Was ist eine Depression?

Depressionen sind eine héaufige Erkran-
kung. Jeder 5. Deutsche erkrankt ein-
mal im Leben an einer behandlungs-
bediirftigen Depression. Psychische
Stérungen insgesamt stellen bei beiden
Geschlechtern den haufigsten Grund
fir Frihberentungen dar, sie verursa-
chen die hiufigsten AU-Tage bei jungen
Erwerbstitigen. Weiterhin wird hiufig
unterschitzt, dass die Depression eine
schwere korperliche Erkrankung ist, die
den Verlauf und die Sterblichkeit bei
internistischer Komorbiditit entschei-
dend verschlechtert.

Depressionen sind auch eine potentiell
todliche Erkrankung. Etwa 15% der
Patienten sterben durch Suizid. Hier-
bei zeigt sich ein deutlicher Ge-
schlechtsunterschied: obwohl die Er-
krankung bei Frauen laut bisherigen
Privalenzzahlen doppelt so hiufig vor-
kommt als bei Médnnern, bringen sich
doppelt so viele Manner als Frauen
um. Dies ist ein deutlicher Hinweis
darauf, dass die Symptomatik und
das Hilfesuchverhalten bei Ménnern
anders ist als bei Frauen und Depres-
sionen bei Minnern offensichtlich
hiufig nicht erkannt und nicht be-
handelt werden.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Fachdrztin fir Psychiatrie und Psychotherapie,
1. Vorsitzende des BVDP

Eine iiber mindestens 2 Jahre chronifi-
zierte depressive Stimmungslage wird als
Dysthymie (ICD 10 F34.1), das gemein-
same Vorliegen einer Dysthymie und
einer oder mehrerer zusatzlicher depres-
siver Episoden als ,,Double Depression®
bezeichnet. Kommen zusétzlich zur uni-
polaren Depression hypomane Nach-
schwankungen vor oder gibt es isolierte
manische Phasen, handelt es sich um
eine bipolare Storung, deren Behandlung
sich grundsatzlich von der der uni-
polaren Depression unterscheidet.

Wie erkennt man Depressionen?

Eine Depression liegt vor, wenn iiber ei-
nen Zeitraum von mindestens 2 Wochen
folgende Haupt-Symptome vorliegen:

1. Depressive Stimmung, in einem fiir
die Betroffenen deutlich ungewohn-
lichen Ausmaf, die meiste Zeit des
Tages, fast jeden Tag, im Wesent-
lichen unbeeinflusst von den dufle-
ren Umsténden.

F32.0
Leichte depressive Episode

Mindestens
2 Hauptsymptome

2. Interessen- und Freudeverlust an
Aktivitdten, die normalerweise an-
genehm waren.

3. Verminderter Antrieb oder gestei-
gerte Ermiidbarkeit.

Zusatzlich treten auf:

1. Verlust des Selbstvertrauens oder
des Selbstwertgefiihls

2. Unbegriindete Selbstvorwiirfe oder
ausgepragte, unangemessene Schuld-
gefiihle

3. Mangelnde Fihigkeit, auf Ereig-
nisse oder Aktivititen emotional zu
reagieren, auf die normalerweise
reagiert wurde.

4. Wiederkehrende Gedanken an den
Tod oder an Suizid, suizidales Ver-
halten.

5. Verminderte Denk- oder Konzent-
rationsfahigkeit, Unschliissigkeit,
Ambivalenz, Schwierigkeiten sich
zu entscheiden.

6. Psychomotorische Agitiertheit oder
Hemmung (auch wenn das fremd-
anamnestisch berichtet wird).

Bis zu 4 Zusatzsymptome

F32.1 Mindestens Bis zu 6 Zusatzsymptome

Mit den Klassifikationssystemen ICD Mittelgradige depressive 2 Hauptsymptome
10 und DSM 1V wurde die friihere Ein- Episode
teilung in ,endogene®, ,neurotische® F32.2 Alle 3 Haupt- Mindestens 8 Zusatzsymptome
und ,reaktive“ Depression verlassen. Schwere depressive symptome
Diagnostik und Behandlung richten Episode
sich heute ausschliefilich nach dem F32.3 Alle 3 Haupt- Mindestens 8 Zusatzsymptome
Schweregrad, unabhingig von den Schwere depressive symptome PLUS
méglichen Ursachen einer hereditiren Episode mit psychotischen Depressiver Wahn
Belastung, Konflikten in der Kindheit Symptomen Schuldwahn.

