr. Rolf F. Hagenah

Appelhorn 12, 27356 Rotenburg,
Tel.: 04261 8008, Fax: 04261 8400118,
E-Mail: rhagenah@web .de

Dr. Angelika Haus

Diirener Str. 332, 50935 Koln,

Tel.: 0221 402014, Fax: 0221 405769,
E-Mail: hphaus1@aol.com

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

Tel.: 0711 220774-0, Fax: 0711 220774-1,
E-Mail: heinz.herbst@t-online.de

Dr. Guntram Hinz

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

Dr. Werner E. Hofmann

Elisenstr. 32, 63739 Aschaffenburg,
Tel.: 06021 449860, Fax: 06021 44986244
E-Mail: praxis@wehofmann.de

Dr.Thomas Hug

Bergheimer Str. 33 69115 Heidelberg,
Tel.: 06221 166622

E-Mail: hug.hug-pa@t-online.de

Dr. Ulrich Hutschenreuter

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

Dr. Birgit Imdahl

Bergstr. 5, 78628 Rottweil,

Tel.: 0741 43747

E-Mail: praxis.imdahl@t-online.de

Dr. Josef Kesting

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

Dr. Werner Kissling
Mohlstr. 26, 81675 Miinchen,
Tel.: 089 41404207,

E-Mail: wkissling@Irz.tum.de

Dr. Fritz Konig

Sandstr. 18-22, 23552 Liibeck,

Tel.: 0451 71441, Fax: 0451 7060282,
E-Mail: info@neurologie-koenig-
luebeck.de

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

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

Tel.: 0951 503360-1, Fax: 0951 503360-5,
E-Mail: BAS2BAO1@urz.uni-bamberg.de

Dr. Thomas Krichenbauer
Friedenstr. 7, 97318 Kitzingen,
Tel.: 09321 5355, Fax: 09321 8930,
E-Mail: krichi@web.de

Dr. Bernhard Kiigelgen
Postfach 20 09 22, 56012 Koblenz,
Tel.: 0261 30330-0, Fax: 0261 30330-33

Dr. Andreas Link

Alter Bremer Weg 14, 29223 Celle,
Tel.: 05141 330000, Fax: 05141 889715,
E-Mail: neurolink@t-online.de

Dr. Wolfhard Liinser

Werler Str. 66, 59065 Hamm,

Tel.: 02381 26959, Fax: 02381 983908,
E-Mail: Luenser.Hamm@t-online.de

Dr. Hans Martens

Josephsplatz 4, 80798 Miinchen,

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

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

Dr. Ramon MeiB3ner

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

Dr. Uwe Meier

Am Ziegelkamp 1 f, 41515 Grevenbroich,
Tel.:02181 7054811, Fax: 02181 7054822,
E-Mail: umeier@t-online.de

Dr. Norbert Monter

Tegeler Weg 4, 10589 Berlin,

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

Dr. Rolf Peters

Romerstr. 10, 52428 Jilich,

Tel.: 02461 53853, Fax: 02461 54090,
E-Mail: dr.rolf.peters@t-online.de

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

Dr. Elisabeth Rehkopf

Bischofsstr. 30, 49074 Osnabrtick,

Tel.: 0541 8003990, Fax: 0541 80039920,
E-Mail: elisabeth.rehkopf@web.de

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

01968 Senftenberg,

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

Dr. Dr. habil. Paul Reuther

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

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

Dr. Christa Roth-Sackenheim

Breite Str. 63, 56626 Andernach,

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

Dr. Klaus Sackenheim

Breite Str. 63,

56626 Andernach,

Tel.: 02632 9640-0,

Fax: 02632 9640-96,

E-Mail: bvdn@dr-sackenheim.de

Dr. Manfred Salaschek
Schulstr. 11,

49477 Ibbenbiiren,

Tel.: 05451 50614-00,

Fax: 05451 50614-50,

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

Dr. Greif Sander

Wahrendorff-Str. 22.

31319 Sehnde,

Tel.: 05132 902465, Fax: 05132 902459,
E-Mail: dr.sander@wahrendorff.de

Dr. Michael Schwalbe

Annendorfer Str. 15,

06886 Lutherstadt-Wittenberg,

Tel.: 03491 442567; Fax: 03491 442583

Dr. Karl-Otto Sigel

Hauptstr. 2, 82008 Unterhaching,

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

Matthias Stieglitz
Reichenberger Str. 3,

13055 Berlin,

Tel.: 030 9714526,

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

Dr. Helmut Storz

Stieglitzweg 20,

66538 Neunkirchen,

Tel.: 06821 13256, Fax: 06821 13265,
E-Mail: h.storz@egmx.de

Dr. Siegfried R. Treichel

Halterner Str. 13,

45657 Recklinghausen,

Tel.: 02361 2603-6, Fax: 02361 2603-7

Dr. Roland Urban

Turmstr. 76 a,

10551 Berlin,

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

Dr. P. Christian Vogel

Agnesstr. 14/1l1,

80798 Miinchen,

Tel.: 089 2730700, Fax: 089 27817306,
E-Mail: praxcvogel@aol.com

Prof. Dr. Klaus Peter Westphal

Neuer Graben 21,

89073 Ulm,

Tel. 0731 66199, Fax 0731 66169,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Dr. Gerd Wermke

