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Unser Einsatz ist mehr denn je gefordert

Wenn diese erste NeuroTransmitter-Ausgabe 2022 er-
scheint, hat das Jahr schon etwas an Fahrt aufgenommen. 

Wir nehmen dies dennoch gerne zum Anlass, Ihnen allen noch 
ein frohes und erfolgreiches Jahr zu wünschen. Möge es Ihnen 
gut gehen und mögen Sie den Herausforderungen des Lebens 
mit Kraft und Zuversicht begegnen. 

Was die berufspolitischen Herausforderungen anbetrifft, 
sind die Vorstände der Berufsverbände gut vorbereitet. Das ist 
auch nötig, denn das Jahr 2022 steht in vielerlei Hinsicht für 
einen Neuanfang und für Veränderung. Die Vorstände sind 
frisch gewählt, teilweise haben sich personelle Änderungen und 
neue Zuständigkeiten ergeben, über die wir berichten möch-
ten. Wir haben daher beschlossen, das Jahr mit einem gemein-
sam verfassten Editorial zu starten. 

Eine wichtige Neuerung betrifft den NeuroTransmitter im 
Speziellen: Dr. Gunther Carl hat die Schriftleitung nach vielen 
Jahren unermüdlichen Einsatzes abgegeben. Er hat den Neu-
roTransmitter nach PD Dr. Albert Zacher maßgeblich geprägt 
und war lange Zeit sein redaktionelles Gesicht (auf Seite 14 f. 
lesen Sie dazu mehr). Nun wird zunächst ein Team mit wech-
selnden Schriftleitungen das Aufgabenfeld übernehmen. 

Die neue Regierung ... 
Auch jenseits unserer Verbände gibt es größere Veränderun-
gen: Wir haben eine neue Regierung und mit ihr auch einen 
neuen Gesundheitsminister. Mit Blick in den Koalitionsvertrag 
wird klar, dass sich die Regierungsparteien viel vorgenommen 
haben. Das ist auch absolut notwendig, denn das Gesundheits-
system ist dringend renovierungsbedürftig. Soll der hohe medi-
zinische Versorgungsstandard in Deutschland auch für die Zu-
kunft  sichergestellt werden, braucht es grundlegende Reformen. 
In unseren Fachgebieten macht sich das besonders bemerkbar: 
Der demografische Wandel verursacht einen Anstieg bei den 
alters assoziierten Krankheiten, was den Versorgungsbedarf bei 
neurodegenerativen und neurovaskulären Erkrankungen in die 
Höhe treibt. Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 
bei psychischen Erkrankungen nimmt seit Jahren dramatisch 
zu, ein Ende ist nicht in Sicht. Der Fortschritt in der Diagnos-
tik neurologischer und psychischer Krankheiten ist immens 
und Behandlungssettings werden entsprechend komplexer. Die 
Versorgungsangebote werden diesen Entwicklungen schon lan-

ge nicht mehr gerecht. Unsere Fächer gehören zu den wenigen, 
die einen Zuwachs in den Bettenplänen und in der Anzahl der 
Vertragsarztsitze verzeichnen. Dennoch führen wir weiter die 
Liste derjenigen Fächer an, die mit Abstand die längsten Ter-
minwartezeiten haben. Auf der anderen Seite werden die knap-
pen Ressourcen stark umkämpft. Wie moderne Alzheimer-The-
rapien, immer neue Biologika und eine patientengerechte Ver-
sorgung von psychisch Kranken künftig finanziert werden sol-
len, ist völlig unklar. Und selbst wenn dieses Problem gelöst 
werden sollte, bleibt ein eklatanter Fachkräftemangel in der 
Pflege, bei Therapeuten sowie bei Ärzten. 

... hat sich viel vorgenommen
Der Koalitionsvertrag befasst sich ungewöhnlich ausführlich 
mit dem Bereich Gesundheit. In der Präambel formulieren die 
Regierungsparteien aus, dass alle Menschen in Deutschland 
gut versorgt und gepflegt werden sollen. Die Pandemie habe 
uns die Verletzlichkeit unseres Gesundheitswesens vor Augen 
geführt. Ziele seien eine bedarfsgerechte Gesundheitsversor-
gung, eine menschliche und qualitativ hochwertige Medizin 
und Pflege sowie verbesserte Arbeitsbedingungen der Gesund-
heitsberufe und Pflegekräfte. Man wolle den Aufbruch in eine 
moderne sektorenübergreifende Gesundheits- und Pflege-
politik sowie Innovationen und die Digitalisierung vorantrei-
ben. All das soll stabil und solide finanziert sein. Dieser Auf-
bruch liest sich zuweilen wie die Quadratur des Kreises und wir 
dürfen gespannt sein, wie die Vorhaben tatsächlich realisiert 
werden sollen. An einigen Stellen zeigen sich bereits Konkreti-
sierungen [Koalitionsvertrag 2021 – 2025 zwischen der Sozial-
demokratischen Partei Deutschlands (SPD), BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN und den Freien Demokraten (FDP); https://www.
spd.de/fileadmin/Dokumente/Koalitionsvertrag/Koalitions-
vertrag_2021-2025.pdf]:
— Die Regierung strebt eine Weiterentwicklung der Kranken-

hausfinanzierung an, „die das bisherige System um ein nach 
Versorgungsstufen (Primär-, Grund-, Regel-, Maximalver-
sorgung, Uniklinika) differenziertes System erlösunabhän-
giger Vorhaltepauschalen ergänzt.“ Außerdem wolle die Re-
gierung kurzfristig „für eine bedarfsgerechte auskömmliche 
Finanzierung für die Pädiatrie, Notfallversorgung und Ge-
burtshilfe“ sorgen. Wie es zu dieser Priorisierung einzelner 
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Fächer kommt, und ob das zu einer Umverteilung zulasten 
anderer Fächer führt, bleibt kritisch zu beobachten. 

— Neben der (längst überfälligen) neuen Krankenhausfinan-
zierung dürften das (ebenfalls längst überfällige) Aufweichen 
der Sektorengrenzen und die Ambulantisierung von Leistun-
gen zu den wichtigsten Reformprojekten gehören, die uns 
unmittelbar betreffen. Geplant ist die Entwicklung einer am-
bulanten Bedarfs- und stationären Krankenhausplanung ge-
meinsam mit den Ländern zu einer sektorenübergreifenden 
Versorgungsplanung. Wir verstehen es als eine unserer vor-
rangigen Aufgaben, für eine sektorengleiche Vergütung in-
nerhalb des angestrebten Hybrid-DRGs zu sorgen.

— Die Notfallversorgung soll in integrierten Notfallzentren in 
enger Zusammenarbeit zwischen den KVen und den Kran-
kenhäusern erfolgen. Die KVen sollen dabei die Option er-
halten, die ambulante Notfallversorgung dort selbst sicher-
zustellen oder diese Verantwortung in Absprache mit dem 
Land ganz oder teilweise auf die Betreiber zu übertragen.

— Sehr viel scheint sich die Regierung von der Digitalisierung 
zu erwarten. Das kommt nicht überraschend. So soll die 
 Approbationsordnung mit einem stärkeren Fokus auf Digi-
talisierung ausgerichtet werden. Auch in der Ausbildung der 
Gesundheits- und Pflegeberufe sowie in Fort- und Weiter-
entwicklung soll die Vermittlung digitaler Kompetenzen ver-
ankert werden. In einer regelmäßig fortgeschriebenen Digi-
talisierungsstrategie im Gesundheitswesen und in der Pflege 
müsse ein „besonderer Fokus auf die Lösung von Versor-
gungsproblemen und die Perspektive der Nutzerinnen und 
Nutzer“ liegen und Digitalisierung soll „zur Entlastung bei 
der Dokumentation“ und „zur Förderung sozialer Teilhabe“ 
beitragen. 

Wird aus „gut gemeint“ auch „gut gemacht“ werden?
An vielen Stellen liest sich der Koalitionsvertrag wie ein 
Wunschkonzert, dem wir uns durchaus anschließen wollen. 
Wie aus „gut gemeint“ auch „gut gemacht“ wird, bleibt abzu-
warten. Das tangiert auch die Förderung der Prävention, die 
Reform der psychotherapeutischen Bedarfsplanung, „um 
Wartezeiten auf einen Behandlungsplatz deutlich zu reduzie-
ren“, und „die Verbesserung der ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung insbesondere für Patienten mit schweren 
und komplexen Erkrankungen und Sicherstellung des Zugangs 
zu ambulanten Komplexleistungen“. Kapazitäten sollen „be-
darfsgerecht, passgenau und stärker koordiniert“ ausgebaut 
werden.

Wir haben hier nur einzelne Aspekte herausgegriffen, die 
deutlich machen sollen, dass die berufspolitische Arbeit kei-
nesfalls an Bedeutung verliert. Unsere Einflussnahme ist mehr 
denn je gefordert, um sicherzustellen, dass unsere Fächer nicht 
einer „linke Tasche – rechte Tasche“-Strategie zum Opfer fal-
len, sondern dass sich die Rahmenbedingungen der Versorgung 
unserer Patienten tatsächlich verbessern. Bei derart ambitio-
nierten Gesetzesvorhaben braucht es den Sachverstand derje-
nigen, die die Versorgungsprobleme aus erster Hand kennen 
sowie systematische Verfahren einer „evidenzbasierten“ Poli-
tik, wie es der nationale Normenkontrollrat, der die Bundesre-
gierung berät, 2019 empfohlen hat: Das „Gesetzgebungslabor“ 
soll demnach unter anderem einem „Wirksamkeitscheck“, ei-
nem „Praxischeck“ und einer neutralen Qualitätskontrolle un-
terzogen werden. Gerade was den Wirksamkeits- und Pra-
xischeck angeht, stehen wir bereit. Gut aufgestellt sind wir, da-
rauf haben wir eingangs hingewiesen. Wir haben in den letzten 
zwei Jahren unsere Geschäftsstelle strategisch ausgebaut, Per-
sonal aufgestockt, unsere Öffentlichkeitsarbeit auf links ge-
dreht und modern gestaltet, damit wir auch wirklich gehört 
werden. 

Damit wir weiterhin erfolgreich sind, bleiben Sie uns gewo-
gen und unterstützen Sie die Verbandsarbeit, in dem Sie Ihre 
Kolleginnen und Kollegen anwerben, Mitglied zu werden. 

Achten Sie auf sich und bleiben Sie gesund!

Ihre

Dr. med. Uwe Meier,  
Grevenbroich 
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Trotz anderslautender Gesetzeslage versuchen Kranken
kassen aufgrund eigener ökonomischer Interessen immer 
wieder, das Verordnungsverhalten von Vertragsärzten 
zu beeinflussen. Dabei wird der Rahmen der erlaubten 
Beratung nicht selten überschritten, teilweise sind die 
 Informationen irreführend. Lesen Sie, wie Ihre Therapie
freiheit erhalten bleibt. 
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Wie Sie uns erreichen
Verlagsredaktion: 
Dr. rer. nat. Gunter Freese 
Telefon: 089 2030431435, Fax: 089 20304331435 
EMail: gunter.freese@springer.com

Schriftleitung: 
Prof. Dr. med. Markus Weih 
Telefon: 0911 667085; Fax.: 0911 620503 
EMail: markus.weih@gmx.de

Aboservice: 
Bei Fragen rund um Abonnement und Postbezug 
Telefon: 06221 3450; Fax: 06221 3454229 
EMail: leserservice@springer.com

Verzögerte Auslieferung
Unsere Druckerei war massiv von der Flutkatastrophe im Juli 
2021 betroffen und wird ihren Betrieb voraussichtlich erst im 
Frühjahr 2022 wieder aufnehmen können. Bis dahin arbeiten 
wir mit anderen Druck und Versanddienstleistern zusammen. 
In  dieser Vertretungssituation kommt es leider immer wieder 
zu Arbeitsspitzen, die dazu führen können, dass Ausgaben 
 verspätet bei Ihnen eintreffen. Wir bitten um Ihr Verständnis.

 = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.
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WIRBELSÄULENOPERATIONEN 

Zweitmeinungsverfahren in Kraft getreten

 Nach einem Beschluss des G-BA vom  
16. September 2021 sollten Patienten künf-
tig Anspruch auf eine ärztliche Zweitmei-
nung bei bestimmten Eingriffen an der 
Wirbelsäule haben. Dieses Recht sollte für 
die dynamische Osteosynthese und Spon-
dylodese, die knöcherne Dekompression, 
Facettenoperationen, Verfahren zum Ein-
bringen von Material in einen Wirbelkörper, 
Bandscheibenexzisionen und Bandschei-
benendoprothesen gelten (wir berichteten 
[NeuroTransmitter 2021;32(11):6]). Hinter-
grund war ein starker Mengenzuwachs 
zwischen 2006 und 2016 sowie große regi-
onale Unterschiede bei Eingriffszahlen an 
der Wirbelsäule, die sich nicht mit einer 
höheren Krankenlast erklären lassen.

Mitte November 2021 ist der Beschluss nun 
in Kraft getreten. Ärzte folgender Fachrich-
tungen können Zweitmeinungen abgeben: 
Orthopädie und Unfallchirurgie, Orthopä-
die, Chirurgie mit der Schwerpunktbezeich-
nung Unfallchirurgie, Neurochirurgie, Phy-
sikalische und Rehabilitative Medizin, Neu-
rologie sowie (jeweils mit der Zusatzbe-
zeichnung „Spezielle Schmerztherapie“) 
Allgemeinmedizin, Innere Medizin oder 
Anästhesiologie. Ambulant oder stationär 
tätige Ärzte dieser Fachrichtungen können 
bei den KVen eine Genehmigung beantra-
gen, Zweitmeinungen abzugeben und ge-
genüber den gesetzlichen Krankenkassen 
abrechnen zu dürfen. Sie prüfen auf den 
Wunsch des Patienten, ob die empfohlene 

Operation medizinisch notwendig ist und 
beraten zudem zu möglichen Therapiealter-
nativen. 
Versicherte werden sich über die Webseite 
des ärztlichen Bereitschaftsdiensts (https:// 
www.116117.de/zweitmeinung) zu zweit-
meinungsberechtigten Fachärzten infor-
mieren können. Umfassende Informationen 
zum Zweitmeinungsverfahren bietet die 
Webseite des G-BA (https:// www.g-ba.de/
themen/qualitaetssicherung/vorgaben-zur-
qualitaetssicherung/zweitmeinung/).

Kommentar: Ein sehr sinnvolles Verfahren und 
eine Gelegenheit, Patienten auf diese Möglich-
keit hinzuweisen, wenn Neurologen oder Ner-
venärzte Zweifel an einer OP-Indikation haben.

Gesundheitspolitische Nachrichten

PRÜFUNG DURCH KRANKENKASSEN KÖNNTE KÜNFTIG ENTFALLEN

Leichterer Zugang zur Reha für Menschen ab 70

 Ein Beschluss des G-BA vom 16. Dezem-
ber 2021 soll es Ärzten erleichtern, eine 
geriatrische Reha für Krankenversicherte ab 
70 Jahren zu verordnen. Bislang muss durch 
die Krankenkassen geprüft werden, ob es 
sich bei der beantragten Reha um eine 
medizinisch erforderliche Maßnahme han-

delt. Damit dieser Schritt in Zukunft entfal-
len kann, muss der Verordnung eine „geria-
trietypische Diagnose“ zugrunde liegen, die 
mit entsprechenden Funktionstests beur-
teilt und dokumentiert wird. Die Prüfung 
soll auch im Falle einer Reha im Anschluss 
an einen Krankenhausaufenthalt bei be-

stimmten Krankheitsbildern künftig wegfal-
len. Nach Prüfung des Beschlusses durch 
das BMG kann dieser frühestens ab 1. Juli 
2022 in Kraft treten.

Kommentar: Eine Verbesserung der Versor-
gung. Wir werden weiter berichten.

SKV-PSYCH-RL

BMG genehmigt Versorgungskonzept

 Die Richtlinie für die berufsgruppen-
übergreifende, koordinierte und struktu-
rierte Versorgung insbesondere für schwer 
psychisch kranke Versicherte mit komple-
xem Versorgungsbedarf (SKV-Psych-RL) 
wurde nicht beanstandet. Mit Schreiben 
vom 7. Dezember 2021 hat das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) die SKV-
Psych-RL in der jetzigen Erstfassung ohne 

Auflagen genehmigt. Allerdings weist das 
BMG darauf hin, dass hinsichtlich der Aus-
wirkungen der Regelung in § 4 Abs. 1 zum 
vollen Versorgungsauftrag der Bezugsärzte 
und der Bezugspsychotherapeuten hin-
sichtlich der Bildung der Netzverbünde eine 
Beobachtung angezeigt ist. 
Wenn die Versorgung durch den Ausschluss 
von Leistungserbringern mit halbem Ver-

sorgungsauftrag nicht zustandekommen 
sollte, wäre eine Anpassung zu prüfen.

Kommentar: Es geht jetzt an die Ausarbeitung 
und finanzielle Bewertung der Leistungen. Die 
KVen werden Starthilfe und Unterstützung in 
der Ausarbeitung von Netzverbundverträgen 
leisten. Die Richtlinie kann dann wie geplant 
ab 1. Juli 2022 in der Versorgung Einzug halten.

Gesundheitspolitik
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Gesundheitspolitik

GESETZLICHER AUFTRAG UMGESETZT

Neue Richtlinie zur außerklinischen Intensivpflege 

 Der G-BA listet in seiner Richtlinie zur 
außerklinischen Intensivpflege (AKI-RL) 
eine Auswahl von verordnungsfähigen 
Therapieleistungen auf. Das geht aus einer 
Mitteilung vom 19. November 2021 hervor. 
Es wird konkretisiert, welche Voraussetzun-
gen dabei gelten und wie die Zusammen-
arbeit der verschiedenen betreuenden 
 Berufsgruppen koordiniert werden soll. 
Eine wesentliche Neuerung im Vergleich 
zum bisherigen Leistungsanspruch besteht 
darin, dass bei beatmungspflichtig einge-
stuften Patienten sehr frühzeitig und regel-
mäßig überprüft wird, ob eine Entwöhnung 
von der Beatmung infrage kommt. Vier 
Jahre nach dem Inkrafttreten wird der G-BA 
evaluieren, wie die Richtlinie umgesetzt 
wird und wie sie sich auf die Versorgung 
auswirkt.
Aus Krankenkassenstatistiken für das Jahr 
2019 hervor, dass über 22.000 Patienten 
außerklinisch intensivversorgt werden, die 
meisten davon beatmungspflichtig. Es hat-
ten sich fragwürdige und unethische 
 Geschäftspraktiken mit „Beatmungs-WGs“ 
entwickelt. Der G-BA stand vor der Aufgabe, 
diese Richtlinie für ein sehr heterogenes 
Klientel zu erarbeiten. Laut der Pressemel-

dung hat er sich mehr Regelungen zur 
Qualitätssicherung zu pflegerischen, tech-
nischen und baulichen Anforderungen an 
die neuen sogenannten Wohneinheiten 
gewünscht, konnte letztlich aber lediglich 
die Qualitätsvorgaben für die ärztliche 
Leistung bestimmen. Der unparteiische 
Vorsitzende Prof. Dr. Hecken erklärt: „Ge-
setzlich neu festgelegt ist auch, dass der 
Medizinische Dienst mindestens einmal im 
Jahr die Versorgung in der Umgebung 
überprüft, in der die Patienten versorgt 
werden. Einerseits soll dies eine gute Be-
treuung sicherstellen, andererseits löst es 
aber bei vielen Betroffenen und ihren Fami-
lien, die bereits eine sehr gut funktionieren-
de Versorgung erleben, Ängste aus, nicht 
mehr selbst ihr Lebensumfeld bestimmen 
zu können. Hier sollte der Gesetzgeber ge-
nau beobachten, ob er mit seinen strikten 
Vorgaben, die der G-BA zu beachten hatte, 
nicht ungewollt Hürden für eine funktio-
nierende und gute Versorgung in der 
Häuslichkeit aufgebaut hat. Er müsste dann 
gegebenenfalls auch aktiv werden und das 
Gesetz ändern. Im Zuge der von uns be-
schlossenen sehr kurzfristigen Evaluation 
haben wir auch für den Gesetzgeber die 

Chance geschaffen, eventuelle Fehlentwick-
lungen und Beeinträchtigungen selbst-
bestimmter Lebensführung, die niemand 
möchte, schnell zu erkennen.“

Kommentar: Wir alle kennen Patienten, für die 
der Grundsatz gilt: einmal Beatmungs-WG, 
immer Beatmungs-WG. Es ist sicher sinnvoll, 
dass der Gesetzgeber hier unseriöse gewinn-
orientierte Geschäftspraktiken unterbinden 
will. Ein Inkrafttreten der neuen Richtlinie wird 
aber erst für Anfang 2023 erwartet. Bis dahin: 
Sollten Sie beatmete Patienten in WGs betreu-
en, achten Sie bitte auch stets auf das Umfeld 
und prüfen Sie, ob es Potenzial für eine Ent-
wöhnung von der Beatmung gibt.

DIGITALISIERUNG

AU per Video nun auch bei bisher nicht bekannten Patienten möglich

 Nach einem Beschluss des G-BA vom 19. 
November 2021 wird die Feststellung einer 
Arbeitsunfähigkeit (AU) nun generell per 
Videosprechstunde möglich. Bereits seit 
Oktober 2020 konnten in der Praxis bekann-
te Patienten auf diesem Wege für bis zu 
sieben Tage krankgeschrieben werden. 
Jetzt gilt: Auch bei bisher nicht bekannten 
Patienten darf nach einem Erstkontakt per 
Video eine AU festgestellt werden, jedoch 
nur für drei Tage und nur bei Krankheitsbil-
dern, bei denen eine Feststellung der AU 

per Video möglich ist. Die Folgekrankschrei-
bung darf nur per Video erfolgen, wenn die 
Erst-AU im persönlichen Kontakt erfolgte.
Ein Anspruch der Versicherten auf eine 
Krankschreibung per Videosprechstunde 
besteht nicht. Wenn Sie also der Meinung 
sind, Sie müssten einen persönlichen Kon-
takt herstellen, um eine Entscheidung zu 
treffen, dann sollten Sie das auch tun. Der 
Beschluss wird dem BMG vorgelegt und tritt 
nach Nichtbeanstandung und Veröffentli-
chung im Bundesanzeiger in Kraft.

Kommentar: In der neurologischen und ins-
besondere in der psychiatrisch-psychothera-
peutischen Praxis wird es in der Regel möglich 
sein, auch bei bisher unbekannten Patienten 
eine AU per Videosprechstunde festzustellen. 
Diese darf dann für drei Tage ausgestellt 
werden. Das bedeutet für die Patienten zu-
nächst eine Entlastung. Im Anschluss kann 
dann ein Vorstellungstermin in der Praxis or-
ganisiert werden. Wir empfehlen Ihnen, dieses 
Instrument in Ihrer eigenen Praxisführung zu 
nutzen.

Gesundheitspolitische Nachrichten

Gesundheitspolitische Nachrichten 
kommentiert von 

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach
Vorsitzende des BVDP
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Koalitionsvertrag der „Ampel“

Mehr Fortschritt wagen – auch in der 
Gesundheitspolitik?
Seit dem 8. Dezember 2021 ist die neue Regierung im Amt. Es ist die erste Ampelkoalition in der Geschichte 
der Bundesrepublik Deutschland. SPD, Grüne und FDP geben ihrer ersten Regierungszeit den Leitsatz „Mehr 
Fortschritt wagen!“, eine Anspielung auf die Worte des Alt-Bundeskanzlers Willy Brandt in seiner Regierungs-
erklärung von 1969: „Wir wollen mehr Demokratie wagen!“ Kann dieses hohe Ziel angesichts der enormen 
programmatischen Unterschiede der „Ampelparteien“ erreicht werden?

Für unsere Berufsverbände richtet sich 
mit dem Regierungswechsel der Blick 

traditionell auf die Gesundheitspolitik, 
insbesondere auf die im Koalitionsver-
trag verbrieften Ziele. Der Reformdruck 
im Gesundheitswesen ist sehr hoch. 
Doch können sich die „Ampelparteien“ 
zu großen Würfen, wie „Auflösung der 
Sektorengrenzen, Reform der GOÄ be-
ziehungsweise dessen Abschaffung oder 
eine Überarbeitung der DRG-Regelun-
gen in Krankenhäusern“ durchringen? 

