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Editorial

Frohes Neues Jahr 2007 !

Zum Neuen
Jahr wiinsche
ich Thnen, liebe
Kolleginnen
und Kollegen,

: * dass Sie nicht
- B ollends) die

Dr. med. Ursula Sti
T.med. Lrsula Stiwe Freude an Ihrem
bild: pop )
Beruf verlieren,

* dass Sie gesund bleiben mégen und
* dass Sie hin und wieder deutliche
Glucksgefuihle spiiren durfen!

Das Neue Jahr wird schwierig fiir uns
werden. Das geplante GKV-Wettbe-
werbsstirkungsgesetz (GKV-WSG)
soll in Kraft treten - niemand kann
jedoch abschitzen, wie und in wel-
cher Form es in Kraft treten wird. Wir
haben Anfang Dezember 2006, zusam-
men mit zahlreichen anderen Beschiif-
tigten im Gesundheitswesen, lautstark
dagegen protestiert. Ob allerdings un-
sere lauten und unmissverstiandlichen
Proteste auch wirklich von den ver-
antwortlichen Politikern und Politike-
rinnen gehort und dann auch bedacht
werden, wissen wir nicht. Ich hoffe,
dass sie die Gefahren erkennen, die
in diesem Gesetz verborgen sind!
Thnen allen jedoch danke ich herzlich
fir Thren Einsatz am 4. Dezember
2000, fur Ihre Ideen und fir Ihre
Prisenz, wo auch immer Sie diesen
Protest unterstiitzt haben. Hoffen wir
alle, dass wir die schlimme und un-
gute Entwicklung, die diesen Gesetz-
entwurf als ,Nebenwirkung® beglei-
tet, verhindern konnen! Ansonsten
sieht es flr unsere Patientinnen und
Patienten schlecht aus. Und vielleicht
auch noch fur uns selber...

Im Neuen Jahr werden wir uns mit
allerlei Neuerungen zu beschiftigen
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haben. Natirlich steht an erster Stelle
die Fortbildung. Daftir gibt es Punkte,
die Sie in diesem Jahr moglichst bald
auf Threm persdnlichen Punktekonto
einsehen konnen, sobald die Test-
phase erfolgreich abgeschlossen wird.
Die LAKH arbeitet an diesem Thema
vordringlich, Fortbildung ist ja nicht
nur fir Vertragsirzte eine Pflicht ge-
worden, nein, auch die Fachirzte in
Kliniken und Krankenhdusern haben
sich dieser Pflicht zu unterziehen.
Allerdings soll - wenn denn das GKV-
WSG Wirklichkeit wird - uns vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss, nach-
dem er zu einer Unterabteilung im Bun-
desgesundheitsministerium ,avanciert*
ist, vorgeschrieben werden, welche In-
halte wir in welchem Umfang zu ab-
solvieren haben bzgl. der Fortbildung.
Also, die Kenntnisse des BMG in allen
Ehren - ist es wirklich so einfach, me-
dizinisch-inhaltliche Fortbildungen
fir jedes Fachgebiet zu definieren?
Wenn die Medizin so einfach sein soll,
wie die Fortbildung zukunftig prakti-
ziert werden soll - warum haben wir
dann ein mind. sechsjihriges Studium
absolvieren miissen mit zahlreichen
nachfolgenden Prufungen? Wire das
vielleicht gar nicht notig gewesen?
Meine personliche Konsequenz: er-
hebliche Zweifel werden mich mit
Sicherheit in 2007 begleiten!

Doch zurtck zur Fortbildung, die
schon immer eine berufsrechtliche
Verpflichtung der Arzteschaft war, fri-
her allerdings ohne ,Punkte“ und ohne
finanzielle Konsequenzen: wir wer-
den die Veranstaltungen zukiinftig
nur noch auf dem elektronischen
Fortbildungskalender der LAKH
(www.laekh.de) einstellen - die un-
glaubliche Menge der zertifizierten

Fortbildungen verlangt ein einfache-
res, praktikables Vorgehen. Dazu set-
zen wir die neuen Techniken und
Moglichkeiten ein! Wir werden Sie im
Laufe des Jahres auffordern, uns Ihre
Bescheinigungen von absolvierten Fort-
bildungen zuzuschicken! Achten Sie
auf unsere Anklindigungen, die Sie
ausschlielich dem Hessischen Arzte-
blatt entnehmen kénnen!

Die Weiterbildung unseres Berufs-
nachwuchses machtuns zunehmende
Sorgen. Sorgen, fur die z.Zt. keine
einfachen Losungsmoglichkeiten zur
Verfiigung stehen. Die jungen Men-
schen finden keine befriedigende Be-
rufstitigkeit in der Patientenversor-
gung und wandern ab - in andere
Linder oder in andere Berufe! Wir
werden aus diesem Grunde die Dele-
giertenversammlung im Frihjahr die-
sem so extrem wichtigen Thema wid-
men! Und es sollte selbstverstindlich
sein, dass ,wir Alteren® die ,Jungen®
an unserem Wissen teilhaben lassen
und es ihnen vermitteln - gleichzeitig
konnen aber die jungen Kolleginnen
und Kollegen Dinge, die ,uns Alteren®
fehlen! Da konnen wir von ihnen ler-
nen! Beide werden davon profitie-
ren!

Letzten Endes geht es um eine quali-
tativ hochwertige Versorgung der uns
vertrauenden Patientinnen und Patien-
ten! Dieses Ziel durfen wir auch 2007
keinesfalls aus den Augen verlieren!

e W

Dr. med. Ursula Stiiwe
Priisidentin
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Delegiertenversammlung der LAKH:

Kritik an der geplanten Gesundheitsreform

Ihren Bericht zur Lage stellte die Prisi-
dentin der Landesirztekammer Hessen,
Dr. med. Ursula Stiwe, thematisch unter
ein selbstgewihltes Unwort des Jahres:
das noch nicht verabschiedete GKV-Wett-
bewerbsstirkungsgesetz. Es rufe bereits
jetzt bei allen im Gesundheitswesen
Titigen ,eine Bluthochdruckkrise“ her-
vor, stellte Stiwe auf der Delegierten-
versammlung der Landesirztekammer
am 25. November in Bad Nauheim fest.
Als erschreckend bezeichnete sie die
Entstehungsgeschichte des geplanten
Gesetzes: So seien die Menschen, die es
umsetzen sollen, bei dem Entwurf die-
ser so genannten Reform gar nicht erst
einbezogen worden. Die Politik ignorie-
re nicht nur die Argumente der Arzte-
schaft sondern auch die der anderen
Heil- und Fachberufe im Gesundheits-
wesen und missachte die Rechte der
Patienten. ,Dieses Verhalten zeigt deut-
lich, dass die Biirger und Biirgerinnen
diese Landes nicht mehr ernst genom-
men werden.

Reform fiihrt in staatlich gelenkte
Gesundheitsversorgung

Die Delegierten betonten, dass die Re-
form nur vorgebe, die Qualitit der Ver-
sorgung zu verbessern. Tatsichlich je-
doch ebne sie den Weg in eine staatlich
gelenkte und der Okonomie verpflich-
teten Gesundheitsversorgung, die mit
erheblichen Leistungskiirzungen verbun-
den sein werde. Die chronische Unter-
finanzierung des Gesundheitssystems
werde jedoch nicht gelost. Im Gegenteil:
Obwohl sich die Politik die ,Beitrags-
stabilitdt* zum Ziel gesetzt habe, hitten
die gesetzlichen Krankenkassen bereits
jetzt hohere Beitrige angekiindigt, um
die Versorgung der Bevolkerung auf-
recht erhalten zu kénnen. Das Etikett
Wettbewerbstirkungsgesetz“ habe sich
schon lingst als irrefiihrend entlarvt:
Sollte das Gesetz Wirklichkeit werden,
hitten die Kassen nimlich keine Mog-

lichkeit mehr, ihre
Preise frei zu ge-
stalten. Vielmehr
wirden die Leis-
tungen  kunftig
staatlich vorgege-
ben.
Rationierung, ein-
heitliche staatli-
che Vorgaben fur
die medizinische
Versorgung und Kurzungen sowohl bei
Kliniken als auch bei niedergelassenen
Praxen. ,Die Leidtragenden der Verstaat-
lichung des Gesundheitswesens sind
die Patienten®, emporte sich Stiwe. Der
medizinischen Notwendigkeit einer in-
dividuellen Patientenversorgung werde
damit nicht mehr Rechnung getragen.
Burgerinnen und Biirger seien inzwi-
schen offenbar nur noch als Steuerzahler
willkommen. ,Dann konnen wir Steuer-
zahler aber auch ein Recht auf ,kunden-
wirdige‘ Behandlung erheben!“ forder-
te Stiiwe. Das Problem sei jedoch, dass
in der Politik nicht mehr sachpolitisch
argumentiert werde: ,Dieses Gesetz ist
ein reines Machtgesetz und ein fauler
Kompromiss zum Erhalt der Groen
Koalition.“

Dr. med. Ursula Stiiwe

Bonus-Malus-Regelung

Hinsichtlich der Bonus-Malus-Regelung
zeigte sich Dr. med. F. A. Huttel davon
tiberzeugt, dass die Tragweite der Re-
gelung nicht ausreichend wahrgenom-
men werde. Er unterrichtete die Dele-
gierten von der Korrespondenz des
Krisenstabes ,Richtgrofe“ mit dem hes-
sischen Ministerprisidenten Roland Koch.
Im Juni 2006 hatte der Vorstand des
Krisenstabes Kochs Stellungnahme von
April dJ. gegen die Bonus-Malus-Rege-
lung im Bundesrat begrifit und zugleich
die Hoffnung ausgedriickt, dass der
Ministerpriasident die von der hessi-
schen Arzteschaft geforderte abstrakte
Normenkontrollklage gegen das AVWG

(Arzneimittelverordnungs-Wirtschaftlich-
keitsgesetz von 2006) wegen der verfas-
sungsbedenklichen Regelungen betrei-
ben werde. Am 26. Juli diesen Jahres
hatte Ministerprisident Koch geantwor-
tet, dass die hessische Landesregierung
zwar das Gesetz kritisiert und vergeblich
seine Anderung zu erreichen versucht
habe, doch nicht beabsichtige, eine Nor-
menkontrollklage gegen das Gesetz zu
betreiben. In der anschlieRenden Dis-
kussion wurde Kochs Entscheidung hef-
tig kritisiert und Huttel teilte mit, dass
sich der Verein vorbehalten werde, sich
in der Angelegenheit an das Bundespri-
sidialamt zu wenden.

Folgen der Reform

Dass Klinikdrzte und Krankenhiuser
von der vorgesehenen Gesundheitsre-
form gleichermaRen betroffen seien,
hob Professor Dr. med. Ulrich Finke
hervor. In dem Maf, wie Mitarbeiter
auf die StraBe gesetzt wiirden, verloren
die Krankenhiuser an Einfluss. Andere
Delegierte wiesen darauf hin, dass die
Regierung aufpassen miisse, sich nicht
strafbar zu machen: Der Wettbewerb
werde nimlich so verzerrt, dass die
kleinen Krankenhiuser, Hausirzte und
Fachirzte gar nicht Uberleben konn-
ten.

Honorierung arzilicher Tatigkeit

Unter der Uberschrift ,Arztliche Titig-
keit muss angemessen honoriert wer-
den“ beschloss die Delegiertenversamm-
lung auBerdem eine Resolution, nach
der es u.a. dem Patienteninteresse wider-
spreche, wenn der Bestand von drztli-
chen Versorgungsstrukturen gefihrdet
sei. Auch sei das Honorar unangemes-
sen, wenn die Vergutung nicht die
Betriebskosten Ubersteige, die mit der
Erbringung der drztlichen Leistung ver-
bunden waren. Im Rahmen der anste-
henden Gesundheitsreform forderten
die Delegierten die verantwortlichen
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Delegierte bei der Abstimmung

Vertragspartner des HVV auf, dringend
und umfassend alles zu tun, um zu
angemessenen Honoraren fiir die Arzte
zu kommen.

Bundesweiter Aktionstag

Ausfuhrlich diskutierte die Delegierten-
versammlung die fir den 4. Dezember
im Rahmen des bundesweiten Protest-
tages geplante Podiumsdiskussionsver-
anstaltung in den Rhein-Main-Hallen in
Wiesbaden und die Abschlusskundge-
bung auf dem Dernschen Gelinde hin-
ter dem Wiesbadener Rathaus. Kammer-
priasidentin Dr. med. Ursula Stiiwe wies
darauf hin, dass die Veranstaltung auf-
grund eines Beschlusses des aufderor-
dentlichen Arztetages innerhalb von
knapp zweieinhalb Wochen, auf Landes-
ebene zu organisieren gewesen sei und
die Beteiligten der LAKH innerhalb kiir-
zester Zeit ein beachtliches Programm
entworfen und organisiert hitten. Pro-
fessor Dr. med. Alexandra Henneberg
erklirte, dass die Arzte nicht stindig
streiken konnten, denn sie wollten ja
die Not der Patienten bekimpfen. Die
Delegierten waren sich in Bad Nauheim
darin einig, dass die negativen Folgen
des Gesundheitsreformgesetzesfir die
Versorgung des Patienten im Mittel-
punkt des Protesttages stehen miissten.
Stiwe rief die Delegierten dazu auf, den
Protesttag am 4. Dezember aktiv mit zu
gestalten.

Elekironische Gesundheitskarte

Einstimmig lehnte die Delegiertenver-
sammlung die Einfihrung und Umset-
zung der elektronischen Gesundheits-
karte (eKG) in ihrer aktuellen Konzep-
tion ab. Sie schlossen sich damit dem
Beschluss der Arztekammer Nordrhein
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vom 18. November an und appellierten
an Bundesirztekammer, Arztekammern
auf Linderebene, Kassenirztliche Bun-
desvereinigung und Kassenirztliche
Vereinigungen, die kiinftige Mitarbeit
am Projekt elektronische Gesundheits-
karte von einem Katalog von Bedingun-
gen abhingig zu machen. Vor allem
missten drztliche Belange bei der wei-
teren Umsetzung der elektronische Ge-
sundheitskarte stirker als bisher bertick-
sichtigt werden. Sowohl in der Planungs-
und Testphase als auch nach Einfithrung
der elektronischen Gesundheitskarte
(eKG) mussten Kosten und Nutzen ana-
lysiert und transparent gemacht werden.
Auch sei eine sichere Deckung der di-
rekten und indirekten Kosten sowohl
far die ambulante als auch fur die statio-
nire Versorgung zu gewihrleisten. ,Da-
bei muss eine finanzielle Mehrbelastung
der drztlichen Versorgungsbereiche, die
nicht in die Umsetzung der eKG einbe-
zogen sind, ausgeschlossen sein® heifdt
es in dem Beschluss.

Kindeswohl vor Elternwohl

TR g 1 DieArztevertreter,
die auf ihrer Ver-
sammlung Wolf-
gang Puhl, stellv.
Leiter der Abt. Ar-
beit, Soziales und
Integration des
HSM als Vertreter
von Arno Goss-
mann begruflen
konnten, sprachen
sich ebenfalls einstimmig dafiir aus, die
Initiative des Hessischen Sozialministe-
riums zum Auf- und Ausbau eines fli-
chendeckenden Priventionsnetzes zum
Schutz und der Forderung von Kindern

Wolfgang Prihl

und Jugendlichen zu unterstiitzen. Da-
mit soll die Kooperation bestehender
offentlicher und privater Institutionen
verbessert werden. Neue Strukturen, wie
verpflichtende Vorsorgeuntersuchungen,
Kindergartenuntersuchungen etc. sol-
len den Verantwortlichen dabei helfen,
den Grundsatz ,Kindeswohl vor Eltern-
wohl“ zu verwirklichen (ausfuhrlicher
Bericht auf Seite 31).

Personalien

Das Parlament der hessischen Arzte-
schaft gedachte der verstorbenen Mit-
glieder der Landesirztekammer Hessen
und wirdigte dabei die besonderen Ver-
dienste von Professor Dr. med. Klaus
Breddin, Professor Dr. med. Klaus Knorpp
und Professor Dr. med. Helmut Nier.
Die Delegierten wurden dartber infor-
miert, dass Annette Schulmerich ihr
Mandat als Mobbingbeauftragte nieder-
gelegt hat und auf der kommenden
Delegiertenversammlung einen Bericht
tiber ihre zurtckliegende Titigkeit able-
gen werde.

Carl-Olemann-Schule

Dr. med. Michael Popovi¢, Hauptge-
schiftsfithrer der hessischen Arztekam-
mer, rekapitulierte in seinem Bericht
tber den Neuaufbau des Internats der
Carl-Oelemann-Schule in Bad Nauheim
kurz Vorlauf und geplante Kosten der
BaumaBnahme und teilte mit, dass die
Abrissarbeiten zeitplangemif erfolgten;
auch der Gesamtkostenetat konne ein-
gehalten werden. Der aktuelle Kosten-
stand liege unterhalb der Kostenschit-
zung. Am 26. Februar 2007 werde die
Grundsteinlegung des neuen Gebiudes
stattfinden, teilte Popovi¢ mit; die Ein-
weihung sei fiir Dezember 2007 geplant.



Versorgungswerk
In ihrer einleiten-
den Rede zum Ta-
gesordnungspunkt
Versorgungswerk
erlduterte die Vor-
sitzende des Auf-
sichtsrates, Dr. med.
Brigitte Ende, die
Anderungen des
Heilberufsgeset-
zes, das in seiner neuesten Fassung die
so genannte ,Teilrechtsfihigkeit* des
Versorgungswerks vorsieht. Auf dieser
Grundlage kann zukinftig das Versor-
gungswerk im Rechtsverkehr unter eige-
nem Namen handeln, klagen und ver-
klagt werden. Es verwaltet ein eigenes
Vermogen, das nicht fiir die Verbindlich-
keiten der Kammer haftet. Umgekehrt
haftet auch die Kammer nicht mit ihrem
Vermogen fiur Verbindlichkeiten des
Versorgungswerks. Als maRgebliches
ehrenamtliches Gremium ist ein leiten-
der Verwaltungsausschuss vorgesehen,
der von der Delegiertenversammlung
der Landesirztekammer Hessen zu wih-
len ist. Dr. Ende teilte mit, dass im Vor-
feld dieser Wahl Satzungsinderungen
erforderlich seien, die nach sorgfiltiger
Vorbereitung von einer kiinftigen Dele-
giertenversammlung beschlossen, an-
schlieRend aufsichtsbehordlich geneh-
migt und ausgefertigt werden mussten.
Dieser Vorlauf sei in der gebotenen
Sorgfalt nicht bis zu der Delegierten-
versammlung am 25. November zu be-
werkstelligen gewesen.

Dr. med. Brigitte Ende

Nach teils kontro-
verser Diskussion
tiber die geplan-
ten Anderungen
schlossen sich die
Delegierten der
Auffassung von
Dr. med. Alfred
Mohrle an, wel-
cher auf die Not-
wendigkeit dieser
Anderungen ver-
wies, die nun nach langer bundesweiter
Diskussion und mehreren Rechtsgut-
achten, in den Linderheilberufsgeset-

Dr. med.
Alfred Mohrle
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zen und Satzungen nachvollzogen wer-
den. Bei den Anderungen handelt es
sich - neben der Teilrechtsfihigkeit -
im Wesentlichen um Anderungen in Ab-
lauf und Organisationsstruktur.

Die Delegiertenversammlung verabschie-
dete mit groRer Mehrheit den Antrag
zum Tagesordnungspunkt Versorgungs-
werk: Heilberufsgesetz/Ausschuss nach
§ 5a HeilbG. Es wurde beschlossen, dass
der Aufsichtsrat des Versorgungswerks
der Landesirztekammer Hessen bis auf
weiteres kommissarisch die Aufgaben
des leitenden Ausschusses gemif § 5 a
des neuen Heilberufsgesetzes wahr-
nimmt. Damit in der Ubergangszeit
keine Lucke entsteht, wurde der Satz:
,2Entsprechendes gilt fir seine Vorsit-
zende und deren Stellvertreter mit in
den Beschluss aufgenommen. Die Sat-
zungsianderung des Versorgungswerks
soll dann auf einer auRerordentlichen
Delegiertenversammlung am 27. Januar
beschlossen werden.

Dr. Ende berichtete des weiteren tiber
ausgewihlte sozial- und gesundheitspo-
litische Themen, wie die Auswirkungen
der Foderalismusreform, Fragen zu der
gesetzlichen Rente mit 67 Jahren, zum
Alterseinkiinftegesetz, zum Lokalitits-
prinzip und Uberleitungen sowie zu
Kindererziehungszeiten und der Hinter-
bliebenenrente fiir eingetragene Lebens-
partnerschaften. Die Delegierten disku-
tierten daraufhin tiber die Themen Ge-
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nerationengerechtigkeit und Lebenspart-
nerschaften. Dr. Ende kiindigte fur die
nichste ordentliche DV im Mirz 2007,
entsprechend den bisherigen Beschliis-
sender DV, einen Antrag auf Einfithrung
von Hinterbliebenenrenten fur die Part-
ner gleichgeschlechtlicher Lebensge-
meinschaften an. Die Anregung einiger
Delegierter, iber eventuelle intergene-
rative Verschiebungen in der Beitrags-
und Leistungstabelle zu berichten, griff
sie ebenfalls auf.

Danach erlduterte Dr. Ende den Jahres-
abschluss 2005: Der Gesamtbestand der
Kapitalanlagen stieg um 8,7 % an, die
laufende Durchschnittsverzinsung be-
trug 5,9 %, der Jahrestiberschuss knapp
114 Mio. Euro. Wilfried Liebig von der
Wirtschaftspriifungsgesellschaft KPMG
berichtete Gber die Kapitalanlagen im
Einzelnen und die, mit dem uneinge-
schrinkten Bestitigungsvermerk verse-
hene Jahresabschlussprifung. Nach aus-
fihrlicher Diskussion zum Jahresab-
schluss, nahm Wilfried Liebig zu aufge-
worfenen Fragen der Innenrevision Stel-
lung. Liebig erklirte, dass eine solche
gesetzlich nicht erforderlich, und auf-
grund der Grofle des VW hausintern
nicht notig sei. Die Delegierten begriif3-
ten den Beschluss des Aufsichtsrats (AR)
ab dem Geschiiftsjahr 2006 den jeweils
nicht prifenden Gesellschaften (derzeit
KPMG und PWC im Wechsel von drei
Jahren) im Rahmen von Einzelauftri-
gen innenrevisorische Manahmen zu
tibertragen.

Tatjana Prochnow
Rechtsanwaltin
Fachanwaltin fir Medizinrecht

RECHTSANWALTE
PrROCHNOW & KONRAD
FACHANWALTE FUR MEDIZINRECHT

Unsere aktuellen Seminarangebote entnehmen Sie bitte unserer Website
oder rufen Sie uns an.