4 ) in d Hypochondrischer Wahn
oder Belastungen in der Gegenwart. Es Verarmungswahn

wird zusitzlich unterschieden in die re- Nihilistischer Wahn
Verfolgungswahn
Abwertende Stimmen

Depressiver Stupor

zidivierende Form der Erkrankung, so-
wie in das Vorliegen einer einzelnen
Episode.
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7. Schlafstorungen (Einschlafstérung,
Fritherwachen mit Morgentief und
Griibelzwang)

8. Appetitverlust oder gesteigerter Ap-
petit mit entsprechender Gewichts-
anderung

9. Libidoverlust

Im Bereich der Arbeitsmedizin wird
man einer depressiven Erkrankung am
ehesten auf die Spur kommen, wenn
der Betreffende lianger als 14 Tage iiber
folgende Symptome klagt:
= Nachlassende Leistungsfihigkeit
= Erhohte Fehlerhdufigkeit.
= Gefiihl der bisher gemeisterten
Aufgabe nicht mehr gerecht
zu werden
= Mangelnde Erholungsfahigkeit
im Urlaub
= Schlafstérungen
= Bei Ménnern: Vermehrt Konflikte
am Arbeitsplatz, in der Familie
und vermehrter Alkoholkonsum
= Gefiihl, von den Kollegen gemieden,
abgelehnt, in der Arbeitsleistung
gering geschitzt oder ,,gemobbt®
zu werden

Depressive Menschen erkennen die Er-
krankung in der Regel bei sich selbst
nicht. Sie nehmen nur eine unspezifi-
sche Verdnderung bei sich selbst und in
ihrem Empfinden wahr, das sie nicht als
Krankheit, sondern als personliche
Schuld und persénliches Versagen ein-
schitzen. Meist versuchen sie das durch
vermehrte Anstrengung zunichst zu
kompensieren und machen sich Selbst-
vorwiirfe tber ihr vermeintliches
»Schlappmachen® Menschen, die unter
Depressionen leiden, sind oft in ihrer
Priméarpersonlichkeit sehr leistungsbe-
reite, verantwortungsvolle, einfiihlsame,
perfektionistische und altruistische
Menschen, die sich héufig viel zumuten
und schlecht Grenzen setzen kénnen.
Sie halten es oft fiir normal, mehr zu
leisten als die Kollegen und sind selten
mit sich zufrieden.

Den Arzt suchen sie eher mit unspezifi-
schen Symptomen auf, héufig als erstes
Schlafstorungen, aber auch schwanken-
der Blutdruck, erhohtes Stressempfin-

den, nervoser Magen, verminderter Be-
lastbarkeit, manchmal auch chronische
Schmerzen.

Pflegende Berufe haben ein erhdhtes
Risiko, Depressionen zu entwickeln,
ebenso Berufe mit Schichtarbeit. Wei-
terhin scheinen Arbeitssituationen, in
denen wenig konkrete Arbeitsanwei-
sungen, schwammige Zielangaben und
fehlende Arbeitsplatzbeschreibungen
gemacht und wenig positive Riickmel-
dung seitens der Fithrungskrifte gege-
ben werden, das Risiko zu erhdhen.

Therapie: Depressive Erkrankun-
gen sind heute gut behandelbar

Die medikamentose Behandlung ist
State of the Art bei rezidivierenden und
schweren depressiven Erkrankungen
sowie bei bipolaren Stérungen und
sollte bei einer ersten Episode mindes-
tens fiir ein halbes Jahr erfolgen. Mitt-
lerweile stehen eine Reihe von sehr gut
wirksamen Antidepressiva zur Verfii-
gung. Bei rezidivierenden depressiven
Stérungen kann die lebenslange Ein-
nahme notwendig sein. Vom Patienten
gewlinschte Absetzversuche sollten in-
tensiv drztlich begleitet werden, um bei
einem Rezidiv zeitnah eingreifen zu
kénnen.

Wichtig ist , den bei Patienten oft noch
vorherrschenden Vorurteilen beziiglich
Antidepressiva aktiv entgegenzutreten.
Hiufig werden Antidepressiva von
Laien mit Beruhigungsmitteln verwech-
selt und gedacht, sie machten abhingig
oder verdnderten die Personlichkeit
oder man miisse die Depression doch
selbst durch ,,Zusammenreifien® in den
Griff bekommen.