Folgende Baustellen werden im Koali-
tionsvertrag formuliert:

Pflege und Gesundheit
— Modernere, sektorenüber greifende 

Ge sundheits- und Pflegepolitik 
— Bessere Arbeitsbedingungen in Ge-

sundheitsberufen und für Pflegekräfte

Aus- und Weiterbildung
— Mittel für Weiterbildung in der Not-

fallversorgung in integrierten Notfall-
zentren in enger Zusammenarbeit 
zwischen KVen und Krankenhäusern

— Anteilige Auszahlung von Fallpau-
schalen künftig nur an Kliniken, die 
Weiterbildungen durchführen 

— Implementierung der Vermittlung di-
gitaler Kompetenzen in die Ausbil-
dung der Gesundheits- und Pflegebe-
rufe sowie in Fort- und Weiterbildung

— Ausrichtung der Approbationsord-
nung zu mehr Digitalisierung, Ambu-
lantisierung, Spezialisierung, Indivi-
dualisierung und berufs gruppen-
übergreifender Kooperation

— Implementierung der Gendermedizin 
in das Medizinstudium sowie in  
Aus-, Fort- und Weiterbildungen der 
Gesundheitsberufe 

Digitalisierung
— Ermöglichung regelhafter telemedizi-

nischer Leistungen inklusive Arznei-, 
Heil- und Hilfsmittelverordnungen 
sowie Videosprechstunden, Telekon-
silen, Telemonitoring und telenot-
ärztliche Versorgung 

— Beschleunigung der Einführung von 
elektronischer Patientenakte (ePA) 
und elektronischem Rezept (eRezept) 

— DSGVO-konforme Bereitsstellung ei-
ner ePA für alle Versicherten; ihre 
Nutzung ist freiwillig

— Ausbau der Gematik zu einer digitalen 
Gesundheitsagentur 

— Überprüfung des SGB V und weiterer 
Normen hinsichtlich der durch tech-
nischen Fortschritt überholten Doku-
mentationspflichten

— Entwurf eines Bürokratieabbaupakets 
mit dem Ziel einer guten Patientenver-
sorgung

Prävention
— Weiterentwicklung des Präventions-

gesetzes mit Stärkung der Primär- und 
Sekundärprävention: „Dem Leitge-
danken von Vorsorge und Prävention 
folgend, stellen wir uns der gesamtge-
sellschaftlichen Aufgabe zielgruppen-
spezifisch und umfassend.“

— Schaffung eines nationalen Präven-
tionsplans und konkreter Maßnah-
menpakete, etwa zu den Themen Al-
terszahngesundheit, Diabetes, Ein-
samkeit, Suizid, Wiederbelebung und 
Vorbeugung von klima- und umwelt-
bedingten Gesundheitsschäden

Ambulante und stationäre 
Versorgung
— Förderung der Ambulantisierung bis-

lang unnötig stationär erbrachter Leis-
tungen; Etablierung geeigneter Leis-
tungen mit einer sektorengleichen 
Vergütung durch Hybrid-DRG

— Erhöhung der Attraktivität von bevöl-
kerungsbezogenen Versorgungsver-

Welches Licht geht an für die Reformen 
im Gesundheitswesen?
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trägen (Gesundheitsregionen) und 
Ausweitung des gesetzlichen Spiel-
raums für Verträge zwischen Kran-
kenkassen und Leistungserbringern, 
um innovative Versorgungsformen zu 
stärken

— Entwicklung einer ambulanten Be-
darfs- und stationären Krankenhaus-
planung gemeinsam mit den Ländern 
zu einer sektorenübergreifenden Ver-
sorgungsplanung 

— Die Notfallversorgung soll in inte-
grierten Notfallzentren in enger Zu-
sammenarbeit zwischen KVen und 
Krankenhäusern stattfinden. Den 
KVen wird die Option eingeräumt, die 
ambulante Notfallversorgung dort 
selbst sicherzustellen oder diese Ver-
antwortung in Absprache mit dem 
Land ganz oder teilweise auf die Be-
treiber zu übertragen.

— Aufhebung der Budgetierung der 
ärztlichen Honorare im hausärztlichen 
Bereich 

— Erleichterung der Gründung von 
kommunal getragenen medizinischen 
Versorgungszentren gemeinsam mit  
Zweigpraxen; Abbau bürokratischer 
Hürden; künftig Bestätigung der Ent-
scheidungen des Zulassungsausschus-
ses durch die zuständige Landes-
behörde

Versorgung psychisch Kranker
— Start einer bundesweiten Aufklärungs-

kampagne zur Entstigmatisierung 
psychischer Erkrankungen

— Reform der psychotherapeutischen 
Bedarfsplanung, um Wartezeiten auf 
einen Behandlungsplatz deutlich zu 
reduzieren

— Verbesserung der ambulanten psycho-
therapeutischen Versorgung insbe-
sondere für Patienten mit schweren 
und komplexen Erkrankungen sowie 
Sicherstellung des Zugangs zu ambu-
lanten Komplexleistungen

— Ausbau der Kapazitäten in bedarfsge-
rechter, passgenauer und stärker koor-
dinierter Form

— Gewährleistung leitliniengerechter 
psychotherapeutischer Versorgung 
und bedarfsgerechter Personalausstat-
tung im stationären Bereich

— Flächendeckender Ausbau der psych-
iatrischen Notfall- und Krisenversor-
gung

Krankenhausplanung und 
-finanzierzung
— Bund-Länder-Pakt für eine moderne 

und bedarfsgerechte Krankenhaus-
versorgung

— Empfehlungen hierzu über eine kurz-
fristig eingesetzte Regierungskom-
mission, insbesondere mit Leitplan-
ken für eine auf Leistungsgruppen 
und Versorgungsstufen basierende 
und sich an Kriterien wie Erreichbar-
keit und demografischer Entwicklung 
orientierende Krankenhausplanung

— Empfehlungen für eine Weiterent-
wicklung der Krankenhausfinanzie-
rung, die das bisherige System um ein 
nach Versorgungsstufen (Primär-, 
Grund-, Regel-, Maximalversorgung, 
Uniklinika) differenziertes System 
erlösunabhängiger Vorhaltepauscha-
len ergänzt 

Verschiedenes
— Sicherstellung der Versorgung mit in-

novativen Arzneimitteln und Impf-
stoffen

— Ergreifung von Maßnahmen, um die 
Herstellung von Arzneimitteln in-
klusive der Wirk- und Hilfsstoffpro-
duktion nach Deutschland oder in die 
EU zurückzuverlegen 

— Einführung der kontrollierten Abgabe 
von Cannabis an Erwachsene zu Ge-
nusszwecken in lizenzierten Geschäften

Unser Fazit zum Koalitionsvertrag
Das Kapitel „Gesundheitspolitik“ im 
Koalitionsvertrag ist geprägt von ambi-
tionierten Projekten und Reformen. Sei-
ne größten Schwächen bestehen in den 
sehr vagen Formulierungen und Allge-
meinplätzen. Reformen könnten an den 
Unterschieden zwischen den Parteien 
scheitern oder aus diesem Grund gar 
nicht erst auf den Weg gebracht werden. 
Zudem ist an einigen Formulierungen 
erkennbar, dass die Selbstverwaltung 
weiter beschnitten werden und mehr 
Zentralisierung Einzug halten soll.

Erfreulich ist dagegen, dass eine Ver-
besserung der Versorgung von Men-
schen mit psychischen Erkrankungen 
angestrebt wird. Die Formulierungen in 
diesem Bereich sind eine Chance für un-
sere Berufsverbände, an den gesetzlichen 
Regelungen zu partizipieren und unsere 
Bedeutung in der Versorgungslandschaft 

zu betonen. Weitere wichtige Kernthe-
men, bei denen wir in dieser Legislatur-
periode unseren Einfluss geltend machen 
wollen, sind die sektorenübergreifende 
Versorgung, die Ambulantisierung, der 
Ausbau der Digitalisierung, die Kran-
kenhausfinanzierung und die Bedarfs-
planung. Wir werden unsere guten Kon-
takte in die Politik nutzen und die bereits 
laufenden Gespräche fortführen, um die 
Versorgung der Patienten in unseren 
Fachgruppen weiter zu verbessern.

„Gesundheitsminister der Herzen“ 
Der neue Gesundheitsminister Prof. Dr. 
Karl Lauterbach ist Epidemiologe, Ge-
sundheitsökonom und ein unbestritte-
ner Experte des deutschen Gesundheits-
wesens. Er gehört dem Deutschen Bun-
destag seit 2002 an und war für viele Jah-
re der gesundheitspolitische Sprecher 
der SPD-Fraktion. Vor der COVID-19- 
Pandemie galt Lauterbach vielen als zu 
intelligent und politisch zu unangepasst, 
um das Amt eines Bundesministers zu 
bekleiden. Doch gerade diese Eigen-
schaften, gepaart mit seiner großen wis-
senschaftlichen Kompetenz, haben ihn 
während der Pandemie zum „Gesund-
heitsminister der Herzen“ gemacht. Dem 
großen Wunsch der Mehrheit der Bevöl-
kerung konnte sich Olaf Scholz in der 
schwierigen pandemischen Lage schließ-
lich nicht widersetzen.

Die Berufsverbände freuen sich auf die 
Zusammenarbeit mit Lauterbach. Wir 
sind sehr optimistisch, dass der neue 
Bundesgesundheitsminister die belegba-
ren, stetig wachsenden Bedarfe in unse-
ren Fachgruppen anerkennt und mit uns 
gemeinsam zukunftsfähige Strukturen 
erarbeitet, in denen wir unsere Patienten 
bestmöglich versorgen können.

AUTOR

Bernhard Michatz

Rechtsanwalt,  
Geschäftsführer  
Spitzenverband ZNS
Robert-Koch-Platz 9, 
10115 Berlin 

E-Mail: Bernhard. 
Michatz@spitzenver-
band.de
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Starke Aufstellung im neuen 
BVDN-Vorstand
Nach anderthalb Jahren Pause fand am 12. und 13. November 2021 erstmals wieder eine Versammlung der 
BVDN-Länder delegierten in Präsenz statt. Neben vielen berufspolitischen Themen und notwendigen 
 Diskussionen stand erneut die Wahl des Vorstandes für die kommenden vier Jahre an. Mit ihrer  Stimme 
 lenken die Delegierten der Länder das Programm des BVDN in den kommenden Jahren. 

Zwar haben wir in den letzten Jah-
ren mehrfach digital in unter-
schiedlichen Formationen zusam-

mengefunden und auf diesem Wege 
auch wichtige Entscheidungen getroffen. 
Auf eine „echte“ Versammlung mit den 
Kollegen, auch für Pausengespräche und 
ein gemeinsames Essen in Hannover, ha-
ben wir uns dennoch sehr gefreut. Ge-
meinsam wurden wichtige Beschlüsse 
für das Morgen der Verbände gefasst, der 
neue Vorstand gewählt und die Zukunft 
unserer Fachgebiete gestaltet.

Weiterentwicklung des BVDN
In den vergangenen zwei Jahren haben 
wir im BVDN-Bundesvorstand die Ver-
änderung der Mitgliederzusammenset-
zung in unserem Verband und in den 
Schwester verbänden intensiv beobach-
tet. Immer wieder haben wir über die 
sich wandelnde Facharztlandschaft un-
serer Gebiete diskutiert. Wir haben die 
Mitgliederzahlen in unseren drei Ver-
bänden aufmerksam verfolgt und die 
Dynamik vielfach analysiert. Der Ab-
nahme der Anzahl an Mitgliedern im 
BVDN steht ein Zuwachs in BVDP und 
BDN gegenüber, was unsere fachärztli-
che Versorgungsrealität und auch unse-
ren berufspolitischen Alltag widerspie-
gelt. Aktiv in den BVDN-Landesvorstän-
den und im Bundesvorstand sind zuneh-
mend „Einzelfachärzte“, also Neurologen 

oder Psychiater, die die berufspoliti-
schen Interessen in der Gemeinschaft 
mit den Kolleginnen und Kollegen aus 
dem benachbarten Fachgebiet und den 
„Doppelfachärzten“ vertreten, die psy-
chiatrisch und neurologisch tätig sind. 
Als Folge der Diskussionen über diese 
Entwicklung wurde bereits vor  einigen 
Jahren eine „Doppelspitze“ im BVDN-
Bundesvorstand etabliert. Durch zwei 
gleichberechtigte Vorsitzende werden 
die Interessen und Probleme in den Be-
reichen Neurologie und Psychiatrie glei-
chermaßen vertreten.

Gemeinsam sind wir stark
In vier Jahren Vorstandsarbeit hat es sich 
bewährt, die mitunter doch sehr spezifi-
schen fachlichen Belange gemeinsam zu 
bearbeiten. Wir konnten sowohl im Be-
reich Neurologie als auch in der Psychi-
atrie die aktuellen (berufs-)politischen 
Entwicklungen intensiv begleiten. Dass 
wir hier erfolgreich am Puls der Zeit 
sind, ist zum einen der hervorragend ab-
gestimmten und fachlich sehr fundier-
ten Arbeit der einzelnen Verantwortli-
chen im BVDN-Vorstand zu verdanken. 
Gleichzeitig sind die Vorstände von 
BVDP und BDN durch Beisitzer eng mit 
dem BVDN-Bundesvorstand verwoben, 
wodurch es zwischen den vier Vorsitzen-
den der Bundesverbände verstärkt zum 
Austausch, zu Abstimmungen und Vor-

bereitungen gemeinsamer öffentlicher 
Auftritte kam. In den BVDN-Landesver-
bänden stehen Neurologen, Nervenärzte 
und Psychiater kollektiv in ihrem Bun-
desland, ihrer KV und ihrer LÄK für die 
gesamte Fachgruppe ein. Durch die ge-
meinsame Arbeit sind sie eine ernst zu 
nehmende Größe, auch wenn die einzel-
nen Fachgebiete vergleichsweise klein 
sind. Das bildet sich auch auf Bundes-
ebene durch die Verschränkung der drei 
Verbände ab. Dadurch ist es uns mög-
lich, mit größerem Gewicht zu sprechen, 
wenn wir mit Vertretern der Politik, der 
Krankenkassen oder anderer Berufs-
gruppen um Versorgungs- und Vergü-
tungsfragen ringen. Die wechselseitige 
Ergänzung möchten wir nicht nur erhal-
ten, sondern noch weiter ausbauen und 
entwickeln! Mit einem starken BDVN-
Bundesvorstand können die Geschicke 
für alle Landesverbände gut gelenkt wer-
den und jedes einzelne Mitglied – ob 
Neurologe, Nervenarzt oder Psychiater 
– wird davon profitieren. 

Wahl des BVDN-Bundesvorstandes 
für die Amtszeit 2022 bis 2025
Der Vorstand des BVDN bestand 2018 
bis 2021 aus den beiden Vorsitzenden  
Dr. Klaus Gehring und Dr. Sabine Köh-
ler, Dr. Gunther Carl als Stellvertreter 
sowie Prof. Dr. Gereon Nelles, der die 
Rolle des Schatzmeisters übernahm, und 
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Dr. Roland Urban als Schriftführer. Bei-
sitzer waren Dr. Christa Roth-Sacken-
heim für den BVDP und Dr. Uwe Meier 
für den BDN. Die Doppelspitze sollte  als 
Erfolgsmodell der vergangenen Jahre 
beibehalten werden; die beiden bisheri-
gen Vorsitzenden stellten sich aus die-
sem Grund ein weiteres Mal zur Wahl. 
Gunther Carl, langjähriges Vorstands-
mitglied und vor vielen Jahren auch 
selbst Vorsitzender, trat nicht erneut zur 
Wahl an. Umso erfreulicher war, dass 
Christa Roth-Sackenheim die Aufgabe 
der stellvertretenden Vorsitzenden gerne 
übernehmen wollte. Auch Roland Urban 
ist seit sehr vielen Jahren erfahrenes 
BVDN-Vorstandsmitglied und stand für 
den Posten des Schriftführers wieder zur 
Wahl. Gereon Nelles, ein eher junges 
Mitglied im Vorstand, erklärte sich be-
reit, auch in der kommenden Wahl-

periode die finanziellen Geschicke des 
BVDN als Schatzmeister zu lenken und 
Uwe Meier war ebenso damit einver-
standen, nochmals als Beisitzer für den 
BDN zu fungieren. Alle Kandidaten 
wurden mit überwiegender Mehrheit ge-
wählt, nahmen das Amt an und dankten 
den Delegierten für das ihnen entgegen-
gebrachte Vertrauen. Welche Themen 
für die Vorstandsmitglieder im Einzel-
nen besonders wichtig sind, lesen Sie un-
ter den Portraits auf diesen Seiten.

Politische Großwetterlage
Seit einigen Monaten haben wir eine 
 frische Bundesregierung, mit anderen 
gesamtpolitischen Zielsetzungen und 
Bundesministern. Hier gilt es nun, alte 
und bewährte Kontakte zu erhalten und 
neue zu knüpfen. Insbesondere im Be-
reich der Versorgung von Menschen mit 
neuropsychiatrischen Erkrankungen se-
hen wir uns in einer starken Konkurrenz 
mit anderen, weniger leistungsfähigen, 
allerdings in ihrer Lobby-Arbeit durch-
aus aktiveren Berufsgruppen ausgesetzt. 
Gleichzeitig ist bereits unter der letzten 
Regierung der Ruf nach „Ambulantisie-
rung“ immer lauter geworden. Diese von 
Experten und fraktionsübergreifend von 
Politikern seit Jahren vortragende For-
derung ist sowohl aus Pa tientensicht als 
auch medizinökomisch sinnvoll. Tief-
greifende Veränderungen im Gesund-
heitssystem müssen jedoch in allen ihren 
Auswirkungen wohl durchdacht sein. 
Sie müssen von denjenigen, die etwas 
von der Versorgung verstehen und auch 
deren Grundsäulen darstellen, kritisch 
begleitet werden. Unbedingt zu verhin-
dern ist, dass die Umsetzung notwen-
diger Reformen von Klinikkonzernen 
diktiert wird und diese damit der fort-
schreitenden Kommerzialisierung zum 
Opfer fallen. Unsere Stärke ist die pa-
tientenzentrierte individuelle Versor-
gung und die Tätigkeit auf Augenhöhe 
mit anderen Berufsgruppen. Diese As-
pekte können eine gute Basis für eine 
Ausweitung vernetzter Versorgung im 
vertragsärztlichen Bereich darstellen.

Die gemeinsame Arbeit mit den Kin-
der- und Jugendpsychiatern, Psychoso-
matikern und ärztlichen Psychothera-
peuten im Spitzenverband ZNS trägt be-
reits Früchte. Wir Neurologen und Psy-
chiater müssen unseren erheblichen Ver-
sorgungsbeitrag immer wieder promi-
nent präsentieren und um Anerkennung 
und Wertschätzung kämpfen. Schon 
lange versuchen Interessenverbände, die 
Versorgungswege durch Gesetzesände-
rungen in ihrem Sinne zu verändern. 
Das mag in mancher Hinsicht auch für 
uns sinnvoll sein, aber Erfolg werden wir 
nur durch ein gemeinsames Auftreten 
und eine schlüssige Darstellung der Ef-
fektivität und Qualität unserer Tätigkeit 
haben. Politische Entscheidungsträger 
müssen überzeugt werden und dafür ist 
die Netzwerkarbeit unverzichtbar. 

Dr. Sabine Köhler:
„Wir müssen der Weiterentwicklung 
der Fächer Rechnung tragen, indem wir 
als BVDN für die Fachärzte für Psychiat-
rie und Psychotherapie, die Fachärzte 
für Neurologie genauso wie für die Ner-
venärzte Identifikationsplattform wer-
den. Fachspezifische inhaltliche Arbeit 
muss mit der berufspolitischen Arbeit 
eng verwoben werden. Dafür ist eine 
enge strukturelle Vernetzung von 
BVDN mit BDN und BVDP unerlässlich.“

Dr. Klaus Gehring:
„Das derzeitige medizinische System 
befindet sich im Umbruch. Sektoren-
grenzen verschmelzen, neue Versor-
gungsstrukturen werden entwickelt, 
die Zuordnung unterschiedlicher 
Schnittstellen neu definiert und geord-
net. Es ist unsere Aufgabe, den Rücken-
wind aus der Politik zu nutzen, um 
ambulante neurologische und psychia-
trische Versorgung zu stärken und zu 
sichern. Das erhöht auch die Attraktivi-
tät einer niedergelassenen Tätigkeit für 
junge Kollegen.“
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Alle Wege führen nach … Berlin
Kompetente Unterstützung erfahren wir 
in unserer berufspolitischen Arbeit 
durch die zunehmend  profes sio nalisierte 
Geschäftsstelle mit unserem Geschäfts-
führer Bernhard Michatz. Am neuen 
Standort Berlin sitzt die Schaltstelle für 
Informationen, dort laufen Fragen und 
Beschwerden ein. Wir haben den Infor-
mationsfluss von der Geschäftsstelle an 
alle Verbandsmitglieder durch Rund-
Mails beschleunigt und bauen die Infor-
mations- und Kommunikationsmög-
lichkeiten mit unseren engagierten Mit-
arbeitern weiter aus. 

Ein Schwerpunkt der Arbeit der kom-
menden Jahre wird die Professionalisie-
rung der Mitgliederwerbung sein. Wir 
müssen neue Wege beschreiten, um jun-
ge Kolleginnen und Kollegen zu gewin-
nen und sie möglichst aktiv an die Be-
rufsverbandsarbeit heranzuführen. Die 
Wahrnehmung von Informationen un-
terliegt einem Wandel, der durch die CO-
VID-19-Pandemie beschleunigt wird. Je-
des gewonnene Mitglied kommt dem 
Landesverband und der regionalen Be-
deutung unserer Berufsverbände zugute. 

Kompass im berufspolitischen 
Dschungel
In den ärztlichen Selbstverwaltungsor-
ganen haben wir uns in den vergangenen 
Jahren gut vernetzt. In der Honorarab-
teilung der KBV führten wir endlose Ge-
spräche über die Angleichung der Hono-
rierung der Gesprächsleistung in unse-
ren Fachbereichen und konnten eine Ho-
nararerhöhung erreichen, was allen 
unseren Berufsgruppen zugutekam. 

Dass neurologische und nervenärztli-
che Grundpauschalen deutliche Unter-
schiede aufweisen, ist eine Tatsache, die 
wir ändern wollen: Dazu finden aktuell 
Gespräche statt. Momentan wird die 
Vergütung für Leistungen der SKV-
Richtlinie des G-BA zur berufsgruppen-
übergreifenden Versorgung von Men-
schen mit schweren psychischen Erkran-
kungen beraten – wir sind dabei. Die 
Richtlinie war für uns ein großer Erfolg 
der vergangenen Jahre. Zu den intensi-
ven Vorarbeiten mit berufspolitischer 
und letztlich auch politischer Strahlkraft 
zählen Selektivverträge zur multiprofes-
sionellen Versorgung durch vertrags-
ärztlich tätige Nervenärzte, Neurologen 
und Psychiater. Diese gaben letztlich den 
Anstoß für ein durch den Innovations-
fonds gefördertes Projekt in der KV 
Nordrhein, das exemplarisch für die 
Entwicklung der nun politisch geforder-
ten Richtlinie stand. Wir sehen dieser 
Neuerung hoffnungsvoll entgegen, denn 
sie wird die Vergütung von Tätigkeiten 
ermöglichen, die bereits jetzt vollkom-
men unterfinanziert durch unsere Pra-
xen geleistet werden oder aufgrund der 
aktuell noch fehlenden Vergütung nicht 
möglich sind. Auch hierüber wird es In-
formationen im Laufe des nun begonne-
nen Jahres geben. 

Wie bereits erwähnt, wird die Weiter-
entwicklung unserer Praxen hin zu fle-
xiblen Kooperationsformen Thema der 
kommenden Jahre werden, denn nur so 
können wir die leitliniengerechte Ver-
sorgung abbilden und den Kliniken kon-
kurrenzfähig entgegentreten. Dazu gibt 
es bereits Arbeitsgruppen in der Ver-
tragswerkstatt der KBV – wir werden Sie 
weiterhin dazu informieren. 

Digitale Neurologie und 
Psychiatrie
Die Digitalisierung in Neurologie und 
Psychiatrie schreitet mit exponentiellem 
Wachstum voran. Diese Entwicklung 
birgt die Chance, dass die digital ge-
stützte Medizin unter der Voraussetzung 
qualitätsgesicherter Angebote die Diag-
nostik und Therapie unterstützen und 
verbessern kann. Wir arbeiten intensiv 
daran, neue Räume für ärztliche Be-
handlungen durch Digitalisierung und 
in Ergänzung der bestehenden Struktu-
ren sinnvoll zu erschließen. Dafür sind 
Veränderungsbereitschaft und Gestal-
tungswille aller Beteiligten erforderlich.

Prof. Dr. Gereon Nelles:
„Medizinischer Fortschritt prägt das 
große Feld der neurologischen und 
psychiatrischen Krankheiten. Dabei 
stehen wir erst am Beginn einer neuen 
Ära: Der Einsatz digitaler Technologien 
sowie die Vernetzung von wissen-
schaftlichen und klinischen Daten 
 werden auch die therapeutischen Inno-
vationen stark beschleunigen.  Unsere 
Fortbildungsakademie hält Sie auf dem 
neuesten Stand.“

Dr. Christa Roth-Sackenheim:
„Das Interesse der jungen Ärzte schon 
früh für die Neurologie und Psychiatrie 
zu wecken und sicherzustellen, dass wir 
guten Nachwuchs für unsere Praxen 
bekommen, ist eine vorrangige Aufga-
be. Deshalb: Weiterbildung in unseren 
Praxen anbieten!“

Gewählter Vorstand des BVDN für die 
Amtszeit 2022 bis 2025

Vorsitzende des BVDN: Dr. Klaus Gehring 
und Dr. Sabine Köhler 

Stellvertretende Vorsitzende des BVDN 
und Vorsitzende des BVDP: Dr. Christa 
Roth-Sackenheim

Schatzmeister: Prof. Dr. Gereon Nelles 

Schriftführer: Dr. Roland Urban

Beisitzer und Vorsitzender des BDN:  
Dr. Uwe Meier
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Landesverbände sind die Basis
In den meisten Landesverbänden wird 
die im Bundesvorstand vor einigen Jah-
ren etablierte „Doppelspitze“ bereits ab-
gebildet. Neurologen und Psychiater 
vertreten die Interessen beider Fachge-
biete gemeinsam und werden somit in 
ihrem Land gut wahrgenommen. Eben-
so haben sich sogenannte Landesspre-
cher für Neurologie und solche für 
 Psychiatrie in den Landesvorständen 
etabliert, die mehrfach im Jahr auf Ein-
ladung von BDN und BVDP zusam-
menkommen, sich über ihre fachspezi-
fischen Themen austauschen und die so 
gewonnenen Informationen wieder in 
ihre Landesverbände tragen. Fragen zur 
Honorarentwicklung, zu Regressvor-
gängen, zu regionalen Versorgungspro-
blemen, zur Weiterbildung im jeweili-
gen Bundesland und vielen anderen 

Themen müssen regional in der Landes-
KV oder LÄK vorgetragen und vertre-
ten werden. Als Bundesverband bün-
deln wir Erfahrungen aus den unter-
schiedlichen Regionen Deutschlands 
und informieren über bundesweite Vor-
gaben. Wir fördern den Austausch der 
Kolleginnen und Kollegen, damit jeder 
von der Erfahrung des Anderen profi-
tieren kann.  