Tel:  069-6971256 - 0
Fax: 069 -6971256 -11

Passavantstr. 28
D-60596 Frankfurt

Mail: info@prochnow-konrad.de
www.prochnow-konrad.de

Vertragsarztrecht « Gesellschaftsrecht « Berufsrecht
Haftungsrecht « Liquidationsrecht « Werberecht

Stefanie Konrad
Rechtsanwaltin
Fachanwaltin fir Medizinrecht
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Die Delegiertenversammlung beschloss
auf Antrag des Aufsichts- und Verwal-
tungsrates, Anwartschaften und Renten
nicht zu erhohen. Das Ergebnis des Jah-
res 2005 wird stattdessen zur weiteren
Auffillung der Verlustriicklage eingesetzt.
Aufgrund der weiter ansteigenden Lebens-
erwartung auch der Versicherten des
Hessischen Versorgungswerkes erwar-
ten die Gremien weiteren Rickstellungs-
bedarf in den Jahren 2006 und 2007.

Arztetag 2007

Das Arzteparlament bestitigte die Dele-
gierten fiir den 110. Deutschen Arztetag
in Minster und nominierte sie zugleich
fur eventuell zwischen dem 110. und
111. Deutschen Arztetag stattfindende
auBerordentliche Deutsche Arztetage.

Jahresabschluss 2005 und

Haushaltsvorschlag 2007

Nachdem die De-
legiertenversamm-
lung den Jahresab-
schluss 2005 des
Hilfsfonds besti-

> tigt und unverin-

dert fur das Jahr
2006 beschlossen
hatte, stellte es den
Jahresabschluss
2005 der Landes-
arztekammer fest
und entlastete einstimmig das Prisidium.
Ohne Diskussionen wurde der Haus-
haltsvoranschlag fir 2007 verabschie-

Dr. med.
Norbert Léschhorn

ANZEIGE

Landesarztekammer Hessen

det. Dies galt auch fir die Hilfsfonds-
sdtze fur 2007. Des weiteren beschlos-
sen die Delegierten eine moderate Er-
hohung der Aufwandsentschidigung fir
die Mitglieder des Prisidiums der Lan-
desirztekammer, die ehrenamtlich T4ti-
gen des Versorgungswerkes und die
Mitglieder des Finanzausschusses. Eine
Erhohung der Aufwandsentschidigung
fir die Mitglieder der Delegiertenver-
sammlung wurde allerdings abgelehnt.

Satzungen

Mit groRer Mehrheit beschlossen die Arz-
tevertreter die Satzung zur Anderung
des Kostenverzeichnisses und einstim-
mig die Satzung zur Anderung der Haupt-
satzung der Landesirztekammer. Der vor-
gelegten neuen Beitragsordnung stimm-
ten sie auch einstimmig zu. Ebenso wurde
eine Satzung zur Anderung der Berufs-
ordnung (BO) fiir Arztinnen und Arzte
in Hessen einstimmig verabschiedet.

Ethikkommission

Der Justitiar der Kammer, Dr. Alexander
Schmid, hatte kurz die entsprechenden
Regelungen des Heilberufsgesetzes und
deren Umsetzung in Satzungsrecht er-
lautert. Nach kurzer Diskussion verab-
schiedeten die Delegierten die Satzung
der Ethikkommission einstimmig.

Fortbildung

Ebenfalls einstimmig beschloss die De-
legiertenversammlung die Satzung zur
Anderung der Fortbildungssatzung der

Anwaltskanzlei
Samira Bothe

Rechtsanwiltin
Fachanwiltin fiir Medizinrecht
Fachanwiiltin fiir Familienrecht

o drztliches Berufsrecht
o Arzthaftungsrecht

WilhelmstralRe 2, 61231 Bad Nauheim,

¢ Vertragsarztrecht/Kassenarztrecht: Honorarkiirzung, Wirtschaftlichkeits-
priifung, Plausibilitatspriifung, Arzneimittelregress, Zulassungsverfahren

* Vertragsgestaltung: Praxisgemeinschaft, Gemeinschaftspraxis,
neue Versorgungs- und Kooperationsformen

—Vertrauensanwiltin der Stiftung Gesundheit —

Tel. 06032 / 92 73 73, Fax 06032 / 92 73 83
E-Mail: info@kanzlei-bothe.de, www.kanzlei-bothe.de

B
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Kammer und bestitigte die vom Prisi-
dium in seiner Klausurtagung vom Sep-
tember beschlossenen Richtlinien zur
Anerkennung und Bewertung von Fort-
bildungsmafnahmen.

Sektionsvorstande

Das Arzteparlament bestitigte folgende
Anderungen bei den Sektionsvorstin-
den: Innerhalb der Besetzung der Mit-
glieder der Sektion ,Laboratoriumsme-
dizin“ folgt Dipl. chem. Dr. med. Dr. phil.
Gerd Peter Zophel, GieRen, Dr. med. H.
Hirsch als Vertreter der niedergelasse-
nen Labormediziner. Innerhalb der Be-
setzung der Mitglieder der Sektion ,Psy-
chiatrie* folgt Professor Dr. med. Bernd
Gallhofer, Gief3en, dem verstorbenen
Professor Dr. med. H,J. Bochnik, Frank-
furt, als Vertreter der Universitit.

Prifungsordnung fiir

Medizinische Fachangestellte

Nach einem ausfiihrlichen, erliuternden
Vortrag der Leiterin der Arzthelferinnen-
abeilung, Assessorin Roswitha Hoerschel-
mann, erlief} die Delegiertenversamm-
lung die Prifungsordnung fiir die Durch-
fihrung von Abschlussprifungen im
Ausbildungsberuf Medizinische/r Fach-
angestellte/r. Der Berufsbildungsaus-
schuss der Landesirztekammer hatte
die Priifung am 4. Oktober 2006 be-
schlossen. Die Neufassung war durch
die neue Verordnung tber die Berufsaus-
bildung zur/zum Medizinischen Fach-
angestellten vom 26. April 2006 notwen-
dig geworden. Eine inhaltliche Verinde-
rung in § 9 Abs. 1 erfolgte durch Erweite-
rung und Verschirfung der Zulassungs-
voraussetzungen fur die vorzeitige Ab-
schlusspriifung. Der fur eine vorzeitige
Zulassung erforderliche Notendurch-
schnitt in den berufsbezogenen Fichern
der Berufsschule wurde von ,besser als
2,5¢ auf ,mindestens 2,0 hochgesetzt.
AufRerdem spielt das Ergebnis der Zwi-
schenpriifung eine Rolle fur die Zulas-
sung. Die Anderung tritt erst fiir die neuen
Ausbildungsverhiltnisse ab 1. August
2007 in Kraft.

Katja Mohrle
(alle Bilder pop)



Kassenarztliche Vereinigung Hessen
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Vertreterversammlung der KV Hessen setzt
einstimmiges Signal gegen Einfihrung der
elektronischen Gesundheitskarte

—

Konzentriert verfolgen Vorstand und Verwaltung die Beratungen der aufSerordentlichen

Vertreterversammiung.

Ein gesundheitspolitischer ,Pauken-
schlag® hat die auRerordentliche Sit-
zung der Vertreterversammlung der KV
Hessen am 2. Dezember 2006 in Frank-
furt geprigt. Einstimmig beschlossen
die versammelten Vertreter, den Vor-
stand der KV Hessen zur Kiindigung
der gultigen Vertrige mit der ,Arbeits-
gemeinschaft Telematik“ aufzufordern.
Diese Entscheidung ist bisher in Deutsch-
land beispiellos und soll Politik und
Offentlichkeit vor Augen fithren, dass
die Vertreter der hessischen Vertrags-
drzte und -psychotherapeuten die elek-
tronische Gesundheitskarte geschlos-
sen ablehnen. Unmissverstindlich mach-
te Frank Dastych, Vorsitzender der Ver-
treterversammlung, die Hintergrinde
der Entscheidung deutlich: ,Die hessi-
schen Arzte und Psychotherapeuten
sind nicht linger bereit, finanzielle Mit-
tel fur ein Projekt aufzubringen, das
keinerlei Nutzen fiir Arzte und Patienten

hat. Im Gegenteil: Arzte und Psycho-
therapeuten sollen die Kosten eines Pro-
jektes tragen, das dem Arzt-Patienten-
verhiltnis schadet und die Vertragsirzte
und -psychotherapeuten in ganz Deutsch-
land 1,4 Milliarden Euro kosten wirde.
Wenn Politik und Krankenkassen den
,glisernen Patienten“ wollen, sollen sie
auch die dafir notwendigen Mittel zur
Verftigung stellen. In Zeiten immer wei-
ter zuriickgehender Honorare ist ein
solches Projekt gegeniiber den hessi-
schen KV-Mitgliedern nicht zu vertre-
ten.“ Obwohl bundesweit immer wieder
Kritik aus den Reihen der Vertragsirzte
und -psychotherapeuten laut wurde, ist
die Entscheidung zum Ausstieg aus der
Arbeitsgemeinschaft Telematik das bis-
her weitreichendste politische Signal.
Die Arbeitsgemeinschaft ist eine Ge-
meinschaft biirgerlichen Rechts (GbR),
deren Gesellschafter die Kassenirztliche
Bundesvereinigung sowie die Kassen-

arztlichen Vereinigungen der Linder
sind. Die Arbeitsgemeinschaft war ins
Leben gerufen worden, um alle notwen-
digen Voraussetzungen zur Einfithrung
der elektronischen Gesundheitskarte
zu treffen. Dazu gehoren u.a. die Vor-
bereitungen der anstehenden Ausschrei-
bungen sowie der Betrieb der Telema-
tik-Betriebsstitten. Die Vertreter beklag-
ten vor allem die nicht vertretbare Dis-
krepanz zwischen den immensen Kos-
ten des Projektes und dem fiir Arzte
und Psychotherapeuten, die diese Kos-
ten zu schultern haben, kaum vorhan-
denen Nutzen. Abzuwarten bleibt nun,
ob andere KVen dem hessischen Bei-
spiel folgen und so der Politik signalisie-
ren, dass die eCard zumindest auf der
Basis jetziger Uberlegungen nicht ein-
gefuhrt werden kann.

Haushaltsvoranschlag mit

groBer Mehrheit gebilligt

Die auBerordentliche Vertreterversamm-
lung war notwendig geworden, weil die
Abgeordneten bei ihrer Klausurtagung
im Oktober in Fulda den vorgelegten
Haushaltsvoranschlag zur erneuten Be-
ratung an den Hauptausschuss zurtck-
verwiesen hatten. Im zweiten Anlauf
nun gelang das Werk: Mit groSer Mehr-
heit stimmten die Anwesenden dem
Entwurf zu. Nahezu alle Redebeitrige
zur Haushaltsberatung waren von der
Unsicherheit geprigt, welche Rolle die
KVen in Zukunft in der Gesundheitsver-
sorgung spielen dirfen bzw. spielen
werden. Immerhin sind die KVen zum
jetzigen Zeitpunkt des Gesetzgebungs-
verfahrens nicht als Vertragspartner fiir
hausarztzentrierte bzw. Integrationsver-
trige vorgesehen. Ein Umstand, den
auch die Vorsitzende des Vorstands der
KV Hessen, Dr. Margita Bert, in ihrem
,Bericht zur Lage“ deutlich beklagte:
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,Ich fordere die politischen Entschei-
dungstriger noch einmal nachdrticklich
auf, die KVen hier nicht auszuschlieRen.
Wer ein Gesetz mit dem Attribut ,Wettbe-
werbsstirkung“ versieht und dann aber
genau diesen Wettbewerb verhindern
will, macht sich endgtltig unglaubwiir-
dig.“ Von der moglicherweise noch nicht
endgultigen Entscheidung, die KVen als
Vertragspartner in den genannten Ver-
tragsbereichen auszuschlieRen, wird die
Zukunft der Korperschaft mageblich
abhingen. Durch die im GKV-WSG (GKV-
Wettbewerbsstirkungsgesetz) vorgese-
hene Starkung so genannter Sonderver-
trige droht der KV in Zukunft eine nicht
unerhebliche Summe an Honorar verlo-
ren zu gehen. Der stellvertretende Vor-
sitzende des Vorstandes, Dr. Gerd W.
Zimmermann, bezifferte die zur Disposi-
tion stehende Honorarsumme auf ,bis
zu 40 % der bisherigen Gesamtvergi-
tung® Dies hitte deutlich sinkende Ein-
nahmen der Korperschaft zur Folge,
wirde sich aber vor allem massiv auf
die Erweiterte Honorarverteilung (EHV)
auswirken, die schon jetzt durch den
Geldabfluss via IV-Vertriage gefihrdet ist.
Diesem hessischen ,Versorgungswerk®
droht das Aus, wenn die Gesundheits-
reform in der vorgesehenen Weise
kommt. Die Vorstandsvorsitzenden be-
richteten deshalb auch Gber zahlreiche
Gespriche, die sie in jungster Zeit mit
Gesundheitspolitikern auf Bundes- und
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Landesebene geftihrt hatten. Ob sich
diese Muhen letztendlich auswirken,
wird der weitere Weg der Gesetzgebung
weisen.

Engagierte Diskussion zum

Honorarverteilungsvertrag

Breiten Raum nahmen erneut die Bera-
tungen tber den zukiinftigen Honorar
verteilungsvertrag in Hessen ein. Nach-
dem die Vertreterversammlung im Ok-
tober eine HVV-Kommission eingerich-
tet hatte, berichtete Dr. Zimmermann
als das fir den HVV zustindige Vor-
standsmitglied iber den Stand der Be-
ratungen. Als problematisch hatte sich
nach Fertigstellung der Quartalsabrech-
nungen II und III/05 vor allem die Ho-
norarverteilung im fachirztlichen Be-
reich erwiesen, weil trotz Ausgleichs-
Regelung aufgrund von bundessozial-
gesetzlichen und HVV-Vorgaben Hono-
rarverschiebungen zwischen den ein-
zelnen Fachgruppentopfen nicht wie
geplant verhindert werden konnten.
Dr. Zimmermann erlduterte, mit welchen
Modellen in Zukunft eine Bestandswah-
rung der Honorare im moglichen Aus-
maR gewihrleistet werden soll. Eine der
Uberlegungen geht dahin, dies mit einem
Index-Modell zu erreichen, das auf den
Honorarzahlungen des Jahres 2004 auf-
setzt und nach einer Vorabruckstellung
von Honoraren im fachirztlichen Be-
reich zu einer Stutzung auf 95 bis 99

BERATUNGSNETZ
MepizinRecHTSTEUER S

Wir, ein Zusammenschluss von Fachanwalten und
Steuerberatern, haben es uns zur Aufgabe
gemacht, arztliche und nichtarztliche Leistungs-
erbringer in allen Belangen rund um die Praxis
bzw. Berufsausiibung zu beraten.

Ein Team von Spezialisten aus den Bereichen
Medizinrecht, Steuerrecht, Arbeits- und Strafrecht
steht Ihnen in unserem Netz zur Verfligung.

www.Beratungsnetz-MRS.de
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Verwaltungskosten-
umlage der KV Hessen

bleibt stabil!

Die Verwaltungskostenum-
lage der KV Hessen fir das
Jahr 2007 bleibt im Vergleich
zum Vorjahr unverindert. Sie
betrigt

* 29 % fiir EDV-Abrechner
* 4,5 % fiir manuelle Abrech-
ner.

Hinzu kommt die Sonderum-
lage von 0,067 % zur Forde-
rung der Allgemeinmedizin
in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung.

Prozent des Indexwertes 2004 fihrt. Dr.
Zimmermann fuhrte zudem die Not-
wendigkeit aus, die bisherige Ausgleichs-
Regelung (Plus-Minus-Funf-Prozent-Re-
gel) ab dem 1. April 2007 durch eine
neue Regelung zu ersetzen. Ab diesem
Zeitpunkt wird es durch das GKV-WSG
zu weiteren Verdnderungen in der poli-
tischen Landschaft kommen, denen es
vorzubeugen gilt. Er erinnerte jedoch
auch noch einmal an die Vorgabe, dass
alle notwendigen Verdnderungen um-
setzbar sein mussten. ,Um die gerade
gewonnene Stabilitit in den Abrech-
nungsprozessen nicht wieder zu gefihr-
den, kénnen wir uns gravierende Ande-
rungen in unserem HVV nicht erlauben.
Alles muss an der Machbarkeit fur die
Abrechnungsliufe orientiert werden
so der stellvertretende Vorstandsvorsit-
zende. Eine Entscheidung tiber die zu-
kiinftige Honorarverteilung wird in wei-
teren Sitzungen der HVV-Kommission
sowie der beratenden Fachausschusse
vorbereitet werden.

Karl Matthias Roth
Foto: Monika Buchalik



GroB3er Erfolg:

Landesarztekammer Hessen \y‘

Protesttag am 4. Dezember in Wiesbaden

Das Echo war tiberwiltigend: tiber 3.000
Arzte, psychologische Psychotherapeu-
ten, Apotheker, Patienten und Vertreter
anderer Heilberufe aus Hessen kamen
anlisslich des Bundesweiten Aktions-
tages am 4. Dezember zu der zentralen
hessischen Protestkundgebung nach
Wiesbaden. Mit dieser Resonanz hatte
selbst die Landesirztekammer nicht
gerechnet, die als Hauptveranstalter nur
2 Y2 Wochen Vorlaufszeit gehabt hatte,
um fir Hessen ein Konzept fir die von
der Bundesirztekammer initiierte Ak-
tion zu entwickeln und sie in der hes-
sischen Landeshauptstadt zu planen.
Mit Briefen, Mailings, Plakaten und In-
formationen im Hessischen Arzteblatt
sowie im Internet waren die hessischen
Arztinnen und Arzte aufgerufen worden,
ihre Praxen zu schliefen und - mog-
lichst mit ihren Patienten - nach Wies-
baden zu kommen. Auch die Kassenirzt-
liche Vereinigung Hessen und die ande-
ren Partner der gemeinschaftlich veran-
stalteten Aktion ,Patient in Not - Diese
Reform schadet allen“ (Psychologische
Psychotherapeutenkammer Hessen, Hes-
sische Krankenhausgesellschaft, Lan-
desapothekerkammer Hessen, Gesell-
schaft der Versicherten und Patienten,
Landeszahnirztekammer Hessen, Kas-
senzahnirztliche Vereinigung Hessen,
Arztliche Berufsverbinde, Verband
medizinischer Fachberufe, Marburger
Bund) vermochten ihre Mitglieder so
zu mobilisieren, dass bereits am Morgen
ein nicht enden wollender Menschen-
strom in die Rhein-
Main-Hallen
driangte. In einer
von der ehemali-
gen HR-Journalis-
tin Ulrike Holler
moderierten offent-
lichen Podiums-
diskussion sollten
sich hier hessische
Landespolitiker

Ulrike Holler

Podium

den Fragen der Heilberufsvertreter und
des Patientenvertreters stellen.

Die Rhein-Main-Hallen drohten aus allen
Nihten zu platzen. Arzte, Apotheker
und andere Heilberufe, viele in weifsen
Kitteln und mit Transparenten und Tril-
lerpfeifen ausgerustet, saBen und stan-
den in dem Veranstaltungssaal und an-
grenzenden Rdumen, besetzten die Boden
und dringten in
die Flure. Wir mus-
sen auf die Strafde
gehen, ,denn die-
ses Gesetz ist ver-
kehrter wie es

verkehrter nicht
sein kann rief
ihnen Dr. med.

Ursula Stiwe, Pri-
sidentin der Lan-
desirztekammer
Hessen, vom Podium aus zu. Die Politik
habe sich nicht den zukiinftigen Bedarf
an Gesundheitsversorgung zum Ziel ge-
setzt, sondern werkele an einem ,neuen®
Verteilungsmechanismus des zu knap-
pen Geldes herum. Damit laufe alles auf
eine weitere und schirfere Rationierung
hinaus. Die weitere Abwanderung der
Arztinnen und Arzte sei vorprogram-
miert, weil niemand mehr unter den
derzeitigen Bedingungen hier arbeiten
wolle. Stiiwe beflrchtet einen staatlichen
Gesundheitsdienst mit Wartemedizin
und Leistungsausschliissen. , Leidtragende
sind die Patienten®, lautete ihr Fazit.

Dr. med. Ursula Stiiwe

Dr. med. Margita
Bert, 1. Vorsitzen-
de der Kassenirzt-
lichen Vereinigung
Hessen, unter-
strich, dass die
vorgesehene Re-
form allen scha-
de: den niederge-
lassenen Arzten
und psychologi-
schen Psychotherapeuten, weil sie die
uber Jahre andauernde Unterfinanzie-
rung im ambulanten Bereich geradezu
zementiere, dem niedergelassenen Fach-
arzt in freier Praxis, dessen Existenz
durch die Gesundheitsreform massiv
gefihrdet sei, den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern in den Arztpraxen, die auf-
grund der wirtschaftlichen Schieflage
vieler Praxen um ihren Arbeitsplatz
furchten mussten, den Kassendirztlichen
Vereinigungen, die auf der einen Seite
als wichtiger Wettbewerber im Vertrags-
geschehen ,kalt“ gestellt werden sollten
und natirlich den Patienten. Friedel
Migdefrau, Prisi-
dent der Hessi-
schen Kranken-
hausgesellschaft
unterstrich, dass
die Krankenhiu-
ser besonders ne-
gativ von dem so
genannten ,Sanie-
rungsbetrag zur
Sanierung der Ge-

Dr. med. Margita Bert

Friedel Mdgdefrau
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setzlichen Krankenversicherung betrof-
fen seien. Er rechnete vor, dass die Kur-
zung des Krankenhausbudgets um ein
Prozent fur die Krankenhéuser in Hes-
sen eine Verminderung um 38 Millionen
Euro jihrlich bedeuten wirde. ,Eine fla-
chendeckende Versorgung von Patien-
ten wird nach diesem Gesetz dann nicht
mehr moglich sein.“

Dass die Kranken-
héduser schon seit
Jahren den Reform-
wahn und Spar-
zwang am Patien-
ten spulrten, hob
PD Dr. med.
Andreas Scholz,
Vorsitzender des
Marburger Bundes
Hessen, hervor. Ob-
wohl das Gesund-
heitswesen mit ca. vier Mio. Beschiftig-
ten der groite Arbeitgeber in Deutsch-
land sei, werde dieser vom Staat immer
mehr reguliert und stranguliert. Die so
genannte Gesundheitsreform habe wie
ihre Vorginger nichts oder nur mittel-
bar mit kranken Menschen, den Patien-
ten, zu tun, erklirte Jirgen Hardt, Prisi-
dent der LPPKJP Hessen. Diese seien zu
Kunden geworden, die die Ware Gesund-

Dr. med.
Andreas Scholz

Landesarztekammer Hessen

heit konsumierten.
Doch Patienten
benotigten Thera-
pie, um zu gesun-
den. Hardt be-
zeichnete Mitleid
und Solidaritit als
Grundprinzipien
der organisierten
Krankenbehand-
lung in unserer
Kultur. Wenn nun 6konomische Uberle-
gungen dominierten, sei die therapeu-
tische Beziehung gefihrdet. Die anste-
hende Gesundheitsreform werde fir
alle Beteiligten zu einem Desaster fiih-
ren, unterstrich
Arnim Candidus,
Prisident der Ge-
sellschaft der Ver-
sicherten und Pa-
tienten. Er zeigte
sich davon uber-
zeugt, dass Politik
und Krankenkas-
sen die Ausgren-
zung von Leistun-
gen fur die Ver-
sicherten und Patienten weiter forcieren
werden. ,Alles zusammengenommen,
wird es zu einer Verschlechterung der
Versorgung fiir die Patienten und Ver-

Jiirgen Hardt

Armin Candidus

Zuschauer
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sicherten kommen*, sagte Candidus.
Dr. med. Hubert Schindler, Leiter der
VAAK/AEV-Landesvertretung Hessen kri-
tisierte, dass die
Pluralitit in der
GKV durch die
Einrichtung eines
Spitzenverban-
des ,Bund“ er-
setzt werden soll.
Damit sei der Weg
in die Einheits-
kasse vorgegeben.
Die Politik spare
bei den Arznei-
mitteln und der Patientenversorgung
und gebe das Geld dann zum grofien
Teil fir die arbeitslos gewordenen Mit-
arbeiter im Ge-
sundheitswesen
wieder aus, argu-
mentierte Erika
Fink, Prisidentin
der Landesapo-
thekerkammer.
Die Sparvorschli-
ge der Apotheker
wurden nicht zur
Kenntnis genom-
men, denn die
Politiker wollten nicht beraten werden,
sondern weltfremde Vorstellungen riick-
sichtslos durchsetzen.