Talstr. 35-37,

66424 Homburg,

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

Dr. Werner Wolf

Hindenburgstr. 11,

35683 Dillenburg,

Tel.: 02771 8009900,

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

Dr. Elke Wollenhaupt
Anton-Graff-Str. 31,

01309 Dresden,

Tel.: 0351 4413010,

E-Mail: elke.wollenhaupt.web.de

PD Dr. Roland Worz

Friedrichstr. 73,

76669 Bad Schénborn,

Tel.: 07253 31865, Fax: 07253 50600

PD Dr. Albert Zacher

Watmarkt 9,

93047 Regensburg,

Tel. 0941 561672, Fax 0941 52704,
E-Mail: bvdnzacher@t-online.de

Dr. Falk von Zitzewitz

Schillerplatz 7,

71638 Ludwigsburg,

Tel. 07141 90979, Fax 07141 970252,
E-Mail: falk.von-zitzewitz@gmx.de
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B 1.Vertragliche Kooperations-
partner der Berufsverbdande

Arbeitgemeinschaft ambu-
lante NeuroRehabilitation
(AG ANR)

von BVDN und BDN,
Sprecher: Dr. Dr. Paul Reuther,
Schiilzchenstr. 10,

53474 Ahrweiler,

E-Mail: preuther@rz-online.de

Athene Akademie
Qualitatsmanagement im
Gesundheitswesen
Geschéftsfiihrerin:

Gabriele Schuster,

Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg,
Tel.: 0931 88029396,

Fax: 0931 88029398,

E-Mail: g.schuster@
athene-gm.de

Athene ist die Qualitatsma-
nagementakademie der Be-
rufsverbénde. Sie Gbernimmt
fur die Verbande die Aufgabe,
QM-Konzepte fiir Praxen und Kli-
niken zu entwickeln, zu pflegen,
distribuieren sowie Mitglieder
zu beraten und zu schulen.
Athene pflegt die Kontakte zu
zertifizierten und institutionellen
Anbietern von QM-Konzepten.
In diesem Zusammenhang

ist sie auch fir die Verbande
offizieller Vertragspartner der
KBV flr QEP-Schulungen. Wei-
terhin unterstltzt Athene bei
Verhandlungen, Vertragsge-
staltungen und operationaler
Umsetzung von integrierten
Versorgungsstrukturen und an-
deren Direktvertragen. Athene
ist als Wirtschaftsunternehmen
eigenstandig, verpflichtet sich
aber, die Interessen und Ziele
der Verbdande umzusetzen.
Wirtschaftliche Verflechtungen
zwischen den Verbanden und
Athene bestehen nicht.

Cortex GmbH

Gut Neuhof,

Am Zollhof 2a, 47829 Krefeld,
Tel.: 02151 4546920,

Fax: 02151 4546925,

E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
Cortex, die Management-GmbH
der Berufsverbande, akquiriert
und entwickelt Projekte haupt-
sachlich in Zusammenarbeit mit
Sponsoren aus der Industrie.
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Hierunter féllt die

Finanzierung unserer Rund-
briefe, Praxiskommentare und
anderer Kommunikationsmittel.
Auch IV-Vertrage mit Kranken-
kassen werden bis zur endglil-
tigen Registrierung unserer
Genossenschaft tiber Cortex ab-
gerechnet und verwaltet. Gesell-
schafter sind treuhanderisch die
jeweiligen Vorstandsmitglieder.
Die Geschiftstatigkeit wird von
einem gewahlten Beirat aus
BVDN-Landesvorsitzenden kon-
trolliert.