An dieser Stelle konnte nur ein kleiner 
Teil der Themen angerissen werden, die 
in den kommenden Jahren weiterver-
folgt oder neu bearbeitet werden müs-
sen. Als BVDN-Bundesvorstand sehen 
wir uns dafür gut aufgestellt und ausge-
rüstet. Unterstützen Sie uns durch Ihre 
Mitgliedschaft, Ihre Kritik und Anre-
gung und Ihre aktive Mitarbeit in den 
Landesverbänden des BVDN!
 Dr. med. Sabine Köhler, Jena

Dr. Uwe Meier:
„Unsere Fächer entfalten eine einzig-
artige Dynamik sowohl im Hinblick auf 
enorme neurowissenschaftliche 
 Erkenntniszuwächse und die damit 
 verbundenen neuen Therapieoptionen 
als auch bezogen auf die Relevanz kon-
tinuierlich wachsender Versorgungs-
bedarfe psychischer Krankheiten in 
einer durch Überforderung geprägten 
Gesellschaft. Die Anpassung der 
 Versorgungslandschaften muss diesen 
Umständen Rechnung tragen. Noch nie 
war eine starke Berufspolitik so wichtig 
wie heute.“ 

Dr. Roland Urban:
„Neben der Erneuerung und Verjün-
gung ist auch eine gewisse Kontinuität 
wichtig und manchmal können Fehler 
vermieden werden, wenn man einen 
längeren Zeitraum überblickt. 
Bei der Weiterentwicklung und Umset-
zung der WBO sollten auch die Entwick-
lungen unserer Europäischen Nachbarn 
im Auge behalten werden, da EU- 
Vorgaben auch für uns wichtig werden 
können. Hier sei nur auf die Europäi-
sche Facharztprüfung hingewiesen, die 
allmählich Fahrt aufnimmt und bei der 
wir uns nicht völlig ausschließen dür-
fen, zumal wir als zugelassene Nerven-
ärzte, Neurologen und Psychiater eine 
wichtige Ergänzung zur Weiterbildung 
in den Kliniken bieten können.“

Neue DIGA

iFightDepression® auf 
gutem Wege

Wir berichteten im NeuroTransmitter 
12/2021 (Seite 24f.) bereits über iFightDe-
pression®, das Internetprogramm der 
 Stiftung Depressionshilfe für leichte und 
mittelschwere Fälle. Es hob sich ja schon lan-
ge von den vielen kostenlosen, aber schlech-
ten Gesundheitstipps im Internet ab. Eine 
Lücke bestand zu den DIGA, die zwar we-
sentlich besser sind, aber dafür teuer und 
rein aus der Privatwirtschaft stammen. Allen 
voran wäre hier die Firma GAIA Gruppe aus 
Hamburg zu nennen, die sich besonders der 
digitalen Therapie von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen verschrieben hat. 
Der Aufwand von GAIA ist groß, es besteht 
Förderung aus Bundesmitteln, Kooperatio-
nen und Forschungsaktivitäten (gaia-group.
com/de/forschung.html). 

Positiv hingegen sind weiter die Aktivitäten 
der Stiftung zu erwähnen. Das Team ver-
sucht nun auch eine eigene DIGA zu entwi-
ckeln. Wie wir erfuhren, baut diese natürlich 
auf der bisherigen Browser-Version auf. Es 
wurde jedoch einiges neu gestaltet. So wur-
den die bisherigen textlastigen Workshops 
nun als Video-Tutorials umgestaltet, und 
kommen so den Hör- und Sehgewohnheiten 
besser entgegen. Die Übungen und Stim-
mungsverläufe blieben gleich. Der Behand-
lungsverlauf orientiert sich an gängigen 
Standards (PHQ-9 als Selbstbeurteilung, 
 kognitive Verhaltenstherapie).

Aktuell ist die App noch in der Endphase der 
Entwicklung. Es ist eine erneute Studie in 
Vorbereitung, das ist Pflicht, um in die DIGA-
Liste aufgenommen zu werden. Interessen-
ten können sich bei der Stiftung melden. 

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg
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ZNS-Tage 2022 in Köln und online

Von Abrechnung bis Zwangsstörungen
Die ZNS-Tage bieten sowohl fundierte Fortbildungen in Form von Vorträgen und Workshops als auch 
 berufspolitische und wirtschaftliche Informationen in einer Veranstaltung. Lassen Sie sich auf den neuesten 
Stand in Sachen Neurologie und Psychiatrie bringen!

Nachdem die ZNS-Tage (früher: NuP-
Tage) in den beiden letzten Jahren 

ausschließlich digital stattgefunden ha-
ben, wird in diesem Jahr ein Hybrid-For-
mat angeboten: An der Veranstaltun vom 
17. bis 19. März kann sowohl im Steigen-
berger Hotel in Köln (Habsburgerring 
9–13) als auch online teilgenommen wer-
den. Bei der Organisation werden wir er-
neut von der Firma Diaplan unterstützt. 
Lesen Sie bereits jetzt das Detailpro-
gramm aller Fortbildungs- und Ver-
sammlungsangebote der ZNS-Tage 2022 
und seien Sie dabei – es lohnt sich!

Donnerstag, 17. März 2022
— 16:00–20:00 Uhr: Workshops parallel

— Facharztprüfung Neurologie – 
Crashkurs (PD Dr. med. Özgür 
Onur, Köln, PD Dr. med. Lothar 
Burghaus, Köln)

— Facharztprüfung Psychiatrie und 
Psychotherapie – Crashkurs (Prof. 
Dr. med. Markus Weih, Nürnberg)

— 16.30–17.30 Uhr: Industriesymposi-
um: Megatrend Digitalisierung mit 
Praxisbeispielen

— 17:30–18.00 Uhr: Innovationsfond 
Verträge Neurologie und Psychiatrie 
(Prof. Dr. med. Gereon Nelles, Köln, 
Charlotte Müller, Berlin)

— 18:00–20:00 Uhr: Workshop 3: EBM 
– Praxisführung (Dr. med. Gunther 
Carl, Kitzingen)

Freitag, 18. März 2022
— 8:30–8:45 Uhr: Begrüßung und Ein-

führung in die ZNS-Tage mit Fortbil-
dungsakademie 

— 8:45-10:00 Uhr: Offene Mitgliederver-
sammlung – Berufspolitik für Alle

— 10:00–10:15 Uhr: Pause
— Session I: Neues aus der Neurologie 

— 10:15–10:45 Uhr: MS: Immunthera-
pie – Das muss jede Neurologin/je-
der Neurologe wissen (Prof. Dr. 
med. Sven Meuth, Düsseldorf) 

— 10:45–11:15 Uhr: Demenz (Prof. Dr. 
med. Gereon Nelles, Köln)

— 11:15–11:45 Uhr: Migräne-Update: 
Was tut sich rund um CGRP und 
Leitlinien? (PD Dr. med. Charly 
Gaul, Frankfurt)

— 11:45–12:00 Uhr: Pause 
— Session II: Neues aus der Psychiatrie

— 13:00–13:30 Uhr: Psychopharmako-
therapie bei Zwangsstörungen, 
Ängsten und Depressionen. Kriti-
scher Vergleich mit den psychothe-
rapeutischen Verfahren aus der 
Sicht der aktuellen Leitlinien (Prof. 
Dr. med. Ulrich Voderholzer, Prien)

— 13:30–14:00 Uhr: Früherkennung 
und Frühbehandlung psychotischer 
Störungsbilder (Prof. Dr. med. Dipl. 
Psych. Joseph Kambeitz, Köln)

— 15:30–17:30 Uhr: Workshops parallel 
— Workshop 4: MS 2022 (Prof. Dr. Ste-

phan Schmidt, Bonn)
— Workshop 5: Morbus Parkinson 

(Prof. Dr. med. Lars Timmermann, 
Marburg)

— Workshop 6: Systemische Therapie 
(Dr. med. Bettina Wilms, Nordhau-
sen)

— Workshop 7: Gutachtenseminar Teil 
1: Update 2022 (Richter Willi Jo-
hannes Kainz, München)

— Workshop 8: Nervensonografie (Dr. 
med. Axel Schramm, Fürth)

Samstag, 19. März 2022
— Session III: Fächerübergreifende The-

men 
— 9:00–09:30 Uhr: Abrechnungstipps, 

wirtschaftliche Praxisführung (Dr. 
med. Gunther Carl, Kitzingen)

— 9:30–10:00 Uhr: Angststörungen – 
Neues aus den Leitlinien 2021 (Prof. 
Dr. med. Markus Weih, Nürnberg)

— 10:00–10:30 Uhr: Myopathien (Prof. 
Dr. med. Stephan Zierz, Halle)

— 13:00–15:00 Uhr: Workshops
— Workshop 9: Epilepsie, EEG Kurs 

(PD Dr. med. Lothar Burghaus, 
Köln)

— Workshop 10: ADHS (Dr. med. 
Günther Endrass, Grünstadt)

— Workshop 11: Neuro-Psychophar-
makotherapie (Ann-Kathrin Gei-
ben, Regensburg) 

— Workshop 12: Gutachtenseminar 
Teil 2: Update 2022 (Prof. Dr. med. 
Bernhard Widder, Günzburg, Rich-
ter Willi Johannes Kainz, München)

— Workshop 13: Neuropsychologie 
(Dipl.-Psych. Sylvia Latarnik, Köln)

— 15:00 Uhr: Ende der Veranstaltung

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg
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Nationale Demenzstrategie

Gemeinsam gegen das Vergessen
Laut statistischem Bundesamt wird die Anzahl der über 65-jährigen Demenzerkrankten in Deutschland von 
aktuell 17 Millionen bis 2060 auf 22 bis 24 Millionen steigen. Um dieser wachsenden Anzahl an Behandlungs-
bedürftigen die notwendigen Versorgungsmaßnahmen zukommen zu lassen, wurde eine nationale 
 Strategie entwickelt, die der BVDN-Vorsitzende Dr. Klaus Gehring auf dem DGPPN-Kongress 2021 vorstellte.

Von den aktuell betroffenen Deut-
schen leiden bereits jetzt etwa 1,8 

Millionen, also über 10 %, an einer ma-
nifesten Demenz. Jedes Jahr kommen 
300.000 neu Erkrankte hinzu. Viele De-
menzkranke sind zugleich pflegebedürf-
tig; etwa drei Viertel werden zuhause 
versorgt, davon zwei Drittel allein durch 
ihre Angehörigen.

Nach einem Report der RAND-Cor-
poration ist in den nächsten Jahren und 
Jahrzehnten prognostisch mit bis zu 3,7 
Millionen Patienten zu rechnen, die an 
leichten kognitiven Defiziten (mild cog-
nitive impairment, MCI) leiden. Um auf 
diese Entwicklung bestmöglich vorbe-
reitet zu sein, wurde 2020 durch die Bun-
desregierung und die Bundesministeri-
en für Gesundheit, für Bildung und For-
schung sowie für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend die nationale De-
menzstrategie entwickelt (www.nationa-
le-demenzstrategie.de/). In dem Kon-
zept wurden die verbindlichen Ziele for-
muliert, die für eine effektive Versor-
gung von Demenzpatienten erfüllt wer-
den müssen:
— wohnortnahe vor institutioneller Be-

treuung,
— ambulante vor stationärer Versorgung,
— Reha vor Pflege,
— begleitende Betreuung Angehöriger,
— multiprofessioneller Behandlungspfad,
— wissenschaftlich fundierte Evidenz,
— Bereitstellung ausreichender Ressour-

cen sowie
— begleitende Evaluation durch Metho-

den der Versorgungsforschung.

Handlungsfelder
Insgesamt wurden 162 konkrete Maß-
nahmen benannt, die sich in vier Hand-
lungsfelder aufgliedern:

Handlungsfeld 1: Strukturen zur gesell-
schaftlichen Teilhabe am Lebensort auf- 
und ausbauen:
— Sozialräume gestalten,
— Mobilitätskonzepte gestalten,
— Netzwerke auf- und ausbauen,
— freiwilliges Engagement und infor-

melle Unterstützung fördern,
— Öffentlichkeit sensibilisieren,
— spirituelle und religiöse Unterstüt-

zung,
— Risiken einer Erkrankung reduzieren,
— Wohnkonzepte gestalten.

Handlungsfeld 2: Demente und ihre 
Angehörigen unterstützen:
— Beratung und Begleitung verbessern,
— Beratungs- und Unterstützungsange-

bote ausbauen,
— Vereinbarkeit von Pflege und Beruf 

verbessern,
— bei der Bewältigung von familiären 

Konflikten unterstützen,
— Angebote zur gesundheitliche Präven-

tion und Rehabilitation ausbauen,
— Angehörige bei der Sterbebegleitung 

unterstützen.

Handlungsfeld 3: Medizinische und pfle-
gerische Versorgung weiterentwickeln:
— ambulante, teilstationäre und Kurz-

zeitpflege fördern,
— Gestaltung und Organisation voll-

stationärer Pflegeeinrichtungen för-
dern,

— demenzsensible Versorgung im Kran-
kenhaus durch
— stationsäquivalente psychiatrische 

Behandlung,
— Pflegepersonalbemessungsverfah-

ren in Akutversorgung,
— Empfehlungen für die Notfallver-

sorgung,
— Demenz und Delir im Kranken-

haus,
— demenzsensible Behandlungspla-

nung,
— demenzspezifische Qualifikation 

von Pflegekräften,
— demenzsensible Umgebungsgestal-

tung und Architektur,
— medizinische Versorgung verbessern 

durch
— ambulante neuropsychiatrische 

Versorgung in Komplexzentren,

Um Demenz
patienten  

auch in Zu
kunft optimal 
versorgen zu 

können, ist ein 
strategisches 

Zusammen
arbeiten aller 

involvierten 
Behandler

gruppen nötig.
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— Instrumente in der digitalen Ver-
sorgung,

— psychosoziale Beratung in der frü-
hen Demenzphase,

— mehrsprachige, kultursensitive Di-
agnoseinstrumente,

— Demenzleitlinien,
— Demenzbeauftragte in Landesärzte-

kammern,
— Sicherstellung der fachärztlichen 

Versorgung bei Nebendiagnose De-
menz,

— Zusammenarbeit im Versorgungsnetz 
fördern durch
— Empfehlungen zur Notfallversor-

gung,
— haus- und fachärztliche Versorgung 

in stationären Pflegeeinrichtungen,
— Versorgungspfad,
— Abbildung von Kooperation im 

EBM,
— Entwicklung eines Qualitätszirkel-

moduls,
— Qualitätskriterien für die Vernet-

zung im haus- und fachärztlichen 
Bereich,

— Präventive und rehabilitative Angebo-
te für Menschen mit Demenz stärken.

Handlungsfeld 4: Exzellente Forschung 
zur Demenz fördern: 
— nationale und internationale Infra-

struktur stärken,
— Forschung zu Prävention und Thera-

pie fördern,
— Versorgungsforschung fördern,
— Partizipation verbessern.
Für jedes Handlungsfeld wurden die Ak-
teure und Fristen inklusive eines Haupt-
verantwortlichen benannt. Erste Ergeb-
nisse werden ab Ende 2022 erwartet.

Fazit für die Praxis
Für den Nieder gelassenenbereich sind die 
Aspekte der medizinischen Versorgung und 
die Förderung des Versorgungsnetzes be-
sonders interessant. Sollten nach vielen 
Jahren ohne zukunftsweisende Fortschritte 
in der klinisch anwendbaren Forschung 
neue Therapieansätze entwickelt werden, 
käme auf die Niedergelassenen sicherlich 
eine große Aufgabe zu. Aber auch jetzt 
kann schon viel getan werden: Die 
Zusammen arbeit mit dem allgemeinmedi-
zinischen Bereich lässt sich etwa durch die 
Bildung von Qualitätszirkeln weiter ausbau-
en. Die Berufsverbände wirken bereits aktiv 

in der nationalen Demenzstrategie mit. 
Über die weiteren Entwicklungen werden 
wir berichten.

AUTOREN

Dr. med. Klaus 
Gehring

Vorsitzender des BVDN
Neurologe in Itzehoe
Hanseaten-Platz 1
25524 Itzehoe

E-Mail: gehring@ 
neurologie-itzehoe.de

Prof. Dr. med. 
Markus Weih

Facharzt für Neurolo-
gie, Psychiatrie und 
Psychotherapie
Medic-Center, 
 Nürnberg
Mitglied des Vorstands 
BVDN Bayern

E-Mail: markus.weih@
gmx.de

Praxisporträt

Organisationstalent und Chancengeberin

In der Reihe 
„Praxisportäts“ 
stellen wir in 
dieser Neuro-
Transmitter-
Ausgabe  
Dr. med. 
 Kathrin Krome 
aus Bamberg 
vor. Sie absol-
vierte ihr Medi-
zinstudium von 
1999 bis 2005 

in Homburg und Würzburg, wo sie am Insti-
tut für  Geschichte der Medizin zum Thema 

„Entwicklung und aktueller Stand der Eutha-
nasiedebatte in der Bundesrepublik 
Deutschland“ promovierte. Ihre Weiterbil-
dung zur Fachärztin für Neurologie begann 
Krome noch im selben Jahr im Klinikum 
Bamberg. Während dieser Zeit kamen drei 
ihrer vier Kinder zur Welt. Ohne lange Pau-
sen stieg sie bald wieder in den Beruf und 

damit auch in die Klinik ein. Das gelang nicht 
zuletzt dank ihrer Organisationsfähigkeit, 
aber auch durch eine günstige Betreuungs-
situation vor Ort. Krome erlangte bereits 
2012 den Facharztstatus für Neurologie. Im 
Anschluss war sie bis 2014 als Oberärztin in 
der neurologischen Tagesklinik der Sozial-
stiftung Bamberg tätig.

Auch den Einstieg in die Praxis meisterte  
Krome professionell. Nachdem sie einige Zeit 
im  Job-Sharing-Modell gearbeitet hatte, 
übernahm sie 2015 die zentral gelegene Pra-
xis „Neurologie im Hain“ in Bamberg. Auch 
hier arbeitete sie in Vollzeit und baute ihre 
Praxis rasch auf. 2016 erhielt sie das Zertifikat 
des Arbeitskreises Botulinumtoxin und „bo-
toxt” seither viele ihrer Patienten. 

Ebenfalls 2016 erwarb Krome die Weiterbil-
dungsbefugnis der bayerischen Ärztekam-
mer für die Dauer von 18 Monaten. Mit drei 
weiteren Kollegen gründete sie den ersten 
oberfränkischen Weiterbildungsverbund, 

der ein eigenes neurologisches Curriculum 
hat. Fachkollegen, die in Teilzeit arbeiten 
oder nach Pausenzeiten den Wiedereinstieg 
wagen möchten, sind Krome ein wichtiges 
Anliegen. 2020 erweiterte sie mit der Neuro-
login   Dr. Katharina Frisch ihr ärztliches Team. 
Krome ist Mitglied in zahlreichen Fachgesell-
schaften, besonders hervorzuheben ist ihre 
Aktivität im BVDN Bayern.

Kromes Praxis bietet das gesamte neurologi-
sche Spektrum an. Dazu zählen EEG, ENG, 
EMG, Doppler- und Farbduplexsonografie 
(extra- und intrakraniell), evozierte Potenzia-
le (visuell, somatosensibel), Demenztestung, 
Laboruntersuchungen, Lumbalpunktionen, 
Schlafmedizin sowie Schlaganfalldiagnostik. 
Sie erstellt Gutachten für Gerichte, Berufsge-
nossenschaften, Versicherungen und Fahr-
tauglichkeitsbehörden. Auch im Bereich der 
Multiplen Sklerose verfügt ihre Praxis über 
das gesamte Spektrum der aktuellen Thera-
piemöglichkeiten. 
 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

Dr. med. Kathrin Krome, 
Neurologin in Bamberg 
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BVDN-Landesverband Thüringen 

Mehr als nur das pandemische Herz 
Deutschlands
Die medizinische Versorgungssituation in Thüringen macht aktuell vor allem im Zusammenhang mit 
 COVID-19 Schlagzeilen. Die Bekämpfung und die Folgen der Pandemie beschäftigen auch die Nervenärzte, 
Neurologen und Psychiater im grünen Bundesland. Doch es gibt noch weitere Baustellen, an denen die 
 ZNS-Fächer Thüringens zu arbeiten haben.

D ie tägliche Arbeit in unseren neu-
rologisch-psychiatrischen Pra-
xen wird so wie gegenwärtig 

überall von steigenden COVID-19-In-
fektionszahlen und den daraus resul-
tierenden Schwierigkeiten geprägt. Thü-
ringen gehört zu den Bundeländern mit 
den höchsten Inzidenzen (7-Tage-Inzi-
denz Thüringen 806, Deutschland ge-
samt 438) und schwindenden Kapazitä-
ten auf den Intensivstationen. Mit 18,91 
Hospitalisierungen je 100.000 Einwoh-
ner kommt das grüne Herz Deutsch-

lands auf die höchste Rate in der ganzen 
Bundesrepublik, sodass Patienten in 
wohnortferne Kliniken verlegt werden 
müssen. Gleichzeitig oder wahrschein-
lich mitursächlich haben wir vergleichs-
weise niedrige Impfquoten (Zweitimp-
fungen Thüringen gesamt 62,3 %, Maxi-
mum in Erfurt mit 71,9 % und Mini-
mum im Kreis Hildburghausen mit 
47,1 %). Alle Angaben entsprechen dem 
Stand November 2021. 

Zu unserer Erleichterung haben Dis-
kussionen über das Tragen von Mund-

Nasen-Schutz, Abstandhalten oder Ver-
zicht auf Händeschütteln über die Dauer 
der Pandemie abgenommen. Zumindest 
in meiner großen nervenärztlichen Ein-
zelpraxis in Jena sind auch deutlich 
mehr Patienten bereits zweitgeimpft als 
die genannten Quoten erwarten ließen. 
Dies hat sicherlich mit der Alters-
struktur der neurologisch-psychiatri-
schen Patienten zu tun. Zudem ist die 
Universitätsstadt Jena auch rein logis-
tisch leichter mit Impfungen zu versor-
gen, als es in ländlichen Regionen mög-

Normalerweise ist 
Thüringen 
 bekannt für seine 
üppige Natur und 
historischen 
 Bauten. Aktuell 
wird die Bericht
erstattung des 
Bundeslandes 
 jedoch von der 
COVID19Pande
mie überschattet.
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lich ist.  COVID-Impfungen in unseren 
fachärztlichen Praxen werden medial 
kaum erwähnt. Da jedoch insbesondere 
psychiatrisch tätige Kollegen manche 
seelisch Erkrankte behandeln, die sich 
nicht in hausärztlicher Versorgung be-
finden, erscheint ein Impfangebot in un-
seren Praxen sinnvoll und notwendig. 
Der Aufwand neben dem regulären 
Praxis betrieb ist erheblich und hat sich 
in meiner Praxis erst seit der Booster-
Impfung durch weniger Beratungsbe-
darf entspannt. Mit Stand November 
2021 ist es aber auch an einem normalen 
Praxistag möglich, mit einer morgens 
aufgezogenen Ampulle Comirnaty® 
ohne feste Termine an einem Tag sechs 
Patienten zu boostern, ohne Impfdosen 
verwerfen zu müssen.

Neue Bedarfsplanung
Nachdem der G-BA 2019 die entspre-
chende Richtlinie erlassen hatte, trat im 
Juni 2020 eine neue Bedarfsplanung für 
die ambulante ärztliche und psychothe-
rapeutische Versorgung in Kraft. Eine 
von der KV Thüringen und den Kran-
kenkassen erarbeitete Fassung der Be-
darfsplanung war von der Aufsichtsbe-
hörde beanstandet worden und musste 
geändert werden. Das betraf vor allem 
unser Fachgebiet, sodass letztendlich 
21,5 neue Stellen geschaffen wurden. 
Unsere Forderung, die neuen Sitze mit 
entsprechend mehr Geld in unserem Ho-
norartopf zu untersetzen, wenn mit der 
neuen Planung insbesondere der höhere 
Bedarf an Versorgung von Menschen 
mit Erkrankungen des Nervensystems 
gedeckt werden soll, erhielt von politi-
scher Seite eine Absage. Die KV Thürin-
gen traf dann die für uns weniger nach-
teilige Entscheidung, dass bei Besetzung 
einer ausgeschriebenen Stelle und tat-
sächlicher Abrechnung das Fachgrup-
pendurchschnittshonorar aus dem Ge-
samtfacharzttopf in den „Topf“ der 
Fachgruppe der „Nervenärzte“ einge-
speist wird, sodass die neuen Stellen zu-
lasten aller Fachärzte gehen. 