Dr. med.
Hubert Schindler

Erika Fink

,Diese Reform ist
mit Notnigeln zu-
sammengeschus-
tert, ohne Ruck-
sicht auf die Inte-
ressen von Patien-
ten und Arzten“
klagte Dr. med.
Klaus Konig als
Vertreter der Arzt-
liche Berufsver-
binde an. Auf die
Ratschlidge der Experten im Gesund-
heitssystem sei nicht gehort worden.
Konig sagte voraus, dass die Fachirzte
auflange Sicht aus der ambulanten drzt-
lichen Versorgung verschwinden wiir-
den, Ubrig blieben grofle Netze, MVZ
und Krankenhiuser. Von einem ,Notfall
Gesundheitsreform“ sprach dann auch

Dr. med.
Klaus Konig



Claudia Siebert,
1. Vorsitzende des
Verbandes medi-
zinischer Fachbe-
rufe eV. (Hessen,
Sachsen-Anhalt
und Thiringen)
und machte auf
die Konsequen-
zen der geplanten
Gesundheitsre-
form fur die Patienten und die 4,2 Mil-
lionen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
im Gesundheitswesen aufmerksam. So
wiurden Budgetierung und Reglemen-
tierung drastisch zunehmen und einen
weiteren Personalabbau nach sich zie-
hen. Damit werde die Betreuung der Pa-
tienten zunehmend gefihrdet. Die Me-
dizinischen und Zahnmedizinischen
Fachangestellten in den Arzt- und Zahn-
arztpraxen spielten in dem Gesetzestext
keine Rolle. Doch beim Inkrafttreten
wirden sie wieder die Ersten sein, die
die verfehlte Politik zu spiiren beki-
men.

Claudia Siebert

Gegen die heftig beklatschten Argumen-
te der Vertreter der Heilberufe hatten
die Landespolitiker (Dr. med. Thomas
Spies, SPD, Anne Oppermann, CDU, Flo-
rian Rentsch, FDP und Kordula Schulz-

Landesarztekammer Hessen \y\‘

+

Dr. Spies, Schulz-Asche, Rentsch, Oppermann

Asche, die Grunen), die anders als die
erfolglos eingeladenen Kollegen aus
dem Bund der Einladung zu der Ver-
anstaltung gefolgt waren, keine Chance.
Mit Ausnahme des gesundheitspoliti-
schen Sprechers der FDP, Florian Rentsch,
allerdings, der den Erhalt des freien
Arztberufes forderte und die geplante
Gesundheitsreform verurteilte. Dagegen
ernteten die anderen Politiker Buhrufe
fur ihre Positionen, die sie als Antwort
auf die Fragen von Podiumsvertretern
und Publikum vortrugen. Vor allem Dr.
med. Thomas Spies (SPD) und Anne
Oppermann (CDU) warfen die Demons-
tranten im Saal Zynismus, Arroganz
und Unwissen vor. Mit seiner Behaup-

Zuschauer

tung: ,Sie wollen keinen Wettbewerb,
Sie wollen keinen staatlichen Einfluss,
aber Sie wollen mehr Geld - und das
gibt es nicht, [6ste Spies wahre Protest-
stiirme aus. Oppermanns zaghafte Ver-
suche, die Reform als Kompromiss zu
verteidigen, gingen ebenso in Protest-
rufen unter wie Schulz-Asches Argumen-
te fir eine Burgerversicherung.

Nach der Podiums-
diskussion zogen
die Demonstran-
ten in einem Pro-
testzug zum Dern-
schen Gelinde
auf der Rickseite
des Wiesbadener
Rathaus. Mit Pla-
katen, Transparen-
ten und Trom-
meln machten die
mehr als 3.000 Kopfe zihlende Menge
ihrem Unmut Luft. Die Sprecher, die auf
der Bihne die Gesundheitsreform der
Bundesregierung kritisierten, wurde
lautstark bejubelt und beklatscht: ,Die
Politiker miissen ihre Arbeit neu machen.
Sollen denn die Patienten demnichst
wie in einer Autowaschanlage durch
die Praxen gereicht werden? fragte
Arztekammerprisidentin Stiiwe.

Dr. med.
Gerd. W. Zimmermann

Katja Mohrle
(alle Bilder pop)
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Gesunde Jobs im kranken Marki?

2. Idsteiner Gesundheitspresse-Treff: Experten diskutieren
uber die Zukunft des ,, Jobmotors Gesundheit”

Das deutsche Gesundheitssystem ist nicht
nur Reformprojekt, sondern auch ein
wichtiger Arbeitsmarkt: Rund 4,2 Millio-
nen Menschen arbeiten im Gesundheits-
wesen. Das sind 11 Prozent aller Erwerbs-
tiatigen. Dennoch machen die Menschen
hiufig die Erfahrung von Sparzwingen in
der Gesundheitsversorgung: Angebote
verschlechtern sich, Arbeitsplitze werden
abgebaut, Einrichtungen zusammenge-
legt oder privatisiert. Wie passen Kosten-
begrenzung in der Gesundheitsversor-
gung und prognostizierte Expansions-
tendezen zusammen?

Mit dieser Frage beschiftigten sich am
15. November 2006 auf Einladung der
Europa Fachhochschule Fresenius (EFF)
sechs Expertinnen und Experten auf
dem 2. Idsteiner Gesundheitspresse-Treff.
Unter der Moderation des Vizeprisidenten
der EFF, Professor Dr. Leo Gros, diskutier-
ten die hessische Sozialministerin Silke
Lautenschliger, Karl Miiller, Abteilungs-
leiter ,Gesundheit, Soziales, Private Haus-
halte“ im Statistischen Bundesamt, Dr. med.
Ursula Stawe, Prisidentin der Landesirzte-
kammer Hessen, Karin Grippi, Regional-
geschiftsfihrerin HELIOS Kliniken Re-
gion Sud, Dipl-oec. Harald Schmidt, Part-
ner bei PricewaterhouseCoopers AG, und
Dr. Barbara VoR, Leiterin der hessischen
Landesvertretung der Techniker Kranken-
kasse, tiber die Zukunft des ,Jobmotors
Gesundheit*.

Die hessische Sozialministerin Silke Lau-
tenschliger (CDU) sieht die Problematik
in der Diskussion um eine Reform des
deutschen Gesundheitswesens in den ex-
trem unterschiedlichen Interessen inner-
halb des Systems. Das Gesundheitswesen
sei ein Jobmotor mit guten Perspektiven,
allerdings wiirde dies nicht ohne Beitrags-
satzsteigerungen funktionieren, da es
sonst noch mehr in eine Zweiklassen-
medizin fihre. Umso wichtiger sei die
Transparenz der Kosten und Leistungen:
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JWir leisten uns in Deutschland ein viel zu
undurchsichtiges System!“ Das Sachleis-
tungsprinzip sei das Kerntibel des deut-
schen Gesundheitssystems, weil es die
Transparenz nicht sicherstelle. Lauten-
schliger pladierte fiir eine genaue Betrach-
tung der traditionellen Aufgabengebiete
und Berufsprofile: ,Wir sollten genau hin-
sehen und unterscheiden: Was macht ein
Arzt, was eine Krankenschwester? Arzt
und Krankenschwester leisten gemein-
sam die Arbeit am Patienten, und diese
Leistungen werden in alternden Gesell-
schaften immer mehr gefragt sein. Das
belegt auch das Ansteigen der Beschiftig-
tenzahlen im Gesundheitswesen, die das
Statistische Bundesamt ermittelte. Im Zeit-
raum zwischen 2000 und 2004 sind die
Beschiiftigtenzahlen um 3,6 % gestiegen,
wihrend gleichzeitig ein Riickgang in der
Gesamtwirtschaft zu verzeichnen war.
Insbesondere fir die Region Rhein-Main
sei die Gesundheitswirtschaft ein zen-
traler Faktor, so Harald Schmidt. Auch
Karin Grippi zeigte sich iberzeugt davon,
dass der Markt durch ,das Gesundheits-
bewusstsein der Bevolkerung, den Trend
zur eigenen Vorsorge und die Bereitschaft
zur privaten Ubernahme von Gesundheits-
kosten®, weiter wachsen werde. Barbara
Vofd bestitigte, dass die Patienten keine
,Billigmedizin“ wiinschen und auch bereit
sind, entsprechend dafiir zu bezahlen,
dabei stiitzte sie sich auf Ergebnisse einer
Versichertenbefragung. Den Vorteil des
heutigen Systems sieht sie in der Freile-
gung von Effizienzreserven. Arbeitsplitze
fielen zwar weg, jedoch wiirden neue ge-
schaffen in Bereichen, die es zuvor noch
nichtgab. Die geplante Gesundheitsreform
wiirde durch staatliche Festlegung der Bei-
trige die Autonomie der Kassen drama-
tisch einschrinken. Nach Auffassung von
Ursula Stiwe ist ein Wachstum des Ge-
sundheitsmarktes jedoch nur moglich,
wenn der zuktnftige Bedarf ermittelt und
das Gesundheitssystem danach ausgerich-

tet wird. Die staatliche Vorgabe der
Therapie bezeichnete sie als Schizophre-
nie und attestierte: ,Das Gesundheitssys-
tem ist so schwer krank wie kein Patient
krank werden kann!,

Scharf ins Gericht ging Gudrun Neises
mit den Ergebnissen der Gesundheits-
reform 2006. Diese zeigten, dass nicht die
Knappheit der Ressourcen den Arbeits-
marktim Gesundheitswesen bremse, son-
dern strukturelle Barrieren: ,Eine poli-
tisch opportune Gleichheitsideologie, die
durch mehr Staatsmedizin den Patienten
zunehmend Kundensouverinitit und
Eigenverantwortung nimmt, verschenkt
okonomische Wachstumspotentiale.”
Neises forderte auf, die ,Forderung der
Eigenverantwortung und Patientensou-
verdnitit® als dkonomische Chance zu
begreifen und zeigte dies als moglicher-
weise einzigen Ausweg auf, um dauerhaft
die Rationierung lebensnotwendiger me-
dizinischer Leistungen zu vermeiden und
die Versorgung Schwerkranker zu gewihr-
leisten.

Jedoch nutzen die besten Jobchancen
nichts, wenn Deutschlands Arzte das
Land verlassen. Die Abwanderung deut-
scher Arzte in das Ausland verdeutlicht
ihre Unzufriedenheit mit den Barrieren
des deutschen Systems. Laut Karin Grappi
verlassen 1/4 der Medizin-Studenten nach
Abschluss ihres Studiums Deutschland,
um im Ausland zu arbeiten. Dies bestitig-
te auch Dr. Stiwe: seit 2000 sei die Nach-
frage nach dem ,Certificate of Good Stan-
ding“ das Arzte fiir Bewerbungen im
Ausland benétigen, um etwa das Zehn-
fache angestiegen. Fur Dr. Stiwe sind
diese Tendenzen vor allem auf Unzufrie-
denheit mit den Arbeitsbedingungen in
Deutschland zurickzufithren: Wir Arzte
wollen wieder als Arzte arbeiten!*. Der
Aufwand fir burokratische Titigkeiten
nehme einen viel zu groflen Teil der
Arbeitszeit in Anspruch. So fasst auch
Gudrun Neises die Ergebnisse der Po-
diumsdiskussion zusammen: ,Ohne for-
derliche Rahmenbedingungen bleibt es
auch im Gesundheitswesen dabei: Kein
gesunder Markt, keine Jobs.“

Katja Kolsch



Zertifizierte Fortbildung

Fortbildung

Aktuelles zur Therapie von Schwindel und
Gleichgewichtsstérungen

S. v. Stuckrad-Barre, S. Heitmann, W. H. Jost

Das Syndrom Schwindel wird im
arztlichen Alltag hiufig als komple-
xes Beschwerdebild mit vielen Diag-
nose- aber wenig Therapiemoglich-
keiten wahrgenommen. Angesichts
des stetigen Wissenszuwachses ge-
rade im Bereich der Therapie, ldsst
sich das Stigma der fehlenden Thera-
pierbarkeit nicht aufrechterhalten. In
Analogie zu anderen hiufigen Be-
schwerdebildern wie Kopf- oder
Ruckenschmerzen stellt Schwindel -
nach sorgfiltig etablierter Diagnose -
eine Entitit oder Erkrankung mit
vielen spezifischen Behandlungsmog-
lichkeiten dar. In der folgenden Uber-
sicht werden die aktuellen Therapie-
moglichkeiten der haufigsten Schwin-
delformen zusammengefasst.

Einleitung

Artikel tiber Schwindel beginnen ub-
licherweise mit dem Verweis auf die
ficheriibergreifende Hiufigkeit des Syn-
droms und die besondere Bedeutung
von Anamnese und sorgfiltiger diffe-
rentialdiagnostischer Einordnung. Einer-
seits ist das sicherlich berechtigt, da
gerade bei dem vieldeutigen Symptom
,Schwindel“ um so mehr der Grundsatz
gilt, dass eine sorgfiltige Anamnese
und diagnostische Einordnung Grund-
voraussetzungen fur eine moglichst
spezifische Therapie und deren Erfolg
sind. Laut Literatur ist das Stellen einer
richtigen Diagnose allein durch eine ge-
zielte Anamnese und klinische Unter-
suchung in drei von vier Fillen moglich
[7]. Andererseits hat sich in den letzten
Jahren im Bereich Epidemiologie und
Diagnostik - mit Ausnahme der Vestibu-
laren Migrine [10] - viel weniger getan
als in der Therapie unterschiedlicher

Schwindelformen. Exemplarisch seien
hier nur prospektive, kontrollierte Stu-
dien fur den Benignen paroxysmalen
Lagerungsschwindel, die Neuritis vesti-
bularis aber auch seltenere Erkrankun-
gen wie die episodische Ataxie oder den
Downbeat-Nystagmus genannt [13].

Im Folgenden werden daher die aktu-
ellen Therapieempfehlungen fur die
hiufigsten Schwindelformen unter be-
sonderer Berlicksichtigung der aktuel-
len Studienlage und der Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
(siche www.dgn.org) vorgestellt. Die
Gliederung erfolgt nach pathoanatomi-
schen Gesichtspunkten in 1. peripher-
vestibulire (Labyrinth, N. vestibulococh-
learis), 2. zentral-vestibulire, 3. psycho-
gene sowie 4. nicht-vestibulire organi-
sche Schwindelursachen. In den jewei-
ligen Untergruppen sind die Erkrankun-
gen nach ihrer Hiufigkeit aufgefiihrt
(sieche Abbildung 1), wobei seltenere
Schwindelformen der Ubersichtlichkeit

halber weggelassen wurden [fiir Uber-
sicht siehe 13].

1. Therapie héufiger peripher-
vestibulérer Schwindelursachen
1.1 Benigner paroxysmaler Lagerungs-
schwindel

Der benigne paroxysmale Lagerungs-
schwindel (BPLS) ist die hdufigste vesti-
bulire Erkrankung. Die Diagnose wird
durch die Schwindelprovokation in der
sogenannten Lagerungsprobe und das
Auftreten eines typischen Nystagmus
unter der Frenzelbrille gestellt. Kirzlich
konnte gezeigt werden, dass der rechte
posteriore Bogengang deutlich haufiger
betroffenist als derlinke [18]. Basierend
auf dem Konzept der Kanalolithiasis-
Hypothese wurden in den letzten Jah-
ren verschiedene therapeutische Befrei-
ungsmanover entwickelt. Bei korrekter
Durchfiihrung sind alle Verfahren wirk-
sam [17], und nach wiederholter Durch-
fuhrung z.B. des Epley-Manovers sind

Vestibularis-
paroxysmie
(1,4%)

Bilat. Vestibulo-
pathie (6%)

M. Menieré
(6,4%)

Zentral-vest.

Syndrome (9%) Neuritis

vestibularis

(10,1%)

Sonstige (7,2%)
Somatoformer
Schwindel
(23.2%)

Vest. Migréine
(19,2%)
Lagerungs-

schwindel
(17,5%)

Abbildung 1. Prozentuale Hdufigkeit verschiedener Schwindel-Syndrome in einer Spezial-
ambulanz fiir Schwindel [nach Dieterich, aus 8.
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nach 24 Stunden 80 % der Patienten
beschwerdefrei [16]. Sollte bei der Vor-
stellung keine Beschwerdefreiheit er-
reicht werden, wird empfohlen, die
Ubungen eigenstindig mit einem modi-
fizierten Epley-Manover durchzufihren
(siehe Abbildung 2), da die Behandlung
effektiver als andere Ubungen ist [12].
Wichtig fur die Patientenfithrung ist der
Hinweis, dass die Rezidivrate des BPLS
sehr hoch ist: Innerhalb eines Jahres
erleiden nach erfolgreicher Behandlung
40 %, innerhalb von zehn Jahren 50 %
der Patienten mindestens ein Rezidiv
(Frauen > Minner) [2].

Die hiufigsten Therapieprobleme ent-
stehen dadurch, dass die Patienten die
Ubungen nicht korrekt durchfithren
oder sie aufgrund starker, begleitender
Ubelkeit abbrechen. Daher sollte man
nach Moglichkeit die Lagerungsiibun-
gen unter Einbeziehung des Partners
und ggf. einer Physiotherapeutin durch-
fithren. Bei starker Ubelkeit sollte vor

dem therapeutischen Manover ein Anti-
vertiginosum, wie Dimenhydrinat (z.B.
Vomex A® supp. 150 mg), verabreicht
werden. Hiufig ist bei Patienten mit
L<typischer Anamnese“ (,Schwindel beim
Umdrehen im Bett“) in der Untersu-
chung kein Nystagmus nachweisbar. In
solchen Fillen sollte trotzdem der Ver-
dacht auf“ einen BPLS gestellt werden,
da moglicherweise nur eine kleine Men-
ge von Otokonien im Bogengang vor-
liegt, so dass es zu Schwindel aber kei-
nem Nystagmus kommt [17]. Bei diesen
Patienten sollte gerade ein probatori-
sches Lagerungstraining bis zur Be-
schwerdefreiheit durchgefiihrt werden,
um die Diagnose ex juvantibus verifi-
zieren zu konnen.

1.2 Neuritis vestibularis

Bei der Neuritis vestibularis unterschei-
det man a) die symptomatische, b) die
kausale und c) die physikalische Thera-
pie. Symptomatische Therapie (a): In

i ﬂ:ﬂ:’f?
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Abbildung 2: Modifiziertes Lagerungsmandver nach Epley fiir den rechten posterioren Bo-

gengang [aus 12].

1. Setzen Sie sich auf ein Bett und drehen Sie den Kopf 45° zur rechten Seite.

2. Legen Sie sich rasch auf den Riicken, mit den Schultern auf ein Kissen, so dass der Kopf
leicht nach hinten iiberstreckt ist, und warten Sie 30 Sekunden.

3. Drehen Sie den Kopf 90° nach links, ohne ihn dabei anzuheben und warten Sie wieder

30 Sekunden.

4. Nun rollen Sie mit Korper und Kopf 90° nach links, warten Sie erneut 30 Sekunden.
5. Rollen Sie nicht zuriick in die Riickenlage, sondern setzen Sie sich aus der vorherigen

Position auf.

Fiihren Sie diese Bewegungsfolge dreimal tdglich aus. Dabei kann ein kurzer Lagerungs-
schwindel ausgeldst werden. Beenden Sie die Ubungen, wenn 24 Stunden lang kein Lage-
rungsschwindel aufgetreten ist, weder beim Uben noch zu anderen Zeiten.
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Tabelle 1: Spezifisches Schwindel- und

Gleichgewichtstraining [nach 5, 15]

1. vestibulires System: z. B. Durch-
fahrung von Kopfdreh- und Kopf-
kippbewegungen

2. visuelles System: zum Beispiel
Auslosen des optokinetischen Nys-
tagmus, langsamer Blickfolgebe-
wegungen oder Sakkaden

3. somatosensorisches System:
zum Beispiel Gang- und Stand-
ubungen, statische/dynamische
Stabilisation auf festem Unter-
grund, Schaumstoff und Therapie-
kreisel, Auslosung des zerviko-
okuliren Reflexes

Diese Ubungen sollten zunichst un-
ter Anleitung von Krankengym-
nast(inn)en tiglich fiir 15-30 Minuten
durchgefihrt werden.

der akuten Phase sollten nur in den ers-
ten drei Tagen Antivertiginosa, wie z.B.
1-3 x 150 mg Dimenhydrinat/Tag, zur
Unterdriickung von Ubelkeit/Erbrechen
verabreicht werden, da sie im Verlauf
kontraproduktiv sind. Kausale Therapie
(b): Unter Annahme einer entziindlichen
Genese (a.e. Herpes-simplex-Virus) soll-
te die kurze Gabe von Steroiden erfol-
gen (Methylprednisolon; z.B. Urbason®,
100 mg oral/Tag; Dosis jeden 3. Tag um
20 mg reduzieren). Dieses Vorgehen fihr-
te in einer hochrangig publizierten Arbeit
von Strupp und Mitarbeitern zu einer
signifikanten Verbesserung der Erho-
lung der vestibuldren Funktion. So konn-
te eine Erholung der Funktion des be-
troffenen Labyrinths im Mittel von 39 %
(Plazebo) auf 62 % erreicht werden [14].
Physikalische Therapie (¢): Zur Verbes-
serung der zentral-vestibuliren Kompen-
sation nach einer Neuritis vestibularis
sollte tiglich ein physikalisches Training
unter mit zunehmendem Schweregrad
(z.B. Ubungen mit offenen/geschlossenen
Augen) zur Gleichgewichts-, Standregu-
lation und Blickstabilisation durchge-
fuhrt werden (siehe Tabelle 1). Die Wirk-
samkeit der Physiotherapie zur Verbes-
serung der zentralen vestibulospinalen
Kompensation bei Neuritis vestibularis
ist durch eine prospektive, randomisier-
te, kontrollierte Studie belegt [15].