Deutsches Institut fiir Qualitit
in der Neurologie (DIQN)
Schanzenstr. 27, Schlosserei 4,
51063 Koln, Tel.: 0221 955615-95,
Mobil: 0173 2867914,

E-Mail: info@dign.de

Das DIQN wurde 2005 von DGN,
BDN und BVDN als GbR gegriin-
det. Die Kooperation dient der
Erforschung, Weiterentwicklung,
Férderung und Verbreitung von
Behandlungs- und Versorgungs-
strukturen auf den Gebieten

der Qualitatssicherung und des
Qualitdtsmanagements in der
Neurologie. Im DIQN haben die
Gesellschaften und Verbande
eine Plattform zur Férderung,
Koordination, Registrierung und
Prasentation von Qualitatspro-
jekten und zur Erfassung und
Darstellung von Kennzahlen

der Versorgung und Forschung.
Weitere Tatigkeitsfelder sind

der Aufbau einer Datenbank fiir
Versorgungsdaten in der Neuro-
logie, Beratung und Information
politischer Institutionen und der
Offentlichkeit sowie Recherche
und Auskiinfte im Bereich der
neurologischen Versorgungs-
qualitdtim Auftrag. Das DIQN
arbeitet mit den etablierten
Kommissionen der Verbande
zusammen und versteht sich als
Koordinations- und Schnittstelle
der Kommissionen, Arbeits-
gruppen und Initiativen, die sich
mit der Qualitat neurologischer
Versorgung und Forschung
befassen.

Fortbildungsakademie
Huttenstr. 10, 97072 Wiirzburg,
Tel.: 0931 2055526,

Fax: 0931 2055525,

E-Mail: info@akademie-
psych-neuro.de
www.athene-gm.de

Die Fortbildungsakademie der
Berufsverbande BVDN, BDN und
BVDP wurde vor zehn Jahren
gegriindet, um ein auf die Be-
dirfnisse der niedergelassenen
Nervenérzte, Neurologen und
Psychiater/Psychotherapeuten
optimal zugeschnittenes Fort-
bildungsprogramm regional
anbieten zu kdnnen. Mehr als
200 Seminare, die an Samstagen
stattfinden und insgesamt acht
Fortbildungsstunden umfassen,
wurden seitdem durchgefiihrt.
Das Programm wird jéhrlich
nach den Vorschldagen und Wiin-
schen der Teilnehmer umgestal-
tet. Die Referenten werden -
orientiert an den Ergebnis-

sen der Evaluation durch die
Teilnehmer - ausgesucht. Die
Teilnehmerzahl ist inzwischen
auf 30 beschrankt, damit die
Atmosphare fir einen intensiven
Austausch gewdhrleistet ist.

Das Motto der Fortbildungs-
akademie lautet: Wissen ist
Pflicht, Lernen macht SpaR.
Ausfiihrliche Ubersichten tber
das Seminarangebot finden sich
jeweils in der Dezember- und
Januar-Ausgabe, der
Seminarkalender in jedem
NEUROTRANSMITTER. Vorsitzender
der Fortbildungsakademie ist
PD Dr. A. Zacher, Regensburg,
stellvertretender Vorsitzender
Dr. U. Meier, Grevenbroich.

QUANUP e.V.

Verband fiir Qualitatsentwick-
lung in Neurologie und
Psychiatrie e.V.,

Hauptstr. 106, 35745 Herborn,
Tel.: 02772 53337,

Fax: 02772 989614,

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

QUANUP wurde 2001 als unab-
hangige Einrichtung durch die
Berufsverbande gegriindet, um
neue Formen der Zusammenar-
beit, des Disease-Managements,
der integrierten Versorgung und
des Datenaustausches zwischen
Neurologen und Psychiatern,

zwischen Klinik und Praxis sowie

Krankenkassen, Kassenarztlichen

Vereinigungen und der Pharma-

industrie zu entwickeln.

Laufende Projekte sind:

. Strukturierte Versorgung
Parkinson mit dem Kompe-
tenznetz Parkinson: beteiligt
30 Praxen, 4 klinische Zentren,
iber 400 Patientendatensatze
im Langzeitverlauf

2. Weiterbildung der Praxishel-

ferin zur Facharztassistentin in
verschiedenen den Bereichen,
Férderung Parkinson, Multiple
Sklerose, Sozialpsychiatrie,
Integrierte Versorgung (Curri-
cula fortlaufend und bundes-
weit, siehe www.quanup.de)

3. Férderung der Integrierten

Versorgung in Neurologie und
Psychiatrie

—

2. Politische Kooperations-
partner der Berufsverbédnde

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

10623 Berlin,

Tel.: 030 4004 560,

Fax: 030 4004 56-388,

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

Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV)
Herbert-Lewin-Platz 2,
10623 Berlin,

Postfach 12 02 64,

10592 Berlin,

E-Mail: info@kbv.de
www.kbv.de
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Neurologie

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologie (DGN)

Vorsitz: Prof. Dr. Heinz Reich-
mann, Klinik und Poliklinik ftr
Neurologie, Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden,
E-Mail: heinz.reichmann@neuro.
med.tu-dresden.de
Geschéftsfiihrung:

Dr. Thomas Thiekotter,
Reinhardtstr. 14, 10117 Berlin,
www.dgn.org

Fortbildungsakademie der
DGN

Geschatsfiihrung: Karin Schilling,
Neurologische Universitatsklinik
Hamburg-Eppendorf,