Förderungswürdige Leistungen
2019 hatte die KV mit den Kranken-
kassen die Förderungswürdigen Leis-
tungen (FWL) für die Fachärzte für das 
Jahr 2021 neu verhandelt. Die Intention 
hinter den FWL mit finanziellen Anrei-

zen ist bekanntermaßen die Ausweitung 
bestimmter vertragsärztlicher Tätigkei-
ten, die bisher entweder zu wenig er-
bracht werden oder den Krankenkassen, 
der KV oder den Berufs verbänden be-
sonders sinnvoll erscheinen. 

Die von den Krankenkassen ange-
strebte Prüfung durch das Bundesversi-
cherungsamt stellte heraus, dass die 
durch die FWL bezweckten Ziele in der 
Versorgung nicht erreicht worden sind. 
Bei den Verhandlungen Ende 2019 wur-
den Zielgrößen für das Bezugsjahr 2021 
vereinbart, die betroffene Vertragsärzte 
in den darauffolgenden drei Jahren er-
füllen müssen, um die Förderungen wei-
ter zu erhalten. Für unsere Fachgebiete 
wurden Bezuschussungen der Gesprä-
che, der Hausbesuche in Pflegeheimen 
sowie fachärztlich delegierte Leistungen 
neu verhandelt. Die Krankenkassen for-
derten, dass diese Versorgungsmaßnah-
men verstärkt durchgeführt werden. Seit 
2016 sinkt die Anzahl fachärztlicher Be-
handlungen in Pflegeheimen in Thürin-
gen, während gleichzeitig 50 % aller fach-
ärztlichen Hausbesuche von Kollegin-
nen und Kollegen aus unseren Fachge-
bieten gemacht werden. Deshalb ist es 
für uns wichtig, diese Versorgungsform 
aufrechtzuerhalten und zu intensivieren. 

Die Vereinbarung von Kooperations-
verträgen mit Pflegeeinrichtungen wur-
de von Seiten der KV Thüringen durch 
eine zusätzliche Förderung vereinfacht. 
Auch delegierte Hausbesuche durch me-
dizinische Fachangestellte oder Pflege-
kräfte und nicht nur durch nichtärztli-
che Praxisassistenten wurden mit einer 
Förderung von 30 € pro Besuch und 10 € 
je Mitbesuch verhandelt. Hierdurch soll 
diese Art des Hausbesuches, die in Thü-
ringen bisher nur gering genutzt wurde, 
deutlich an Attraktivität gewinnen. Un-
sere Gesprächsleistungen werden mit 
 einem Aufschlag von 2,50 € außerhalb 
der morbiditätsbezogenen Gesamtver-
gütung (MGV) versehen, was unserem 
Wunsch nach der Betonung des Wertes 
unserer Gespräche entgegenkommt. 

Zum Zeitpunkt der Verhandlungen 
war die Pandemie noch nicht zu erah-
nen. Deshalb bleibt ungewiss, inwieweit 
das pandemisch veränderte Leistungs-
verhalten, etwa bei den Pflegeheimbesu-
chen, unsere Chance auf eine Förde-
rungsfortführung beeinflussen wird. 

Das leidige Thema  
Mitglieder entwicklung
In Thüringen gibt es einen im Bundes-
vergleich hohen Anteil an angestellten 
Ärzten. Wir als Verband nehmen insbe-
sondere die vielen Klinik-MVZ als Her-
ausforderung wahr, da die dort ange-
stellten Ärzte noch schlechter erreichbar 
sind und der Sinn einer Mitgliedschaft 
schwerer zu vermitteln ist. Der größte 
Anteil der im Berufsverband organisier-
ten Ärzte wird wie im Rest des Landes 
von inhabergeführten Praxen repräsen-
tiert. Wir als Landes vorstand sind uns 
darüber bewusst, dass Mitglieder ge-
wonnen werden müssen, damit die be-
rufspolitische Arbeit weitergeführt wer-
den kann. Deshalb verfolgen wir auch 
die Aktivitäten der anderen Landesver-
bände und des Bundes mit großem Inte-
resse. Sehr positiv fällt die nun endlich 
zeitgemäße Webseite des BVDN im 
Bund auf, da die Wahrnehmbarkeit des 
Verbands im Internet unzureichend um-
gesetzt worden war. Die Zielgruppe der 
Mitgliederwerbung sind nun nicht mehr 
die Nervenärzte, sondern jüngere Neu-
rologen und Psychiater. 

Einigen der älteren Ärzte fällt offen-
bar die Durchführung von Videokon-
ferenzen schwerer und auch bei der 
schnellen Informationsvermittlung per 
E-Mail scheint es Hindernisse zu geben. 
Eine direkte Ansprache wäre wichtig 
und auch wirksam, allerdings fehlen 
insbesondere in der Pandemie gemein-
same Treffen oder andere Schnittpunk-

Hausbesuche in Pflegeheimen von 
 Ärzten unserer Fachgebiete sollen 
 verstärkt gefördert werden.
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te. Die Klinikleiter haben offenbar zu-
dem kein besonderes Interesse am kom-
munikativen Austausch ihrer Assisten-
ten und Fachärzte mit den Niedergelas-
senen. 

Weiterbildungsermächtigungen 
Mit der neuen Weiterbildungsordnung 
und den dort gewünschten und ausge-
weiteten Möglichkeiten der ambulanten 
Weiterbildungszeiten und -inhalten ist 
es nun auch für uns unerlässlich, eigene 
Weiterbildungsermächtigungen zu be-
antragen. Dadurch haben wir die Chan-
ce, für ambulante Tätigkeiten zu begeis-
tern. Wir können in unseren Gebieten 
sehr wohl einen überwiegenden Teil der 
Kompetenzen der Facharztweiterbil-
dung vermitteln. 

In Gesprächen mit Kliniken zeigt sich 
kein Bedarf nach einer Kooperation oder 
dem durchaus attraktiven und innova-
tiven Modell der Weiterbildungsnetze. 
Stattdessen werden die Veränderungen, 
die in der neuen Musterweiterbildungs-
ordnung eingeführt werden, abgelehnt. 
Insbesondere beobachten wir die Angst, 
dass Assistenten abgeworben werden 
könnten, oder den Einwand, dass das 
 eigene Dienstsystem bei der Teilnahme 
an Weiterbildungsverbünden nicht mehr 
aufrechtzuerhalten sei. Thüringer Klini-
ken, die nicht direkt an die Ballungsräu-
me Jena, Weimar und Erfurt angeschlos-
sen sind, haben offenbar erhebliche Pro-
bleme, ihre Angestellten im Haus zu hal-
ten. Bei diesen Personalnöten sehen wir 
eher einen Wettbewerbsvorteil darin, 
wenn Kliniken ihren Weiterbildungsas-
sistenten einen Weiterbildungsverbund 
mit uns Niedergelassenen vorweisen 
könnten. Viele Kompetenzen, etwa die 
Neurophysiologie oder Opiatsubstituti-
on, können in einer Klinik wohl nur 
schwer in ausreichendem Maße vermit-
telt werden. 

Auch im Bundesland der Dichter 
und Denker versagt die TI
Die Telematikinfrastruktur (TI) ist auch 
in Thüringen ein Reizthema. Trotz der 
Installation der notwendigen Software-
updates und technischen Komponenten 
funktioniert das Befüllen der elektroni-
schen Version der Patientenakte, des 
Arztbriefes oder der Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigung bisher nur bei den 

Wenigsten. Dass nun auch noch die ad-
äquate Honorierung unserer Portokos-
ten wegfällt, ist ein weiteres Ärgernis, da 
auch viele Hausärzte, denen wir häufig 
Briefe schreiben, noch nicht an die KIM 
angeschlossen sind. Damit bleiben die-
jenigen auf den Portokosten sitzen, die 
in der unbefriedigenden technischen Si-
tuation ihrer Berichtspflicht nachkom-
men wollen. 

Kleine EBMReform
Die „kleine EBM-Reform“ hat in Thü-
ringen bereits vor Inkrafttreten im Ap-
ril 2020 zu Nervosität unter den technik-
lastigen Fachgebieten geführt. Diese be-
fürchteten, der Logik der Förderung von 
Gesprächsleistungen folgend, erhebliche 
Honorarverluste. Deshalb erkämpften 
sie in der Vertreterversammlung einen 
Rettungsschirm für Verluste beim Ho-
norarverteilungsmaßstab (HVM) über 
10 %. Die Honorarveränderungen, die 
vor der Pandemie im Durchschnitt mit 
einem Zuwachs von 4,1 % für unsere 
Fachgruppen prognostiziert wurden, 
lassen sich eben durch die Pandemie 
und den HVM-Schutzschirm nicht se-
riös interpretieren. Viel wesentlicher 
scheinen sich die Effekte des Terminser-
vice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) 
mit Neupatienten und Akutsprechstun-
de in der Steigerung der extrabudgetä-
ren Vergütung niederzuschlagen. Für 
beide Punkte fehlen bislang allerdings 
entsprechende Zahlen aus der KV Thü-
ringen. 

AUTOR
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E-Mail: info.praxis.koebele@googlemail.com

Bürokratieindex 

Ein weiteres Opfer der 
Pandemie

Mit der zunehmenden Bürokratisierung 
des Gesundheitswesens sehen wir uns 
tagtäglich konfrontiert. Die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung versucht mit 
verschiedenen Maßnahmen, den Ver-
waltungsaufwand zu erfassen.

Wir haben bereits über die Datensamm-
lung der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) berichtet [NeuroTransmitter 
2021;32(3):27–9]. Mit dem Instrument wur-
den die bürokratischen Pflichten der Kas-
senärzte in bislang jährlichen Abständen 
ausführlich dokumentiert.

Wie befürchtet, ist der Bürokratieindex der 
KBV (BIX, www.kbv.de/html/bix.php) 2021, 
wie viele andere neue Versorgungsansätze 
auch, der COVID-19-Pandemie zum Opfer 
gefallen. Darüber hinaus hat die allgegen-
wärtige Digitalisierung im Gesundheits-
wesen Auswirkungen auf den 
bürokratischen Aufwand in Praxen, wie 
die KBV mitteilte. Da künftig vermutlich 
weniger einzelne Bürokratiepflichten ins 
Auge fallen und  zudem viele Verwaltungs-
aufgaben unverändert bestehen bleiben 
(Überweisungen, Berichtspflicht, Berichte 
an den Medizinischen Dienst und die Kran-
kenkassen), hat die KBV beschlossen, die 
Aufbereitung des BIX zu überarbeiten. Mit 
Ergebnissen wird aber frühestens Ende 
2022 oder Anfang 2023 zu rechnen sein.

Das nicht weniger wichtige Praxisbaro-
meter Digitalisierung wird dagegen  
voraussichtlich schon Anfang 2022 er-
scheinen. Für die Erhebung hat die KBV 
niedergelassene Ärzte zu ihren Erfahrun-
gen mit der Digitalisierung befragt. Über 
die Ergebnisse werden wir informieren.

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg
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Medizinrecht

Die Grenze zwischen Behandler und 
Kostenträger darf nicht verschwimmen
Mit zunehmender Intensität versuchen Krankenkassen, das Verordnungsverhalten von Vertragsärzten zu 
 beeinflussen. Dabei wird der Rahmen der erlaubten Beratung nicht selten überschritten, teilweise sind die 
Informationen irreführend. Anhand eines aktuellen Beispiels soll erläutert werden,  worauf bei solchen 
 Schreiben zu achten ist − und wie die Therapiefreiheit erhalten bleibt. 

Aktuell werden neurologische Praxen, 
die in der Behandlung von Parkin-

son-Patienten spezialisiert sind, gezielt 
von verschiedenen Kostenträgern kon-
taktiert. In den Schreiben wird darüber 
informiert, dass sowohl Rasagilin als 
auch Safinamid zur Gruppe der Mono-
aminoxidase B(MAO-B)-Hemmer ge-
hörten, Rasagilin aber seit vielen Jahren 
klinisch erprobt und generisch verfüg-
bar sei, Safinamid sei hingegen erst seit 
2015 auf dem Markt. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) habe in der 
frühen Nutzenbewertung für Safinamid 
keinen Zusatznutzen feststellen können. 
Seit dem 1. September 2017 befänden 
sich beide Präparate in einer Festbe-
tragsgruppe, dennoch unterschieden sie 
sich hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit. 
Für Rasagilin bestünde ein Rabattver-
trag. Die Krankenkassen würden gerne 
mit den Ärzten in einen Dialog treten 
um aufzuzeigen, wie diese ihre Verord-

nungen wirtschaftlicher gestalten könn-
ten. Das Schreiben führt zu einer massi-
ven Verunsicherung unter niedergelas-
senen Neurologen. 

Unterschiede Rasagilin – Safinamid 
Safinamid und Rasagilin unterscheiden 
sich deutlich hinsichtlich ihrer Wirk-
mechanismen. Rasagilin ist ein MAO-B-
Hemmer der zweiten Generation, wäh-
rend Safinamid über einen einzigartigen 
dualen Wirkmechanismus verfügt: Ne-
ben der MAO-B-hemmenden Kompo-
nente besitzt die Substanz zusätzlich 
eine anti-glutamaterge Wirkung, durch 
die die neuronale Erregbarkeit reduziert 
wird [1, 2].

Safinamid hemmt die MAO-B hoch-
selektiv: MAO-B wird 1.000fach stärker 
inhibiert als das paraloge Enzym MAO-
A [3, 4]. Zusätzlich führt der Wirkstoff 
zu einer reversiblen Hemmung der 
MAO-B, was die Steuerbarkeit des Ef-

fekts erleichtert. Dagegen wird die 
MAO-B durch Rasagilin irreversibel 
und mit einer geringeren Selektivität ge-
hemmt (50fach stärkere Inhibition von 
MAO-B als von MAO-A, [5]). Aufgrund 
der irreversiblen Bindung wird die Wir-
kungsdauer nicht durch die Halbwerts-
zeit von Rasagilin bestimmt, sondern 
durch die Neusynthese der MAO-B.

Studien belegen, dass Parkinson-Pati-
enten mit motorischen Fluktuationen 
unter Safinamid als Add-on zu Levodo-
pa nach 24 Wochen eine On-Zeit (ohne 
oder mit nicht störenden Dyskinesien) 
von 1,1 Stunden unter 100 mg Safinamid 
oder 1,0 Stunden unter 50 mg Safinamid 
gewinnen [6]. Im Gegensatz dazu be-
trägt der On-Zeitgewinn nach 26 Wo-
chen (ohne Dyskinesien) nur 0,78 Stun-
den unter 1 mg Rasagilin [7]. Ergänzend 
belegt eine Studie über eine Behand-
lungsdauer von zwei Jahren die langfris-
tige Wirksamkeit und Sicherheit von Sa-
finamid [8]. Die 2021 publizierte Real-
World-Data-Studie SYNAPSES bestätigt 
die Ergebnisse der Zulassungs studien 
hinsichtlich Wirksamkeit und Sicherheit 
[9]. Weiterhin ist bei leichter Leberfunk-
tionsstörung keine Dosisanpassung un-
ter Safinamid erforderlich, bei mittel-
schwerer Störung wird eine Dosis von 
50 mg pro Tag empfohlen [10]. Unter Ra-
sagilin ist bereits bei einer leichten Le-
berfunktionsstörung Vorsicht geboten, 
bei mittelschwerer sollte die Anwendung 
vermieden werden, bei starker ist sie 
kontraindiziert [11].

Safinamid ist ein sicheres und verträg-
liches Medikament, es sind keine In-
teraktionen mit CYP-450-Enzymen be-

Zurzeit 
 erhalten 
Fachkolle-
gen Post 
von den 
Kranken-
kassen, die 
zu einiger 
Verwirrung 
führt.
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kannt [10]. Rasagilin sollte hingegen  bei 
Kombination mit starken CYP1A2-
Hemmern mit Vorsicht zum Einsatz 
kommen [11]. 

Informationen gesetzlicher 
Krankenkassen
Seit dem 1. April 2020 verbietet der Ge-
setzgeber den Kostenträgern im Rahmen 
des „Fairer Kassenwettbewerb-Gesetz – 
GKV-FKG“, Vertragsärzte gezielt hin-
sichtlich der Wirtschaftlichkeit verord-
neter Leistungen zu beraten. Dieses 
Recht wurde ausschließlich den KVen 
eingeräumt. Hintergrund waren Versu-
che der Kostenträger, die Behandlungs-
weise niedergelassener Ärzte aus ökono-
mischen Interessen heraus zu beeinflus-
sen. Seither dürfen Krankenkassen nach 
§ 73 Absatz 8 Satz 1 SGB V nur noch ein-
geschränkt und auf dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse vergleichend über preisgüns-
tige verordnungsfähige Leistungen in-
formieren und Hinweise geben. Dabei ist 
es nicht erlaubt, eine auf Kostenaspekte 
 reduzierte Perspektive zu vermitteln. 
Eine gezielte Beratung zur Umstellung 
von Arzneimitteln bei laufenden Thera-
pien gehört erkennbar nicht mehr zu den 
gesetzlichen Aufgaben und Befugnissen 
der Kosten träger. Die Krankenkassen 
agieren hier ohne Rechtsgrundlage. 

Die Informationen sollen dem Arzt 
 einen „Input“ für seine Entscheidungs-
findung geben, ohne den „Output“ zu 
determinieren. Therapieverantwortung 
und -freiheit verbleiben also bei den Ärz-
ten, die im Einklang mit ihren Patienten 
und entsprechend den medizinischen 
Standards die Verordnungsentscheidun-
gen treffen. Selbstverständlich haben 
sich Behandelnde die Kosten der Thera-
pie zu vergegenwärtigen und im Einzel-
fall abzuwägen, ob der Einsatz eines 
preiswerteren Arzneimittels vertretbar 
erscheint oder umgekehrt Anlass zur 
Verordnung eines teureren Medikamen-
tes besteht [12]. Sind im konkreten Ein-
zelfall verschiedene Optionen therapeu-
tisch äquivalent, sollte entsprechend des 
Minimalprinzips die preisgünstigere Va-
riante gewählt werden. Im Gegensatz 
dazu ist eine kostenintensivere Therapie 
dennoch wirtschaftlich, wenn es für die 
Verordnung einen medizinischen Grund 
gibt. 

Rechtsrahmen der wirtschaftlichen 
Verordnung
Vertragsärzte unterliegen bei Verord-
nungen dem Wirtschaftlichkeits gebot 
nach §§ 12 Absatz 1, 70 Absatz 1 SGB V. 
Für Wirtschaftlichkeitsabwägungen 
sind Rabattverträge von alltagsprak-
tischer Bedeutung. Bei Arzneimitteln 
ohne Rabattvertrag trägt der Arzt die 
Therapie- und Wirtschaftlichkeitsver-
antwortung. Diese fällt jedoch der Kran-
kenkasse zu, wenn sie einen Rabattver-
trag über ein bestimmtes Arzneimittel 
abschließt [13]. Zwar kann ein rabattbe-
günstigtes Arzneimittel durchaus noch 
teurer sein als ein preisgünstiges Gene-
rikum, das ist für Ärzte allerdings nicht 
nachprüfbar und nicht mehr deren An-
gelegenheit. Sie können sich darauf ver-
lassen, dass die Verordnung eines rabat-
tierten Arzneimittels im System der 
GKV als wirtschaftlich gilt [12]. Alleinig 
auf Kosten oder Rabatte ist bei der Wirt-
schaftlichkeitsbetrachtung aber nicht 
abzustellen. Erst wenn verschiedene Prä-
parate geeignet sind und zur Verfügung 
stehen, ist bei der Gleichwertigkeitsüber-
prüfung durch den Arzt entsprechend 
dem Minimalprinzip die preisgünstigste 
Variante zu berücksichtigen. 

Ein Rabattvertrag ist somit nur eine 
Möglichkeit wirtschaftlicher Verord-
nung. Der therapeutische Nutzen und 
der Stand der medizinischen Erkennt-
nisse sind nach § 9 Absatz 1 Arzneimit-
telrichtlinie ebenso zu berücksichtigen. 
Grundsätzlich gibt es keine Verpflich-
tung zur „Billigmedizin“. Das Minimal-
prinzip gilt gemäß Rechtsprechung nur 
bei therapeutischer Gleichwertigkeit 
[14]. Aus medizinischen Gründen kann 
deshalb auch eine andere und weniger 
preisgünstige Therapie indiziert sein 
[15]. Insbesondere muss Ärzten nach § 2 
Absatz 1 SGB V stets ein leitlinienkon-
formes Behandeln ermöglicht werden. 
In diesem Zusammenhang ist es im 
Lichte des Wirtschaftlichkeitsgebotes 
unzumutbar, Pflicht versicherten in der 
Versorgung mit Arzneimitteln Therapie-
experimente abzuverlangen. Es kann im 
Ergebnis unwirtschaftlicher sein, bei ei-
nem Versicherten vor der Verordnung 
eines teureren zunächst alle preiswerte-
ren Arzneimittel auszuprobieren [16].

Der vorliegende Fall betrifft insbeson-
dere die Reduktion von Dyskinesien 

durch Safinamid. Die langanhaltende 
Kontrolle motorischer Symptome ent-
spricht einer Zunahme an Lebensquali-
tät als relevantes Behandlungskriterium. 
Dieser Behandlungsstandard kann nicht 
aus Kostengründen verkürzt werden. In-
sofern ist das Schreiben der Kranken-
kassen irreführend. 

Zudem darf nicht er Eindruck erweckt 
werden, aus dem Nichtvorhandensein 
eines Zusatznutzens im Rahmen der 
Nutzenbewertung sei auf eine fehlende 
Wirtschaftlichkeit zu schließen. Auch 
Präparate, für die kein Zusatznutzen 
festgestellt wurde, können wirtschaftlich 
eingesetzt werden. Die Vorgreiflichkeit 
der Arzneimittelzulassung darf nicht 
unter dem Aspekt der Nutzenbewertung 
abweichend beurteilt werden. Mit der 
frühen Nutzenbewertung ist prinzipiell 
kein Verordnungsausschluss verbunden 
[17]. Es ist stets die „medizinische Ra-
tionale“ ausschlaggebend; die Wirt-
schaftlichkeit der Verordnung richtet 
sich nach der Notwendigkeit im indi-
viduellen Behandlungsfall und nicht 
nach einem allgemeinen Zusatznutzen 
[18]. Es bleibt zudem eine Frage des Ein-
zelfalls, ob ein Medikament „teuer“ oder 
„günstig“ ist, denn die Beurteilung der 
Wirtschaftlichkeit hängt immer davon 
ab, aus welchen medizinischen Gründen 
das Präparat eingesetzt wird [19]. Somit 
können Arzneimittel wie Safinamid 
auch ohne Rabattvertrag oder festge-
stelltem Zusatznutzen bei der Parkin-
son-Behandlung wirtschaftlich einge-
setzt werden. 

Der Ärger der Vertragsärzte über die 
„Information“ der Krankenkassen ist 
also berechtigt: Die Kostenträger über-
schreiten mit solchen Anschreiben ihre 
Befugnisse. Körperschaften, Kranken-
kassen oder KVen sind an die allge-
meinen Grundsätze der Richtigkeit und 
Sachlichkeit der Information gebunden. 

Praxistipp!

Nach § 73 Absatz 8 Satz 1 SGB V dürfen 
Kostenträger den Behandelnden keine 
rein auf Kostenaspekte reduzierten Infor-
mationen zu Verordnungen vermitteln.
Vertragsärzte unterliegen jedoch dem 
Wirtschaftlichkeitsgebot.
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Denn nur unter diesen Voraussetzungen 
ist der Eingriff in das Grundrecht der 
Marktteilnehmer auf Wettbewerbsfrei-
heit sachlich gerechtfertigt und stellt sich 
nicht als wettbewerbsverzerrend dar.

Gebot von Sachlichkeit und 
Richtigkeit
Die Ausprägung der allgemeinen Grund-
sätze der Sachlichkeit und Richtigkeit 
staatlicher Informationstätigkeit geht 
auf die „Glykol-Entscheidung“ des Bun-
desverfassungsgerichts zurück [20]. Da-
nach beeinträchtigen marktbezogene In-
formationen des Staates den grundrecht-
lichen Gewährleistungsbereich der be-
troffenen Wettbewerber nur dann nicht, 
wenn der Einfluss auf wettbewerbser-
hebliche Faktoren ohne Verzerrungen 
der Marktverhältnisse nach Maßgabe 
der rechtlichen Vorgaben für staatliches 
Informationshandeln erfolgt.

Verfassungsrechtlich von Bedeutung 
sind das Vorliegen einer staatlichen Auf-
gabe und die Einhaltung der Zuständig-
keitsordnung sowie die Beachtung der 
Anforderungen an die Sachlichkeit und 
Richtigkeit von Informationen. Danach 
muss die Information zunächst inhalt-
lich richtig sein. Sofern ihre Richtigkeit 
noch nicht abschließend geklärt werden 
kann, ist der Sachverhalt vor seiner Ver-
breitung innerhalb des Möglichen sorg-
sam und unter Nutzung verfügbarer In-
formationsquellen, gegebenenfalls auch 
unter Anhörung Betroffener, aufzuklä-
ren, um die unter den Umständen er-
reichbare Verlässlichkeit zu erzielen. 
Ferner unterliegen die Informationen 
dem Sachlichkeitsgebot. Danach dürfen 
Informationen auch bei zutreffendem 
Inhalt in der Form weder unsachlich 
noch herabsetzend formuliert sein und 

Wertungen nicht auf sachfremden Erwä-
gungen beruhen.