Wichtig fir die Patientenberatung ist
der Hinweis, dass Substanzen wie z.B.
Phenobarbital, Diazepam aber auch Al-
kohol die Kompensation verzogern [3].
Fir die Behandlung mit durchblutungs-
fordernden MafRnahmen (Vasodilatato-
ren, niedermolekulare Dextrane, Hydro-
xydthylstirke), oder Lokalanisthetika
gibt es nach wie vor keine evidenzba-
sierten Wirksamkeitsnachweise.

1.3 Morbus Meniére
Grundvoraussetzung fir eine erfolg-
reiche Therapie ist zunichst die Richtig-
keit der Diagnose, die nur gestellt wer-
den kann, wenn wihrend der Attacken
eine Trias aus Drehschwindel, Tinnitus
und Horminderung besteht [8]. Als vier-
tes Symptom kann ein Ohrdruckgefiihl
hinzukommen [8]. Zur Attackentherapie
werden Antivertiginosa wie Dimenhy-
drinat (1-3 x 150 mg/Tag) oder Benzo-
diazepine (z.B. Tavor expidet® 1 mg subl.)
empfohlen. Die prophylaktische Thera-
pie wird zumeist mit Betahistin (z.B.
Aequamen®, Vasomotal®) in einer Dosie-
rung von bis zu 3 x 2 Tbl./d a 12-24 mg
tiber sechs bis zwolf Monate durchge-
fihrt [9]. Der hidufigste Behandlungs-
fehler ist hier wahrscheinlich eine Unter-
dosierung, so dass die Ergebnisse einer
derzeit laufenden prospektiven Studie mit
Dosierungen von bis zu 3 x 48 mg/Tag
Betahistin laufen, deren endgultige Er-
gebnisse aber noch ausstehen [13]. Bei
therapierefraktiren Fillen Uber einen
lingeren Zeitraum kann das betroffene
Vestibularorgan HNO-idrztlich durch lo-
kale Gentamycin-Instillation ausgeschal-
tet werden, was bei 90 % der Patienten
zum Sistieren der Attacken fihrt (1-2 ml
mit einer Konzentration von 20-40 mg/ml
Gentamicin, nur in spezialisierten Zen-
tren). Die friher ubliche Sakkotomie
kommt nur noch seltenst in Einzelfillen
zum Einsatz [9].

Ein klassischer ,Pitfall® ist das Uber-
sehen der rezent beobachteten Komorbi-
ditit von Morbus Meniére und Migrine.
Viele Patienten erleben wihrend ihrer
Meniere-Attacken wiederholt Migrine-
symptome (Photophobie > Kopfschmer-
zen > Auren). Beim Morbus Meniére

dominieren die kochleiren und beim
Migrineschwindel die migrindsen Be-
gleitsymptome (z.B. Photo- und Phono-
phobie). Daher empfiehlt es sich, die
JTherapieversager® unter Betahistin auf
das Vorliegen einer moglichen Migrine
zu befragen und ggf. sogar kombiniert
zu behandeln [8].

1.4 Vestibularisparoxysmie

Die Vestibularisparoxysmie unterschei-
det sich vom gutartigen Lagerungsschwin-
del u.a. dadurch, dass die Attacken
einerseits nicht so streng an eine liegen-
de Position gebunden sind und z.B. ein
messbares auditives oder vestibuldres
Defizit vorliegt. Da man dhnlich wie bei
der Trigeminusneuralgie von einem pa-
thologischen Gefif3-Nerv-Kontakt aus-
geht, ist ein Therapieversuch mit Carba-
mazepin (200-600mg/Tag) oder Oxcar-
bazepin (300-900 mg/Tag) sinnvoll und
zudem diagnostisch verwertbar [3]. Bei
Unvertriaglichkeit steht als Alternative
u.a. Gabapentin (300-900 mg/Tag) zur
Verfiigung.

1.5 Bilaterale Vestibulopathie

Die Behandlung der insgesamt seltenen
bilateralen Vestibulopathie besteht im
Wesentlichen im Absetzen/Vermeiden
otoxischer Medikamente (z.B. Gentamy-
cin). Der Einsatz von Steroiden hat sich
bislang als unwirksam erwiesen [13],
und ein forciertes Gleichgewichtstrai-
ning bewirkt zumindest eine subjektive
Verbesserung der Balanceleistungen [5].

2. Therapie héufiger zentral-vestibulérer
Schwindelursachen

2.1 Vestibulére Migréne

Fir die Empfehlungen in der Behand-
lung des Migraneschwindels gibt es bis-
lang keine kontrollierten Studien son-
dern nur Fallserien. Die Therapie ent-
spricht sowohl bei der Attackenbehand-
lung als auch der Prophylaxe dem Vor-
gehen bei der Migrine ohne Aura. Eine
Behandlung der Attacken ist nur sinn-
voll, wenn diese linger als 30 Minuten
dauern, da bei oraler Gabe ein relevan-
ter medikamentoser Wirkungseintritt
sonst nicht zu erwarten ist. Schwindel-
symptomatik und begleitende Kopf-

Fortbildung

schmerzen koénnen jedoch unterschied-
lich reagieren. Eine rein symptoma-
tische Therapie ist die Anwendung von
Antivertiginosa, wie z.B. Dimenyhdrinat,
am besten in rektaler Applikation (Ubel-
keit). Alternativ kann ein Triptan, wie
z.B. Sumatriptan (rektal) oder Zolmitrip-
tan (nasal, wirkt rascher) ausprobiert
werden [9, 10].

Die Indikation zu einer medikamen-
tosen Prophylaxe ergibt sich in Analogie
zur Migrine ohne Aura beispielsweise
bei drei und mehr Migrianeattacken pro
Monat, lingeren Migrineattacken (> 72 h)
oder Attacken, die auf eine Akuttherapie
(s.0.) nicht ansprechen.

Zur Prophylaxe des Migrineschwindels
sind die tiblichen Migrianeprophylaktika
der ersten Wahl wie Metoprololtartrat
(1-2 x 50-100 mg ret.), Propranolol (2-3 x
40 mg/Tag) oder alternativ Topiramat
(25-100 mg/Tag) wirksam [8].

In Anlehnung an die Migrinetherapie
sollte die medikamentose Therapie durch
nicht-medikamentose Verfahren wie
z.B. Verhaltenstherapie oder durch Aus-
dauersport erginzt werden, wozu aber
bislang nur Studien zur Migriane nicht
aber zum Migrineschwindel vorliegen.

2.2 Vaskulare und entziindliche
Schwindelformen

Zentral-vestibulire Schwindelformen
entstehen durch ischimische oder ent-
zindliche Lisionen der Verbindungen
zwischen Vestibulariskernen und Vesti-
bulozerebellum, Thalamus und vestibu-
lirem Kortex. Jenseits der spezifischen
Akuttherapie steht hier die moglichst
optimale Therapie der jeweiligen Grund-
erkrankung (z.B. optimale Einstellung
von GefiRrisikofaktoren) in Kombina-
tion mit einem Gleichgewichtstraining
oder Gangschulung im Vordergrund.
Fir die medikamentdse Behandlung
spezifischer zentraler Okulomotoriksto-
rungen (z.B. Downbeat-Nystagmus) gibt
es mittlerweile evidenzbasierte Empfeh-
lungen, die sehr konzis in einer Uber-
sichtsarbeit [13] oder gezielt in einem
empfehlenswerten deutschsprachigen
Lehrbuch nachzulesen sind. [3].
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Da bislang keine Interventionsstudien
zur Behandlung von Gleichgewichts-und
Gangstorungen bei subkortikaler arterio-
sklerotischer Enzephalopathie vorliegen,
bleibt hier bislang nur ein empirisch-
pragmatischer Therapieversuch einer
moglichst optimal adjustierten medika-
mentdsen Sekundirprophylaxe in Ver-
bindung mit einem Bewegungs- und
Gleichgewichtstraining. Oft werden da-
bei wirkungsvolle und sogar evidenz-
basierte Priaventivmafnamen wie das
Verschreiben von Hiiftprotektoren, Osteo-
poroseprophylaxe und regelmifiges
Gehtraining vernachlissigt [6].

3. Psychogene Schwindelformen

Das Spektrum der psychogenen Schwin-
delformen ist ebenso vielfiltig wie deren
entsprechende Therapiemoglichkeiten.
Nach Brandt ruht die Behandlungsstrate-
gie auf vier Siulen: 1. eingehende (Aus-
schluss-)Diagnostik, 2. ,psychoedukative
Therapie“, 3. Desensibilisierung durch
Eigenexposition sowie 4. Verhaltensthe-
rapie mit/ohne begleitende Pharmako-
therapie [3]. Die Indikation richtet sich
nach dem klinischen Befund und der
zugrunde liegenden Konflikt- oder Be-
lastungssituation. Bei hohem Leidens-
druck sollte neben der Erwigung einer
stationdren Initiierung der Therapie
anfinglich eine Therapie mit einem Pri-
parat z.B. aus der Gruppe der Serotonin-
Reuptake-Hemmer (z.B. Sertralin 20 mg/
Tag) oder Trizyklika (z.B. Amitriptylin
50-100 mg/Tag) begonnen werden. Best
und Mitarbeiter konnten in einer aktu-
ellen Studie zeigen, dass Patienten mit
Morbus Meniére und Vestibuldrer Mi-
grine eine hohe psychiatrische Komor-
biditit haben, die gegebenenfalls mit-
behandelt werden muss [1]. Eine katam-
nestische Untersuchung, die kiirzlich
durch eine Folgearbeit wieder bestitigt
wurde, zeigte, dass im Verlauf ca. 75 %
der Patienten beschwerdefrei oder deut-
lich besser werden konnen [13].

4. Therapie haufiger nicht-vestibulérer
organischer Schwindelformen

4.1 Polyneuropathie

Besonders in der Gruppe der iiber 60-

jahrigen spielen afferente Stérungen,
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wie eine sensible Ataxie auf dem Boden
einer beinbetonten Polyneuropathie oder
einem Vitamin-B12-Mangel, eine hiu-
fige Rolle als Ursache fir Schwindel
und Gleichgewichtsstorungen. Hier ist
die Suche nach einer behandelbaren
Ursache (z.B. Diabetes mellitus, Hypo-
thyreose etc.) ebenso wichtig wie eine
physikalische Therapie zur Verbesse-
rung der sensomotorischen Haltungs-
kontrolle, die auch bei idiopathischen
Polyneuropathien indiziert werden soll-
te.

4.2 Medikamenteninduzierter Schwindel
Die explizite Frage nach einem mog-
lichen Zusammenhang zwischen einge-
nommenem Medikament und Schwin-
del sollte stets erfolgen. Besonders her-
vorgehoben seien in diesem Zusammen-
hang die Gruppe der Antihypertensiva,
Antiepileptika aber auch Antidepressiva,
Benzodiazepine und Diuretika. Hier ist
die Prufung der Indikation und das Ver-
meiden einer Polypharmakotherapie
obligat. Der Versuch, die Zahl der Medi-
kamente durch supervidierte selektive
Auslassversuche einzuschrinken, wird
insbesondere von Geriatern empfohlen
und kann zu einer Besserung fithren
[19]. Ein empirisch oft berichtetes Pro-
blem des Patienten mit Schwankschwin-
del ausschlieBlich in Orthostase unter
intensiver Hypertoniebehandlung ist
bislang nicht Gegenstand einer grofde-
ren Untersuchung oder Interventions-
studie gewesen. In unserer Ambulanz
behelfen wir uns mit dem - zu Unrecht
ungeliebten - Schellong-Test, der bei zu
straffer antihypertensiver Einstellung
normale Blutdruckwerte im Liegen und
eine Hypotonie im Stehen aufzeigt.

Zusammenfassung

Das erfolgreiche Management von Pa-
tienten mit Schwindel und Gleichge-
wichtsstorungen erfordert nicht nur
eine sorgfiltige diagnostische Einord-
nung sondern auch ein grundsitzlich
therapiezugewandtes drztliches Vor-
gehen. So sollten vorrangig moglichst
pathoitiogenetisch begrindete spezi-
fische Therapieformen (z.B. Befreiungs-
manover bei BPLS) eingesetzt werden,

ohne dabei die Bedeutung ,unspezi-
fischerer Mafinahmen, wie Gleichge-
wichtstraining in Verbindung mit Sport
oder sogar Spaziergidngen, aufler Acht
zu lassen. Die speziell bei Patienten mit
Schwindel zu beobachtende hohe psy-
chiatrische Komorbiditit sollte eben-
falls in die Therapiestrategie einflief3en.
Auch wenn die Zahl der kontrollierten
Studien zur Therapie erfreulicherweise
zugenommen hat, fehlen noch prospek-
tive kontrollierte Therapiestudien zu
vielen Schwindelursachen. Deshalb soll-
te grundsitzlich bei jedem Patienten
mit Schwindel ,aus Prinzip“ eine Thera-
pieempfehlung erfolgen, da eine sub-
jektive Besserung der Beschwerden
und damit verbundene Linderung des
oft hohen Leidensdrucks allein durch
Gleichgewichtstraining bei fast allen
Schwindelformen erreicht werden kann.
Das hiufig von den Kostentriagern vor-
getragene Argument der teuren Thera-
pie trifft in Analogie zu anderen Erkran-
kungen (z.B. Morbus Parkinson, Migrine)
sicher nicht zu, da die Therapiekosten
selten mehr als 7 % der Gesamtkosten
einer Erkrankung (z.B. Arbeitsunfihig-
keit, redundante Diagnostik) iberschrei-
ten werden [4].
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Fragen zur Zertifizierung

(Nur eine Antwort ist richtig)

?

a)
b

cl

d)

el

1. Welche Aussage zur Therapie des Lage-
rungsschwindels ist richtig?

Eine Therapie ist aufgrund der guten Prognose
nicht erforderlich

Eine dauerhafte begleitende Behandlung mit
Antivertiginosa ist sinnvoll

Mittels der spezifischen Lagerungsmandver
werden die Ofolithen wieder aus dem betrof-
fenen Bogengang herausbeférdert

Die Rezidivrate liegt bei etwa 10 % innerhalb
eines Jahres

Haufig ist eine operative Obliteration des Bo-
genganges indiziert

2. Welche Ursache trifft nicht zu? Zu den
haufigsten Ursachen von Schwindel und

Gleichgewichtstérungen gehéren:

al
b)
a)
d)

e

?
a)

b

c)

d)

el

der gutartige paroxysmale Llagerungsschwindel
zentral-vestibuldre Erkrankungen
Somatoformer Schwindel
Vestibularisparoxysmie

Vestibuldére Migréine

3. Welche Aussage zu den Lagerungsmang-
vern ist falsch?

Das Epley-Manéver kann vom Patienten selbst
durchgefihrt werden

Nach einmaliger Anwendung sind bis zu 80 %
der Patienten beschwerdefrei

Bei Therapieresistenz sollten verschiedene La-
gerungsmandver ggf. kombiniert werden (z.B.
Epley und Semont nacheinander)

Die Manéver schifzen auch préventiv vor La-
gerungsschwindel

Der rechte posteriore Bogengang ist héufiger
betroffen als der linke

4. Welche Untersuchung ist beim gutartigen
paroxysmalen Lagerungsschwindel unent-

°

behrlich?

a) hochaufldsende CT des Felsenbeins

b] Duplex der Aa. verfebralis und A. basilaris

c) Diagnostische Lagerungsprobe (Dix-Hallpike-
Manover)

d) Kraniales MRT mit Hirnstammfeinschichtung

el Posturographie

?

al

b]

c)
d)

el

5. Welche Aussage zur Therapie der Neuri-
tis vestibularis trifft zu?

Die kurze Gabe von Methylprednisolon kann
zu einer signifikanten Verbesserung der vesti-
buldren Funktion fihren.

Die daverhafte Gabe von Antivertiginosa, wie
z.B. Dimenhydrinat, ist sinnvoll.

Die hochdosierte Gabe von Antivertiginosa in
den ersten Tagen mit langsamen Ausschleichen
iber Wochen bringt gute Erfolge.

Die zentrale Kompensation wird durch Diaze-
pam, Phenobarbital und regelmaBiges Gleich-
gewichistraining verzdgert

Die Gabe von Methylprednisolon iber einen
Zeitraum von drei Monaten fihrt zu einer signi-
fikanten Verbesserung der vestibulcren Funktion

6. Welche Symptome gehéren zu einer ,ty-
pischen” Meniére-Attacke bzw. -Trias? Bitte

nennen Sie die richtige Antwort:

Drehschwindel, Ubelkeit, Erbrechen
Drehschwindel, Ohrgerdusch, Erbrechen
Schwankschwindel, Ohrgeréusch, Erbrechen
Drehschwindel, Tinnitus, Hrminderung
Schwankschwindel, Tinnitus, Erbrechen

Fortbildungszentrum der Land

Herzlich willkommen im Fortbildungszentrum in Bad Nauheim...

se ® Tagung halen ab 25 €

zt H , Kérperschaft des dffentlichen Rechts, Carl-Oelemann-Weg 5 ® D-61231 Bad Nauheim,
Fon: + 49 60 32 7820 ® 0180call: I]1803—Bildung ® Fax: + 49 6{)32 782250 info@fortbildungszentrum-aerzte.de ® www.fortbildungszentrum-aerzte.de

?

b

a

el

7. Welche Aussage trifft zu? Die vestibuldre
Migrane:

ist eine typische Erkrankung junger Frauen

ist immer begleitet von Kopfschmerzen

ist haufig mit einem Morbus Meniére vergesell-
schaftet

enfspricht dem Begiff der Aura

ist seltener als die Neuritis vestibularis

8. Zum Behandlung des Migréneschwindels
trifft folgende Aussage zu:

Flunarizin ist das Medikament der ersten Wahl
Ein pofentes Attackentherapeutikum ist Valproat
Aerobes Ausdauertraining und Verhaltenthera-
pie sind nachgewiesener Mafen unwirksam
Eine Attackentherapie ist grundlegend nicht
sinnvoll

In der Therapie haben sich die gleichen Medika-
mente wie bei der Migréne ohne Aura bewdhrt

9. Welche Aussage trifft nicht zu? Der Ver-
dacht auf einen medikamenteninduzierten

Schwindel liegt nahe bei der hochdosierten Ein-
nahme von:

al
b)
c
d

el

?

a)

b

c

d)

Landesarztekammer Hessen

... sind alle Gaste, die ihren Kongress oder ihre Tagung in einem angenehmen Ambiente und mit der neuesten Medientechnik erleben wollen. Die gelungene
Mischung aus Funktionalitit und Asthetik des neuen Hauses mit dem Blick in den Laubwald iiberzeugen ebenso wie die vielen Erholungsangebote der beliebten
Kurstadt und die verkehrsgiinstige Lage des Rhein-Main-Gebietes. Gerne unterstiitzen wir Ihre professionellen Veranstaltungen.

20 Tageslichtrdume fiir iiber 1.000 Giste ® modernste Tagungstechnik mit TED, Videolivekonferenzen usw. ® 4 EDV-Schulungsrdume ® 1,000 gm
Austellungsfliche ® 400 gm Freifliche ® 260 eigene kostenlose Parkplitze ® 8 km zur Autobahn ® 1 min zum Stadtbus ® 1,5 km zum Bahnhof ® 42km
zum Frankfurter Flughafen ® 37 km zur Frankfurter M

Metoprolol
Carbamazepin
Dimenhydrinat
Furosemid
Amitriptylin

10. Welche Aussage zum somatoformen
Schwindel trifft zu?

Peripher-vestibuldre Erkrankungen sind haufig
mit psychiafrischen Erkrankungen assoziiert.
Die medikamentése Therapie ist der erste
Schrift, um Uberhaupt eine Therapie beginnen
zu kénnen.

Periphervestibulare Erkrankungen sind selfenst
mit psychiafrischen Erkrankungen assoziiert.
Eine Besserung der Beschwerden wird bei
<50 % der Patienten erreicht.

Bei klarer klinischer Présentation ist eine kom-
plefte Ausschlussdiagnostik immer berflissig.
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Endovaskuldre Behandlung extra- und intrakranieller

Stenosen hirnversorgender Arterien

Ergebnisse des neurovaskularen Zentrums des Klinikums der J.W. Goethe-Universitct

Frankfurt am Main

Parmentier-Schwarz M.}, Berkefeld J.2, Kurre W.2, du Mesnil de Rochemont R.2, Lehr A.!, Neumann-Haefelin T,

Lorenz M.}, Dietz A.#4, Schmitz-Rixen T.3, Zanella F.2, Steinmetz H.!, Sitzer M.!

Einleitung

Innerhalb der letzten Jahre haben die
endovaskuldren Behandlungsmoglich-
keiten von Stenosen hirnversorgender
Arterien deutlich zugenommen, was im
wesentlichen dem technischen Fort-
schritt der Katheter- und Stenttechnolo-
gie zuzuschreiben ist. Insbesondere die
Stentimplantation in die proximale A.
carotis interna (ACI) erfihrt eine zuneh-
mende Verbreitung, wobei allerdings
Effektivitit sowie Sicherheit bislang
noch nicht ausreichend belegt sind
[1,2,7,14,20,24,27]. Eine signifikante pro-
phylaktische Wirkung bei symptoma-
tischen (ECST 1998, NASCET 1999) und
unter bestimmten Bedingungen auch
bei asymptomatischen Stenosen (ACAS
1995, ACST 2004) konnte bislang zwei-
felsfrei nur fir die operative Throm-
bendarterektomie (TEA) nachgewiesen
werden [9,10,16,23]. Mogliche Vorteile
der endovaskulidren gegentber der chi-
rurgischen Intervention sind die gerin-
gere Invasivitit, die Erreichbarkeit chir-
urgisch nicht zuginglicher Stenosen,
die fehlende Narkose und die Vermei-
dung von typischen chirurgie-assoziier-
ten Komplikationen wie Wundheilungs-
storungen und Hirnnervenlisionen. Die
Nachteile dieser Methode liegen in der
Manipulation am Gefi3system mit Ge-
fahr der Dissektion, Katheter-Embolien,

! Klinik fiir Neurologie,

2 Institut fiir Neuroradiologie,

3 Klinik fiir Allgemein- und Gefdjschirurgie,
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-
Universitdt Frankfurt am Main

1 Klinik fiir Neurologie, Klinikum
Weilmiinster gGmbH
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GefiaBruptur oder Stentthrombose so-
wie der Losung von Plaquematerial mit
Gefahr cerebraler Embolien. Auerdem
ist die Langzeitprognose hinsichtlich
Schlaganfallrisiko bzw. Restenoserate
bislang nur in monozentrischen Fall-
serien untersucht [1,7]. Die 30-Tages-
Ergebnisse der bislang umfangreichsten
Studie (SPACE) wurden kurzlich online
in ,The Lancet“ veroffentlicht [24].

Dartberhinaus wird in der Behandlung
chirurgisch nicht zuginglicher und
trotzaggressiver konservativer Therapie
weiterhin symptomatischer hochgradi-
ger intrakranieller Stenosen ebenfalls
zunehmend die Moglichkeit der endovas-
kuldren Angioplastie oder Stentimplan-
tation (Stent-PTA) genutzt, wobei sich
hinsichtlich der intrakraniellen Steno-
sen eine im Vergleich zur Karotisstent-
implantation hohere Komplikationsrate
gezeigt hat [8,26].