Martinistr. 52, 20246 Hamburg,
E-Mail: k.schillinig@uke.uni-
hamburg.de

Bundesverband Ambulante
NeuroRehabilitation e. V.
(BV ANR)

Pasinger Bahnhofsplatz 4,
81242 Minchen,

Tel.: 089 82005792,

Fax: 089 89606822,

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

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurologische Rehabilitation
(DGNR)

1. Vorsitzender:

Prof. Dr. Eberhard Konig,
Neurologische Klinik

Bad Aibling, Kolbermoorstr. 72,
83043 Bad Aibling,

Tel.: 08061 903501,

Fax: 08061 9039501,

E-Mail: ekoenig@schoen-
kliniken.de

www.dgnr.de

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

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

36001 Fulda,

Tel.: 0700 46746700,

Fax: 0661 9019692,
E-Mail: fulda@gnp.de
www.gnp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation
(DGNKN)

Vorsitz: Dr. M. Prosiegel,
Fachklinik Heilbrunn,
Wornerweg 30,

83670 Bad Heilbrunn,

Tel.: 08046 184116,

E-Mail: prosiegel@t-online.de
www.dgnkn.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neurochirurgie (DGNC)
Alte Jakobstr. 77,

10179 Berlin,

Tel.: 030 284499 22,

Fax: 030 284499 11,

E-Mail: gs@dgnc.de
www.dgnc.de

Berufsverband Deutscher
Neurochirurgen (BDNC)

Alte Jakobstr. 77, 10179 Berlin,
Tel.: 030 284499 33,

Fax: 030 284499 11,

E-Mail: gs@bdnc.de
www.bdnc.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Neuroradiologie (DGNR)
StraBBe des 17. Juni 114,
10623 Berlin,

Tel.: 030 330997770,

Fax: 030 916070-22,

E-Mail: DGNR@Neuro
radiologie.de
www.neuroradiologie.de

Verbandsservice | Kooperationspartner

Psychiatrie

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

Fax: 030 28093816
Hauptgeschéfstfiihrer:

Dr. phil. Thomas Nesseler

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

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

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

E-Mail: fschneider@
ukaachen.de

Aus-, Fort- und Weiterbildung,
CME: Prof. Dr. med. Fritz Hohagen
Klinik fur Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Universitat Libeck,
Ratzeburger Allee 160, 23538
Labeck

Tel.: 0451 5002440

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

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

Fax: 02262 9999916,

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

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

Fax: 030 28096579,

E-Mail: geschaeftsstelle@
dgkjp.de

www.dgkjp.de

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

Tel.: 07033 691136,

Fax: 07033 80556,

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

Standige Konferenz arztlicher
psychotherapeutischer
Verbinde (STAKO)

Briicker Mauspfad 601,

51109 Koln,

Tel.: 0221 842523,

Fax: 0221 845442,

E-Mail: staeko@vakjp.de

Deutsche Gesellschaft fiir
Suchtmedizin (vorm. DGDS)
e.V.

c/o Zentrum fir Interdisziplindre
Suchtforschung (ZIS) der Univer-
sitat Hamburg,

Martinistr. 52, 20246 Hamburg,
Tel. und Fax: 040 42803 5121,
E-Mail: info@dgsuchtmedizin.de
www.dgsuchtmedizin.de/

Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention (DGS)
Vorsitzender: Univ.-Doz. Dr. med.
Elmar Etzersdorfer, Furtbachkran-
kenhaus, Klinik furr Psychiatrie
und Psychotherapie, Furtbachstr.
6, 70178 Stuttgart,

Tel.: 0711 6465126,

Fax: 0711/ 6465155,

E-Mail: etzersdorfer@fbkh.org
www.suizidprophylaxe.de
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Wege aus der Sucht

In Deutschland gilt die Abstinenz noch im-
mer als Hauptziel bei Suchterkrankungen.
Ebenso wichtig ist jedoch die Riickfallpro-
phylaxe, denn nur damit lassen sich lang-
fristige Erfolge erzielen. Eine geeignete
Pharmakotherapie kann dabei das Riickfall-
risiko deutlich mindern.

Neue Optionen gegen Epilepsie
Trotz vieler Fortschritte in den vergangenen
Jahren sind zahlreiche Epilepsiepatienten
weiterhin schwer behandelbar. Sie kdnnten
jetzt von einigen neu eingefiihrten Antikon-
vulsiva profitieren.

Depressiv in der Psychose
Schizophreniepatienten mit depressiven
Syndromen sind keine Seltenheit. Diese
Patienten zu erkennen und gezielt zu
behandeln ist besonders wichtig, denn die
Rezidiv- und Suizidraten sind bei ihnen stark
erhoht.
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