Aus diesen Grundsätzen lassen sich 
speziell für die Informationstätigkeit ge-
richtlich anerkannte Mindestanforde-
rungen ableiten. Das Informations-
schreiben der Krankenkassen zu Safi-
namid vom November 2021 hält diesen 
Anforderungen nicht stand und ist irre-
führend. Vertragsärzte müssen sich von 
dem Schreiben deshalb nicht verunsi-
chern lassen und können es allenfalls 
„zur Kenntnis nehmen“. Ihre Therapien 
sollten sich aber nach medizinischen 
Standards richten. 

Keine Regressangst
Schließlich ist zu berücksichtigen, dass 
das Schüren von Regressängsten kaum 
gelingen kann. Bundesweit gibt es seit 
2017 so gut wie keine systematischen 
Arzneimittelprüfungen, was auf die be-
reits praktizierte wirtschaftliche Verord-
nung einerseits und auf fehlende recht-
liche Absicherung solcher Prüfungen 
(etwa wegen Nichtoffenlegung von Ra-
battverträgen gegenüber den Prüfgremi-
en oder Nichtumsetzung der Saldobe-
rechnungen zur wirtschaftlichen Alter-
native) andererseits zurückzuführen ist. 
Im Prüffall gibt zudem der Grundsatz 
„Beratung vor Regress“ Sicherheit, die 
Begründungen für beanstandete Thera-
pien zu bedenken. 
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Mindestanforderungen für Informationstätigkeiten der Krankenkassen

— Die Verordnungsempfehlungen müssen inhaltlich richtig sein. So darf etwa eine Empfeh-
lung nur ausgesprochen werden, wenn das Arzneimittel tatsächlich wirtschaftlich ist oder 
ein Preisunterschied bei therapeutischer Gleichwertigkeit zu anderen Präparaten vorliegt, 
der nicht durch einen qualitativen Unterschied (z. B. im Bereich der Nebenwirkungen) aus-
geglichen wird.

— Auf ihr Informationsrecht können sich die Krankenkassen dann nicht berufen, wenn diese 
Mindestanforderungen nicht erfüllt sind. Kann beispielsweise mit Studien (mit hinreichen-
der Evidenz) ein therapierelevanter Unterschied zu dem früher eingeführten Präparat nach-
gewiesen werden, ist die Empfehlung falsch und darf nicht ausgesprochen werden.
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12. Berliner psychiatrisch-religionswissenschaftliches Colloquium

Wege in das Unterbewusstsein
Einmal im Jahr finden in der psychiatrischen Praxis, Wissenschaft und der Seelsorge Beschäftigte mit 
 psychisch Erkrankten, deren Angehörigen und Religionswissenschaftlern zu einem „Polylog“ zusammen, um 
in einem religionsübergreifenden, wechselseitig wertschätzenden Rahmen aktuelle Themen zu besprechen. 
2021 stand die psychotherapeutische Wirkung religiöser Rituale und Musik im Mittelpunkt der Diskussion.

Am 17. November 2021 lud der Ar-
beitskreis „Psychiatrie und Religion“ 

des Vereins für Psychiatrie und seelische 
Gesundheit (vpsg) zum 12. Berliner psy-
chiatrisch-religionswissenschaftlichen 
Colloquium ein. Der berufsgruppen-
übergreifende vpsg ist 2003 aus dem 
Kreis niedergelassener Nervenärzte und 
Psychiater in Berlin entstanden.

Wie in den Vorjahren fand das Collo-
quium in Kooperation mit der Klinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie der Cha-
rité und dem Institut für Religionswis-
senschaft der Freien Universität Berlin in 
deren großem Hörsaal statt. Zielsetzung 
des Arbeitskreises „Psychiatrie und Re-
ligion“ ist die Sensibilisierung und Kun-
digmachung psychiatrisch und psycho-

logisch Tätiger sowie die Förderung ei-
ner religions- und kultursensiblen psy-
chiatrischen Behandlung auf allen 
Versorgungsebenen. Ressourcen und 
Gefahren, die mit der individuellen reli-
giösen Orientierung verknüpft sind, sol-
len fachkundig diskutiert werden. Zu 
den Themen vergangener Colloquien 
zählen verschiedene Überschneidungs-

12. Berliner psychiatrisch-religionswissenschaftliches 
Colloquium

Gedanken zum 
psychothera
peutischen 
 Effekt von 
 Ritual und 
 Musik wurden 
beim psychia
trischreligi
onswissen
schaftlichen 
Colloquium 
 erörtert. 
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bereiche von Religion und Psychiatrie 
oder Psychotherapie. Darüber hinaus 
hat der Arbeitskreis von 2013 bis Anfang 
2019 mit dem von der Lottostiftung Ber-
lin teilfinanzierten Projekt PIRA (Psych-
iatrie-Information-Religion-Austausch) 
Informationsveranstaltungen und Bera-
tungen, vor allem in muslimischen Ge-
meinden, durchgeführt [1]. 

Rituale und der „sakrale Komplex“
Das Thema des letztjährigen Colloqui-
ums lautete „Religiöse Rituale, religiöse 
Musik und ihre psychotherapeutische 
Wirkung“. Die Veranstalter zählten be-
achtliche 80 Anmeldungen, infolge einer 
kurzfristigen Umstellung der Teilnah-
memodalitäten auf „2G+“ (geimpft oder 
genesen mit zusätzlicher tagesaktueller 
Testung) dann jedoch nur etwa halb so 
viele Teilnehmer. Dr. Norbert Mönter, 
Mitbegründer des Colloquiums, führte 
in das Thema ein und erklärte, dass Ri-
tuale anthropologische, religiöse und re-
ligionswissenschaftliche sowie thera-
peutische Fragen berührten. Rituale sei-
en auch aus neurobiologischer Sicht von 
Interesse und in der Menschheitsge-
schichte bereits sehr früh aufgetreten. 
Selbst bei unseren Artverwandten, den 
Schimpansen, seien sie bekannt.

Nach Jürgen Habermas zählten Ritu-
ale zum „sakralen Komplex“ der frühen 
Menschen; erst später hätten sie mit den 
Religionen ihre inhaltliche Begründung, 
ihr Narrativ und ihre weitere Entwick-
lung gefunden. Geboren seien sie wohl 
vor allem aus der kollektiven existentiel-
len Not, der allgegenwärtigen Bedro-
hung und der Konfrontation mit dem 
Tod. So fänden sie sich in allen Gesell-
schaften und Religionen an den großen 
Schicksals- und Wendepunkten des Le-
bens: bei der Geburt, dem Erwachsen-
werden, der Heirat, der Familiengrün-
dung und dem Tod. 

Genesung im Traum
Prof. Dr. Susanne Gödde vom gast-
gebenden Institut für Religionswissen-
schaft befasste sich in ihrem Beitrag mit 

den Berührungspunkten zwischen Me-
dizin und Religion in der griechischen 
Antike. Sie erörterte, inwieweit die strik-
te Trennung einer „magischen“ Tempel-
medizin von der sich im Corpus Hippo-
kratikum abzeichnenden „wissenschaft-
lichen“ Medizin begründet ist. Der Vor-
trag konzentrierte sich auf Beispiele von 
Heilung in den Kulten des Heilgottes As-
klepios, in denen Patienten ihre Gene-
sung durch ein Inkubationsritual wäh-
rend eines Traumes erfuhren. Berichte 
auf Stelen im Heiligtum von Epidauros 
zeugen von den wundersamen Ergebnis-
sen dieser Therapieform, deren medizi-
nische Logik uns heute weitgehend ver-
schlossen bleiben muss. Die Wasser-
schocktherapie durch Asklepios, von der 
Aelius Aristides im zweiten Jahrhundert 
nach Christus berichtet, bewerteten vie-
le Teilnehmer als aus heutiger Perspek-
tive nicht völlig irrational: Der Gott setzt 
seine Patienten einem Sturm zu Schiff 
aus, mit dem Ziel, die Körpersäfte in 
Aufruhr zu bringen. Zusätzlich emp-
fiehlt er, das Kentern mit einem kleinen 
Kahn zu inszenieren – offenbar eine 
günstige Voraussetzung für die Heilung 
des Patienten. 

Im zweiten Teil ihres Vortrags ging 
Gödde auf die Heilangebote umher-
ziehender Wanderprediger ein, die be-
haupteten, ihre Klienten von psychi-
schem Leid befreien zu können. Das ge-
schah durch Opfer und Reinigungen, 
aber auch durch Musik und Tanz, und 
zwar in  einer Intensität, für die Platon 
und Aristoteles bisweilen den Begriff 
des dionysischen Wahnsinns, der „ma-
nia“, verwenden. Dieses Modell ähnelt 
der „Katharsis“-Theorie des Aristoteles: 
Auch die Tragödien im Theater steigern 
die Affekte der Zuschauer zunächst, be-
vor sie sie im selben Zuge wieder be-
ruhigen. Der Vortrag der auf die Antike 
spezialisierten Religionswissenschaft-
lerin führte zu vielen interessierten 
Nachfragen der Zuhörer und einer 
spannenden Diskussion über den the-
rapeutischen Wert des „Nicht-Ratio-
nalen“. 

Essen und Gesang als Heilung
Prof. Dr. Christine Funk von der Katho-
lischen Hochschule für Sozialwesen Ber-
lin setzte sich mit der Kultur und Sozio-
logie des Rituals in den Religionen aus-
einander. Ihr Schwerpunkt lag auf dem 
zentralen Ritual der christlichen Religi-
on: Die als Abendmahl oder Eucharistie-
feier in den verschiedenen kirchlichen 
Traditionen mit unterschiedlichen Sinn-
gebungen ausgedeutete Mahlzeit, ele-
mentarisiert in Brot und Wein. In einem 
kurzen biblischen Rückblick stellte Funk 
heraus, dass Essen und Trinken in allen 
Teilen der Bibel als heilsbedeutsam für 
„Leib und Seele“ aufgefasst werden. 

In der Neuzeit, der Zeit der kirchli-
chen Pluralisierung, verinnerlichten die 
Gläubigen das religiöse Expertentum 
durch die Lieder, die in Gottesdiensten 
und zur privaten Andacht gesungen 
wurden (und werden). Glaubensinhalte 
wurden (als Folge von Martin Luthers 
Bibelübersetzung in der jeweiligen Mut-
tersprache) individualisiert erlernt. So-
mit wurden gemeinschaftliche Rituale 
wie die gottesdienstlichen Liturgien von 
der singenden Gemeinde mitgetragen. 
In den Kirchen der Reformation ging das 
mit einem veränderten Ritualverständ-
nis des Pfarrers einher. Im Singen an der 
Heilsbedeutung des Glaubens und der in 
ihm wirkenden „Gottverbundenheit“ 
(Gnade) teilzunehmen, sei ein Prozess 
der Selbstwirksamkeit. Diese wirke nicht 

12. Berliner psychiatrisch-religionswissenschaftliches 
Colloquium

Themen vergangener Colloquien

— Seelische Gesundheit aus der Perspekti-
ve der Psychiatrie in einer Zeit transkul-
tureller Globalisierung

— Außergewöhnliche psychische Zustän-
de und religiös fundierte Heilmethoden 
in vormodernen Kulturen und in der 
 aktuellen Psychiatrie

— Religiöse Orientierung in der Adoles-
zenz – Gefahr und Ressource für die  
psychische Stabilität

— Sexualität und Religion – Problemfeld, 
Tabu und Ressource
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nur nach „innen“, im Menschen selbst, 
sondern berühre die Konstruktion der 
Wirklichkeit durch Fühlen, Denken, 
Sprechen und Tun. Somit könne der An-
spruch der christlichen Religion gerade-
zu als „therapeutisch“ aufgefasst werden: 
„Heilt Kranke, weckt Tote auf, macht 
Aussätzige rein, treibt Dämonen aus“ 
(Mt 10,8). Religiöse Rituale, Musik und 
therapeutische Rituale gehörten, so 
Funk, offenbar aufs Engste zusammen.

Polare Aktionen
Dr. Dipl. Psych. Mohammad Tabatabai 
ist in Isfahan im Iran aufgewachsen und 
nun seit langem als Psycho therapeut in 
Wiesbaden niedergelassen. Er schloss 
die Vortragsreihe mit einem konsequent 
die Ressourcen des Patienten beachten-
den therapeutischen Blick auf die Funk-
tion von Ritualen und Musik ab. Im Mit-
telpunkt seiner Ausführungen standen 
die in Bewegung, Ritual, Tanz und Mu-
sik wirkende enorme Ausdruckskraft 
von Gefühlen und Beziehungen sowie 
die damit einhergehende Sinnstiftungs-
funktion. Psychotherapie und Spiritua-
lität oder Religion hätten zudem das 
„Über-sich-hinaus-Denken“ und die 
Auseinandersetzung mit dem Sein und 
der Wertfrage gemeinsam. Die Anwen-
dung von Ritualen in der psychothera-
peutischen Arbeit könne Hoffnung, Ei-
genaktivierung, die Findung von Sinn-
haftigkeit und die Entwicklung einer po-
sitiven Veränderungserwartung zur 
Entfaltung bringen. Im Trauerprozess 
trügen Rituale wesentlich zur Verarbei-
tung von Abschied und Verlust bei und 
öffneten das Erleben für die Zeit-
dimension, in der wir alle leben. Tabata-
bai verbildlichte die heilende Funktion 
der Musik anhand der Sufi-Lehre aus 
dem Orient, der tibetischen Trommel-
ritualmusik sowie der sich im Atem ma-
nifestierenden Dynamik von Stille und 
Bewegung, etwa im Zen-Buddhismus. 
Stille und Ruhe wie rhythmische Bewe-
gung und Musik bezeichnete Tabatabai 
als polare Aktionen zwischen Kontrolle 
und Spontaneität, allerdings mit ähnli-
cher Zielsetzung. Zusammenfassend sei 
die westliche Welt von einer rationalen 
Betrachtungsweise geprägt und Ver-
nunft sei eine Bewusstseinsquelle des 
Handelns. Im Gegensatz dazu herrsche 
in den östlichen Weltanschauungen eher 

die Ansicht vor, dass das menschliche 
Leben in Bereichen stattfinde, von denen 
wir mit unseren physischen Augen we-
nig sehen und erfahren könnten. Musik 
stelle womöglich ein Ritual und eine 
Brücke zwischen dem Sichtbaren und 
Unsichtbaren dar. Zusammen mit ande-
ren Ritualen und Zeremonien diene sie 
der Integration vom Körperlichen, See-
lischen und Geistigen im Menschen.

Antike Rituale und JazzMusik
In der angeregten Diskussion wurden 
Aspekte aus den Vorträgen vertieft. So 
wurden Beiträge über das stark rituali-
siert praktizierte Judentum, bemerkens-
wert aktuelle Aspekte antiker Rituale 
oder das christliche Sakramentum mit 
seiner Symbolik geteilt. Gedanken zur 
Bedeutung der Bach‘schen Musik und 
der Einführung des Gesanges in den 
Gottesdienst, musik- und tanztherapeu-
tische Konzepte bis hin zu Parallelisie-
rungen zwischen der Sufi-Philosophie 
und dem Jazz, insbesondere der religiö-
sen Gospel-Musik im Civil rights move-
ment, und nicht zuletzt zum stets durch-
scheinenden psychotherapeutischen Ef-
fekt von Ritual und Musik wurden erör-
tert. Nach über drei Stunden fand das 12. 
Berliner psychiatrisch-religionswissen-
schaftliche Colloquium mit Gesprächen 
in kleinen Runden beim traditionellen 
Abschlussbuffet seinen Ausklang. 
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ATC-Klassifikation 

Relevante Updates zur 
Wirkstoffeinteilung

Beim ATC-System handelt es sich um die 
amtliche anatomisch-therapeutisch-che-
mische (ATC) Klassifikation aller Arzneimit-
tel in der EU (siehe NeuroTransmitter 
2021;32[9]:30). Auch wenn das System in 
manchen Fällen von der Alltagsverwen-
dung abweicht, ist es durchaus sinnvoll, 
sich mit der Einordnung der Wirkstoffe 
vertraut zu machen. 

Das Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) aktualisiert die 
amtliche Fassung der ATC-Klassifikation in 
einem jährlichen Rhythmus und veröffent-
licht die Ergebnisse unter www.dimdi.de/
dynamic/.downloads/arzneimittel/atcddd/
aenderungsdateien/atc-vergleichsdatei-
amtlich-2021-2020.pdf). Für das Jahr 2021 
ergaben sich hier für die Fächer Neurolo-
gie und Psychiatrie folgende Änderungen:
— Verschiebung der ATC-Ebenen: keine
— Neue ATC-Ebene:

— N04C Andere Anti-Parkinson-Mittel
— Neue ATC-Codes: 

— N04CX01 Istradefyllin (selektiver 
 Adenosin-A2-Antagonist, A2AR)

— N05CD14 Remimazolam (prozedurale 
Kurzzeitsedierung)

— N05CD15 Nimetazepam (klassisches 
Benzodiazepin)

— Gelöschte ATC-Codes: keine
— Verschobenene ATC-Codes: keine
— Neu aufgenommene DDD  

(Defined Daily Doses):
— L04AA38 Ozanimod 0,92 mg
— L04AA42 Siponimod 2 mg
— N01AX14 Esketamin 0,125 g 

(Parenteral)
— N03AX24 Cannabidiol 0,7 g
— N06BA14 Solriamfetol 75 mg

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

Mit dem ATC System werden 
Wirkstoffe gruppiert
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Projekt SISYPHOS

Leitlinie versus Praxisalltag
Die praktische Anwendung von Leitlinien gestaltet sich oftmals schwierig. Im Projekt SISYPHOS sollen am 
Beispiel der Schizophreniebehandlung Maßnahmen erarbeitet werden, die die Implementierung  erleichtern. 
Bei einem  aktuellen Diskussionsforum wurden Erfolge und Defizite herausgestellt.

Über das durch den Innovationsfonds 
des G-BA geförderte Projekt SISY-

PHOS (Strukturierte Implementierung 
digitaler, systematisch aktualisierter 
Leitlinienempfehlungen zur optimierten 
Therapeuten adhärenz bei Schizophre-
nie) haben wir bereits berichtet [Neuro-
Transmitter 2021;32(9):16]. Initiiert wur-
de  SISYPHOS von Prof. Dr. Alkomiet 
Hasan von der Universität Augsburg, der 
sich schon im Vorfeld intensiv um die 
S3-Leitlinien bemüht hat. Weiterhin 
sind die LMU und die TU München so-
wie das LVR-Klinikum Düsseldorf be-
teiligt.

Leitlinien sind systematische Feststel-
lungen, die die Entscheidungsfindung 
im praktischen Alltag unterstützen sol-
len. Sie sind nicht bindend, sondern stel-
len lediglich Hilfestellungen dar. In der 
Regel werden sie alle drei bis fünf Jahre 
aktualisiert. Wir haben bereits einige 
Leitlinien aus dem neuropsychiatrischen 
Bereich vorgestellt.

Empfehlungen zur Schizophrenie
S3-Leitlinien haben die höchste Quali-
tätsstufe und sind extrem aufwändig zu 
erstellen, was oft allein an deren Umfang 
erkennbar ist. So hat die Leitlinie zur 
Schizophrenie etwa so viele Seiten wie 
ein Jahr Tage, umfasst allein 162 Emp-
fehlungen und acht Statements aus den 
Bereichen Pharmakologie, somatische 
Therapie, Psychotherapie und psychoso-
ziale Interventionen. Zudem berücksich-
tigt die Leitlinie auch besondere Behand-
lungssituationen, wie
— Schlafstörungen,
— Depressionen,
— Schwangerschaft und Stillzeit,
— Teilhabe und Rehabilitation, 
— Versorgungskoordination oder
— Behandlungsqualität.

Ziel des umfangreichen Projekts 
 SISYPHOS, das auch eine clusterrando-
misierte Interventionsstudie einschließt, 
ist unter anderem, die Hemmnisse bei 
der Umsetzung von Leitlinien in der 
Praxis zu reduzieren. Um diesen Prozess 
zu verbessern, gibt es nun „living guide-
lines“: Einzelne Empfehlungen aus den 
Leitlinien sollen nicht nur alle paar Jah-
re, sondern fortlaufend optimiert wer-
den, sobald neue medizinische Erkennt-
nisse verfügbar sind. Hierfür wurden 
neue digitale Assistenzsysteme entwi-
ckelt (https://app.magicapp.org/#/guide-
lines), mit denen Leitlinien nach dem 
 PICO-Schema editiert werden können 
(https://de.wikipedia.org/wiki/PICO).

Von Klinikern – für Kliniker?
Im Dezember 2021 wurde in einer 
 SISYPHOS-Arbeitsgruppe eine erste 
moderierte Diskussionsrunde und Fo-
kusgruppe mit niedergelassenen Psy-
chiatern und Psychotherapeuten veran-
staltet. Es fand sich ein recht großer 
Konsens darüber, dass die S3-Leitlinie 
zur Schizophrenie einen guten und ak-

tuellen Idealstandard darstelle, der je-
doch erkennbar von Klinikern geprägt 
worden sei. Im verdichteten Alltag der 
Sprechstunden oder in Praxen auf dem 
Land könne dieser schlecht unterge-
bracht oder schlicht nicht umgesetzt 
werden. Die Realität in der Praxis sehe 
anders aus, sie sei geprägt durch somati-
sche Komorbidität, reduzierte Lebenser-
wartung, Ablehnung der Behandlung, 
aber auch intensive sektorenübergreifen-
de Netzwerkarbeit jenseits des KV-Sys-
tems, so die Stimmen der Runde. 

Kurzfassungen oder kompakte Ände-
rungsmitteilungen, wie es sie bei einer 
neuen Version gibt, wurden als mögliche 
Verbesserungen bei der Leitlinienent-
wicklung diskutiert. Bei aller Kritik 
wurden Leitlinien jedoch  durchaus als 
Fortschritt gesehen und „living guide-
lines“ als Weiterentwicklung begriffen. 

Insgesamt war die Diskussionsrunde 
also ein eindeutiger Erfolg. Es bleibt nun 
abzuwarten, wie sich die nächsten 
Schritte der SISYPHOS-Studie gestalten 
werden. 
 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg
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Leitlinien 
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COVID-19

SARS-CoV-2-Antikörper bei fehlender 
Impfantwort durch Immunsuppression
Der Erfolg einer Immunisierung gegen COVID-19 bei Patienten, die eine immunsupprimierende Therapie 
 erhalten, bietet steten Diskussionsanlass. Aktuell stehen monoklonale Antikörper zur Verfügung, die SARS-
CoV-2 neutralisieren können. Welche Implikationen sind damit für die neurologische Praxis verbunden?

Ende November 2021 wurde im Deut-
schen Ärzteblatt erneut auf die Ver-

wendung von monoklonalen Antikör-
pern zur Verhinderung von schweren 
COVID-19-Verläufen bei immunsuppri-
mierten Patienten hingewiesen [1, 2]. Im 
neurologischen Bereich bietet vor allem 
die Therapie der Multiplen Sklerose (MS) 
mit B-Zell-Depletion durch Einsatz von 
CD20-Antikörpern (Rituximab, Ocreli-
zumab, Ofatumumab) und die damit 
verbundene fehlende Antikörperbildung 
durch die COVID-19-Impfungen Anlass 
zur Sorge. Auch bei anderen Erkrankun-
gen soll die Bildung von autoaggressiven 
Antikörpern verhindert werden, etwa 
bei Myasthenie oder Immunneuro-
pathie. In diesen Fällen wird ebenso ein 
verringerter Impferfolg vermutet. In einer 

retrospektiven Kohortenstudie wurde 
gezeigt, dass die Mortalität infolge einer 
SARS-CoV-2-Infektion vor allem in den 
ersten drei Monaten nach CD20-Deple-
tion stark erhöht ist [3]. Gerade bei B-
Zell-Mangel stellt der Ausgleich der feh-
lenden Antikörperbildung durch die 
zielgerichtete Gabe von SARS-CoV-
2-neutralisierenden Antikörpern eine 
logische Abhilfe dar (analog zur passiven 
Immunisierung etwa gegen Tollwut, Bo-
tulismus oder Tetanus). In den aktuellen 
Meldungen wird von einer dramatischen 
Reduktion der Mortalität und der klini-
schen Verweildauer durch die rechtzei-
tige Gabe von Antikörpern berichtet [1, 
2]. Das ist nicht überraschend, da durch 
diese Medikamente der sonst übliche 
Impferfolg temporär erreicht wird.