Demgemifl gehort die Stentimplanta-
tion laut Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Neurologie nicht zu den
evidenzbasierten Therapieverfahren fir
die oben aufgefiihrten Indikationen [5].
Zum anderen unterliegt in Hessen die
Stentimplantation im Gegensatz zur
TEA bislang nicht der externen Quali-
tatssicherung. Dies erfordert von den
Zentren, die endovaskulidre Therapiever-
fahren in hirnversorgenden Arterien an-
wenden, ein hohes Maf$ an Transparenz,
um Patienten und zuweisenden Kolle-
gen Auskunft Gber die an dem jewei-
ligen Zentrum beobachteten Kompli-
kationsraten und Langzeiterfolge zu

geben. Die vorliegende Zusammenstel-
lung soll eine Ubersicht {iber die in den
Jahren 1997 bis Ende 2004 behandelten
Patienten einschliefllich Komplikations-
raten und Langzeitergebnissen am Neu-
rovaskuldren Zentrum des Klinikums
der Johann Wolfgang Goethe-Universi-
tit geben.

Methodik

Patientenkollektiv

In den Jahren 1997 bis Ende 2004 wur-
den in der Klinik fir Neurologie in
Zusammenarbeit mit dem Institut fur
Neuroradiologie insgesamt 182 Patien-
ten (53 Frauen, 129 Minner, Altersspann-
weite 40-86 Jahre, Mittelwert 67,1 Jahre)
mit symptomatischen (n=132) oder
rasch progredienten asymptomatischen
(n=17) Stenosen der extrakraniellen Hirn-
arterien (A. carotis communis (ACC),
A. carotis interna (ACI), A. subclavia,
Truncus brachiocephalicus, A. vertebra-
lis) sowie mit symptomatischen intra-
kraniellen Stenosen (intrakranielle ACI,
A. cerebri media, A. vertebralis, A. basi-
laris; n=33) interventionell therapiert
(Tabelle 1). Letztere Gruppe bestand
nur aus Patienten mit ischimischen
Symptomen unter bereits ausgeschopf-
ter konservativer Therapie.

In allen Fillen hat ein interdisziplinires
neurovaskulires Kolloquium bestehend
aus Neurologen, Neuroradiologen so-
wie Gefifdchirurgen die Indikation zur
Stentimplantation im Konsens gestellt.
Da es sich bei diesem Verfahren um
kein evidenzbasiertes Verfahren han-
delt, wurden die Patienten Uber den



neuartigen Charakter der noch in der
klinischen Erprobung befindlichen In-
tervention mit der Verpflichtung zur
studiengemifien Langzeitbeobachtung
aufgeklirt. Jeder Patient hat hierfiir eine
Einverstindniserklirung gemifs den
Richtlinien der Ethikkommission des
Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-
Universitdt unterschrieben.

Patienten mit extrakraniellen Stenosen
der A.carotis interna:

Von den insgesamt n=134 Patienten mit
einer >70 %igen Stenose der proximalen
ACI waren insgesamt n=117 (87 %) symp-
tomatisch (transitorisch ischidmische
Attacke (TIA) oder ,minor stroke“ im
Territorium des stenosierten Gefifles
innerhalb der letzten sechs Monate).
Asymptomatische Stenosen (n=17) wur-
den behandelt, wenn der Stenosegrad
mindestens 70 % betrug und wenn eine
sonographische Befundprogredienz
(> 20 % in zwolf Monaten) nachgewie-
sen werden konnte.

Patienten mit intrakraniellen Stenosen:
Bis Ende 2004 wurden nur solche Patien-
ten endovaskulidr behandelt, wenn sie
unter maximal erweiterter konservati-
ver Therapie (Marcumar [INR 2-3] plus
Acetylsalicylsdure [ASS; mind. 100mg/

Tag]; oder unfraktioniertes Heparin
[PTT 2-3fach verlingert] plus ASS; oder
Clopidogrel [CPG; 75mg/Tag] plus ASS)
erneut symptomatisch waren und der
lokale Stenosegrad i.a.-angiographisch
> 50 % betrug (Diese relativ rigiden Vor-
aussetzungen wurden hinsichtlich der
antithrombotischen Medikation nach
Publikation der Studien MATCH und
WASID II ab 2005 gelockert [4,6]).

Préinterventionelle Diagnostik und
medikamentése Vorbehandlung
Priinterventionell haben alle Patienten
eine Doppler-/duplexsonographische,
eine neurologische sowie eine angiogra-
phische Untersuchung zur Bestitigung
des Dopplersonographisch erhobenen
Befundes erhalten. Teilweise wurde die
Intervention in gleicher Sitzung mit der
diagnostischen Angiographie durchge-
fahrt. Alle Patienten wurden mindes-
tens drei Tage vor der geplanten Inter-
vention beginnend mit einer Kombina-
tion bestehend aus ASS 100mg und CPG
75mg pro Tag behandelt. Wenn das In-
tervall zwischen Beginn der Kombina-
tionstherapie und geplanter Interven-
tion weniger als drei Tage betrug, wur-
den die Patienten am ersten Behand-
lungstag mit einer ,Loading-Dosis“ von
sechs Tabletten CPG behandelt.

Tabelle 1: Klinische Charakteristika der Patienten, die in den Jahren 1997 bis 2004 an einer
atherosklerotischen Stenose einer hirnversorgenden Arterie mittels endovaskuldrer Stent-

implantation interveniert wurden.

Anzahl | Alter* Frauen | Anzahl*#  KHK PAVK TIA Infarkt mRS$*
(Jahre) RF
ACI 134 69 44% 2 41% 21% 33% 54% 1
[40-86] [0-4] [0-5]
ACC & Trun- 5 60 67% 3 40% 40% 100% 0% 0
cus brachio- [53-68] [0-4] [0-0]
cephalicus
A.subclavia B 66 100% 2 0% 0% 67% 33% 1
[63-69] [1-2] [1-4]
A.vertebralis 7 66 17% 2 28% 0% 60% 40% 1
v, V) [48-80] [1-4] [0-3]
Intra- 33 65 22% 3 15% 18% 33% 67% 2
kranielle [41-81] [0-4] [0-5]
Arterien
Gesamt 182 67 41% 2 35% 20% 36% 55% 1
[40-86] [0-4] [0-5]

* Angabe als Median [Spannweite]

# berticksichtigt wurden: Arterielle Hypertonie, Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus,

Rauchen

ACI A.carotis interna; ACC, A.carotis communis; RF, Risikofaktoren; KHK, Koronare Herz-
krankeit; pAVK, periphere arterielle Verschlusskrankeit; mRS, modifizierte Rankin Skala
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Technik des Eingriffs

In der Regel wurde bei Implantation der
extrakraniellen Stents der Eingriff unter
Filterprotektion in Lokalanisthesie und
unter anisthesiologischer Uberwachung
vorgenommen. Es erfolgte danach eine
Uberwachung von 24 Stunden auf ei-
nem Monitorbett der Stroke Unit.

Die Implantation intrakranieller Stents
erfolgte i.d.R. in Vollnarkose. Nur bei
hochstgradigen, priokklusiven Stenosen
wurde eine Vordilatation zur Erleichte-
rung der Passage des Stenttrigerkathe-
ters durchgefiihrt, meist erfolgte eine
primére Implantation ballonexpandier-
barer Stents. Der Stentdurchmesser lag
dabei geringgradig unter dem eigent-
lichen GefiBdurchmesser, womit eine
Reduktion der typischen interventions-
assoziierten Komplikationen (Dissek-
tion, Gefiruptur) erzielt werden sollte
[8]. Nach dem Eingriff wurden die Patien-
ten noch 24-48 Stunden auf der neuro-
logischen Intensivstation tberwacht.
Der Blutdruck wurde dabei in einem
Bereich zwischen 120-140 mmHg systo-
lisch konstant gehalten, um insbesondere
Reperfusionsblutungen vorzubeugen.

Nachsorge

Die bereits priinterventionell eingeleite-
te kombinierte Thrombozytenfunktions-
hemmung (siehe oben) wurde drei
(extrakranielle Stenosen) bzw. sechs
Monate (intrakranielle Stenosen) nach
dem Eingriff beendet und in der Regel
durch eine Monotherapie mit ASS
100mg/d ersetzt. Alle Patienten waren
zur Nachbeobachtung nach 24 Stunden,
sechs Wochen, 3, 6, 12, 24 und 36 Mo-
naten vorgesehen und wurden durch
einen erfahrenen Neurologen anamnes-
tisch, klinisch und duplexsonographisch
evaluiert. Einige Patienten wurden nach
sechs Monaten reangiographiert. Folgen-
de Ereignisse wurden prospektiv bei
allen Patienten im Nachbeobachtungs-
zeitraum erfasst: Schlaganfall, Myokar-
dinfarkt und die Mortalitit (vaskuldr/
nicht vaskulir).

Ergebnisse

Insgesamt wurden in den Jahren 1997
bis Ende 2004 139 extrakranielle sowie
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Anzahl Patienten

1997

1998 1999

2000
Jahr der Intervention

2001 2002 2003 2004

Abbildung 1: Anzahl der Patienten, die in den Jahren 1997 bis 2004 eine Stentimplantation

in ein hirnversorgendes Gefdfs erhielten.

33 intrakranielle Stents implantiert (Ta-
belle 1, Abbildung 1). Davon waren 17
Patienten (9 %) zum Zeitpunkt der In-
tervention asymptomatisch. Der durch-
schnittliche Behinderungsgrad, der mit
der modifizierten Rankin Skala (mRS)
erfasst wurde, lag zum Zeitpunkt der In-
tervention bei 1 (Spannweite 0-5). Das
im Zentrum interventionell behandelte
Patientenkollektiv wies eine hohe Ko-
morbiditit auf (mediane Risikofaktor-
zahl 2), wobei zusitzlich eine hohe
Privalenz an vaskuliren Begleiterkran-
kungen (KHK und pAVK) bestand (Ta-
belle 1). Die Patientencharakteristika
einschliefdlich klinischer Symptomatik
(TIA, ,minor stroke“ oder asymptoma-
tisch) sowie der durchschnittliche Be-
hinderungsgrad (mRS) wurden in Ta-
belle 1 zusammengefasst.

Insgesamt sind 156 der 172 Patienten
(90,1 %) zum Follow-up nach vier bis
sechs Wochen und 135 Patienten (78 %)
zum Ein-Jahres-Follow-up erschienen.
Die mediane Beobachtungszeit betrug
27,6 Monate (Spannweite 1 bis 84 Mona-
te). Insgesamt 22 Patienten verstarben
in dem Beobachtungszeitraum (12,8 %).
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Patienten mit extrakraniellen Stenosen
Technische Erfolgsquote

Die technische Erfolgsrate betrug bei den
extrakraniellen Stentimplantationen 93 %.
Bei zehn Patienten mit extrakraniellen
Stenosen der ACI konnte der Stent wegen
extremer Elongation der ACI, Kinking
oder rigider Plaquestrukturen technisch
nicht erfolgreich platziert werden. Diese
Patienten wurden dann i.d.R. einer
Thrombendarterektomie zugefiihrt.

30-Tage-Komplikationsrate
Innerhalb der ersten 30 Tage traten
keine manifesten Schlaganfille (Symp-

tomdauer >24 Stunden) auf, allerdings
verstarben drei Patienten (Tabelle 2). Es
wurden keine akuten kardialen Kom-
plikationen beobachtet. Demgemaif be-
trug die kombinierte 30-Tage-Schlag-
anfall-, Myokardinfarkt- und Todesrate
bei extrakraniellen Stentimplantationen
insgesamt 2 % (95 %-Konfidenzintervall
0,4-5,9 %).

Langzeitprognose

Im Nachbeobachtungszeitraum traten
insgesamt sieben Schlaganfille auf, da-
von vier ipsilateral zum behandelten Ge-
fad (Tabelle 2). Daraus ergibt sich fir
die extrakraniellen Stentimplantationen
(incl. ACC, ACI, Tr. brachiocephalicus, A.
subclavia, Abgang der A. vertebralis)
ein absolutes Schlaganfallgesamtrisiko
nach Behandlung von 2,5 % pro Jahr
(95 %-KI 1,0-5,1 %), ein jihrliches ipsi-
laterales Schlaganfallrisiko von 14 %
(95 %-KI 0,4-3,6 %) sowie ein kombi-
niertes Schlaganfall- und Todesrisiko
von 9,9 % pro Jahr (95 %-KI 6,6-14,4 %).
Die korrespondierenden Zahlen fiir die
symptomatischen hochgradigen ACI-
Stenosen betrugen: 2,3 % (95 %-KI 0,8-
5,5 %), 0,9 % (95 %-KI 0,1-3,4 %) und
79 % (95 %-KI 4,6-12,7 %).

Restenoserate

Der durchschnittliche Stenosegrad der
extrakraniellen Stenosen betrug vor
Stentimplantation duplexsonographisch
84,3 %. In 73 % der Fille (n=9) der
extrakraniellen Stentimplantationen
(8 ACI, 1 ACC) kam es im Verlauf des
Follow-up zu Restenosen >70 % (sechs
Patienten), bzw. zu kompletten Ver-

Tabelle 2: Anzahl der in der Nachbeobachtungszeit registrierten vaskuldren Ereignisse und

Todesfdille

30 Tage ab Intervention Langzeitverlauf ab Intervention

(Jahre 1997-2004) (Median: 26,7 Monate)

SA MI Tod SA MI Tod

Extrakraniell 0 0 5 7 3 21
ACI
osympt.e-tt) o0 0 | 3 | 5 | 3 | o
asympte=1) | 0 | 0 | 0 | 1 1| o0 | 2
 ACC,TB,AVASGM=15) | o0 | o | o | 1|0 | 2
Intrakraniell (n=33) 2 0 1 2 0 1

ACI, A.carotis interna; ACC, A.carotis communis; TB, Truncus brachiocephalicus; AV, A.ver-
tebralis; AS, A.subclavia,; SA, Schiaganfall; MI, Myokard Infarkt.



schlissen (drei Patienten), wobei nur
drei Patienten mit einer TIA symptoma-
tisch wurden und sechs Patienten
asymptomatisch blieben. Insgesamt wur-
den zwei Patienten im Beobachtungs-
zeitraum erneut einer erfolgreichen In-
tervention (Ballondilatation) zugefuhrt,
wonach keine weiteren ischimischen
Ereignisse mehr beobachtet wurden.

Patienten mit intrakraniellen Stenosen
Technische Erfolgsquote

Die technische Erfolgsrate betrug bei
denintrakraniellen Stentimplantationen
100 %.

30-Tage-Komplikationsrate

Innerhalb der ersten 30 Tage nach Inter-
vention erlitten zwei Patienten einen
zerebralen Infarktim Versorgungsgebiet
des behandelten Gefifles und ein Pa-
tient verstarb. Kein Patient erlitt in die-
sem Zeitraum einen Myokardinfarkt.
DemgemifR betrigt die 30-Tage-Schlag-
anfall-, Myokardinfarkt- und Todesrate
fir die intrakraniellen Stentimplantatio-
nen 10 % (95 %-KI 1,9-26,6 %).

Langzeitprognose

Uber die bereits wihrend der ersten 30
Tage aufgetretenen Schlaganfille und
Todesfille wurden keine weiteren Er-
eignisse innerhalb des nachfolgenden
Beobachtungszeitraumes erfasst. Dem-
gemifd betrigt das gesamte und ipsila-
terale Schlaganfallrisiko pro Jahr 5,5 %
(95 %-Konfidenzintervall 0,6-20,2 %)
nach Behandlung. Das kombinierte
Schlaganfall- und Todesrisiko betrug
hier demnach 8,3 % pro Jahr (95 %-Kon-
fidenzintervall 1,9-26,6 %).

Restenoserate

Nur ein Patient (3,4 %) entwickelte nach
intrakranieller Stentimplantation (A. ba-
silaris) eine asymptomatische Restenose
>50 %, wobei diese durch eine erfolg-
reiche Re-Ballondilatation beseitigt wer-
den konnte.

Diskussion

Die Zahl der endovaskuldren Interven-
tionen von extra- und intrakraniellen
Stenosen ist innerhalb der letzten Jahre

angestiegen. Die stentgestutzte Karotis-
PTA ist zahlenmiRig fihrend und hat
sich neben der TEA mittlerweile gut
etabliert, auch wenn es sich noch nicht
um ein evidenz-basiertes Verfahren han-
delt. Bis heute ist die Gleichwertigkeit
hinsichtlich der Schlaganfallprivention
von Stent-PTA und TEA weder flir symp-
tomatische noch fur asymptomatische
Stenosen belegt und auch die gerade
erst kurzlich veroffentlichten 30-Tages-
Ergebnisse der SPACE-Studie (Stent-pro-
tected Percutaneous Angioplasty of the
Carotid vs. Endarterectomy) idndern
hieran zunichst nichts [24].

Die Intervention intrakranieller Steno-
sen stellt im Gegensatz zur Karotisstent-
implantation nach wie vor einen risiko-
behafteten Eingriff dar bei sowohl rele-
vanter Akutkomplikationsrate als auch
ungekliartem Langzeitnutzen. Hierbei
darf jedoch nicht au8er Acht gelassen
werden, dass sich die intrakranielle
Stentimplantation in einem frithen Ent-
wicklungsstadium befindet und somit
ein wesentlich kleineres Patientenkon-
tingent umfasst. In unserem Hause wird
sie erst seit 2001 eingesetzt, was eine
kiirzere Nachbeobachtungszeit bedingt.
Erst seit Anfang 2006 ist es moglich, fiir
diese Indikation zugelassene Katheter-
Materialien zu verwenden, vormals sind
Koronarstents implantiert worden.
Aufgrund des unklaren Nutzen-Risiko-
Verhiltnisses sollte dieses Therapiever-
fahren vorerst Patienten vorbehalten
bleiben, die eine >50 %ige intrakrani-
elle Stenose sowie rezent mindestens
einmalig eine dem Territorium zuzuord-
nende Symptomatik unter bestehender
Thrombozytenaggregationshemmung
geboten haben. In Ausnahmefillen kon-
nen einmalig symptomatische Patienten
mit praokklusiven Stenosen und fehlen-
der Kollateralversorgung auch ohne
konservative Vorbehandlung behandelt
werden, z.B. Basilarisstenosen nach er-
folgreich lysierter Basilaristhrombose.

Sicherheit und Effektivitdt der
Karotis-TEA

Das jihrliche Schlaganfallrisiko fiir Pa-
tienten mit asymptomatischen Stenosen

Fortbildung

der A. carotis interna liegt im Spontan-
verlauf bei 1-3,2 % [10-12], bzw. 8-13 %
bei symptomatischen Stenosen [9,17].
Bei allen Stenosen nimmt das Risiko mit
steigendem Stenosegrad zu [12]; bei
symptomatischen Karotisstenosen ist
das Risiko innerhalb der ersten sechs
Monate nach dem Erstereignis hoher als
danach [19]. Fur die Karotischirurgie
konnte bereits eine prophylaktische
Wirkung bei symptomatischen (ECST
1998, NASCET 1999) und mittlerweile
auch bei asymptomatischen Stenosen
(ACAS 1995, ACST 2004) der ACI nach-
gewiesen werden. Entsprechend profi-
tieren Patienten bei einer niedrigen peri-
operativen Komplikationsrate (Schlag-
anfall, Tod) von einer Operation. Diese
sollte fiir Patienten mit >70 %igen symp-
tomatischen Stenosen der A. carotis
interna unter 6 % liegen.

Patienten mit asymptomatischen, insbe-
sondere mittelgradigen (60-80 %igen)
Stenosen der ACI profitieren entspre-
chend der neueren Studienlage (ACST
2004) ebenfalls von einer Operation bei
einer absoluten Risikoreduktion von 5 %
tber finf Jahre, was einer jihrlichen
Risikoreduktion von 1 % entspricht. Ein
Nutzen fir dieses Patientenkollektiv be-
steht bei einer perioperativen Komplika-
tionsrate von <3 % und einem Lebens-
alter unter 75 Jahre [16].

Die Daten der Qualititssicherung Hes-
sen 2004 [18] zeigen fiir die hessischen
Krankenhiuser eine perioperative Kom-
plikationsrate von <3 % sowohl fur die
TEA von symptomatischen als auch
asymptomatischen Stenosen der ACI.

Sicherheit und Effektivitdt der
Karotis-Stent-PTA

Die Daten unseres Patientenkollektivs
sind fur die extrakraniellen Stentimplan-
tationen durchaus mit denen der TEA
vergleichbar. Die 30-Tage-Komplikations-
rate ist mit 2 % fur die extrakraniellen
Stenosen insgesamt, bzw. 2,2 % fur die
intervenierten extrakraniellen Karotis-
stenosen vergleichbar niedrig. Somit
scheint die Stent-gestiitzte Karotis-PTA
ein sicheres alternatives Verfahren dar-
zustellen, insbesondere da gerade Hoch-
risikopatienten mit der Methode der
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\

Karotisstentimplantation komplikations-
arm behandelbar zu sein scheinen wie
auch die 2004 veroffentlichte SAPPHIRE-
Studie [28] zeigen konnte, in der sog.
Hochrisiko-Patienten randomisiert einer
TEA oder Stentangioplastie zugefiihrt
wurden. Dabei zeigte sich hinsichtlich
des primiren Studienendpunktes (Myo-
kardinfarkt, Schlaganfall, Tod) ein statis-
tisch signifikanter Unterschied zuguns-
ten der Stentangioplastie. Die aktuell
kiirzlich beendete und mit den 30-Tages-
Ergebnissen online veroffentlichte Stu-
die SPACE konnte jedoch keinen Trend
zur hoheren Sicherheit der Stent-PTA

>

Abbildung 3: Digitale Subtraktionsangiographie einer proximalen
Stenose der A. carotis interna links vor (A) und nach endovaskuldrer

Stentimplantation (B).
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Abbildung 2: Digitale Subtraktionsangiographie (A) und dreidimensionale Rotationsangio-
graphie (B) einer Tandemstenose der distalen A. vertebralis links, vor (A,B) und nach (C)
endovaskuldrer Stentimplantation.

gegenuber der TEA belegen, sondern
zeigte fur beide Verfahren eine statis-
tisch nicht signifikant unterschiedliche
Komplikationsrate [24]. CAVATAS [3],
neben SPACE die einzige Studie, die ein
groReres Patientenkontingent unter-
suchte, hatte sowohl in der Gruppe der
endovaskulir versorgten Patienten als
auch in der Gruppe der operierten Pa-
tienten eine vergleichsweise hohe peri-
prozedurale Komplikationsrate von 10 %,
wobei nur 26 % der Patienten aus der
endovaskuliren Gruppe mit einem
Stent versorgt, die anderen Patienten
dilatiert worden waren. Eine weitere, in
Frankreich initiier-
te Studie (EVA-3S)
wurde nach 527
Patienten frithzei-
tig beendet, da die
interventionelle
Therapie  signifi-
kant hiufiger mit
Komplikationen
(Schlaganfall/Tod
innerhalb der ers-
ten 30 Tage) verge-
sellschaftet war als
die operative The-
rapie [13].