Es ist wichtig, dass der Arbeitsmedizi-
ner dann informiert: Antidepressiva
sind DIE spezifische medikamentdse
Behandlung bei Depressionen, dhnlich
wie Insulin bei Diabetes. Bei Diabetes
wird auch nicht vom Patienten erwar-
tet, dass er irgendwann ohne Insulin
auskommt und die Krankheit allein
durch ,,Zusammenreiflen” bei der Dit
in den Griff bekommt. Bei jeder ande-
ren Erkrankung erwartet der Patient
auch eine spezifische, evidenzbasierte
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medikamentdse Therapie. Antidepres-
siva machen nicht abhidngig und verén-
dern nicht die Personlichkeit, im Ge-
genteil, sie wirken der durch die
Depression verursachten Verdnderung
entgegen und stellen die frithere Be-
findlichkeit wieder her.

Trizyklische Antidepressiva:
Trizyklische Antidepressiva TZA (z.B.
Amitriptylin, Clomipramin, Doxepin,
Imipramin, Trimipramin) haben auch
heute noch ihre Bedeutung insbeson-
dere bei der Behandlung von schweren
und wahnhaften Depressionen. Proble-
matisch sind hier vor allem bei élteren
und multimorbiden Patienten die anti-
cholinergen Nebenwirkungen (Blut-
drucksenkung, Bradykardie, Obstipa-
tion, Mundtrockenheit, trockene Nase,
Prostatahypertrophie, Glaukom) und
die toxische Wirkung bei Uberdosie-
rung in suizidaler Absicht.

Serotonin- Wiederaufnahme-Hemmer
An ,neuen Antidepressiva sind insbe-
sondere die Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer SSRI zu nennen (z. B. Cital-
opram, Fluoxetin, Fluvoxamin,
Sertralin, Paroxetin). Sie sind durch ei-
nen etwas schnelleren Wirkungseintritt
und eine geringere Nebenwirkungs-
und Wechselwirkungsrate gekennzeich-
net und entwickeln keine todliche Wir-
kung bei Uberdosierung in suizidaler
Absicht. Hauptneben- bzw. -wechsel-
wirkung ist hier das serotonerge Syn-
drom und eine Blutungsneigung (z.B.
Epistaxis).

An weiteren Antidepressiva sind die
MAO-Hemmer, hier insbesondere Mo-
clobemid zu nennen, welches auch zur
Behandlung der sozialen Phobie zuge-
lassen ist.

Das SNRI Venlafaxin hat als einziges
Antidepressvum die Besonderheit, do-
sisabhédngig zuerst serotonerg, ab 150
mg zusitzlich noradrenerg zu wirken.
Es eignet sich deshalb besonders zur
Zwei-(Neurotransmitter)-Ziigel-Be-
handlung schwerer und rezidivierender
Depressionen, da hier nicht die Not-
wendigkeit der Kombination zweier
Wirkstoffe besteht. Meist werden Do-
sierungen von 300 mg erforderlich.



Fortbildung

Trizyklische Antidepressiva

Serotonin-Wiederaufnahme-
Hemmer SSRI

Selektive Serotonin-
Noradrenalin-Wieder-
aufnahme-Hemmer SNRI

Selektive Noradrenalin-
Wiederaufnahme-Hemmer
NARI

Noradrenalin-(alpha2)-
Antagonist

Nordrenalin-Dopamin-
Wiederaufnahme-Hemmer
NDRI

MAO-Hemmer

Melatonin-Agonist

Johanniskraut-Praparate

Amitriptylin,
Clomipramin

Doxepin,

Imipramin Trimipramin

Citalopram,
Fluoxetin,
Fluvoxamin,
Paroxetin,
Sertralin

Venlafaxin: dosisabhangig
zuerst serotonerge,

dann ab 150 mg beginnende
noradrenerge Wirkung

Reboxetin

Mirtazapin

Bupropion (Elontril)

Moclobemid (reversibel)
Tranylcypromin (irreversibel)

Agomelatin
(Valdoxan)

(Laif, Kira, etc)

Blutdrucksenkung, Brady-
kardie, QT-Verlangerung

im EKG, Obstipation, lleus,
Harnverhalt, Mundtrockenheit,
trockene Nase, Prostatahyper-
trophie, Engwinkel-Glaukom
(Weitwinkel-Glaukom keine Ki),
Akkomodationsstérung

Ubelkeit, anfangliche
Unruhe und Angste,
erhohte Blutungsneigung,
sexuelle Funktionsstorung