Während früher lediglich Genesenen-
serum für die Immunglobulinspende 
verfügbar war, sind nun monoklonale 
Antikörper (MAK) als synthetische Prä-
parate auf dem Markt, die eine bestimm-
te Funktion erfüllen: Im hier vorliegen-
den Fall ist das die Neutralisation von 
SARS-CoV-2. Prinzipiell erscheint es 
sinnvoll, den Patienten vor Beginn einer 
Therapie mit MAK-Präparaten einmal 
oder öfter zu impfen, um das T-Zell-Sys-
tem zu konditionieren. Zwar existiert 
derzeit ein Test für die T-Zell-Antwort, 
das Ergebnis erlaubt jedoch noch keine 
eindeutige Aussage darüber, ob der Pa-
tient eine sichere Immunantwort auf-
weist, oder ob die T-Zellen lediglich ei-
nen ineffektiven „Kontakt“ zu SARS-
CoV-2 hatten [4].
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Monoklona-
le Antikör-
per gegen 
SARS-CoV-2 
sollen im-
munsuppri-
mierte 
Patienten 
vor schwe-
ren COVID-
19-Verläufen 
schützen.
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Mögliche Indikationen der MAK
Für die Gabe von MAK-Präparaten 
kommen drei Strategien infrage: 
— Präexpositionsprophylaxe als passive 

Immunisierung alle vier Wochen (ers-
te Dosis 600 mg, Folgedosen je 300 mg), 

— Postexpositionsprophylaxe (wenn 
Kontaktpersonen mit PCR-Test nach-
weislich infektiös sind) oder 

— frühe Therapie mit Infusion frühest-
möglich nach Infektion (< sieben Tage 
nach Symptombeginn oder < drei 
Tage nach PCR-Nachweis) [5]. 

Die präzise Indikation der Präexpositi-
onsprophylaxe ist zu beachten; hierfür 
ist ausschließlich Ronapreve® bei nach-
gewiesen ausbleibender Antikörperpro-
duktion nach der Impfung zugelassen 
[6]. Die nötige Antikörperbestimmung 
ist dann ausnahmsweise eine Kranken-
kassenleistung, auch wenn die veraltete 
Meldung der KV Baden-Württemberg 
vom Mai 2021 noch anderes vermuten 
lässt [7]. Ein Schreiben mit der Bitte um 
Klärung des Sachverhalts wurde bereits 
an die KV geleitet. Aus Sicht des BVDN 
 Baden-Württemberg ist die medizinische 
Indikation in diesen Fällen aber eindeu-
tig, sodass eine eventuelle Regressprü-
fung einfach zu beantworten wäre.

Vorrat und Vergütung
Anfang letzten Jahres hat das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) 
200.000 MAK-Dosen beschafft, die nach 
dem oben genannten Artikel zu großen 
Teilen ungenutzt bleiben [1]. Laut aktu-
eller Information [Karagiannidis C, per-
sönliche Mitteilung] könnten die Vorrä-
te jedoch insbesondere bezüglich ihrer 
Wirkung auf die Omikron-Variante von 
SARS-CoV-2 knapp werden. Die Kosten 
trägt der Bund, die Indikation und Ver-
gütung der Anwendung ist in der Mono-
klonale-Antikörper-Verordnung gere-
gelt [8]. Die Behandlung von Infizierten 
wird mit 450 €, die Prophylaxe für Risi-
kopatienten mit 150 € vergütet. Bei 
Haus- oder Heimbesuchen gibt es einen 
Zuschlag von 60 €. Informationen zur 
Bestellung der MAK stellt das Robert 
Koch-Institut zur Verfügung [9].

Praktische Umsetzung
Mit immunsupprimierten Patienten ist 
individuell zu klären, ob MAK eine 
sinnvolle Option darstellen. Das Be-

handlungsszenario (Prophylaxe oder 
Therapie) und der Anwendungsort müs-
sen festgelegt werden, bevor der Notfall 
eintritt. Patienten können sich auf der 
FAQ-Seite des Paul-Ehrlich-Institutes zu 
MAK informieren [10]. In einfacherer 
Sprache, aber mit teilweise veralteten 
Angaben können die Informationen auf 
der Webseite des BMG aufgerufen wer-
den [11]. Patienten sollten außerdem für 
den Fall einer Infektion vorab über den 
Standort der nächsten Klinik, in der die 
MAK-Therapie angeboten wird, Be-
scheid wissen. Das kann in der nächst-
gelegenen neurologischen Abteilung 
oder Universitätsklinik erfragt werden.

Die Entscheidung zur Präexpositions-
prophylaxe bedeutet für die neurologi-
sche Praxis, dass geklärt werden muss, 
wie die MAK über die nächstgelegene 
Apotheke beschafft werden können, 
denn diese muss das Präparat über das 
zentrale Lager bestellen. Eine nahegele-
gene Dialysepraxis lässt die Infusionen 
per Taxi aus der Apotheke der Universi-
tätsklinik kommen, wohingegen meine 
Nachfrage bei meiner „Hausapotheke“ 
den Bescheid brachte, das Präparat wer-
de mir geliefert – mit dem Nachteil, dass 
das kleinste Gebinde die Dosis für die 
Erstgabe für zwei Patienten beziehungs-
weise die Folgegabe für vier Patienten 
enthalte. Die Produkt informationen zu 
den beiden zugelassenen Präparaten fin-
den sich am Ende des Artikels.

Fazit für die Praxis
MAK (Monoklonale Antikörper) sind für 
manifest B-Zell-immunsupprimierte Patien-
ten eine wertvolle Option, da sie das Defizit 
an SARS-CoV-2-neutralisierenden Antikör-
pern spezifisch ausgleichen. Bei gestörter 
T-Zell-Funktion bei gleichzeitig ausreichen-
der Antikörperbildung ist die Behandlung 
naturgemäß überflüssig. Für neurologische 
Praxen sollten die Wege geklärt sein: Wel-
che Klinik bietet MAK für den Fall der Infek-
tion an? Kann der Onkologe vor Ort die In-
fusion im symptomfreien frühen Stadium 
(als Heimbehandlung, angemessen vergü-
tet) durchführen? Außerdem ist speziell die 
Präexpositionsprophylaxe eine relevante 
Option. Der Beschaffungsweg der MAK-
Präparate muss noch etabliert werden – 
dann dürfte die Gabe in Praxen, die bereits 
im Vorfeld Infusionstherapien gegeben 
haben, problemlos ablaufen.

Mehr Informationen
Ronapreve®: https://www.pei.de/SharedDocs/
Downloads/DE/newsroom/dossiers/ronapreve-
produktinformation.pdf?__
blob=publicationFile&v=6

Regkirona®: https://www.pei.de/SharedDocs/
Downloads/DE/newsroom/dossiers/regkirona-pro-
duktinformation.pdf?__blob=publicationFile&v=3

Literatur als Zusatzmaterial unter:  
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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Nachsatz: Verminderte Wirksamkeit 
bisheriger MAK gegen Omikron!

Eine aktuelle Empfehlung der Fachgruppe 
COVRIIN am Robert Koch-Institut vom  
6. Januar 2022 beschreibt eine verminder-
te bis aufgehobene Wirksamkeit der 
 meisten MAK-Präparate gegen die Omi-
kron-Variante von SARS-CoV-2 [12]. Damit 
ist derzeit nur der in Deutschland noch 
nicht verfügbare Wirkstoff Sotrovimab als 
voll wirksam eingestuft, andere Hersteller 
arbeiten mit Hochdruck an neuen MAK-
Präparaten. Für den Niedergelassenenbe-
reich bleibt das mäßig wirksame orale 
Virustatikum Molnupavir (Lagevrio®), das 
zwar noch nicht zugelassen, aber über 
Apotheken (obskurerweise auf telefoni-
schen ärztlichen „Zuruf“) verfügbar ist und 
den Patienten daraufhin direkt nach Hause 
geliefert wird [13]. Es bleibt zu hoffen, dass 
bald auch das hochwirksame Nirmatrelvir/
Ritonavir (Paxlovid®) auf ähnlich unkon-
ventionellem Weg – eventuell auch schon 
vor der Zulassung – erhältlich ist.
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Arbeitsabläufe in Praxen

Dem Telefonchaos mit künstlicher 
Intelligenz zu Leibe rücken
Die telefonische Bearbeitung von Anfragen ist eine selbstverständliche Dienstleistung in einer Praxis. 
 Allerdings bemängeln Patienten immer wieder die schlechte Erreichbarkeit und MFA leisten den Hauptteil 
ihrer Arbeit am pausenlos klingelnden Apparat. Können Systeme mit künstlicher Intelligenz Abhilfe schaffen?

Sei es bei der Terminvergabe oder -än-
derung, Rezeptbestellung, Befund-

mitteilung, der Klärung von Dringlich-
keiten oder schlicht im Multitasking – es 
ist schwer, es allen recht zu machen. Die 
Verdichtung der Vorgänge in den Pra-
xen, die gefühlt zunehmenden Service-
ansprüche der Patienten und der überall 
spürbare Fachkräftemangel verschärfen 
das Problem zusätzlich. Üblicherweise 
greifen Praxen in Hochzeiten oder au-
ßerhalb der Sprechstunde auf Anruf-
beantworter zurück, um etwa auf Öff-
nungszeiten und Bereitschaftsdienste 
hinzuweisen.

Neues Einsatzfeld für moderne 
Technologie
Mit der rasant zunehmenden Verbrei-
tung von Hotlines, Telefonzentralen und 
den zeitgleichen Fortschritten in der 
Entwicklung von Systemen mit künstli-
cher Intelligenz könnten sich neue Betä-
tigungsfelder für diese Technologie er-
geben. Das könnte sowohl für die Pati-
enten als auch für die Praxis von großem 
Wert sein.

Das Start-up-Unternehmen VITAS.ai 
aus Nürnberg (www.vitas.ai) hat sich auf 
digitale Telefonassistenten spezialisiert. 
Das kleine, junge Team nahm sich zu Be-

ginn eine vergleichsweise einfache Pro-
blemstellung vor: Die Reservierung von 
Tischen in einem Restaurant. Kompli-
zierter ist dagegen ein Taxiruf, da sowohl 
der Name des Kunden als auch der ge-
wünschte Abhol- und Zielort vom Sys-
tem korrekt erkannt werden müssen. 
Während des pandemiebedingten Lock-
downs waren Tischreservierungen we-
niger gefragt, sodass sich die Firma mit 
ihrer Technologie auch in weitere Ge-
schäftsfelder wie das Gesundheitswesen 
einbrachte. Ihr Telefonsystem VITAS-
Plattform erlaubt es, schnell und je nach 
aktuellem Bedarf neue Interaktionssze-

Telematikinfrastruktur

Das Telefonsystem fragt bei Rezeptbestellungen mithilfe von künstlicher Intelligenz die wichtigsten Patientendaten ab und 
 übernimmt damit eine Vorsortierung für die MFA.
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narien zu entwerfen. Hierzu zählen auch 
Dialoge zur Beratung von Patienten 
rund um das Thema COVID-19 oder 
Impfungen.

Im Frühjahr 2021 erfolgte in unserem 
MVZ eine erste Kontaktaufnahme zu 
VITAS.ai sowie die Planung der Vorge-
hensweise. Nach einigen Programmier-
arbeiten und Besprechungen erfolgten 
im November erste Testversuche. In un-
serem MVZ arbeiten drei bis vier Ange-
stellte im Schichtsystem ausschließlich 
in der Telefonzentrale. Trainiert wurde 
der digitale Helfer unter anderem mit 
gängigen Medikamentennamen. Nach-
dem die Tests problemlos verlaufen wa-
ren, wurde das Telefonsystem im De-
zember 2021 schließlich „scharf geschal-
tet“. Die Erfahrungen mit den ersten 300 
bis 400 Anrufen waren gemischt. Zwei-
fellos fühlen sich die MFA entlastet, da 
die Anfragen deutlich besser vorstruk-
turiert sind und nur noch der konkrete 
Patientenwunsch gezielt abgehört wer-
den muss. Die Performance des Systems 
lässt dagegen noch zu wünschen übrig; 
die Ladezeiten sind momentan recht 
lang. 

Verdutzte Patienten am Hörer
Das System fragt bei Rezeptbestellungen 
Namen, Telefonnummer, Geburtsdatum 
sowie das gewünschte Medikament ab. 
Des Weiteren können Termine abgesagt 
werden. Die Dialogszenarien, Texte und 
Stimmen können über ein Menü ange-
passt werden. Viele Patienten scheinen 
damit allerdings überfordert zu sein; 
komplizierte Namen werden weniger 
häufig korrekt erkannt als gängigere 
Vor- oder Nachnamen. Scheitert das Sys-
tem, gibt es eine Fehlermeldung zurück. 
Einige Patienten scheinen Vorbehalte zu 
haben, ihre Telefonnummer preiszuge-
ben. Andere machen unspezifische An-
gaben und bestellen Antidepressiva oder 
Lymphdrainage. Manche wirken ver-
dutzt, da sie einen „natürlichen“ Ge-
sprächspartner erwartet haben. Andere 
Patienten legen einfach auf oder brechen 
die Rezeptbestellung ab.

Wir sind jedoch überzeugt, dass der 
Nutzen auf beiden Seiten überwiegt und 
sind aktuell dabei, das System für noch 
andere Szenarien weiterzuentwickeln. 

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

Telematikinfrastruktur

Telematikinfrastruktur

Skepsis, Hacks und Lecks
Pannen und Probleme dominierten auch im vergangenen Jahr die 
 Digitalisierungsdiskussion. Ein Rück- und Ausblick.

E in in vielerlei Hinsicht turbulentes 
Jahr 2021 ist vorbei. Auch Praxis-IT, 

Telematikinfrastruktur (TI), das elek-
tronische Rezept (eRezept) und die elek-
tronische Arbeitsunfähigkeitsbescheini-
gung (eAU) haben für Aufruhr gesorgt. 
Die elektronische Patientenakte (ePA) 
ging an den Start, wurde bisher aber nur 
von unter einem Prozent der Versicher-
ten angefragt. Eine Auswahl der Pleiten 
und Pannen zu TI und ePA findet sich  
unter Technische TI-Probleme 2021 – 
ein Überblick (ohne Anspruch auf Voll-
ständigkeit).

Technische und juristische  
TI-Probleme
Derweil kämpften zahlreiche Kollegin-
nen und Kollegen mit Anschluss- und 
Betriebsproblemen. So schreibt eine sich 
selbst als „hochmotiviert und digitalisie-
rungsgeil“ bezeichnende Neurologin in 
einem Forum, ihre Probleme mit der TI 
seien gekennzeichnet durch alltägliche 
Fehlermeldungen, Ausfälle, nicht funk-
tionierende eAU und Krankenkassen, 
die nicht einmal wüssten, was KIM sei. 
Ein HNO-Arzt berichtet, dass ein Mit-
arbeiter seines voraussichtlich künftigen 
Praxisverwaltungssystems ihn inständig 
bitte, sich nicht doch noch an die TI an-
zuschließen. In 80 % der Telefonate mit 
von ihm betreuten Praxen gehe es um 
TI-Probleme. Ein Kinderarzt erhält den 
bestellten Konnektor nicht; nach Mona-
ten kommt dann ein Gerät einer anderen 
Firma bei ihm an. Eine Internistin, die 
sich im September unter dem eAU-
Druck doch noch anschließen wollte, 
hatte tagelang IT-Firmen in der Praxis, 
die mit dem Anschluss kämpften. Im 
Dezember berichtet sie schließlich von 
einem Konnektorschaden. 

Weitere Störungen könnten folgen. 
Rechtsanwalt Dirk Wachendorf merkte 

auf einem Kongress der Freien Ärzte-
schaft im Herbst an, dass durch das 
Hochladen von „verseuchten“ Dateien in 
allen gängigen Formaten, wie .jpg und 
.doc, Viren in der ePA landen könnten. 
Das könnte sowohl durch den Patienten 
als auch den Arzt geschehen, letzterer 
müsse dann jedoch mit Haftungsproble-
men rechnen. Die würden sich, so Wa-
chendorf, auch durch einen „Befund-
erhebungsfehler“ aufgrund unvollstän-
diger Sichtung der ePA-Daten ergeben.

Während technische Probleme auf-
grund unausgereifter Systeme somit das 
Geschehen im Großen und Kleinen be-
stimmen, wird die Gematik selbst zum 
Anbieter eines digitalen Produkts: der 
eRezept-App. Der Spitzenverband der 
Krankenkassen kritisierte im Frühjahr 
2021, dass die staatliche Behörde durch 
das Digitale-Versorgung-und-Pflege-
Modernisierungs-Gesetz (DVPMG) 
zum marktwirtschaftlichen Unterneh-
men würde. Die Gematik prüft und zer-
tifiziert also nicht nur Anwendungen an-
derer Anbieter, sondern entwickelt und 
vermarktet nun auch eigene Produkte. 

„Wir alle landen in Datenlecks“
Nahezu zeitgleich wies der IT-Experte 
Martin Tschirsich auf ein „großes Loch 
in der Vordertür“ bei der digitalen Ver-
netzung im Gesundheitswesen hin [1]. 
Fehlende Ende-zu-Ende-Verschlüsse-
lung sowie schwache Authentifizie-
rungs- und unsichere Identifizierungs-
verfahren seien die häufigsten Schwach-
stellen, die Ransomware-Angriffe in der 
ambulanten Versorgung ermöglichten. 
Aus diesen Gründen halte er auch die TI 
für unsicher. So habe bei dem finnischen 
Psychotherapie-MVZ-Betreiber Vastaa-
mo eine fehlende Ende-zu-Ende-Sicher-
heit dazu geführt, dass Erpresser Anfang 
2021 die komplette Datenbank mit Be-
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handlungsinformationen von 30.000 bis 
40.000 Finnen zum Download angebo-
ten hätten. Beim Online-Terminservice 
Doctolib hätten Hacker 2020 Zugriff auf 
150 Millionen Termine erhalten. Die 
Metadaten hätten etwa Fruchtbarkeits-
behandlungen über mehrere Jahre ange-
zeigt. Ursache war laut Tschirsich eine 
unsichere Authentifizierung. „Wir alle 
landen in Datenlecks“, traf sein IT-Kol-
lege Troy Hunt im April 2021 den Nagel 
auf den Kopf und verwies darauf, dass es 
solche auch schon bei Medizindaten ge-
geben habe [2]. Immer, wenn er eine In-
formation in ein System eingebe, sei er 
sich bewusst, dass diese eines Tages öf-
fentlich einsehbar sein könne.

Es kann also weiterhin nicht zu einer 
Cloud-Speicherung sensibler Daten ge-
raten werden, weder im Praxisverwal-
tungssystem noch in der ePA. Auch 
Christoph Saatjohann, IT-Sicherheits-
forscher von der Universität Münster, 
der sich ebenso intensiv mit der ePA be-
fasst hat, würde dort allenfalls Röntgen-
bilder speichern lassen, jedoch sicherlich 
keine psychologischen Berichte [3]. Da-
mit korrelierend hatte eine Umfrage, die 
das Deutsche Psychotherapienetzwerk 
(DPNW) im Frühjahr zusammen mit 
der Universität Bonn durchgeführt hat, 
ergeben, dass 86 % der Befragten die zen-

trale Datenspeicherung ablehnen [4]. 
85 % hielten die bisherige Speicherung 
der Krankendaten in den Arztpraxen für 
ausreichend, 90 % hatten Angst vor Da-
tenmissbrauch. Interessante Zahlen, ins-
besondere da bei anderen Umfragen oft 
die hohe Zustimmungsrate zur ePA be-
tont wird. Über die zentrale Cloud-Spei-
cherung der Daten wird hierbei aller-
dings meist nicht informiert.

Eine Antwort auf nie 
gestellte Fragen
Eine Bundestagspetition der KV Bayern, 
in der ein einjähriges TI-Moratorium ge-
fordert wird, nahm zum Jahresende die 
Hürde der 50.000 nötigen Unterzeichner 
und muss nun im Petitionsausschuss ge-
prüft werden. Mit Blick auf die zahlrei-
chen Pannen und Probleme merkte der 
stellvertretende Vorsitzende der KBV, 
Dr. Stephan Hofmeister, bereits im Feb-
ruar 2021 an, die vielen Heilsverspre-
chen würden ihn an den Scheinriesen 
aus „Jim Knopf“ erinnern [5]. Auch der 
werde immer kleiner, je näher man ihm 
komme. So sei es auch bei der ePA, bei 
der auf absehbare Zeit noch immer kein 
Datenmanagement möglich sei. In ei-
nem Podcast im Herbst legten die Vor-
sitzenden Dr. Andreas Gassen und Hof-
meister nach: Die ePA sei in der aktuel-

len Form kompromittiert und wertlos 
[6]. Sie sei eine Antwort auf Fragen, die 
niemand gestellt habe. Aus Sicht der Pra-
xen ist das sicher richtig. Andere haben 
jedoch mehr Interesse an der ePA. Einen 
leichteren Zugang zu deren Daten for-
derten 2021 etliche Industrieverbände 
vehement, darunter auch der Bundesver-
band der Deutschen Industrie, der Phar-
maverband vfa und der Zentralverband 
Elektrotechnik- und Elektronik industrie 
[7]. Begehrlichkeiten sind also auch au-
ßerhalb des Gesundheitswesens vorhan-
den. Gefordert wird die zentrale digitale 
Einwilligung in die Datennutzung zu 
Forschungszwecken sowie die regelmä-
ßige, automatisierte Aktualisierung der 
freigegebenen Datensätze. 

Auch andere Staaten könnten ein gro-
ßes Interesse an ePA-Daten entwickeln, 
wie die Diskussion zur E-Evidence-Ver-
ordnung im Sommer letztes Jahr zeigte. 
Die von der EU-Kommission initiierte 
Verordnung soll es Justizbehörden von 
EU-Staaten ermöglichen, Cloud-Betrei-
ber und Internetprovider in Mitglieds-
ländern sowie in Drittstaaten zur Über-
mittlung von „Bestands, Verkehrs- und 
Inhaltsdaten“ zu verpflichten. Der Bun-
desdatenschützer, Anwälte und die KBV 
kritisierten das, könnte hier doch ein an-
derer EU-Staat Auskünfte in Deutsch-

Technische TI-Probleme 2021 – ein Überblick

28. Januar: Der für den Oktober 2021 ge-
plante Einführungstermin der eAU wackelt. 
Als einer der Hauptgründe wird der stocken-
de Anschluss der Krankenkassen an die TI ge-
nannt. Eigentlich sollte der Start schon zum  
1. Januar erfolgen, daran erinnert sich kaum 
noch jemand. Mittlerweile sind wir wieder 
ein Stück weiter – beim 1. Juli 2022.

6. April: „Aktuell kann es bei der Verbin-
dung zur TI über den VPN-Zugangsdienst 
von T-Systems zu Ausfällen kommen“,  mel-
det die Gematik. Wenige Stunden später 
wurde die Behebung des „Performance-Pro-
blems“ gemeldet. 

22. Juni: Pilotphase für eRezept startet zum 
1. Juli mit einer Hausarztpraxis, einer be-
nachbarten Apotheke, einer Krankenkasse 
und einer Software, so die Meldung an 
 diesem Tag. Eigentlich war ein größerer 

 Feldversuch mit 120 Apotheken und 50 Arzt-
praxen in Berlin und Brandenburg geplant 
gewesen.

15. Juli: Störung beim Abgleich der Versi-
chertenstammdaten. Betroffen waren 
 einige Betriebskrankenkassen, Innungs-
krankenkassen und die DAK. Schuld sei ein 
Konfigurationsfehler gewesen, gab die Ge-
matik später an.

19. Juli: Start der eAU zum 1. Oktober ge-
fährdet. Fehlende Zulassungen für den  
Konnektor, der die Komfortsignatur unter-
stützt, verzögerte Auslieferung nötiger 
 Updates für die PVS-Systeme, kaum vorhan-
dene KIM-Adressen sowie Verzögerungen 
beim elektronischen Heilberufsausweis 
 trugen dazu bei. Ein eAU-Feldtest war nun 
frühestens für 20. August geplant, mit Been-
digung laut Gematik-Zeitplan bereits Ende 

August. Dementsprechend kritisierte die KBV 
im August: „Praxen sind kein Versuchslabor 
für die digitalen Wunschvorstellungen der 
Politik.“

28. September: 16 Störungen der TI in den 
zurückliegenden Wochen. Darauf weist 
KBV-Vorstand Thomas Kriedel hin. Ihre Behe-
bung habe im Durchschnitt siebeneinhalb 
Stunden gedauert.

5. Oktober: Gematik-Jubel über möglichen 
eAU-Start wird als „Propaganda“ entlarvt. 
Eine KBV-Umfrage unter 569 Praxen in vier 
Bundesländern ergab, dass nur 28 davon  AU 
erfolgreich elektronisch übermitteln konn-
ten. Kritisiert wurde vor allem der Zeitverzug, 
mit dem die Krankenkassen die Übertragung 
bestätigten. Laut KBV hätte sich die Presse-
mitteilung der Gematik, wonach alle Kran-
kenkassen in der Lage seien, die eAU 
entgegenzunehmen, somit nicht bestätigt.
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land – noch dazu direkt vom Provider 
unter Umgehung hiesiger Justizbehörden 
– zu Tatbeständen verlangen, die hier 
nicht strafbar sind, etwa die Meinungs-
freiheit oder einen anderswo nicht er-
laubten Schwangerschaftsabbruch be-
treffend. Damit wären in einer deutschen 
Cloud gespeicherte Patientendaten nicht 
vor der Ausforschung durch Fremdstaa-
ten sicher. Das EU-Parlament hat bereits 
zugestimmt, die Entscheidung des Euro-
päischen Rats steht noch aus.