Das in unserem
Zentrum behandel-
te Patientenkollek-
tiv wies aufgrund
der begleitenden,
uberwiegend kar-

dialen Erkrankungen eine relativ hohe
Mortalitdt im Verlauf auf, so dass man
von einer begrenzten Lebenserwartung
in diesem Hochrisikokollektiv ausge-
hen kann. In diesem Punkt unterschei-
det sich unser Kollektiv auch von dem
grofler Thrombendarterektomiestudien
(s. ECST), in denen verglichen mit unse-
rer Population eine ,Positivselektion®
der Patienten stattgefunden hat.

Sicherheit und Effektivitdt der Stent-
Implantation bei intrakraniellen Steno-
sen

Intrakranielle Stenosen sind im Spon-
tanverlauf mit einem insgesamt hohen
Schlaganfallrisiko verbunden. Die jahr-
liche Schlaganfall- und Todesrate kann
hierbei bis zu 45,1 % betragen [25],
wobei Patienten mit symptomatischen
intrakraniellen Stenosen >70 % das
hochste Risiko haben, im Verlauf einen
weiteren Schlaganfall zu erleiden [21].
Die Analyse unserer Patientendaten
konnte zeigen, dass es sich hierbei
meist um multimorbide Patienten mit
multiplen Begleiterkrankungen handelt.
Die in dieser Gruppe wahrscheinlich
per se erhdhten periinterventionellen
Risiken rechtfertigen bislang eine Stent-
therapie nur bei Patienten mit sehr ho-
hem Schlaganfallrisiko im Spontanver-
lauf. Dieses ist am ehesten in Fillen mit
hochgradigen, iiber 70 %igen, unter anti-
thrombotischer Therapie mit Throm-
bozytenaggregationshemmern erneut
symptomatischen Stenosen oder bei
himodynamisch relevanten Stenosen
ohne adiquate Kollateralversorgung ge-
geben [15].

Die Implantation intrakranieller Stents
ist weiterhin kein evidenz-basiertes Ver-
fahren. Somit ist eine Intervention im
asymptomatischen Stadium nicht ge-
rechtfertigt. Eine dhnlich hohe Erfolgs-
rate mit einer mit unseren Daten ver-
gleichbaren jihrlichen Schlaganfall- und
Todesrate mit 7,3 % zeigte sich in der
SSYLVIA-Studie [22], einer prospekti-
ven Multicenterstudie, die den Einsatz
eines neuen Stentsystems (Neurolink),
das speziell fur intrakranielle Stenosen
entwickelt wurde, testete. Weitere, ins-



Abbildung 4. Digitale Subtraktionsangiographie einer subtotalen
Stenose der proximalen A. cerebri media links vor (A) und nach
endovaskuldrer Stentimplantation (B).

besondere randomisierte prospektive
Studien mit Entwicklung neuerer Kathe-
tertechnologien sind jedoch notwen-
dig.

Fazit fir die Praxis

Um das best mogliche Ergebnis zu er-
zielen, sollten die Patienten, die einer
Stent-gestiitzen PTA zugefiihrt werden,
von einem interdiszipliniren Team (Neu-
rologe, Neuroradiologe, Gefifichirurg)

ausgewihlt wor-
den sein. Die Inter-
vention sollte spe-
zialisierten Zentren
vorbehalten  blei-
ben, da die periin-
terventionelle Kom-
plikationsrate ab-
hingig von der Er-
fahrung der Be-
handler ist und
man so die periin-
terventionelle Mor-
biditdts- und Mor-
talitdtsrate gering
halten kann. Eine
Kontrolle der klini-
schen Behandlungs-
ergebnisse durch unabhingige Unter-
sucher ist fiir eine Uberwachung der
aus der Karotischirurgie abgeleiteten
Qualitdtsstandards zu fordern. Unter
diesen Voraussetzungen kann die endo-
vaskulire Intervention bei hochgradi-
gen Stenosen der ACI mit einer nied-
rigen Komplikationsrate auch und v.a.
in einem Hochrisikokollektiv erfolg-
reich und komplikationsarm durchge-
fihrt werden. Es gibt keine Hinweise
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auf eine mangelnde Langzeiteffektivitit
des Verfahrens.

Die intrakranielle Stentimplantation be-
findet sich dagegen noch in einem fra-
heren Entwicklungsstadium und ist ge-
genwirtig nur fir ausgewihlte Fille mit
hochgradigen unter geeigneter medika-
mentodser Therapie symptomatischen
Stenosen empfehlenswert. Weitere Ent-
wicklungsarbeit und klinische Studien
sind hier notwendig, um die Sicherheit
der Methode zu erhohen und deren
Effektivitit in der Schlaganfallprophy-
laxe nachzuweisen.

Literatur bei den Verfassern
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Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie in
der arztlichen Praxis gewinnt an Bedeutung

Uwe Gieler, Dieter Becker, A. Schiiler-Schneider

Die fachgebundene irztliche tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie
gewinnt an Bedeutung, da die psychi-
schen und vor allem psychosomatischen
Storungen in der tiglichen Praxis zu-
nehmen. Demgegentuber kommt es zu
einem Ruckgang der Arztzahlen. Be-
sonders hoch liegt der Rickgang bei
den drztlichen Psychotherapeuten mit
1,7 %, wihrend es gleichzeitig mehr psy-
chotherapeutische Psychologen gibt.

Von den 8519 Arzten im Bereich der
Landesirztekammer Hessen haben 896
den Zusatztitel Psychotherapie gemif

der alten Weiterbildungsordnung oder
die jetzige fachgebundene Psychothera-
piezusatzbezeichnung erworben. 244
davon arbeiten in der Praxis, 652 sind
in Kliniken titig. Hinzu kommen zur
psychotherapeutischen Versorgung in
Hessen 1.360 psychologische Psychothe-
rapeuten mit Approbation und 268
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten. Mehr als 10 % der hessischen
Arzte sind damit psychotherapeutisch
weitergebildet und dies spiegelt den
hohen Bedarf an Psychotherapie wider.
Leider nimmt die Zahl der zur Weiter-
bildung Psychotherapie motivierten

Arztinnen und Arzte erschreckend ab.
Uber die Griinde lisst sich spekulieren,
Gewissheit wire nur durch eine Unter-
suchung zu erlangen.

Die hessischen Weiterbildungsinstitute
far drztliche Psychotherapie luden am
Samstag, 21. Oktober 20006, zu einer Ver-
anstaltung in der Akademie der Landes-
drztekammer in Bad Nauheim ein, um
die aktuellen Ergebnisse in der Psycho-
therapieforschung fiir die Praxis vorzu-
stellen. Ziel des Treffens war es, Wege
zu zeigen, die seit 1997 nach Kranken-
kassenstatistiken um 70 % gestiegene
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Anzahl psychischer Erkrankungen bes-
ser und schneller zu diagnostizieren
und einer Behandlung zuzufiihren.
Gleichzeitig diente die Veranstaltung
den von der Landesirztekammer weiter-
bildungsermichtigten Dozentinnen und
Dozenten zu einem Koordinierungs-
austausch, um die im Rahmen der Wei-
terbildungsordnung vorhandene fachge-
bundene Psychotherapie in der neuen
Fassung der Landesirztekammer Hes-
sen abzustimmen. Damit kam es zum
ersten Mal zu einer gemeinsamen Veran-
staltung der in Hessen zur Weiterbil-
dung zugelassenen Institute, die im Auf-
trag der Landesirztekammer Hessen die
fachgebundene irztliche Psychotherapie
vermitteln.

Besonderheit der tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapie

Dr. Schiiler-Schneider als Sektionsbeauf-
tragter der Akademie fur Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
konnte namhafte Referenten gewinnen,
um der Frage, wie viel Psychotherapie
benotigt die Arztin/der Arzt in der Kas-
senpraxis nachzugehen. Er legte die
Grundzuge der tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie dar, die auf den
Grundlagen der Psychoanalyse Sigmund
Freuds und seiner Schule beruht.

Von der Psychoanalyse unterscheidet
die tiefenpsychologisch fundierte Psy-
chotherapie sich durch die Begrenzung
der therapeutischen Aktivititen auf den
aktuellen unbewussten Konflikt, der
immer einen Bezug zu nicht bewiltig-
ten Traumatisierungen aus der Kindheit
hat. Das wesentliche Merkmal der Tie-
fenpsychologie ist die Zuruckfihrung
seelischer Storungen auf eine unbe-
wusste Psychodynamik, die durch Ver-
dringung und andere Abwehrmecha-
nismen zustande kam. Die Behandlung
bemiiht sich um das Bewusstmachen
der verdringten Erfahrungen und der
damit zusammenhingenden Gefiihle
und Verwirrungen. Sobald bislang un-
bewusste Konflikte sowohl intellek-
tuell als auch affektiv verstanden wer-
den und parallel dazu reifere Losungs-
moglichkeiten zur Verfiigung stehen,
verschwindet das Symptom. Beispiel-
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haft wurde eine 21-jihrige Patientin mit
schwerer Panikstorung beschrieben,
die sehr frith zur Behandlung kam und
nach Klirung eines gravierenden Be-
ziehungskonfliktes mit ethnischen und
religivsen Komponenten eine Trennung
von ihrem Freund vollziehen konnte
und nach funf Sitzungen beschwerde-
frei war.

Die psychotherapeutische Haltung ist
durch die Abstinenz gekennzeichnet.
Darunter versteht man, dass der Psycho-
therapeut sich zuriicknimmt und weder
seine eigenen noch die Winsche des
Patienten befriedigt noch Mitteilung
uber seine personlichen Angelegenhei-
ten macht.

In diesem Setting kann die Ubertragung,
d.h. eine Wiederauflage der Gefiihlsbe-
ziehung zu den fritheren Bezugsperso-
nen am besten verstanden werden. Un-
ter Ubertragung versteht die Psychoana-
lyse zunichst Verzerrungen der Wahr-
nehmung und inadiquate Erlebens-
und Verhaltensweisen innerhalb einer
Beziehung. Zu diesen kommt es da-
durch, dass Erlebens- und Verhaltens-
muster, die aus fritheren Erfahrungen
stammen, reaktiviert werden. Die Uber-
tragungsgefiihle, -wiinsche und -phan-
tasien beziehen sich also in Wirklichkeit
nicht auf die aktuelle Situation und die
reale Bezugsperson, sondern gelten
fritheren Bezugspersonen. Freud driickt
es so aus: ,Eine ganze Reihe friherer
psychischer Erlebnisse werden nicht als
vergangen, sondern als aktuelle Bezie-
hung zur Person des Arztes wieder le-
bendig.“

Die Gegeniibertragung ist das wich-
tigste Instrument in der Hand des
Psychotherapeuten bei der Erkennung
der Psychopathologie. Das sind die Ge-
fihle des Arztes in der Behandlungs-
situation. Sie sind eine Reaktion auf das
Ubertragungsangebot des Patienten.
Wenn er zum Beispiel die Behandlungs-
anweisungen nicht befolgt, konnen sich
beim Arzt aggressive Gefiihle bis hin
zum Behandlungsabbruch entwickeln.
Es wiederholt sich dann eine Szene, die
er mit seinem Trotz bei seinen Eltern
erfahren haben mag. Reflektiert der
Arzt das nicht, agiert er einen Autoritits-

konflikt mit, ohne dass dem Patienten
dabei geholfen wird. Das Verstindnis
der Gegenubertagungsgefiihle als Aus-
druck eines intersubjektiven Geschehens,
eroffnet die Chance, die Beziehung und
das Verhalten des Patienten positiv zu
verindern.

Der Widerstand gegen eine verninf-
tige Behandlung hat die Funktion das
bestehende neurotische Arrangement
beizubehalten. Das klingt paradox, ist
aber verstindlich, wenn man bedenkt,
dass die neurotische ,Losung“ gewis-
sermaRen ein alter Bekannter ist, zwar
unbequem, aber eine seit der Kindheit
vertraute Konfliktlosung. Tabuisierte
und schwer ertrigliche Erlebnisinhalte
und Vorstellungen sollen ausgegrenzt
werden.

Diese verdriangten Erlebnisinhalte des
Patienten konnen durch Deutungen
sprachfihig und damit dem Bewusst-
sein zuginglich gemacht werden; das
erweitert die Entscheidungsfreiheit und
Handlungsfihigkeit des Patienten. Die
Deutung ist die Antwort auf den
verstandenen Widerstand.

Eine neue, erwachsene Losung fihrt in
eine ungewisse Zukunft und verursacht
oft groRe Angste. Wenn auch die Psycho-
analyse und Psychotherapie im Laufe
der Zeit viele wichtige Ergdnzungen er-
fahren hat, so hat sich an diesem Prinzip
nichts gedndert.

Die Ergebnisse der neurobiologischen
Forschung mit den bildgebenden Ver-
fahren bestitigten in erstaunlicher Wei-
se die Erkenntnisse S. Freuds. Im Verlauf
einer psychotherapeutischen Behand-
lung kommt es zu strukturellen Verin-
derungen sowohl in der Personlichkeit
als auch im Gehirn. Bei der Depression
beispielsweise besteht eine in der SPECT
nachweisbare Minderperfusion des Pri-
frontalen Kortex. Die Aktivitdt im lim-
bischen System, dem die Steuerung von
Affekten und unbewussten Emotionen
zugeschrieben wird, iberwiegt. Auch
wenn wir damit das Unbewusste und
das Bewusste noch nicht genau lokali-
sieren konnen, so zeigen uns diese
Ergebnisse zumindest ein organisches
Korrelat fir psychische Prozesse.



Bemerkenswert sind die Aufzeichnun-
gen Sigmund Freuds uber Dauer und
Frequenz seiner Psychoanalysen zwi-
schen 1910 und 1920. 96 % der Patien-
ten wurden mit finf und weniger Sit-
zungen pro Woche behandelt. 72 % der
Therapien (78 Patienten) waren nach
spitestens 120 Sitzungen beendet und
nur 7 % (acht Patienten) dauerten ldn-
ger als 360 Sitzungen. Die tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie,
die mit einem maximalen Umfang von
80-100 von den gesetzlichen Kranken-
kassen erstattet wird, kann also auf
eine lange und erfolgreiche Tradition
zurtickschauen.

1975 griundeten Dieter Becker, Rene
Fischer, Helmut Luft, Stavros Mentzos
und Janos Paal das erste Institut fir tie-
fenpsychologisch fundierte Psychothe-
rapie in Hessen, die AGPT. Auf dem
Boden der Psychoanalyse sollte das psy-
chotherapeutische Angebot erweitert und
in die drztliche Arbeit integriert werden.
Fachirzte aller Bereiche sollten psycho-
therapeutisch kompetent werden. Seit
31 Jahren werden bei der AGPT unun-
terbrochen zwischen 40 und 100 Arztin-
nen/Arzte in tiefenpsychologisch fun-
dierter Psychotherapie weitergebildet.

Von der ,Funktion” des Symptoms

Professor Dr. Mentzos, emeritierter Pro-
fessor der Universitit Frankfurt und
weithin bekannter Forscher nicht nur
im Bereich der Psychotherapie von Psy-
chosen, stellte als Vertreter und Grun-
dungsmitglied der Arbeitsgemeinschaft
fur die Weiterbildung zum Erwerb der
Zusatzbezeichnung Psychotherapie
(AGPT) die Funktion des Symptoms bei
psychotischen, neurotischen und psy-
chosomatischen Erkrankungen vor. Es
gelang ihm am Beispiel zahlreicher kli-
nischer Fallvignetten zu verdeutlichen,
dass jede Arztin/jeder Arzt sich immer
die Funktion eines korperlichen oder
psychischen Symptoms verdeutlichen
sollte, um das hinter diesem Symptom
liegende psychosoziale Konfliktpoten-
tial zu erkennen. Er stellte dar, dass bei-
spielsweise das Ritzen der Haut vieler
Patienten als Aquivalent fiir den Einsatz
eines Anxiolytikums gesehen werden

kann. Der Schmerz fihrt zu einer zen-
tralen Erregung, die vortibergehend ein
Absinken des Angstpotentials zur Folge
hat. Mentzos stellte diese Funktion in den
philosophischen Kontext des Determi-
nismus und Finalismus und der Lehre
Darwins: Biologisch setzt sich durch, was
sich bewihrt. So erfullt das Symptom
des Patienten, so unerwunscht es auch
immer wieder sein mag, eine bestimmte
Funktion, die nur von einer Meta-Ebene
aus durchschaut werden kann. Eindrucks-
voll schilderte er wie eine psychotische
Patientin wihrend eines Nachtdienstes
die richtige Distanz zu ihm einstellte. Er
setzte sich zu ihr aufs Bett, um sie zu be-
ruhigen. Sie spuckte ithn an. Er fuhr
erschrocken hoch und entfernte sich
von ihr. Da ergriff sie ihn am Armel und
zog ihn auf die richtige Distanz zu sich
heran. Der Krankheitsgewinn ist nur ein
Beispiel fur die Funktionalitit des Symp-
toms. Das Wesentliche am Symptom ist,
dass es die Angst bindet. Ob es sich um
eine Psychose, Neurose oder psychoso-
matische Storung handelt, ist eine Frage
der Regression, nicht aber der Funktion,
denn der Wechsel von einer psychoti-
schen zur psychosomatischen Sympto-
matik und umgekehrt, hat fiir die Angst-
bekdmpfung den gleichen Effekt.

Die Notwendigkeit der tiefenpsycho-
logisch fundierten psychotherapeutischen
Weiterbildung von Arztinnen/Arzten
Professor Dr. Uwe Gieler von der Psycho-
therapie-Akademie Hessen (Psychothera-
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pie-Weiterbildungsstitte Marburg-Kassel-
Gie3en) sprach uber die Psychotherapie
in der Versorgungspraxis. Wie epidemio-
logische Erhebungen des Robert Koch-
Instituts zeigen, leiden offenbar 32 %
aller Menschen in Deutschland an einer
psychischen Storung. Im Vordergrund
stehen mit 15 % die Angststorungen,
gefolgt von 12 % Depressionen und 11 %
somatoforme Storungen (Jacobi et al
2004). Die Krankschreibungen nehmen
laut den Angaben des Wissenschaft-
lichen Instituts der AOK (WidO) ab, so
dass sie 2004 mit 4,5 % den niedrigsten
Stand seit zehn Jahren erreichten, aber
es ist eine Zunahme der psychischen Er-
krankungen zu verzeichnen, die inzwi-
schen an vierter Stelle in der Statistik
der Ursache fur die Arbeitsunfihigkeit
stehen. Hiufiger sind nur Muskel- und
Skeletterkrankungen, Atemwegserkran-
kungen und Verletzungen. Die psychi-
schen Leiden haben in den letzten Jah-
ren immer hiufiger zu Arbeitsausfillen
gefiihrt. Die Anzahl der durch sie be-
dingten Ausfalltage stieg um 10 % an.
Laut einer Studie suchten in den letzten
beiden Jahren Patienten mit somatofor-
men Storungen durchschnittlich 18 Mal
den Arzt auf. Die gemittelte Arbeitsun-
fahigkeit bei somatoformen Beschwer-
den wird mit 20 Tagen angegeben. 16 %
der Patienten wurden stationdr behan-
delt, 9 % befanden sich in der Rehabilita-
tion und 9 % wurden berentet. Studien
aus der Allgemeinpraxis zeigen, dass
psychotherapeutische Interventionen
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nahezu immer zu besseren Behandlungs-
formen fihren, verglichen mit Kontroll-
gruppen ohne psychotherapeutische
Interventionen.

In Hessen wurden 396 érztliche Praxen
in einer Studie der Arbeitsgruppe Halten-
hof et al (2000) erfasst. Es wurden bei
den Hausirzten Gruppen unterschied-
licher psychotherapeutischer Kompe-
tenz erfasst: 163 hatten tiberhaupt keine
Qualifikation, 59 hatten Interesse an
psychosozialen Fragen und 174 waren
psychotherapeutisch qualifiziert. Psy-
chosomatische und psychoreaktive Er-
krankungen wurden bei etwa 60 % der
Patienten erfasst. Der Prozentsatz lag
beihoherer psychotherapeutischer Qua-
lifikation hoher. Fast jeder vierte Patient
wurde einem Psychotherapeuten oder
Psychiater Uberwiesen, 1,3 % in statio-
nidre Behandlung. Daraus ldsst sich
schlieRen, wie wichtig die Psychothera-
pie fur die Allgemeinpraxis ist.

Aufgaben der Sexualmedizin

Professor Dr. Klaus M. Beier, Berlin,
Leiter des Instituts fiir Sexualmedizin
an der Charité, sprach Giber den neues-
ten Stand auf dem Gebiet der Sexual-
medizin, im Einzelnen uber sexuelle
Funktionsstorungen und ihre Behand-
lung. Die Sexualitit ist nicht, wie der
gesellschaftliche Trend uns vormachen
will, eine abgetrennte, einzig auf Luster-
leben ausgerichtete Handlung, sondern
ein syndiastisches Geschehen. Sie ist
nicht auf den Sexualakt eingeschrinkt,
sondern ein vielfiltiges kommunikatives
Geschehen zwischen zwei Menschen,
in das Zirtlichkeit und Bindungsbedurf-
nisse bis ins hohe Alter mit einbezogen
sind. Dieses Konzept bildet die Grund-
lage fir die Behandlung sexueller Sto-
rungen, die im Allgemeinen mit 15 Sit-
zungen zu beheben sind.

Ein schwieriges Thema der Sexualme-
dizin sind die sexuellen Abweichungen.
Als besonders eindriickliches Beispiel
wurde die Problematik der Pidophilie
und des Transsexualismus erortert. Die
sexuellen Phantasien der Pubertit sind
bestimmend fir das gesamte Leben.

30 Hessisches Arzteblatt 1/2007

Sie sind tiberwiegend fiir die sexuelle
Orientierung, wie Geschlecht und Alter
des Zielobjektes sowie die Modalitit
der sexuellen Interaktion, d.h. Zirtlich-
keit, Gewalttitigkeit, Unterwerfung etc.
verantwortlich. Uber die Bedingungen
ihres Zustandekommens weif3 man sehr
wenig. Sie bleiben ein Leben lang beste-
hen und kénnen insbesondere bei der
Pidophilie durch eine psychotherapeu-
tische Behandlung nicht verindert wer-
den. Das ist zunichst enttduschend fur
die Betroffenen, die nach Hilfe suchen.
Das verhaltenstherapeutische Behand-
lungsziel ist, sie beherrschbar zu ma-
chen.

Anders verhilt es sich beim Transsexua-
lismus. Dem Wunsch nach einer ge-
schlechtsumwandelnden Hormonbe-
handlung und Operation liegen vielfil-
tige Storungen zugrunde. Sie reichen
vom ungelosten 6dipalen Konflikt mit
dem Wunsch nach einer realen Kastra-
tion bis hin zur Psychose. Eine Opera-
tion wird von manchen operationsfreu-
digen Chirurgen allzu leichtfertig durch-
geftihrt. Erlost von ithrem Leid werden
die Betroffenen dadurch nicht. Die zu-
grunde liegende Storung wurde da-
durch nicht beseitigt.