Schlafstoérung,
Unruhe, Ubelkeit,
sexuelle Funktionsstérung

Unruhe

Gewichtszunahme

Mundtrockenheit,
Schlaflosigkeit, KEINE
sexuelle Dysfunktion

Bei Tranylcypromin strenge
Diat erforderlich, sonst Gefahr
von Blutdruckkrisen

Selten auch Schlafstérungen

Lichtempfindlichkeit
der Haut, Allergien

Sowohl Inhibition als auch
Induktion der Abbauwege
anderer Medikamente

Darf nicht zusammen

mit MAO-Hemmern

gegeben werden,
Kombination Fluvoxamin und
Clozapin flhrt zu Spiegel-
anstieg des Clozapins,
Vorsicht bei Kombination

mit Gerinnungshemmern

Serotoninsyndrom in Kom-
bination mit Johanniskraut,
SSRIs, Triptanen.

Darf nicht zusammen mit
MAO-Hemmern gegeben
werden

Darf nicht zusammen mit
MAO-Hemmern gegeben
werden

Geringes Interaktions-
potential

Spiegelerh6hung von
Trizyklika (@auBBer Doxepin),
SSRI, Antipsychotika, Anti-
epileptika, Beta-Blockern

Darf nicht zusammen mit SSRI
oder SNRI gegeben werden

Wenig bekannt

Abschwdchung der Wirkung
aller anderen Antidepressiva
sowie der ,Pille”

Mirtazapin eignet sich besonders bei
schwerer depressiver Ein- und Durch-
schlafstorung.

Johanniskraut-Prdparate sollten wegen
der sehr hohen Wechselwirkungs-
rate zuriickhaltend verwendet und
nur bei leichten bis mittelschweren
depressiven Episoden eingesetzt wer-
den. Hier eriibrigt sich aber haufig
eine medikamentdse Therapie. Die

Patienten sollten aktiv darauf hin-
gewiesen werden, dass durch eine
zusitzliche Selbstmedikation mit
Johanniskraut die Wirkung der Anti-
depressiva und anderer Medikamente
abgeschwicht wird. Insbesondere kann
die Wirkung der ,,Pille“ beeintrachtigt
werden.

Benzodiazepine eignen sich generell
nicht zur Depressionsbehandlung, kon-

nen aber in der Initialphase kurzfristig
zur Sedierung und Spannungslosung
sinnvoll sein (z. B. Diazepam, Bromaze-
pam, Oxazepam). Bei der Verwendung
von Lorazepam (Tavor) ist Vorsicht ge-
boten, da dies zu Beginn einer Behand-
lung durch eine starke Angstlosung
und einem Verlust der Impulskontrolle
suizidalen Handlungen Vorschub leis-
ten kann.
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Fortbildung

Psychotherapie-Verfahren

bzw. -Methoden

Interventionen

Gegenanzeigen

Psychiatrische (Psycho-)
Therapie

Psychoedukation

Tiefenpsychologische
Verfahren

Verhaltenstherapie

Stérungsspezifische
Psychotherapie-Methoden
z.B. Interpersonelle
Psychotherapie IPT,
Traumatherapie

Kunsttherapie,
Tanztherapie

Akuttherapie, ggf. Kriseninter-
vention, Differentialdiagnostik,
Differentialtherapie, Aufstellen
GesamtBehandlungsplan,
Vermittlung Krankheitskonzept,
(was ist eine Depression und
wie kann man sie behandeln?),
Abschatzung der Suizidalitat,
Indikation fiir Arbeitsunfahigkeit,
stationare Behandlung,
Rehabilitation?

Aufklarung, Vermittlung von
Faktenwissen Uber die Ursachen,
den Verlauf, die Erkrankung;
Entwicklung von Prophylaxe-
Strategien, Austausch mit anderen
Betroffenen

Bei Vorliegen innerpsychischer,
depressionsauslésender
und -unterhaltender Konflikte

Erkennen, Verbesserung der
depressiven Gedankenmuster

IPT: Identifikation und Bearbei-
tung interpersoneller, depres-
sionsauslosender Belastungen

Traumatherapie:

Erarbeiten von Bewaltigungs-
strategien spezifischer Psycho-
Traumata

Nonverbaler, vertiefender Zugang
im Rahmen eines Gesamt-
behandlungskonzeptes

Erstkontakt i.d.R. mindestens

30 Min., danach bis zum Ab-
klingen der Akutphase mehrfach
pro Woche Kurz-Kontakte

10-20 Min. zur Therapie-
kontrolle und stadienspezifischen
Therapieanpassung

modularer systematischer
Aufbau, i.d.R. 10-12 Sitzungen
zu 60-90 Min.,

meist in Gruppen,

auch fur Angehorige

Als ambulante Kurz- (bis 25 Sit-
zungen) oder Langzeittherapie
(bis 100 Sitzungen bei tiefen-
psychologischer, bis 240 Sitzun-
gen bei analytischer Therapie),
Sitzungsdauer 50 Min.,

auch als Gruppentherapie

mit 100 Min. Dauer

Als ambulante Kurz- (bis 25 Sit-
zungen) oder Langzeittherapie
(bis 80 Sitzungen).

Auch als Gruppentherapie

Modularer manualisierter Aufbau,
12-20 Einzelsitzungen

Standardisierter Ablauf,
»Safety first”

Meist im Rahmen stationarer
oder rehabilitativer Therapie

keine

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Wahnhafte Depression,
akute Suizidalitat

Neuroleptika koénnen bei der Be-
handlung des depressiven Wahns
sowie schwerer depressiver Schlaf-
storungen mit zerhacktem Schlaf,
Fritherwachen und Zwangsgriibeln
sinnvoll sein.

Rezidivierende sowie schwere und
wahnhafte depressive Storungen,
bipolare Stérungen sowie psychische
Erkrankungen mit mehrwochiger Ar-

beitsunfihigkeit gehoren in die Hinde
eines Psychiaters. Hier ist oft ein
differenzierter Behandlungsplan mit
der Kombination medikamentdser,
psychotherapeutischer und psycho-
edukativer Mafinahmen erforderlich.
Nach der Remission kann oft der
Hausarzt die Weiterbehandlung iiber-
nehmen.
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Psychotherapeutische Behandlung

Leichte bis mittelschwere depressive
Erkrankungen sind gut psychothera-
peutisch angehbar und remittieren oft
auch spontan innerhalb von 6 Wochen
bis 3 Monaten.

Keine Depressionsbehandlung kommt
ohne psychotherapeutische Interven-
tionen aus.



Bei Ersterkrankungen stehen zunéchst
das klinische Management mit em-
pathischer Akzeptanz, Entlastung von
Schuld- und Versagensgefiihlen, Ab-
klarung eventueller somatischer Ur-
sachen, Abschitzung der Suizidalitit,
evtl Krankschreibung oder stationire
Einweisung, die Vermittlung eines
Krankheits- und Behandlungskonzep-
tes in anfinglich haufigeren Kurz-
kontakten, Aufklirung und Psycho-
edukation sowie die Einbeziehung der
Angehorigen und der Aufbau von
Prophylaxe-Strategien auf dem Plan.
Sobald die Akut-Phase vorbei und eine
gewisse Stabilitit eingetreten ist,
koénnen verschiedene Psychotherapie-
Verfahren in Frage kommen.

Sonstige Therapieverfahren:

Auf die sonstigen Therapieverfahren
wie Elektrokrampftherapie, Lichtthera-
pie oder Schlafentzug sowie die Be-
handlung der Bipolaren Stérung soll an
dieser Stelle nicht weiter eingegangen
werden.

Tipps fiir die Wiedereingliederung

= Stufenweise Wiedereingliederung
Die Wiedereingliederung in den Beruf
gelingt haufig besser, wenn sie zeitlich
gestaffelt erfolgt, z.B. 2 Wochen lang
3 Stunden téglich, 2 Wochen 5 Stunden,
dann wieder voll arbeitsfihig. Ein ent-
sprechendes Vorgehen wird zwischen
Patient, Arzt, Arbeitgeber und Kran-
kenkasse gemidfl § 74 SGB V verein-
bart.

Schwerbehinderte haben einen Rechts-
anspruch auf stufenweise Wiederein-
gliederung, hier gilt sie als ein Teil der
Rehabilitation. Bei nicht Schwerbehin-
derten ist der Arbeitgeber nach § 84
SGB IX gesetzlich verpflichtet, den An-
spruch zu priifen und mufl nachweisen,
wenn er dem Beschiftigten unter den
vorgeschlagenen Bedingungen keine
Arbeit anbieten kann.