Opt-out – eine freiwillige Lösung?  
Das Jahr 2021 ging mit Ramsomware-
Angriffen auf Medatixx und CGM, die 
beiden größten Anbieter von Praxisver-
waltungssystemen, zu Ende. Es wurde 
zur Änderung von Passwörtern aufge-
fordert. Die CGM gab auf ihrer nach we-
nigen Tagen wieder verfügbaren Home-
page an: „Wie in solchen Fällen üblich, 
können wir nicht ausschließen, dass Da-
ten kompromittiert wurden“. Medatixx-
Chef Jens Naumann gab sieben Wochen 
nach dem Angriff an, dass sich aus fo-
rensischer Sicht nicht 100 %ig feststellen 
lasse, ob tatsächlich Daten kopiert wor-
den seien, da man das einer Datei nicht 
ansehen könne. Daher hätten sie keine 
Beweise, dass Daten abgezogen worden 
seien [8]. Vertrauen schafft das nicht. 

Dennoch ist auch die neue Regierung 
laut Koalitionsvertrag bestrebt, die Ent-
wicklung der TI zu beschleunigen. Pati-
enten sollen die ePA zukünftig automa-
tisch erhalten. Im Sinne einer Wider-
spruchslösung müssten sie sich aktiv ab-
melden, falls sie dies nicht wünschen 
(Opt-out). Zum Jahreswechsel wurde je-
doch auf der Webseite des BMG weiter-
hin betont, dass die ePA-Nutzung „für 
die Versicherten freiwillig ist (Opt-in)“. 
Zudem fordert der Sachverständigenrat 
im Gesundheitswesen die automatische 
Verpflichtung zur Befüllung der ePA für 
Ärzte und Therapeuten [9]. Auch das 
kann uns somit in naher Zukunft erwar-
ten. Bisher gibt es die Verpflichtung nur, 
wenn der Patient das wünscht. 

Die Gematik, die sich jetzt schon „Na-
tionale Agentur für Digitale Medizin“ 
nennt, soll laut politischem Willen zur 
„digitalen Gesundheitsagentur“ umge-
baut werden. Sie wird in diesem Jahr die 
Entwicklung einer konnektorfreien TI 
vorantreiben. Der Zugang wird dann, 
laut Planung ab 2023, für Patienten und 
Behandler über digitale Identitäten 
möglich sein. Die dezentrale Speiche-
rung von Notfall- und Medikationsda-
ten auf der elektronischen Gesundheits-
karte wird danach wegfallen – sie wird 
generell überflüssig werden, ebenso wie 

die Konnektoren. Was dann mit den nach 
fünf Jahren vielfach in Kürze auslaufen-
den Zertifikaten passiert, bleibt unklar. 

Die erste Schlagzeile zu Pannen bei TI 
und ePA in 2022 gab es gleich Anfang Ja-
nuar. Die Fachzeitschrift „c’t“ deckte auf, 
dass in die ePA-Version der TK-App auf 
Smartphones mit Android 3.15.0 zip-Da-
teien hochgeladen werden konnten. Das 
sind komprimierte, meist umfangreiche 
Dateien, die nach dem Entpacken den 
gesamten Rechner lahmlegen können 
und daher eigentlich für ePA verboten 
sind [10]. Ein neues Jahr hat begonnen – 
und setzt das alte nahtlos fort.

Literatur als Zusatzmaterial unter:  
www.springermedizin.de/neurotransmitter
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8. November: Cyber-Attacke auf Medatixx. 
Das gab der zweitgrößte PVS-Anbieter mit 
einer Woche Verspätung bekannt. Die Hot-
line war länger nicht erreichbar, Passwörter 
sollten geändert werden, auch für die Kon-
nektoren. Besonders heikel: Medatixx bietet 
auch eine cloudbasierte Praxisverwaltung an. 
Unklar, ob Patientendaten betroffen waren.

7. Dezember: ePA für Patienten bald nur 
noch als Opt-out. Wieder wird Freiwilligkeit 
reduziert, und damit auch Vertrauen. Im nun 
unterzeichneten Koalitionsvertrag wird die 
beschleunigte Anbindung sämtlicher Akteu-
re an die TI gewünscht. ePA sollen Patienten 
automatisch zur Verfügung gestellt werden, 
die sich dann im Sinne einer Widerspruchs-
lösung aktiv davon abmelden müssten. 

10. Dezember: Gematik nimmt wegen der 
log4j-Sicherheitslücke auch Teile der TI 

vom Netz. Das Bundesamt für Sicherheit in 
der Informationstechnik (BSI) sprach von 
 einer „extrem kritischen Bedrohungslage“ 
und setzte seine Cyber-Sicherheitswarnung 
auf die Warnstufe Rot hoch. Die TI war letzt-
lich von der Lücke offenbar nicht betroffen.

15. Dezember: Ein Drittel aller ePA nicht er-
reichbar. Grund: IBM stellte sein Backend auf 
2.0 um [10].

20. Dezember: CGM wird Opfer eines Ran-
somware-Cyberangriffs. Damit war nun der 
größte PVS-Anbieter betroffen, wenige Wo-
chen nach der Attacke auf den Branchen-
zweiten Medatixx. Auch hier waren nun 
Hotlines nicht erreichbar, Updates konnten 
nicht fristgerecht zur Verfügung gestellt wer-
den, die CGM-Webseite ging vom Netz. Nach 
zwei Tagen wurde wieder weitgehende Be-
triebsfähigkeit gemeldet. Am 30. Dezember 

wurde Kunden vorsorglich die Änderung von 
Passwörtern angeraten. 

20. Dezember: e-Rezept auf unbestimmte 
Zeit verschoben. Das BMG, nun unter Lei-
tung von Karl Lauterbach, räumt ein, dass 
die Tests für das eRezept nicht ausreichend 
waren. Aus dem ursprünglich groß für den 1. 
Januar 2022 angekündigten Start wurde nun 
eine „schnellstmögliche“ Einführung. Zuvor 
war bereits mehrfach gemeldet worden, 
dass die bisherigen Tests in der Region Ber-
lin-Brandenburg nicht aussagekräftig waren. 
So waren statt geplanter mindestens 1.000 
eRezepte bis Anfang Dezember nur 42 er-
folgreich ausgestellt und abgerechnet 
 worden.

30. Dezember: Insgesamt 38 TI-Störungen 
im Jahr 2021. Die Auflistung findet sich im 
Archiv der TI-Status-Seite der Gematik [11].
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Handelt es sich um eine zu erwartende  
Reaktion auf die Psychotherapie oder ist der 
Patient aufgrund therapeutisch-technischer 
Fehler überwältigt? Die Erforschung der  
Risiken und Nebenwirkungen von  
Psychotherapien steht noch am Anfang.

Psychotherapieforschung
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Psychotherapieforschung

Psychotherapieforschung

Risiken und Nebenwirkungen 
psychotherapeutischer Behandlungen
Obwohl es seit über 150 Jahren eine wissenschaftlich fundierte Psychotherapie gibt, wurde eine neben-
wirkungsorientierte Forschungstradition und Behandlungskultur lange Zeit stiefmütterlich behandelt. Um 
unerwünschte Effekte der Behandlung frühzeitig identifizieren zu können und damit den Patienten 
 bestmöglich vor Schaden zu bewahren, bedarf es jedoch differenzierter Erfassungsinstrumente und einer 
Sensibilisierung bereits in der therapeutischen Ausbildung.

B ER N HAR D S T R AUSS

A lle wirksamen Interventionen 
können auch Nebenwirkungen 
hervorrufen. Das führte in der 

Pharmako therapie schon vor längerem 
dazu, Nebenwirkungen aus wissen
schaftlicher, ethischer und juristischer 
Sicht zu untersuchen. Auch eine medi
zinethische Haltung gebietet das pri
märe Ziel, dem Patienten keinesfalls zu 
schaden.

Bergin und Strupp [1] wiesen früh auf 
unvermeidliche negative Wirkungen 
psychotherapeutischer Behandlungen 
hin, und doch wurde der Erforschung 
dieser Risiken zunächst kaum Beach
tung geschenkt. Das mag zum einen da
mit zu tun haben, dass die Psychothera
pieforschung aufgrund eines lange Zeit 
bestehenden Rechtfertigungsdrucks pri
mär darauf bedacht war, die positiven 
Effekte der Behandlung nachzuweisen 
[2]. Hinzu kommt, dass eine gewisse 
Skepsis hinsichtlich der Übertragung 
von Begrifflichkeiten und Konzepten aus 
der somatischen Medizin besteht, die 
auch die „Medikamentenmetapher“ mit
einschließt [3]. Erst in jüngster Zeit 
wächst die Anzahl an Publikationen und 
wissenschaftlichen Studien zu Risiken 
und Nebenwirkungen einer psycho

therapeutischen Behandlung. Auch in 
wissenschaftliche Diskurse und die psy
chotherapeutische Aus und Weiterbil
dung werden diese Aspekte mehr und 
mehr integriert [4, 5, 6]. Die Beschäfti
gung mit Risiken und Nebenwirkungen 
fußt auf Überlegungen zu unerwarteten 
und unerwünschten Ereignissen in der 
Psychotherapie, für die es konzeptionel
ler und definitorischer Grundlagen be
darf (vgl. Abb. 1).

Risiko „unerwünschter“ Verläufe
Die Abgrenzung einer vorübergehenden 
Verschlechterung des Befindens eines 
Patienten als eventuell durchaus not
wendiger Bestandteil der Behandlung 
oder aufgrund bestimmter Lebensum
stände von einer Verschlechterung 
durch eine nicht korrekt angewandte 
therapeutische Technik ist meist schwie
rig. Ebenso verhält es sich mit der Ein
ordnung einer vorzeitigen Beendigung 
einer Behandlung durch den Patienten, 
die nicht notwendigerweise immer einen 
Misserfolg signalisieren muss. 

Die nähere Bestimmung von Rückfäl
len, schwierigen Behandlungsverläufen 
und Erfolglosigkeit einer Psychotherapie 
ist gleichermaßen komplex. Diese kon

zeptionellen Schwierigkeiten ziehen sich 
durch die gesamte Literatur. So bestehen 
Unklarheiten bezüglich der Abgrenzung
— von Hauptwirkungen, Nebenwirkun

gen, mangelnder Therapiewirksam
keit, Spontanverläufen oder gar 
Kunstfehlern, 

— unmittelbaren und mittelbaren Thera
piefolgen sowie 

— verschiedenen Graden der Therapie
korrektheit oder güte [5]. 

Differenzierung: erwünschte und 
unerwünschte Veränderungen
Abb. 1 geht von einer Kategorie uner
wünschter Ereignisse (UE) aus. Diese 
können von der Behandlung auch völlig 
unabhängig sein und mit Geschehnissen 
oder Erlebnissen der Patienten in ihrem 
Alltag zusammenhängen. Zudem kön
nen sie dem spontanen, „natürlichen“ 
Verlauf einer psychischen Störung ge
schuldet sein.

Unter den psychotherapiebezogenen 
unerwünschten Wirkungen unterschei
det das Modell ein „Scheitern“ der Psy
chotherapie (in der Regel als Folge einer 
inadäquat durchgeführten Behandlung 
inklusive falscher Indikations stellung 
oder unzureichender Passung zwischen 
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Patient und Therapeut bzw. dessen the
rapeutischem Konzept und „Angebot“ 
[4]) von unerwünschten (und unerwar
teten) Effekten, die Schädigungen durch 
unethisches Verhalten des Therapeuten 
darstellen. 

Unethisches und problematisches 
Therapeutenverhalten ist vermutlich 
nicht selten. Prinzipiell begünstigt das in 
psychotherapeutischen Behandlungen 
oft bestehende Abhängigkeitsverhältnis 
Grenzverletzungen und überschreitun
gen unterschiedlichster Art. Eine Grenz
überschreitung findet stets dann statt, 
wenn der Therapeut die Abhängigkeits
situation zum eigenen narzisstischen, fi
nanziellen oder sexuellen Vorteil nutzt. 
Das schädigt den Patienten in den meis
ten Fällen erheblich [8]. Zu den derzeit 
am besten untersuchten Grenzüber
schreitungen im Rahmen psychothera
peutischer Behandlungen zählen sexuel
le Übergriffe. Wie Analysen von Be
schwerden Betroffener zeigen, gehen den 
Vorfällen häufig andere therapeutische 
Fehler und Grenzverletzungen voraus, 
wie Empathieversagen und sozialer oder 
ökonomischer Missbrauch. 

Betroffene haben nach wie vor Proble
me, mit ihren Beschwerden ernst ge
nommen zu werden und die richtige Be
ratung zu erhalten [9]. Die rechtlichen 
Rahmenbedingungen für psychothera
peutische Behandlungen werden in der 
Berufsordnung für Ärzte beziehungs
weise in der Musterberufsordnung für 
Psychotherapeuten geregelt.

„Nebenwirkungen“ einer 
Psychotherapie
Der Begriff der Nebenwirkungen (teil
weise wird der Ausdruck „Risiko“ bevor
zugt) ist in diesem Modell reserviert für 
unerwünschte Effekte einer Therapie, 
die im Großen und Ganzen nach den Re
geln der Kunst durchgeführt wird. Es 
können verschiedene Bereiche differen
ziert werden [7]:
— Spezifische Verläufe, etwa die unmit

telbaren Beschwerden und Krank
heitssymptome, die sich verschlech
tern oder nicht bessern können oder 
durch neue Symptome oder Störungen 
ergänzt werden.

— Interaktionsstörungen, Konflikte oder 
Bedrängnisse zwischen Therapeut 
und Patient oder zwischen Patienten 
in Gruppentherapien oder auch Stö
rungen des Arbeitsbündnisses und der 
Kooperation, bis hin zum Therapieab
bruch. Sowohl eine problematische 
Idealisierung als auch eine problema
tische Therapie oder Therapeutenab
hängigkeit können in vordergründig 
besonders guten TherapeutPatient
Beziehungen auftreten oder zu unnö
tigen Therapieverlängerungen führen.

— Nebenwirkungen im sozialen Umfeld 
der Patienten können Konflikte in der 
Familie, in Beziehungen (bis zu Tren
nungen), Probleme am Arbeitsplatz 
oder in der Freizeit umfassen. 

— Sie können die Krankheitsbewälti
gung betreffen, wobei Änderungen im 
Krankheitsverständnis von besonde

rer Bedeutung sein können (z. B. In
duktion von Fehlerinnerungen, De
moralisierung angesichts der Komple
xität eigener Probleme).

— Externe Probleme im Sinne einer Stig
matisierung sind ebenfalls nicht selte
ne unerwünschte Nebenwirkungen 
von Psychotherapien (z. B. abgelehnte 
Verbeamtung, Nichtaufnahme in eine 
private Krankenversicherung).

Viele Nebenwirkungen in der Psycho
therapie sind vorhersehbar, andere stel
len sich oft überraschend ein. Deshalb 
sollten sie auch nach ihrer Relevanz und 
Schwere eingeteilt werden. Für die psy
chodynamischen Therapieansätze hat 
Fäh [10] zusammengestellt, wie aus zu 
erwartenden Nebenwirkungen unvor
hersehbare entstehen können, die poten
ziell Schäden anrichten können (Tab. 1).

Erfassung von Risiken und 
Nebenwirkungen
Die vermutlich älteste Methode zur Er
fassung von „negativen Indikatoren“ in 
der Psychotherapie stammt aus der Ar
beitsgruppe um Hans H. Strupp. Die 
„Vanderbilt Negative Indicators Scale“ 
(VNIS, [11]) erfasst potenziell problema
tische Aspekte von Therapeutenverhal
ten, Patientencharakteristika und deren 
Interaktion. Die Skala erwies sich als ge
eignet, unerwünschte Ergebnisse vor
herzusagen, wobei insbesondere negati
ve Faktoren in der therapeutischen Be
ziehung, noch mehr aber technische 
Fehler beziehungsweise mangelnde the
rapeutische Kompetenz, die besten Prä
diktoren für negative Veränderungen 
waren. So zeigten die Studien der Van
derbiltArbeitsgruppe, dass negative Ef
fekte dann häufig waren, wenn es den 
Therapeuten nicht gelang, die Stunde zu 
strukturieren und zu fokussieren, womit 
die Sitzung „ziellos“ wurde.

Linden [12] legte neben der dargestell
ten Klassifizierung unerwünschter Ent
wicklungen im Rahmen psychothera
peutischer Behandlungen ein Instru
ment zur systematischen Erfassung die
ser Ereignisse vor: Die UEATR(adverse 
treatment reactions)Checkliste ermög
licht die Bestimmung der Art des uner
wünschten Ereignisses, seine Einbet
tung in den Entstehungskontext, eine 
Einschätzung des Bezuges der uner
wünschten Entwicklung zur laufenden 

Abb. 1: Klassifikation unerwünschter Ereignisse in der Psychotherapie (nach [7])
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psychotherapeutischen Behandlung so
wie die damit einhergehende Schwere 
der Beeinträchtigung.

Nestoriuc und Rief [13] entwickelten 
das 21 Items einschließende Inventar zur 
Erfassung negativer Effekte von Psycho
therapie (INEP). Mit dem Fragebogen
instrument können mögliche negative 
Effekte in den Bereichen Symptomatik, 
Stigmatisierung, Partnerschaft, Familie 
und Freunde sowie finanzielle und 
rechtliche Nachteile, die therapeutische 
Beziehung und unethisches und grob 
fahrlässiges Therapeutenverhalten fest
gestellt werden. 

Eine weitere Erfassungsmethode, der 
international mittlerweile sehr verbrei
tete Negative Effects Questionnaire 
(NEQ, [14]), wurde ursprünglich im 
Kontext der internetbasierten Psycho
therapie entwickelt.

Eine Zusammenstellung von Ansät
zen und Methoden zur Erfassung von 
Risiken und Nebenwirkungen in der 
Therapie findet sich bei Linden und 
Strauß [15].

Sicherheitsaspekte in Ausbildung 
und klinischen Studien 
Nachdem die Wirksamkeit von Psycho
therapie gut belegt ist, steht heute in der 
Behandlung auch die Patientensicherheit 
stärker im Vordergrund. Patienten ha
ben ein Recht darauf, ausführlich über 
alle wesentlichen Aspekte einer Psycho
therapie informiert zu werden, ein
schließlich aller Risiken und Nebenwir
kungen. In der Ausbildung muss deshalb 
über diese Aspekte bereits früh infor
miert werden, um dazu beizutragen, 
dass in der klinischen Praxis schwierige 
Verläufe, negative Effekte und Neben
wirkungen frühzeitig erkannt und ver
hindert werden. Dafür wird eine „Feh
ler oder Sicherheitskultur“ in der Psy
chotherapie (und Supervision, Intervisi
on, Qualitätssicherung) gefordert, die es 
bisher nur rudimentär gibt. 

Das Thema ist auch aus einer For
schungsperspektive relevant: Wenn sich 
psychotherapeutische Methoden und 
Techniken als nebenwirkungsreich oder 
gar schädlich erweisen [16], dann ist die 
Entwicklung alternativer Ansätze erfor
derlich. Obwohl die gängigen Standards 
für die klinische Forschung die Erfas
sung von Aspekten der Patientensicher

heit inklusive Nebenwirkungen empfeh
len (z. B. das CONSORT oder das SPI
RIT 2013Statement), ist deren Umset
zung noch keinesfalls Standard in der 
Psychotherapieforschung, wie eine aktu
elle Metaanalyse deutlich zeigt [17].

Mögliche Unterschiede nach 
Verfahren und Settings
Hoffmann et al. vermuteten, dass Psy
chotherapien möglicherweise „neben
wirkungsanfälliger“ seien, wenn sie einen 
klaren interpersonalen oder emotiona
len Fokus haben, wie es in der psychody
namischen Psychotherapie meist der Fall 
ist [3]. Schmoll nannte als besondere 
„Risikopotenziale“ psychodynamischer 
Therapien etwa die analytische Grund
regel, die eine mögliche (unerwünschte) 
Abhängigkeit vom Therapeuten begüns
tigt, Hyperreflexivität und Problemfixie
rung sowie die Abstinenzregel, die das 
Gefühl von Zurückhaltung und Desin
teresse erzeugen kann [18]. Kächele und 
Hilgers fügten unter anderem die Mög
lichkeit der Überforderung der Patien
ten durch den allzu rigiden Einsatz psy
chodynamischer Techniken hinzu [19].

Als eine Nebenwirkung verhaltensthe
rapeutischer Techniken wurde beschrie
ben, dass Methoden, die soziale Fertig
keiten und Kompetenzen zu steigern su
chen, dazu führen können, dass die Pa
tienten gewissermaßen über das Ziel 
hinausschießen. Rief und Nestoriuc nen
nen weitere Nebenwirkungen im Kon
text spezifischer Behandlungen in der 
Verhaltenstherapie [14].

In der systemischen Therapie wurde in 
der Vergangenheit besonders heftig über 

Nebenwirkungen im Zusammenhang 
mit sogenannten Familienaufstellungen 
diskutiert. Später wurde dann herausge
stellt, dass eine Kombination von „Men
schen, die ein tiefes Bedürfnis nach kla
ren Strukturen und einfachen Antwor
ten hatten“ und dem „Missbrauch ein
zelner Elemente der Systemischen 
Therapie, die ihre Wurzeln in unter
schiedlichen Theorien haben, für Insze
nierungen des Therapeuten“ hierfür be
deutsam war [20]. Durch diese Diskus
sion wurde deutlich, dass Methoden, die 
aus einer Theorie der Mehrgenerationen
perspektive abgeleitet sind und Geno
grammArbeit, Aufstellungen und – in 
ihrer erlebnisaktivierenden Variante – 
Familienskulpturen miteinbeziehen, 
Klienten mit völlig überraschenden, teils 
erschreckenden, wenn nicht gar trauma
tisierenden Erkenntnissen überfluten 
können. Wurden die entsprechenden 
Methoden gut indiziert angewandt, 
kann das als Nebenwirkung aufgefasst 
werden. Der Effekt stellt hingegen ein 
unerwünschtes und schädliches Ereignis 
dar, das den Charakter eines Kunstfeh
lers hat, wenn die therapeutische Tech
nik nicht nach den Regeln der Kunst an
gewandt wurde.

Neben verfahrens und methoden
spezifischen Nebenwirkungen ist außer
dem davon auszugehen, dass spezifische 
Settings (stationäre oder teilstationäre 
Behandlung, Gruppentherapie) eben
falls spezifische Nebenwirkungen ha
ben, zumal in den genannten Beispie len 
auch die Beziehungsstrukturen zwi
schen den Patienten äußerst komplex 
sein können.

Vorhersehbare/erwartete Nebenwirkungen Unvorhersehbare/unerwartete Nebenwirkungen

(Benigne) auflösbare Abhängigkeit Maligne Abhängigkeit

Lockerung der Abwehr und Reinszenierung von 
Konflikten in der Therapie

Überwältigung und Dekompensation durch die 
 Reaktivierung von Emotionen und Erinnerungen

Handhabbare Erotisierung/Aggressivierung der 
therapeutischen Beziehung

Überwältigende erotische/aggressive Übertragung

Gutartige therapeutische Regression Maligne Regression/Dekompensation

Passagere Zustandsverschlechterung als 
handhabbare therapeutische Reaktion

Chronische Verschlimmerung des Zustandes

Feindselige Reaktion des Umfelds Massive Feindseligkeit, Trennung, Mobbing etc.

Tab. 1: Beispielhafte Einteilung einiger Nebenwirkungen aus der  
psychodynamischen Psychotherapie (nach [10])
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Fazit für die Praxis
An einer offeneren und risikoorientierteren 
Diskussionskultur in der Psychotherapie 
gibt es sicherlich noch viel zu arbeiten. Sie 
könnte sich an Vorbildern aus der Medizin 
und anderen Heilberufen orientieren. So 
wäre es etwa denkbar, dass „critical inci-
dents“ auch in der Psychotherapie öffentlich 
diskutiert werden. Linden et al. [7] kamen zu 
dem Schluss: „Gute Therapeuten kennen 
und sehen die von ihnen verursachten Ne-
benwirkungen und sind in der Lage, auch 
eine nebenwirkungssensible Behandlung 
durchzuführen. Sieht ein Therapeut keine 
Nebenwirkungen, dann hat er sie in aller 
Regel übersehen.“
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Biomarker Proteinfehlfaltung

Biomarker Proteinfehlfaltung

Aggregationsassays zum Nachweis von 
Parkinson und Demenz
Eine in der aktuellen Forschung populäre Hypothese zur Pathogenese neurodegenerativer Erkrankungen 
basiert auf dem Prinzip der Proteinfehlfaltung, das der Prionhypothese entlehnt wurde. Um fehlgefaltete 
Formen bestimmter Proteine und somit das Vorliegen beispielsweise einer Parkinson-Erkrankung 
 nachzuweisen, sind spezifische Aggregationsassays vonnöten. 

I N G A ZER R

D er Prionhypothese zufolge exis-
tiert ein physiologisches Protein 
in seiner nativen Konformation, 

bei neurodegenerativen Erkrankungen 
liegt es jedoch in einer veränderten drei-
dimensionalen Struktur vor, wobei die 
Aminosäuresequenz unverändert bleibt. 
Die fehlgefaltete Form des Proteins neigt 
dazu, Aggregate und später auch Fibril-
len zu bilden. Neben den bekannten 
Prion erkrankungen spielen solche und 
ähnliche Mechanismen möglicherweise 
auch bei anderen neurodegenerativen 
Krankheiten eine Rolle. So wird Beta-
Amyloid bei der Alzheimer Erkrankung, 
aber auch Alpha-Synuclein bei der Bil-
dung von Lewy-Körperchen bei Morbus 
Parkinson in diesem Zusammenhang 
diskutiert.