Auch der Kannibalismus, der durch den
,Kannibalen von Rotenburg“ grofies
Aufsehen und Bestiirzung erregte kann
als sexuelle Storung verstanden werden.
Psychodynamisch ist es mit archaischen
Einverleibungsphantasien, Inkorpora-
tion, zu erkliren. Fur die strafrechtliche
Beurteilung schwerer Storungen liegt
der Schwerpunkt auf dem Schutz des
Kindes bei der Pidophilie und der Opfer.
Der Gutachter kann erklidren, mochte
aber nicht in die Rechtsprechung ein-
greifen.

Die Reproduktionsmedizin hat grofle
Fortschritte gemacht, und dennoch ist
sie oft mit Enttduschungen verbunden,
nicht nur wenn die drztlichen Bemuhun-
gen vergebens sind, sondern auch wenn
derKinderwunsch nachlangem,schwie-
rigen Weg in Erfullung geht, kann es zu
schweren Enttiuschungen und Konflik-
ten kommen, die psychotherapeutische
Hilfe erforderlich macht.

Tagungsschluss

Am Nachmittag referierten Dr. Bayer,
Ettlingen, vom DPG-Institut Frankfurt
uber ,Somatisierungsstorungen und
ihre Behandlung“ und Dr. med. habil.
Peseschkian, Wiesbadener Akademie
fir Psychotherapie, Gber ,Das psycho-
somatische Erstgesprich*.

Die Tagung zeigte, wie wichtig das Fort-
bestehen der drztlichen Psychotherapie
auch und gerade in der Zukunft ist. Um
dies zu bewerkstelligen, haben sich die
Weiterbildungsinstitute in Hessen erst-
mals zusammengefunden und ihren
Willen bekundet, gemeinsam fir die
Weiterbildung von Arztinnen und Arz-
ten, die fachgebunden die Psychothera-
pie in ihren Praxis durchfiihren wollen,
die notwenigen qualifizierten Angebote
zu machen.
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Ministerin Lautenschlager:

Aktuelles

»Das beste Frihwarnsystem ist wirkungslos, wenn der fehlt, der frih warnt.”

Hessische Bundesratsinitiative soll Schutz von Kindern
durch verpflichtende Vorsorgeuntersuchungen ver-
bessern. Ministerin stellt MaBnahmenkatalog zum
Schutz von Kindern vor.

Die Hessische Sozialministerin Silke
Lautenschliger stellte die Bundesratsini-
tiative vor, in der Hessen und das Saar-
land erneut einen Vorstof3 unternehmen,
die von den Krankenkassen angebote-
nen Vorsorgeuntersuchungen (U1-U9)
fur alle Kinder verpflichtend zu machen.
~Wenn der Bund sich in dieser Frage
nicht von selbst bewegt, miissen wir ihn
eben anstoflen. Der starke Staat zum
Schutz fur Kinder ldsst sich nicht her-
beireden. Wir miissen das Schutznetz
engmaschiger gestalten und durfen auf
die Kompetenz der Kinderirzte nicht
verzichten - sie erkennen Misshandlungs-
symptome und konnen Alarm schlagen,”
machte Lautenschliger deutlich.
Deshalb fordert Hessen erneut den Bund
auf, die heute schon von den Kranken-
kassen angebotenen Friherkennungs-
untersuchungen verpflichtend zu ma-
chen und die melderechtlichen Voraus-
setzungen fur ein Erinnerungs- und Kon-
trollsystem zu schaffen. Lautenschliger
mahnte: ,Wir diirfen nicht nach jedem
neuen Fall von Misshandlung oder Ver-
nachlissigung nur diskutieren, wir miis-
sen jetzt handeln und das Netz fir Kin-
der verbessern.”

Die Hessische Initiative zielt darauf,
dass Eltern von einer zentralen Stelle
aus angeschrieben und zum jeweiligen
Vorsorgetermin des Kindes aufgefordert
wiurden, ihr Kind zur Vorsorgeunter-
suchung beim Kinderarzt ihrer Wahl zu
bringen. Sollte dies innerhalb einer Frist
nicht geschehen, so wiirden nach erneu-
ter Erinnerung Jugend- oder Gesund-

heitsamt bei den Eltern vorstellig, um
sich vom Wohl des Kindes vor Ort zu
tiberzeugen. Untersuchungen zeigen,
dass die groRe Mehrheit der Eltern be-
reits heute an den Vorsorgeuntersuchun-
gen teilnimmt. Nach Auffassung Lau-
tenschlidgers missen jedoch auch die
,schwarzen Schafe“ gefunden werden,
um den Schutz und die Fursorge fur die
Kinder zu verbessern.
JEinzelmanahmen alleine konnen nicht
von Erfolg gekront sein. Deshalb bedarf
es eines breiten Spektrums an Manah-
men, um die Vernachlissigung von Kin-
dern zu stoppen®, erklirte die Hessische
Sozialministerin Silke Lautenschliger
am 21. November 2006 wihrend einer
Pressekonferenz in Wiesbaden. ,Des-
halb hat die Hessische Landesregierung
in den vergangenen Jahren bereits viel-
filtige Anstrengungen unternommen,
um Kinder besser vor Gewalt und Ver-
nachlissigung zu schiitzen. Achtgeben,
Informieren, Fortbilden und Vernetzen,
Vorsorgen, Helfen und Stark machen
sind Bausteine einer Kette fiir Kinder-
schutz in Hessen. Seit langem entwickelt
das Hessische Sozialministerium nach-
haltige Projekte und Mafnahmen auf
dieser Grundlage .

Die Ministerin erlduterte, dass die ein-
zelnen Bausteine der Manahmenkette
so ineinander greifen, dass das Heraus-
brechen eines einzelnen Bausteines die
Kette unwirksam mache. ,Das beste
Frithwarnsystem ist wirkungslos, wenn
der fehlt, der frih warnt.“ Deshalb seien
die Fritherkennungsuntersuchungen ein
ebenso wichtiger Baustein wie Hebam-

men-Projekte, Priventionsprojekte, Sen-
sibilisierungs- und Hilfsprojekte.
Lautenschliger stellte im Rahmen der
Pressekonferenz die vielfiltigen Maf3-
nahmen des Hessischen Sozialministe-
riums vor. Im Einzelnen sind dies:

1. Achtgeben: ¢ Bundesratsinitiative
zur Einfihrung der verpflichtenden Vor-
sorgeuntersuchungen und zur Schaf-
fung der melderechtlichen Vorausset-
zungen. Eltern werden von einer zen-
tralen Stelle aus angeschrieben und
zum jeweiligen Filligkeitstermin gebe-
ten, ihre Kinder zur Vorsorgeunter-
suchung beim Kinderarzt ihrer Wahl zu
bringen. Sollte dies innerhalb einer Frist
nicht geschehen, so wiirde nach erneu-
ter Erinnerung das Jugendamt bei den
Eltern vorstellig, um sich vom Wohl des
Kindes vor Ort zu tiberzeugen. In Zwei-
felsfillen wiirde das Kind dann vom
Gesundheitsamt untersucht werden.

2. Informieren: * Hebammen beraten
Familien und Frauen. Flyer zur Tatigkeit
von Hebammen. 50.000 Exemplare sol-
len in Zusammenarbeit mit den hessi-
schen Hebammen verteilt werden. » Un-
ser Kind. Ein Elternratgeber zu wichtigen
Fragen der Erziehung und Bildung im
Kindergartenalter. Erhéltlich in Deutsch/
Turkisch, Deutsch/Russisch, Deutsch/
Arabisch und Deutsch/Englisch. »« Weg-
weiser ,Gewalt gegen Kinder - Was ist
zu tun® fir hessische Kindertagesein-
richtungen. Er enthilt ausfihrliche In-
formationen und Empfehlungen, wie
die verschiedenen Ausprigungsformen
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der Gewalt gegen Kinder erkannt und
ein koordiniertes Vorgehen bei Ver-
dachtsfillen sichergestellt werden kon-
nen. Der Wegweiser ist mit Hinweisen
zur Rechtslage ausgestattet und enthilt
auBerdem einen ausfiihrlichen Adress-
teil. » Leitfaden fiir Arzte. Der Leitfaden
,Gewalt gegen Kinder - Was ist zu tun
bei Gewalt gegen Midchen und Jungen
wird wegen der groRen Nachfrage 2007
in einer Neuauflage erscheinen. ¢« Hin-
schauen. Erkennen. Handeln. Rat und
Informationen fur alle, die mit Auffillig-
keiten konfrontiert worden sind. Praxis-
nahe Informationen tiber Projekte und
Hilfsadressen.

¢

3. Fortbilden und Vernetzen: ¢ Fortbil-
dung und Vernetzung von Jugendim-
tern. 2006 hat das HSM eine Fortbil-
dungsreihe fir die hessischen Jugend-
dmter zum Thema Hiusliche Gewalt
und Kinder durchgefihrt (zehn Veran-
staltungen). Diese Reihe wird in 2007
fortgesetzt. Thema fir 2007 ist die For-
derung der lokalen Vernetzung der
Fachleute. ¢ Schutzring Hessen. Fur das
Jahr 2007 sind drei Vernetzungsforen
zum Kinderschutz geplant. Hier soll die
Arbeit der im Kinderschutz engagierten
Berufsgruppen (Arzte, Erzieher, Richter,
Kriminologen) mit den entsprechen-
den Institutionen und Verbidnden ver-
netzt werden. ¢ Fortbildung zu Familien-
hebammen. Gemeinsam mit dem hes-
sischen Hebammenverband wird ein
Landesfortbildungsprogramm zur Fami-
lienhebamme aufgelegt. Dabei werden
Hebammen speziell weitergebildet und
erhalten dafir ein Zertifikat als Fami-
lienhebamme. ¢ Vernetzung von Heb-
ammen, Arzten und Jugendimtern. Im
Jahr 2007 werden zwei Fortbildungsver-
anstaltungen angeboten, die die Ver-
netzung der Fachleute vor Ort fordern
und den moglichen Einsatz von Heb-
ammen in Familien in problematischen
Lebenslagen in Zusammenarbeit mit
dem Jugendamt zum Inhalt haben.

4. Vorsorgen: * Praventionsprojekt ,Das
Baby verstehen“. Das Priventionsprojekt
,Das Baby verstehen“ der ,hessenstif-
tung - familie hat zukunft“ richtet sich
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zunichst als Expertenschulung an Heb-
ammen und interessierte Angehorige
anderer Berufsgruppen, die mit Eltern
und Sduglingen arbeiten. Die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer werden im
Zuge eines Seminars zu Experten fur
die Durchfiihrung von Elternseminaren
ausgebildet. Das Modellprojekt wird
seit 2005 gemeinsam im Kreis Berg-
stra8e durchgefiihrt. « Modellprojekt
Frihprivention bei schwangeren Sucht-
mittelabhingigen. Ziel des Projektes ist
es, moglichst frithzeitig einen Kontakt
zu suchtmittelabhingigen schwangeren
Frauen aufzubauen. Durch diese Frih-
intervention soll den Schwangeren recht-
zeitig Hilfemoglichkeiten aufgezeigt
und das Wohl des Kindes gesichert wer-
den. Die Besonderheit des Modellpro-
jektes liegt in der frithzeitigen Einbezie-
hung des Jugendamtes und dessen ak-
tiver Beteiligung im Prozess der Hilfe-
planung.

5. Helfen: « Hilfsprojekt ,Keiner fillt
durchs Netz“ Ziel des bis 2010 laufen-
den Modellprojektes ,Keiner fillt durchs
Netz“ der ,hessenstiftung - familie hat
zukunft“ ist es, jene Eltern zu unterstiit-
zen, die nicht Gber die notwendigen
Ressourcen verfiigen, um ihren Kindern
einen guten Start ins Leben zu ermogli-
chen. Dafiir wurden uber die ,hessen-
stiftung - familie hat zukunft“ 515.100
Euro zur Verfiigung gestellt. Start des
Modellprojektes in 2007 im Kreis Offen-
bach. ¢ Projekt Wellcome Hilfen im All-
tag. Mit dem Projekt Welcome werden
Eltern unterstiitzt, die weniger die fach-
liche Arbeit der Hebammen als viel-
mehr eine praktische Unterstitzung im
Alltag benoétigen. Qualifizierte Ehren-
amtliche kimmern sich dabei einige
Stunden in der Woche um die Familie
und ergidnzen oder ersetzen so die Hilfe
von Verwandten und Freunden. ¢ Pro-
jekt ,Schritt fir Schritt® (Opstapje).
Auch mit eingeschrinkten Moglichkei-
ten konnen Eltern ihre Kinder fordern.
Das Projekt ,Schritt fiir Schritt“ setzt bei
den vorhandenen Ressourcen von sozi-
al benachteiligten Familien an und triagt
so zur Starkung der Elternkompetenzen
und zur Verbesserung des familidren

Klimas bei. Erreicht werden durch das
Projekt Menschen, die durch andere An-
gebote gar nicht oder nur schwer er-
reichbar sind. Umsetzung in der Stadt
Langen.

6. Stark machen: « Projekt ,Papilio®.
Papilio soll der Entwicklung von Sucht
und Gewalt im spiteren Kindes- und
Jugendalter vorbeugen. Kinder im Alter
von vier bis sieben, Erzieherinnen und
Erzieher sowie die Eltern werden glei-
chermafien einbezogen. Nach der Erpro-
bungsphase 2006 sollen die MaRnah-
men des Papilio-Programmes in den
hessischen Landkreisen und kreisfreien
Stadten durch Papilio-Trainer umgesetzt
werden. Getragen wird das Projekt von
der AOK, der Hessischen Landesstelle
fir Suchtfragen (HLS), den Fachstellen
far Suchtprivention und dem Hessischen
Sozialministerium. ¢ Projekt ,Faustlos*.
Auch das Programm Faustlos wirkt pri-
ventiv und fordert die sozial-emotiona-
len Kompetenzen von Kindern vor allem
in den Bereichen Emphatie, Impulskon-
trolle und Umgang mit Arger und Wut.
Viele Kinder machen hier die neue Er-
fahrung, dass es neben spontan aggres-
sivem Verhalten noch viele andere Mog-
lichkeiten gibt. Faustlos gehort schon in
einigen hessischen Kindertagesstitten
zum festen Inventar der pidagogischen
Arbeit. Im Jahr 2007 werden 1.000 Faust-
los-Materialkoffer fir die hessischen
Kindertagesstitten zur Verfiigung ge-
stellt und die dazugehorigen Fortbil-
dungsseminare fir die Erzieherinnen
angeboten.

Ausdrucklich wies die Ministerin jedoch
darauf hin, dass die Achtsamkeit der
Burgerinnen und Burger die Vorausset-
zung fir mehr Kinderschutz verbessert.
,Es darf nicht sein, dass Kinder mitten
unter uns verhungern, ohne dass Nach-
barn und Bekannte Alarm schlagen. Wir
brauchen auch mehr Zivilcourage. Wenn
alle mehr auf ihr Umfeld Acht geben,
konnten wir oft das Schlimmste verhin-
dern.

Hessisches Sozialministerium,
Wiesbaden



Arzt- und Kassenarztrecht

Nicht-arztliche Assistenzberufe
mit origindr drztlichen Tatigkeiten

A. Wienke, K. Janke

Einleitung

Anlisslich der jiingsten Arztetage hat
der Vorstand der Bundesirztekam-
mer in seinen Titigkeitsberichten regel-
mifig auf die Entwicklung der Arztzah-
len in Klinik und Praxis hingewiesen
(www.bundesaerztekammer.de). Dabei
trat zunehmend die Erkenntnis zu Tage,
dass die Ergebnisse der Arztestatistik
eine erhebliche Unterversorgung gera-
de im Bereich der niedergelassenen Arz-
te belegen, die sich insbesondere in der
hausirztlichen Versorgung in lindlich
geprigten Gebieten und in den 06stli-
chen Bundeslindern zeigen. Es verwun-
dert daher nicht, dass als Folge dieser
Entwicklung allerorten Gegenmafnah-
men diskutiert werden, die auch von
der Bundesirztekammer zum Teil ab-
lehnend kritisch (Family Health Nurse -
FHN), zum Teil aber auch positiv (Zu-
satzqualifizierung der Arzthelferin) kom-
mentiert werden. Zwischen diesen Posi-
tionen haben sich mittlerweile erstaun-
licherweise recht unbemerkt bereits
eine ganze Reihe von nicht-drztlichen
Assistenzberufen entwickelt, die dabei
sind, sich mit oder ohne staatliche Aner-
kennung weiter zu etablieren. Die aktu-
ellen Diskussionen (vgl. Deutsches Arz-
teblatt, Jg. 103, Heft 26, 30. Juni 2006,
A 1802 ff.)) um nicht-drztliche Chirurgie-
assistenten (Operations-Technischer-As-
sistent - OTA, Chirurgisch-Technischer-
Assistent - CTA) werfen schnell Fragen
der Einsatzmoglichkeiten und der recht-
lichen Voraussetzungen auf, die im Fol-
genden niher beleuchtet werden sollen:

1. Operations-Technische Assistenten (OTA)
Seit 1990 hat sich eine staatlich bisher
nicht anerkannte Ausbildung zum OTA
entwickelt. Die dreijdhrige Ausbildung
findet auRerhalb des dualen Berufsbil-
dungssystems (System der Berufsschu-
len) statt, in der Regel an einer der 70

OTA-Schulen, denen sich ca. 450 Kran-
kenhéduser mit 1.800 Ausbildungsplitzen
angeschlossen haben. Im Jahr 1996 hat
die Deutsche Krankenhausgesellschaft
eine ,Empfehlung zur Ausbildung und
Priifung von Operationstechnischen As-
sistentinnen/Assistenten“ veroffentlicht
(vgl. www.ota.de). Solange keine bun-
desweite bzw. landesweite Regelung
der Ausbildung besteht, soll der Ablauf
der Ausbildung dadurch bundesweit
vereinheitlicht und standardisiert wer-
den. Zulassungsvoraussetzung fir die
Schiuler ist unter anderem die einjihrige
Qualifikation zum Krankenpflegehelfer;
bei vorheriger Ausbildung zum Arzthel-
fer oder Krankenpfleger reduziert sich
die OTA-Ausbildungszeit. Der Absolvent
einer Ausbildung an einer von der DKG
anerkannten Schule ist anschliefend
berechtigt, die Bezeichnung ,Opera-
tionstechnische Assistentin/Assistent
(DKG)“ zu fuhren. Sein Aufgabengebiet
umfasst u.a. die fachkundige Vorberei-
tung von Instrumenten und Geriten vor

ANZEIGE

der Operation, die Assistenz wihrend
der Operation sowie die Nachbereitung
der Operation (Entsorgung und Sterili-
sation der Instrumente); Einzelheiten
sind in § 1 Abs. 2 der DKG-Empfehlung
geregelt.

In Schleswig-Holstein wurde 2004 die
Landesverordnung tiber die Berufsaus-
bildung zur oder zum Operationstech-
nischen Angestellten erlassen, mit der
eine Ausbildung zum OTA in einem
dualen System mit staatlicher Anerken-
nung uUber das Berufsbildungsgesetz
eingefiihrt wurde. Zugleich wurde die
DKG-Empfehlung gegenstandslos. Die
Ausgestaltung und die Anforderungen
weichen allerdings in wesentlichen Punk-
ten von der Empfehlung der DKG ab,
insbesondere in Hinblick auf die ausbil-
dende Person (DKG: Krankenhaus; VO
Schleswig-Holstein: Arzt) und die theo-
retischen Unterrichtsstunden (DKG:
1.600-1.700; VO Schleswig-Holstein: 840).
Wegen des abweichenden Qualifika-
tionsprofils und den geringen Zugangs-
voraussetzungen stofit die landesrecht-
liche Regelung sowohl bei den Kliniken
in Schleswig-Holstein als auch bei der
DKG auf Kritik.

Die Bundesirztekammer (BAK) hat in
ihrem Titigkeitsbericht 2004 zugestan-
den, dass die DKG-Ausbildung sehr er-
folgreich war, sah aber keinen Hand-

EHLERT

Honorarkirzung
Arzneimittelregresse
Zulassungsverfahren

RECHTSANWALTE

Uwe Ehlert

Fachanwalt fir Medizinrecht
Fachanwalt fur Sozialrecht
Vertrauensanwalt der Stiftung Gesundheit

Vertragsarztrecht

ist meine Spezialisierung
Das Vertragsarztrecht umfasst insbesondere die Bereiche:

Plausibilitatsprifungen
Disziplinarverfahren
Abgabe / Ubernahme einer Praxis

Frankfurter Str. 219 - 35398 Gie3en
Tel. 0641/25036-0 - Fax. 0641/2503620
www.ehlert-rechtsanwaelte.de

Hessisches Arzteblatt 1/2007 33



Arzt- und Kassenarztrecht

lungsbedarf. Auch im Titigkeitsbericht
2005 iibt die BAK Zuriickhaltung gegen-
tiber neuen Assistenzberufen und be-
schrinkt sich auf die Frage der delegier-
baren Leistungen.

Auf Seiten der Chirurgen ist dagegen
eine positive Grundstimmung hinsicht-
lich der OT-Assistenten festzustellen. So
hat Professor Ulrich in den Mitteilungen
2/05 der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie die Akzeptanz des Berufsbil-
des der OTA von Krankenhidusern und
von Chirurgen bestitigt. Die Nachfrage
der Krankenhiuser nach OTA steige
zunehmend und in vielen Kliniken wir-
den bestimmte Operationsschritte un-
ter Aufsicht den Operationsschwestern
oder OTAs tiberantwortet. Auch Profes-
sor Schweiger berichtet in den Mitteilun-
gen 4/05 der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie von den durchweg posi-
tiven Erfahrungen beim Einsatz von
medizinischen Assistenten.

Die Gewerkschaft fiir Beschiftigte im
Gesundheitsdienst kritisiert die Schaf-
fung des Berufes des OTA in hohem
MaRe und sieht darin die Vernichtung
von Arbeitsplitzen fur Pflegepersonal,
eine ,Billiglohngruppe“ und einen ,Be-
ruf ohne Zukunft*.

Die Gesundheitsministerkonferenz der
Linder sieht dagegen Handlungsbedarf
fir eine einheitliche Ausbildungsrege-
lung auf Grundlage des Art. 74 Nr. 19 GG
und hat mit Beschluss vom 30. Juni 2006
die Bundesgesundheitsministerin gebe-
ten, einen Referentenentwurf zur bundes-
rechtlichen Regelung des Berufsbildes
des OTA zu erarbeiten und die Finanzie-
rung nach dem KHG sicherzustellen.

2. Chirurgisch-Technische Assistenten (CTA)
Seit Anfang 2006 wird die Ausbildung
zum Chirurgisch-Technischen Assisten-
ten als Pilotprojekt von der Akademie
fir operative Aus- und Weiterbildungs-
berufe der Kaiserswerther Diakonie in
Dusseldorf angeboten. Die Ausbildung
dauert drei Jahre und als Zulassungs-
voraussetzung wird die Fachhochschul-
reife in Verbindung mit einem erlernten
Beruf (Krankenpfleger, OTA) oder das
Abitur verlangt. Die Lehrinhalte richten
sich nach einem Titigkeitskatalog der
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Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie.
Unter Aufsicht und Verantwortung des
Chirurgen sollen die CT-Assistenten u.a.
Aufgaben der Patientenlagerung, des
OP-Zugangs und des Wundverschlusses
tibernehmen.