Der Patient gilt in der Zeit der Wieder-
eingliederung als arbeitsunfiahig und
bezieht weiter Krankengeld. Diese
Mafinahme kann wihrend der Laufzeit
nach den Bediirfnissen des Patienten

und nach Mafigabe des Arztes ver-
lingert, verkiirzt oder in der Tatigkeits-
anforderung variiert werden. Das ist
auch bei Teilzeitkriften moglich und
sinnvoll.

= Integrationsfachdienst

Wenn bereits eine Schwerbehinderung
besteht, kann auch ein Integrations-
fachdienst bei der Wiedereingliede-
rung oder generell fiir berufsbeglei-
tende Hilfen am Arbeitsplatz hinzu-
gezogen werden. Die Arbeit der
Integrationsfachdienste ist im SGB IX
gesetzlich geregelt und soll Menschen
mit Behinderung bei der Teilhabe
am Arbeitsleben unterstiitzen, die
eine personalintensivere Betreuung bei
der Wiedereingliederung benétigen.
Der Gesetzgeber nennt als Zielgruppe
ausdriicklich Menschen mit einer
sogenannten geistigen oder psychi-
schen Behinderung oder mit einer
schweren Korper-, Sinnes- oder
Mehrfachbehinderung.

= Allgemeine Regeln
fiir die Wiedereingliederung

Hilfreich ist es, wenn der Arbeitsmedi-
ziner grundsitzlich das Gefiihl vermit-
telt, dass er depressive Erkrankungen
ernst nimmt und ,rein somatischen®
Erkrankungen gleichstellt. Der Patient
sollte eine klar begrenzte Aufgabenzu-
teilung haben, die auch in der geplanten
Arbeitszeit zu erledigen ist. Er sollte die
Moglichkeit haben, Aufgaben bei
schneller Ermiidbarkeit abzubrechen
oder zu pausieren, ohne dass die Kolle-
gen dadurch unter Druck geraten und
ihm bewusst oder unbewusst signali-
sieren: Du ldsst uns hier im Stich, bleib
doch bitte langer.

Hierzu empfiehlt es sich, die Rah-
menbedingungen der Wiedereingliede-
rung im Kollegenkreis zu erkldren
und darauf hinzuweisen, dass der
erkrankte Kollege noch krank ge-
schrieben ist, aber trotzdem in den
Betrieb kommt. O

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Fachdrztin fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, 1. Vorsitzende des BYDP
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Online-Arztbibliothek

Mit der Arztbibliothek steht nicht
nur den niedergelassenen Arzten und
Psychotherapeuten ein Online-Portal
zur Verfiigung, mit dessen Hilfe sie
sich gezielter informieren konnen in
Zeiten der Informationsiiberflutung
liefert dieser Service zuverldssige
und aktuelle Fakten. Eine effiziente
Recherche bedeute fiir Arzte letztlich
auch mehr Zeit fiir ihre Patienten,
so der Vorstandsvorsitzende der
Kassenirztlichen Bundesvereinigung
Dr. Andreas Kohler. Entwickelt hat
das Internetangebot das Arztliche
Zentrum fir Qualitat in der Medizin
(AZQ) im Auftrag der KBV.

Das Online-Nachschlagewerk bietet
ausgewahlte Behandlungsleitlinien,
Praxishilfen und Patienteninformati-
onen. Ebenso verfiigbar sind Coch-
rane-Reviews und aktuelle Evidenz-
berichte. Weiterhin erhalt der Nutzer
Zugang zur Onliner-Datenbank der
Deutschen Zentralbibliothek fiir Me-
dizin sowie zu Richtlinien und Ge-
setzesquellen. Die Experten des AZQ
stellten die Informationen zusam-
men und priiften sie auf Relevanz fiir
die vertragsarztliche Versorgung so-
wie auf Qualitat und Vertrauenswiir-
digkeit. Das Angebot wird laufend
erweitert. Erreichbar ist der Service
uber www.arztbibliothek.de/ O

BAK will neue
Gebiihrenordnung

Die Bundesarztekammer arbeitet mit
Hochdruck an einer neuen Gebiih-
renordnung fiir Arzte GOA. ,Wir
sehen gute Chancen, sowohl die pri-
vate Krankenversicherung als auch
das Bundesgesundheitsministerium
von unserem Vorschlag iiberzeugen
zu konnen® sagt Franz Gadomski,
der Prisident der Arztekammer des
Saarlandes und Vorsitzender der
Ausschusses ,,Gebiithrenordnung®
der Bundesérztekammer. O
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