Die Ausbildung wurde u.a. durch die
Initiative der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie und insbesondere Profes-
sor Ulrich (ehemaliger Prisident der
DGCH), der im Jahr 2004 bereits eine
Anfrage hinsichtlich der CTA-Ausbil-
dung an das BMGS gestellt hatte, ins
Leben gerufen. Das BMGS hatte seiner-
zeit Zweifel angemeldet, ob neben den
OTAs fir eine weitere Fachkraft im
Operationsdienst Bedarf bestiinde. Eine
Abklirung tGber den Gesetzgebungsbe-
darf des Bundes solle mit den Lindern
erfolgen. Die Bundsirztekammer schlug
Bedarfsanalysen vor.

Die Bildungsstitte des Marienhospitals
Osnabruck bietet eine Fortbildung zum
,Chirurgie-Assistent in der Allgemeinen
Chirurgie, Unfallchirurgie und Gyniko-
logie“fur Krankenschwestern, Fachkran-
kenschwestern aber auch OTAs mit
zweijahriger Berufserfahrung im Opera-
tionsdienst an.

3. Andsthesie-Technische Assistenten (ATA)
In einem Pilotprojekt bietet das Ausbil-
dungszentrum fir Gesundheitsfachberu-
fe des Universititsklinikums Halle-Witten-
berg/Saale eine Ausbildung zum ,Anis-
thesie-technischen Assistent (ATA)“ an.
Zulassungsvoraussetzung ist u.a. die Qua-
lifikation als Krankenpflegehelfer, aber
keine weitere pflegerische Ausbildung.
Die HELIOS-Kliniken GmbH ermoglicht
die Qualifikation zum ,Medizinischen
Assistent fur Anidsthesie (MAFA) aller-
dings handelt es sich dabei um eine Wei-
terbildung von Krankenpflegepersonal.

In einer gemeinsamen Stellungnahme
des Berufsverbandes Deutscher Anis-
thesisten und der Deutschen Gesell-
schaft fir Anédsthesie und Intensivme-
dizin wird die starke Stellung des Assis-
tenzpersonals und deren Notwendigkeit
zur Vorbereitung, Durchfithrung und
Nachbereitung von Narkosen betont.
Allerdings wird absichtlich keine klare
Aussage dariber getroffen, ob die Im-

plementierung des ATA o6konomisch
vorteilhaft und berufspolitisch sinnvoll,
noch ob die Weiterqualifizierung zu
MAFA notwendig ist.

4. GefdBassistent/-in DGG

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gefidfichi-
rurgie hat aufgrund der positiven Erfah-
rungen mit dem Einsatz medizinischer
Assistenten Anfang 2006 in Eigenregie
ein Weiterbildungskonzept zum GefiR-
assistenten fir Angehorige der medizi-
nischen Assistenzberufe entwickelt. Der
Gefilassistent soll demnach auf der
Basis fundierter Kenntnisse in der Ge-
fiBmedizin nicht zwingend irztliche
Aufgaben erbringen. Er ist sowohl fach-
lich als auch organisatorisch dem Gefif3-
chirurgen unterstellt und handelt auf
arztliche Weisung.

5. Family Health Nurse (FHN)

Nach dem politisch diskutierten Kon-
zept fiir den Nurse-Practitioner soll eine
Family Health Nurse (FHN) losgelost
von dem Verantwortungsbereich der
niedergelassenen Arzte, freiberuflich
und in Konkurrenz zu oder neben Arz-
ten in der ambulanten Versorgung titig
werden. Im Titigkeitsbericht der Bun-
desirztekammer 2005 wird dargelegt,
dass sich die Deutsche Akademie fir
Allgemeinmedizin mit den Einsatzmog-
lichkeiten der FHN im deutschen Gesund-
heitswesen befasst. Eine vom BMGS be-
auftragte Expertengruppe sehe den
Einsatz der FHN im Rahmen der Pflege,
des Entlassungsmanagements nach sta-
tiondrer Versorgung und als Pflegeex-
pertin der Hausarztpraxis als verfolgens-
wert an. Die Akademie lehnt das Ge-
samtprojekt der FHN allerdings ab und
sieht das Konzept der Zusatzqualifika-
tion der Arzthelferin fir die haus- und
vertragsirztliche Versorgung als sach-
gerechter an. Die Hausirzte sollen von
delegationsfihigen Leistungen befreit
werden, indem bestimmte Schulungs-,
pflegerische oder sonstige Leistungen
auf die Arzthelferin tbertragen werden,
die allerdings im Verantwortungsbe-
reich des Arztes verbleibt. Dazu soll
eine geeignete Bezeichnung wie z.B.
,2Hausarztassistentin“ gefunden werden.



6. Delegationsfahigkeit arztlicher
Leistungen auf nicht-drztliches Personal
Fur alle dargestellten und sich ggf. noch
entwickelnden Berufsgruppen stellt
sich die Frage der Einsatzmoglichkeiten
im Rahmen der medizinischen Versor-
gung, insbesondere danach, ob und
welche drztlichen Leistungen unter wel-
chen Voraussetzungen an solche Berufs-
gruppen delegiert werden diirfen und
ob der Arztvorbehalt durch die Imple-
mentierung solcher Arzthilfsberufe im
Gesundheitswesen aufgeweicht wird.
Generell ist unter rechtlichen Aspekten
zur Delegierbarkeit drztlicher Leistun-
gen Folgendes auszuftihren:
Grundsitzlich nicht delegationsfihig
sind nach Dienstvertragsrecht und un-
ter Berlcksichtigung der gemeinsamen
Auffassungen der Krankenkassen und
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
sowie der Bundesirztekammer tber die
Anforderungen an die personliche Leis-
tungserbringung Verrichtungen, die we-
gen ihrer Schwierigkeiten, ihrer Gefihr-
lichkeit oder wegen der Unvorherseh-
barkeit etwaiger Reaktionen irztliches
Fachwissen voraussetzen und deshalb
vom Arzt personlich, also eigenhindig
durchzufiihren sind. Hierzu zdhlen ins-
besondere alle operativen Eingriffe,
schwierige Injektionen, Infusionen und
Blutentnahmen sowie 4rztliche Unter-
suchungen, Diagnostik und die idrzt-
liche Beratung des Patienten.
Demgegeniiber besteht Einigkeit, dass
es generell delegationsfihige drztliche
Leistungen gibt. Zu diesen Leistungen
gehoren insbesondere Laborleistungen,
Dauerkatheterwechsel und der Wechsel
einfacher Verbinde sowie radiologische
Leistungen.

SchlieRlich wird differenziert in eine
Gruppederim Einzelfall delegationsfihi-
gen Leistungen. Es gibt regelmifig Leis-
tungen, die nur im Einzelfall zur Ausfiih-
rung an besondere nicht-drztliche Mitar-
beiter Ubertragen werden durfen. Hier-
zu gehoren insbesondere die Injektionen,
Infusionen und Blutentnahmen. Der Arzt
darf im Einzelfall qualifizierte nicht-
arztliche Mitarbeiter mit solchen Titig-
keiten betrauen, sofern sein personli-
ches Titigwerden nach Art und Schwere
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des Krankheitsbildes oder des Eingriffs
nicht erforderlich ist und der Mitarbeiter
die erforderliche Qualifikation, Zuverlds-
sigkeit und Erfahrung aufweist.

Soweit diese grundlegenden Abgren-
zungen in der juristischen Literatur und
in der Rechtsprechung unstrittig sind,
so streitig sind doch die hierzu bisher
beurteilten Einzelfille:

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat bis-
her noch nicht ausdrtcklich und umfas-
send daruber entschieden, ob und wel-
che Injektionen der Arzt an nicht-drzt-
liche Mitarbeiter delegieren darf. Nach
einem Urteil aus dem Jahre 1959 darf
eine examinierte, also voll ausgebildete
und geprifte Krankenschwester intra-
muskulire Injektionen nur Gbertragen
erhalten, wenn der Leitende Arzt sich
vergewissert, dass die Krankenschwester
ihren Aufgaben gewachsen und dane-
ben fir ihre Kontrolle durch die vor-
handenen Arzte Sorge getragen ist. In
einem Urteil aus dem Jahre 1979 neigte
der BGH zu der Ansicht, intramusku-
lare Injektionen durch Krankenpfleger/
helferinnen lieRen sich grundsitzlich
nicht akzeptieren, weil Applikations-
fehler zu typischen schwerwiegenden
Schiden, wie Lihmungen und Spritzen-
abszessen, fihren konnten. Allerdings
gibt es, wie die Praxis zeigt, auch unter
den Arzt- und Krankenpflegerhelferin-
nen und Altenpflegern langjihrig titige,
verantwortungsbewusste und sorgfiltig
arbeitende Personen, die unter drztli-
cher Anleitung diejenigen Kenntnisse
und Fertigkeiten erworben haben, die
es dem Arzt erlauben, in geeigneten Ein-
zelfillen Blutentnahmen, intravenose
Injektionen und Infusionen an nicht-
arztliches Personal zu delegieren.
Immer setzt die Delegation einer drzt-
lich angeordneten Injektion oder Infu-
sion die fachliche Qualifikation, also
das ausreichende Wissen und hinling-
liche Erfahrung des nicht-drztlichen Mit-
arbeiters voraus, wovon sich der Arzt
zuvor personlich regelmiRig durch Stich-
proben tiberzeugen muss.

Glaubt die jeweils vom Arzt zur Aus-
tibung der delegationsfihigen Leistung
angewiesene nicht drztliche Mitarbeite-
rin selbst allerdings, dass sie der an sie

gestellten Aufgabe nicht gewachsen ist,
weil sie gegebenenfalls zu hohe Risiken
birgt, wird durch diese Einstellung in
den meisten Fillen die notwendige
Uberpriifung des Qualifikationsgrades
der nicht-drztlichen Mitarbeiterin in
Frage gestellt. Der Arzt weifs dann, dass
es ein gewisses Risiko wire, die grund-
sitzlich delegationsfihige Leistung im
Einzelfall an eine Mitarbeiterin zu iiber-
tragen, die sich selbst nicht fiir entspre-
chend qualifiziert oder ,bereit* hilt.
Eine Delegation muss also im Einzelfall
dannunterbleiben, wenn die Pflegekraft
oder der nicht-drztliche Assistent sich
aus eigener Einschitzung selbst nicht in
der Lage sieht, die grundsitzlich dele-
gierbare Leistung auszufiihren. Eine
Delegation muss dann unterbleiben.
Diese in der Rechtsprechung bisher ge-
wonnenen und zugegebenermafen im
Einzelfall nach wie vor strittigen Abgren-
zungskriterien lassen sich auf die ein-
gangs dargestellten Assistenzberufe
Ubertragen. Danach ist jedenfalls nach
dem derzeitigen Stand der hochstrich-
terlichen Rechtsprechung mit einer sehr
restriktiven rechtlichen Beurteilung zu
rechnen. Dies bedeutet, dass die recht-
lichen Rahmenbedingungen es derzeit
nicht erlauben, den Arztvorbehalt im
Rahmen der medizinischen Diagnostik
und Therapie durch einen sachlich aus-
geweiteten Einsatz nicht-drztlichen As-
sistenzpersonals einzuschrinken. Es ist
vielmehr damit zu rechnen, dass die
Rechtsprechung die bisher bereits her-
angezogenen strengen MafRstibe auch
bei der Etablierung und dem Einsatz
neuer Assistenzberufe anlegen wird, so
dass die Delegation idrztlicher Leistun-
gen auf nicht-drztliches Personal auch
nur eingeschrinkt dem beschriebenen
Problemder drztlichen Unterversorgung
wird begegnen konnen.

Anschrift der Verfasser
Rechtsanwalt Dr. A. Wienke
Rechtsanwdltin Dr. K. Janke
Wienke & Becker

Bonner Strajse 323, 50968 Koln
Tel. 0221 3765-310, Fax. 3765-312
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Sicherer Verordnen

Metoclopramid / Dexamethason

Intraoperative Gabe

In einer deutschen Studie an iber 4.000
Patienten wurde die Gabe von 10, 25
oder 50 mg Metoclopramid in Kombina-
tion mit 8 mg Dexamethason zur Pri-
vention postoperativen Erbrechens un-
tersucht. Dabei war die Gabe von 25 mg
Metoclopramid ebenso effektiv wie 50 mg,
verzogert einsetzende Ubelkeit/Erbre-
chen (nach tber 12 h postoperativ)
konnten jedoch nur durch die hohere
Dosis beherrscht werden. Intraoperati-
ver Blutdruckabfall und Tachykardie kor-
relierten mit der Dosis von Metoclopra-
mid (bis zu circa 18 % der Patienten in
der hochsten Dosis). Dyskinesien, extra-
pyramidale Symptome oder Geschmacks-
und Geruchsstorungen waren nach An-
gaben der Autoren nur marginal. Als
Rescue-Medikation wurden Dimenhy-
drinat oder Dolasetron eingesetzt.

Anmerkung: Auch im Zeitalter hoch-
wirksamer 5-HT3-Rezeptor-Antagonis-
ten und in ihrer Wirksamkeit noch
nichtendgiltig einschitzbarer Neuro-
kinin-1-Rezeptor-Antagonisten wie
Aprepipant (Emend®) haben alte The-
rapieformen durchaus noch ihren
Stellenwert, vorausgesetzt die Dosis
ist addquat (10 mg Metoclopramid
waren in dieser Studie nicht signifi-
kant wirksam) und eine Kombination
zweier Antiemetika wird angewandkt.
Die Autoren diskutieren diese Mog-
lichkeit als Konigsweg, da kein ein-
zelner Arzneistoff als universell wirk-
sames Antiemetikum gelten kann.

Quelle: Brit. med. . 2006; 333: 324

Simvastatin / Amiodaron

Interaktion

Nach funfjihriger Therapie mit 20 mg
Simvastatin/d erhielt ein 78-jihriger zu-
sdtzlich 200 mg Amiodaron. Innerhalb
von vier Monaten traten Muskelschmer-
zen auf, die der Hausarzt als altersbe-
dingte muskulire ,Wehwehchen ein-
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schitzte. Erst nachdem acht Jahre spiter
die Simvastatindosis verdoppelt wurde,
die Symptome sich verschlimmerten
und der Patient sich beim Heben einen
Muskelriss zuzog, wurde eine erhohte
Kreatininkinase festgestellt und die Sim-
vastatindosis wieder auf 20 mg/d redu-
ziert. Innerhalb von acht Wochen er-
folgte eine Besserung seiner Symptome.

Anmerkung: Das Erkennen von un-
erwinschten Wirkungen ist beson-
ders bei Symptomen erschwert, bei
denen eine andere Diagnose waht-
scheinlicher erscheint. Der gedul-
dige Patient macht deutlich, dass bei
entsprechender Erkldrung des Arztes
leichte UAW als schicksalhaft ertra-
gen werden konnen (hier Gber acht
Jahre!). Daran sollte bei vorschnellen
Diagnosen gedacht werden. Ubrigens:
In den deutschen Fachinformationen
wird beschrieben, dass bei gleichzei-
tiger Einnahme von Amiodaron eine
Dosis von 20 mg/d Simvastatin nicht
uberschritten werden darf.

Quelle: Australian Prescriber 2005;
28(4): 102

Riickgang der Herzinfarktraten

Therapiefortschritt

Bei Midnnern gingen sowohl die Herz-
infarktrate (Erstinfarkte) als auch die
Reinfarktrate in allen Altersgruppen
2001-2003 im Vergleich zu 1985-1987
zurick (um 20 bzw. 40 %). Bei Frauen
stieg die Erstinfarktrate in der Alters-
gruppe von 25 - 54 Jahren leicht an,
nahm im hoheren Alter jedoch wie bei
den Minnern stark ab. Reinfarkte stie-
gen bis zum Alter von 64 Jahren leicht
an, um im hoheren Alter wieder stiarker
abzunehmen. Generell ergeben sich bei
Frauen dadurch dennoch absinkende
Raten in beiden Gruppen um 15 bzw. 12 %.
Als Griinde fur die unterschiedlichen
Raten bei Frauen wird eine Zunahme
und friherer Beginn des Zigarettenrau-
chens und eine intensivere Aufmerk-
samkeit fiir das Thema Herzinfarkt ver-
mutet.

Da insbesondere die Reinfarktraten
rickliufig waren, liegt der Schluss nahe,
dass eine verbesserte medizinische
Akutbehandlung als Hauptursache des
Rickganges anzusehen ist. Ein erhohtes
Gesundheitsbewusstsein der Bevolke-
rung kann ebenfalls eine Rolle spielen,
wobei Arztinnen und Arzte bei der Auf-
klirung tiber Risikofaktoren ebenfalls
einen erheblichen Beitrag leisten. Der
Erfolg beider drztlicher Leistungen (The-
rapie und Privention) ist ein Erfolg un-
seres Gesundheitssystems. Eine gene-
rell behauptete Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung in Deutschland wird durch
diese Ergebnisse - zumindest auf dem
Gebiet der Herzinfarkttherapie - wider-
legt.

Quelle: Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, Heft 33: Koronare Herz-
krankheit und akuter Myokardinfarkt,
Hrsg. Robert Koch-Institut, August 2006

Pharmaindustrie

Mégliche Zensur?

Ein Fachverlag hat einen kritischen Arti-
kel gestrichen, so dass nur die Ankiindi-
gung im Inhaltsverzeichnis des Heftes
verblieb. Die beiden Autoren, anerkann-
te Experten auf dem Gebiet der prak-
tischen Anwendung von Arzneimitteln,
sind verwundert. Damit ihre Aussagen
nicht verloren gehen, nachfolgend ihr
Resumee:
Protonenpumpenhemmer: Trotz ent-
sprechender Werbeaussagen fehlen zwei-
felsfreie Nachweise fir klinisch rele-
vante Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Mitteln.

In einem vorhergehenden Artikel schrie-
ben sie:

Sartane: Sie sind dlteren Mitteln zur
Hochdrucktherapie nicht tiberlegen. Sie
konnen nur dann empfohlen werden,
wenn ACE-Hemmer nicht vertragen
werden.

Quelle: Stiddeutsche Zeitung vom
19.9.2006

Dr. G. Hopf

Nachdruck aus:
Rheinisches Arzteblatt 11/2006



Fortbildung

Wintersport zum Schnappchenpreis

Klaus Britting

Arzte empfehlen Winterurlaub! Er ist ja
so viel gestinder als diese Hitzewochen
im Sommer, bei denen man in einem
unbekannten Land neben wildfremden
Menschen nur faul am Strand liegt, Ge-
wicht zulegt und sich ein malignes
Melanom nach dem anderen in die Haut
brennt. Anders im Winter: kthle, per-
lende Schneeluft, die verrducherten Lun-
gen werden so toll geliiftet, dass man
beim Langlauf vielleicht sogar weiter-
rauchen kann. Erich las den Artikel in
seiner Zeitung praktischerweise im
Buro, dachte an seinen tiglichen Stress
mit den periodisch auftretenden Brust-
schmerzen und buchte mittags fur sich
und Freundin Ulla gleich das Angebot
SWintersport zum Schnippchenpreis®.
Das ,gemiitliche Sporthotel®, welches
der Busfahrer nach Riickfragen bei Ein-
wohnern doch noch fand, machte tat-
sidchlich einen sportlichen Eindruck.
Schon das Abendessen wies die Rich-
tung: Vegetariersalat mit Knickebrot.
Ulla wollte anschlieBend noch ein Glas
Rotwein trinken, doch Erich meinte
nach einem Seitenblick in die hochprei-
sige Weinkarte, dass man schlieflich im
Sporturlaub sei. Mit diesem Argument
konnte Erich spiter auch seine Freundin
uberzeugen, eine Warmwasserdusche
in einem Sporthotel miisse nicht mehr
als 28 Grad haben. Ulla wunderte sich
am nichsten Morgen tiber den geringen
Nahrungsbedarf von Wintersportlern,
denn fir das Frihsticksbuffet des gan-
zen Hotels reichte ein mittlerer Tisch.
Doch Erich belehrte sie, wie ungesund
ein zu opulentes Frithstiick vor dem
Sport sei.

Verniinftigerweise hatte das Hotel die
Sportgebiete nicht direkt vor das Haus
gelegt. Ein aufwirmender Spaziergang
von kaum dreifig Minuten genlgte, um
Loipen und Pisten zu erreichen. Erich
hatte gewisse Schwierigkeiten, seine Lang-
laufski und Ullas Alpinbretter samt den
Stiefeln den ganzen Weg allein zu tra-
gen. Doch Ulla meinte, der Rundriicken
werde sich nach dem Urlaub geben.
Dass sie den richtigen Ort gewihlt hat-
ten, sahen sie an der Schlange am Lift.
Tausende konnen sich nicht irren, sagte
sich Erich, lief$ Ulla zurtick, vereinbarte
16 Uhr als Treffpunktzeit und begab
sich zur nahen Loipe. Nach dem ersten

Kilometer, der ihm unendlich lang er-
schien, legte er eine Zigarettenpause
ein, kam aber auf der Hilfte der 19-km-
Strecke mit nur sechs Zigaretten aus.
Schon, dass da ein nettes Gasthaus stand,
im dem er eine herrliche Schweinshaxe
zur Starkung genoss.

Vielleicht hitte er nach dem Bier auf die
beiden Obstler verzichten sollen, denn
der Rickweg zog sich hin. Als er nach
elf Zigarettenpausen erschopft gegen
16:30 Uhr an der Piste eintraf, war Ulla
nicht da. Er wartete frierend eine halbe
Stunde und ging zum Hotel zurtck. Ulla
befand sich schon im Zimmer, auffal-
lend gut gelaunt. Sie war von einem
yhetten Skilehrer mitgenommen wor-
den, der sie morgen freundlicherweise
abholen und auch die weiteren Tage mit
dem Auto zur Piste fahren und zurtick-
bringen wollte. Erich freute sich nun auf
das ,beheizte Schwimmbecken®. Als er
hinein stieg, traf ihn fast der Schlag, das
Wasser war eiskalt. Der herbei geholte
Hotelier versicherte, das Wasser hitte
ohne Heizung nur sechs Grad, da solle
man doch wirklich glicklich iber die
18 Grad sein. Ulla kam hinzu und sagte,
bei einem Sporturlaub dirfe Erich nicht
so kleinlich sein. Er musste nun zwangs-
laufig beweisen, dass er ein echter Sport-
ler ist. Nach knapp acht Minuten im
Becken fielen Ulla seine immer lang-
samer werdenden Schwimmbewegun-
gen auf. Mit Hilfe des freundlichen
Hoteliers zog sie ihn steif aus dem Was-
ser. Erich kam nach mehreren Obstlern
zwar zu sich, musste aber sofort ins Bett
- wo er den Rest des Urlaubs mit einer
schweren Bronchitis verbrachte. Am
Abreisetag sagte ihm Ulla, dass sie noch
einige Tage anhingen werde. Den Eltern
des netten Skilehrers gehore das Grand
Hotel, wo sie eingeladen sei.

Ubrigens: Ulla hat ein halbes Jahr spiter
geheiratet - den Bruder des Skilehrers.
Erich macht nie wiede