Aggregationsassays
Aggregationsassays basieren auf diesem 
Fehlfaltungsverhalten der Proteine [1, 2]. 
Aktuell finden überwiegend die beiden 
Methoden Real-Time Quaking-Induced 
Conversion (RT-QuIC) und Protein 
Misfolding Cyclic Amplification 
(PMCA) [3, 4, 5] Anwendung. Beide Ver-
fahren basieren auf der Aggregations-
neigung der fehlgefalteten Proteine. Bei 
Kontakt mit physiologischen Protein-
formen bewirken sie in diesen eine Ver-
änderung ihrer dreidimensionalen 
Struktur. Dadurch amplifizieren sich die 
fehlgefalteten Proteine in der Probe. 
Dies führt zur Bildung von Aggregaten, 
die anschließend detektiert werden kön-
nen. Sowohl RT-QuIC als auch PMCA 

bedienen sich dieses Hergangs, die Ver-
fahren unterscheiden sich jedoch in me-
thodischen Aspekten.

Die RT-QuIC wurde von Byron 
Caughey in den Rocky Mountain Labo-
ratories zum Nachweis des abnorm ge-
falteten Prionproteins entwickelt [4]. Ei-
ner Probe wird ein Substrat (z. B. rekom-
binantes Prionprotein) zugegeben, wor-
aufhin die beiden Formen miteinander 
interagieren. Der Theorie zufolge be-
wirkt das fehlgefaltete Protein die Kon-
formationsänderung und Fehlfaltung 
des physiologischen. Dieses neigt dann 
wiederum zur Aggregation, wobei zu-
nächst kleine und dann immer größere 
Aggregate gebildet werden. Die Aggre-
gate werden durch hochfrequentes 
Schütteln der Probe aufgebrochen, wo-
durch neue Aggregationskerne entste-

hen, die in die Reaktion eingehen und 
den Reaktionszyklus weiter unterhalten 
(Abb. 1). Nach mehreren Zyklen von In-
teraktion, Konversion, Aggregation und 
Aufbrechen durch Schütteln wird das 
fehlgefaltete Protein so stark angerei-
chert, dass die entstandenen Aggregate 
mit einem Farbstoff markiert und sicht-
bar gemacht werden können [6].

RT-QuIC bei Synucleinopathien
Die RT-QuIC gewinnt als potenzielles 
Diagnostikinstrument auf dem Gebiet 
der neurodegenerativen Erkrankungen 
zunehmend an Bedeutung [7, 8]. Speziell 
für Synucleinopathien wurde die See-
ding-Aktivität, also die Fähigkeit, Fehl-
faltungen im physiologischen Protein 
und damit Aggregatbildung zu induzie-
ren, von Alpha-Synuclein bei Menschen 
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mit Morbus Parkinson und Demenz mit 
Lewy-Körperchen untersucht. Auf der 
Suche nach einem zuverlässigen Biomar-
ker wurde die abnorme Seeding-Akti-
vität anhand von Gehirn-, Submandibu-
lardrüsen-, Riechschleimhaut- und Haut-
biopsien und auch im Liquor untersucht 
[9, 10, 11, 12]. Es gibt Hinweise darauf, 
dass die Seeding-Aktivität und die spe-
zifische Aggregationskinetik vom ur-
sprünglichen pathogenen Keim oder so-
gar vom Krankheitsstamm abhängen 
könnten [13, 14].

Das Prinzip der Synuclein-RT-QuIC 
entspricht dem Vorgehen beim Prion-
protein. Der zu untersuchenden Probe 
wird monomerisches Alpha-Synuclein 
zugegeben. Nach der Konversionsreak-
tion werden die durch aggregierte fehl-
gefaltete Proteine entstandenen Oligo-
mere durch hochfrequentes Schütteln 
aufgebrochen. Die Produkte gehen dann 
in die weitere Reaktion ein. 

In unserer Forschung beschäftigten 
wir uns mit der Aggregationskinetik des 
Alpha-Synucleins anhand von autop-

tischen Gehirnproben von Personen, die 
an einer Lewy-Körperchen-Demenz 
oder an Morbus Parkinson erkrankt wa-
ren. Diese Pathologien wurden basie-
rend auf der Hypothese ausgewählt, dass 
bei Synucleinopathien eine klinisch-pa-
thologische Heterogenität vorliegt. Die 
RT-QuIC-Reaktion war positiv bei Pati-
enten mit einer Demenz mit Lewy-Kör-
perchen, jedoch in unserem Ansatz ne-
gativ bei Parkinson-Erkrankten. Das 
kann darauf hindeuten, dass Alpha-Sy-
nuclein bei den beiden Erkrankungen 
ein unterschiedliches Aggregationsver-
halten aufweist. Möglicherweise variie-
ren die strukturellen Eigenschaften des 
Proteins zwischen der Lewy-Körper-
chen-Demenz und Morbus Parkinson. 
Auch die Strukturen der RT-QuIC-Pro-
dukte in den elektronenmikroskopi-
schen Aufnahmen stimmten nicht über-
ein: Bei Demenz mit Lewy-Körperchen, 
nicht aber bei der Parkinson-Erkran-
kung, bildeten sich fibrilläre Aggregate. 
Ähnliche Ergebnissen beschreibt eine 
Arbeit von Wissenschaftlern um Clau-

dio Soto [13]. Die Forscher konnten Un-
terschiede zwischen Patienten mit einer 
Parkinson-Erkrankung und solchen mit 
einer Multisystematrophie nachweisen.

Fazit für die Praxis
Eine mögliche Schlussfolgerung aus dieser 
Beschreibung könnte sein, dass Aggrega-
tionsassays es ermöglichen, unterschiedli-
che Synculeinopathien anhand von biologi-
schen Proben zu unterscheiden. Die Assays 
sind grundsätzlich für zellarme Körperflüs-
sigkeiten, wie den Liquor, gut geeignet. In-
zwischen liegen auch Daten zur RT-QuIC mit 
Alpha-Synuclein aus Biopsaten, etwa aus 
Bulbus olfaktorus, Glandula Submandibu-
laris und der Haut vor. Kürzlich wurde be-
richtet, dass das Verfahren möglicherweise 
auch zu einem präklinischen Biomarker 
führen könnte [8]. So war die RT-QuIC mit 
Alpha-Synuclein im Liquor bei der Mehrheit 
der Patienten mit IRBD (idiopathic rapid-
eye-movement sleep behavior disorder) 
mehrere Jahre vor der klinischen oder 
neuropathologischen Diagnose von Mor-
bus Parkinson oder Lewy-Körperchen-De-
menz mit hoher Sensitivität (31 von 32 Pati-
enten) positiv. 

Aggregationsassays eröffnen Perspekti-
ven einer differenzierten und möglicher-
weise frühen biomarkerbasierten Diagnos-
tik von Synucleinopathien wie Morbus Par-
kinson oder anderen neurodegenerativen 
Erkrankungen. Die Sensitivität und Spezifi-
tät des Verfahrens variiert jedoch zwischen 
den Laboren, und die Validität der Methode 
muss noch etabliert werden, bevor sie als 
zuverlässiger Test in der Diagnostik inte-
griert werden kann.

Literatur als Zusatzmaterial unter:  
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Abb. 1: Schematische Darstellung des RT-QuIC-Verfahrens am Beispiel von 
Alpha-Synuclein (mod. nach [15] mit freundlicher Genehmigung von Elsevier).
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Psychiatrische Kasuistik

PTBS in postpartaler 
Phase
Aktuelle Anamnese
Die 39-jährige, im Haus bekannte Pati-
entin wurde gemeinsam mit ihrer sechs 
Monate alten Tochter auf die Mutter-Va-
ter-Kind-Einheit aufgenommen. Die Pa-
tientin berichtete von einer mittelgradig 
ausgeprägten depressiven Symptomatik 
mit Antriebslosigkeit, gedrückter Stim-
mung, Interessens- und Freudverlust so-
wie Hoffnungslosigkeit und Überforde-
rungsgefühlen bei der Versorgung ihrer 
Tochter. Die geschilderten Symptome 
bestünden seit der Geburt des Kindes. 
Zudem war bei der Patientin eine post-
traumatische Belastungsstörung (PTBS) 
sowie eine emotional-instabile Persön-
lichkeitsstörung vom Borderline-Typ be-
kannt. Das Indextrauma bestehe aus ei-
ner Vergewaltigung durch einen Nach-
barn im Alter von 30 Jahren. Seit der 
Entbindung käme es deutlich häufiger zu 
Intrusionen in Form von Flashbacks und 
Albträumen, körperlicher Übererreg-
barkeit und Vermeidungsverhalten. Eine 
ambulante Traumabehandlung sei auf-
grund der Instabilität der Patientin bis-
lang nicht möglich gewesen. Sie leide zu-
dem verstärkt unter Stimmungsschwan-
kungen sowie Schwierigkeiten im Um-
gang mit Wut. Es sei seit der Geburt 
ihrer Tochter wiederholt zu selbstverlet-
zendem Verhalten (Schneiden) zur Re-
gulation hoher Anspannung gekommen. 
Als Belastungsfaktoren wurden Konflik-
te mit dem von der Patientin getrennt le-
benden Vater ihrer Tochter mit körper-
lichen Übergriffen einige Wochen vor 
deren Geburt beschrieben, die eine Re-
aktivierung des erlebten Traumas zur 
Folge gehabt hätten. Das habe auch zu 
Überforderungsgefühlen in der Versor-
gung der Tochter geführt. 

Psychiatrische Vorgeschichte
Seit dem Jugendalter liege selbstverlet-
zendes Verhalten (Schneiden, Verbren-
nen) vor, es habe zudem zwei Suizidver-

suche im Alter von 30 und 33 Jahren ge-
geben (Pulsaderschnitte und Medika-
menteneinnahme). Daher sei es 
wiederholt zu kurzen stationären Auf-
enthalten zur Krisenintervention ge-
kommen, bis im Alter von 34 Jahren eine 
stationäre dialektisch-behaviorale The-
rapie erfolgt sei. Im Anschluss daran sei 
ihr Zustand bis zur aktuellen Ver-
schlechterung stabil gewesen. Eine de-
pressive Episode wurde erstmalig im 30. 
Lebensjahr in einer mehrmonatigen sta-
tionären Behandlung infolge des ersten 
Suizidversuchs diagnostiziert. Zu einem 
weiteren längeren stationären Aufent-
halt kam es während der zweiten schwe-
ren depressiven Episode im Alter von 33 
Jahren. Eine ambulante psychotherapeu-
tische Behandlung (Verhaltenstherapie) 
werde seit dem 30. Lebensjahr durchge-
führt. Psychopharmakologisch würde 
sie seit dem 33. Lebensjahr mit Sertralin 
in gleichbleibender Dosierung (150 mg/
Tag) behandelt.

Körperliche Vorerkrankungen
An relevanten Vorerkrankungen bestan-
den chronische Schmerzen der Lenden-
wirbelsäule im Rahmen einer Band-
scheibenprotrusion im Bereich der Len-
denwirbelkörper 4/5. Allergien wurden 
verneint. Bei Aufnahme stillte die Pati-
entin.

Medikation bei Aufnahme
Sertralin 150 mg/Tag.

Soziobiografische Anamnese 
Die Patientin sei in Berlin geboren und 
bei ihren Eltern aufgewachsen, sie habe 
wiederholt Gewalt von ihren Eltern er-
fahren. Zu ihnen bestehe ein distanzier-
ter Kontakt. Die Patientin habe eine zwei 
Jahre jüngere und eine drei Jahre ältere 
Schwester, zu denen sie ein gutes Ver-
hältnis pflege. Sie habe einen Realschul-
abschluss und danach eine Ausbildung 
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zur Köchin absolviert. Es habe krank-
heitsbedingt häufige Arbeitsplatzwech-
sel gegeben. Im Alter von 26 Jahren sei 
sie Mutter eines Sohnes geworden, auch 
zu dessen Vater habe sie keinen Kontakt. 
Sie beziehe seit dem 31. Lebensjahr eine 
Erwerbsminderungsrente. Die Patientin 
sei ledig. Sie habe für ihre Tochter das al-
leinige Sorgerecht. 

Substanzanamnese
Die Patientin rauche seit 20 Jahren etwa 
zehn Zigaretten am Tag. Den Konsum 
von Alkohol und anderen Suchtmitteln 
wird verneint. 

Familienanamnese
Die Mutter leide an Depressionen. Die 
jüngere Schwester habe eine emotional-
instabile Persönlichkeitsstörung.

Internistische Untersuchung 
Die Patientin war in gutem Allgemein- 
und schlankem Ernährungszustand. Sie 
berichtet von Schmerzen im Bereich der 
Lendenwirbelsäule, sensomotorische 
Ausfälle lagen nicht vor.

Neurologische Untersuchung
In der neurologischen Untersuchung 
zeigte sich ein regelrechter Befund. 

Psychopathologischer Befund  
Die Patientin hatte ein gepflegtes Er-
scheinungsbild. Im Kontakt war sie 
freundlich und mitteilungsbereit. Sie 
war zu allen Qualitäten voll orientiert. 
Auffassung sowie Aufmerksamkeit und 
Konzentration waren subjektiv und ob-
jektiv unauffällig. Der formale Gedan-
kengang war geordnet und von norma-
ler Geschwindigkeit. Es zeigte sich kein 
Anhalt für Wahn, Halluzinationen oder 
Ich-Störungen. Die Patientin berichtete 
von ausgeprägten Ängsten vor dem Al-
leinsein. Sie leide unter täglichen Intru-
sionen mit Flashbacks und Albträumen. 
Die Patientin berichtete von Stimmungs-
schwankungen, war im Affekt jedoch 
primär gedrückt mit reduzierter Schwin-
gungsfähigkeit. Die Patientin berichtete 
von einem chronischen Gefühl der inne-
ren Leere. Der Antrieb war reduziert, 
psychomotorisch zeigte sie sich unruhig 
mit erhöhter Schreckhaftigkeit. Es be-
standen Ein- und Durchschlafstörungen 
mit reduziertem Nachtschlaf (etwa vier 

bis fünf Stunden pro Nacht). Die Patien-
tin berichtete von Suizidgedanken in 
Hochanspannungsphasen sowie Selbst-
verletzungsverhalten (in Form von ober-
flächlichen Hautschnitten), es lag keine 
akute Suizidalität vor.

Weiterführende Untersuchungen 
— Labor: ohne pathologischen Befund
— EKG: regelrecht
— MRT Kopf: altersentsprechend unauf-

fälliger Befund

Therapie und Verlauf
Die Aufnahme auf die Mutter-Vater-
Kind-Einheit erfolgte gemeinsam mit 
der sechs Monate alten Tochter während 
einer mittelgradigen depressiven Episo-
de bei rezidivierender Störung und Exa-
zerbation einer PTBS vor dem Hinter-
grund einer emotional-instabilen Per-
sönlichkeitsstörung (Typ Borderline). 
Die vorbestehende psychopharmakolo-
gische Behandlung mit Sertralin  
150 mg/Tag als antidepressive Therapie 
wurde unverändert beibehalten. Im 
Rahmen der postpartalen Exazerbation 
der PTBS zeigte sich eine instabile Mut-
ter-Kind-Beziehung. Das äußerte sich ei-
nerseits in der alltäglichen Versorgung 
der Tochter, andererseits in Stimmungs-
schwankungen mit dem wiederholt auf-
tretenden Impuls, dem Kindsvater die 
Tochter aufgrund des schwelenden Kon-
fliktes gänzlich zu überlassen. Eine rea-
listische Einschätzung der vom Kinds-
vater ausgehenden Gefahr gelang der Pa-
tientin vor diesem Hintergrund zu-
nächst nicht. 

Psychotherapeutisch stand zu Beginn 
der Behandlung der Ausbau der Emoti-
onsregulationsfähigkeit durch Verhal-
tensanalysen und Skillstraining im Vor-
dergrund. Dabei konnte die Patientin 
auf viele, bereits in der vorangegangenen 
dialektisch-behavioralen Therapie er-
lernte Inhalte zurückgreifen und diese 
reaktivieren. Mit Unterstützung der ent-
wicklungspsychologischen Beratung 
konnte die Patientin zudem in ihren 
Kompetenzen und ihrer Selbstwirksam-
keit in der Elternrolle bestärkt werden. 
In Bezug auf die Beziehung zu ihrer 
Tochter konnte die Patientin zuneh-
mend Sicherheit – unabhängig vom ak-
tuellen Verhältnis zum Kindsvater – er-
langen. Hinsichtlich einer Reduktion der 

depressiven Symptomatik erschien ne-
ben kognitiver Umstrukturierung vor 
allem die Förderung euthymer, depres-
sionsinkompatibler Aktivitäten sowie 
der Kontakt zu anderen Menschen hilf-
reich. Mit Besserung des depressiven Be-
schwerdebildes trat die Symptomatik der 
PTBS zunehmend in den Vordergrund. 

Unter ambulanter Therapie war der 
Patientin bereits mehrfach eine Trau-
makonfrontationsbehandlung empfoh-
len worden, diese war in Anbetracht der 
Instabilität der Patientin ambulant je-
doch nicht durchführbar gewesen. Wir 
entschieden uns daher für eine stationä-
re verhaltenstherapeutische Konfronta-
tionsbehandlung des Index traumas der 
Vergewaltigung im Alter von 30 Jahren. 
Hierfür wurde zunächst eine Expositi-
onsbehandlung in Begleitung durchge-
führt, anschließend setzte die Patientin 
die Konfrontation selbstständig mit 
 Audioaufnahmen fort. Innerhalb des 
Habituationserlebens linderten sich die 
Flashbacks und Alpträume. Zudem wur-
de eine Reduktion des Vermeidungsver-
haltens erzielt. Letztlich konnte eine 
 Remission der affektiven Symptomatik 
und eine deutliche Besserung der PTBS 
sowie der Persönlichkeitsstörung er-
reicht werden.

Diskussion 
PTBS treten in Deutschland mit einer 
Einmonatsprävalenzrate von etwa 2 % 
auf [1]. Studien zeigen, dass 4–6 % aller 
Frauen in der Schwangerschaft oder 
Postpartumperiode unter einer PTBS 
leiden, in Hochrisikopopulationen steigt 
die Prävalenz sogar auf 18 % [2, 3]. 

Das Krankheitsbild stellt in vielerlei 
Hinsicht eine Herausforderung für Pati-
entinnen und Behandler dar. Es liegen 
Hinweise dafür vor, dass Symptome ei-
ner PTBS der Mutter in der postpartalen 
Phase die Emotionsregulationsfähigkeit 
des Kindes beeinträchtigen können [4]. 
Eine rasche Behandlung spielt daher 
auch eine wichtige Rolle bei der Präven-
tion psychischer Erkrankungen des Kin-
des. Trotz der Notwendigkeit einer früh-
zeitigen Behandlung ist diese vor allem 
im stationären Setting nur für wenige 
Patientinnen verfügbar. Für psychiatri-
sche Behandlungen ist oft mit Wartezei-
ten von mehreren Monaten zu rechnen. 
Zudem müssen sich junge Eltern häufig 

50 NeuroTransmitter 2022; 33 (1-2)

Fortbildung Psychiatrische Kasuistik



Fragen und Lösungen
Frage 1
Wie hoch ist die Einmonatsprävalenzrate von 
PTBS in Deutschland? 
a. circa 0,02 %
b. circa 0,1 %
c. circa 2 %
d. circa 5 %
e. circa 10 %

Lösung 
Antwort c trifft zu. Die Einmonatspräva-
lenzrate liegt in Deutschland bei circa 2 %. 
PTBS tritt gehäuft im hohen Alter auf, 
aber es zeigt sich in den letzten Jahren 
insbesondere bei Jüngeren eine steigen-
de Prävalenz. Dies ist auch auf eine erhöh-
te Prävalenzrate von PTBS unter Geflüch-
teten in Deutschland zurückzuführen.

Frage 2
Welche Aussage trifft nicht zu? Bei der Be-
handlung der PTBS…
a. … sollte zunächst eine psychopharma-

kologische Behandlung zur Symptom-
linderung eingesetzt werden. 

b. … sollte eine Behandlung mit Benzo-
diazepinen vermieden werden. 

c. … sollten weitere Problem- und Symp-
tombereiche abgeklärt und in der Be-
handlung berücksichtigt werden.

d. … ist die traumafokussierte Psycho-
therapie Behandlung erster Wahl. 

e. … kann eine medikamentöse Therapie, 
etwa mit Sertralin, angeboten werden. 

Lösung 
Antwort a ist falsch. Bei der PTBS ist Be-
handlung erster Wahl die traumafokus-

sierte Psychotherapie, bei welcher der 
Schwerpunkt auf der Verarbeitung der 
Erinnerung an das traumatische Ereignis 
beziehungsweise seiner Bedeutung 
liegt. Sie sollte jedem Patienten mit 
PTBS angeboten werden. Medikamen-
töse Therapieversuche können trotz 
geringem Effekt vorgeschlagen werden. 
Hier wird eine Behandlung mit Sertralin, 
Paroxetin oder Venlafaxin empfohlen – 
bei Venlafaxin handelt es sich jedoch in 
Deutschland bei der Indikation PTBS um 
eine Off-label-Behandlung.

der Entscheidung stellen, ob sie sich zu-
gunsten einer stationären Behandlung 
über Wochen oder sogar Monate von ih-
rem Kind trennen wollen. Eine Behand-
lung in einer Eltern-Kind-Einheit löst 
das Dilemma, die Verfügbarkeit von 
Therapieplätzen ist jedoch beschränkt: 
Deutschlandweit wird das therapeuti-
sche Setting nur an wenigen Standorten 
angeboten.

Der hier skizzierte Fall unterstreicht 
die Vorteile von Mutter-Vater-Kind-Ein-
heiten und verdeutlicht die breiten Inter-
ventionsmöglichkeiten in einer kriti-

schen postpartalen Lebensphase, die für 
Kinder und betroffene Eltern häufig 
 signifikante Mehrfachbelastungen dar-
stellt. Die Umstellung auf ein Leben mit 
Kind wird durch Vorliegen einer psych-
iatrischen Erkrankung erschwert. Inten-
sivere medizinische Therapieangebote 
können das vorhandene Behandlungs- 
und Unterstützungsportfolio (etwa 
durch die Frühen Hilfen) in sinnvoller 
Weise ergänzen. 
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Depressionen und körperliche Aktivität

Körperliche Aktivität 
kann  kurz- bis langfristi-
ge positive Effekte auf 
depressive Symptomatik 
haben und sowohl als 
präventives sowie thera-
peutisches Instrument 
für unipolare depressive 
Erkrankungen eingesetzt 
werden.
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Depressionen und körperliche Aktivität

Psychische Gesundheit

Bewegung, körperliche Aktivität und 
Sport bei depressiven Erkrankungen
Bewegung, körperliche Aktivität und Sport haben sich bereits seit einigen Jahrzehnten zunehmend in der 
Prävention und Behandlung unipolarer depressiver Erkrankungen bewährt. Im Folgenden werden der 
 aktuelle Forschungsstand bezüglich der Wirksamkeit derartiger Interventionen zusammengefasst und 
 potenzielle Wirkmechanismen sowie Handlungsempfehlungen erörtert.

AN TO N IA B EN DAU, M O R I T Z B R U N O PE T ZO LD, AN D R E A S S T R Ö H LE

D er erste Generaldirektor der Weltgesundheitsorganisa
tion, Psychiater Brock Chisholm, postulierte 1954, dass 
ohne psychische Gesundheit keine wahre körperliche 

Gesundheit existieren könne [1]. Umgekehrt scheinen aber 
auch Defizite in der körperlichen häufig die psychische Ge
sundheit zu beeinträchtigen [1, 2]. Bei depressiven Erkrankun
gen stellt beispielsweise ein deutlich verringertes körperliches 
Aktivitätslevel ein häufiges Symptom dar, wobei eine bidirek
tionale Beziehung zwischen der Reduktion des Aktivitäts
niveaus und der Ausprägung der depressiven Erkrankung zu 
bestehen scheint [3]. Entsprechend ist es nicht überraschend, 
dass der gezielte Einsatz von körperlicher Aktivität in der Prä
vention und Behandlung depressiver Erkrankungen zuneh
mend in den Fokus wissenschaftlicher Untersuchungen und 
praktischer Anwendungen rückte (Abb. 1). 

Im Vergleich zu anderen psychischen Erkrankungen ist die 
Forschungsbasis bei unipolaren depressiven Erkrankungen am 
größten [2, 4]. Neben körperlicher Inaktivität als einem häufi
gen Symptom, liegt das unter anderem auch daran, dass depres
sive Erkrankungen weltweit sehr häufig auftreten (geschätzte 
Lebenszeitprävalenz 16–20 %) und mit massiven Belastungen 
auf individueller sowie gesamtgesellschaftlicher Ebene einher
gehen [3]. Bewährte Therapieverfahren (z. B. Psychotherapie 
und Psychopharmakotherapie) weisen eine begrenzte Wirk
samkeit sowie teilweise Nebenwirkungen auf, chronische Ver
läufe sowie sekundäre Komorbiditäten (z. B. Substanzge
brauchsstörungen, kardiovaskuläre Erkrankungen, Stoffwech
selerkrankungen, Übergewicht) sind häufig. Das verleiht der 
Suche nach Optimierungs und Ergänzungsmöglichkeiten für 
die Prävention und Behandlung depressiver Erkrankungen eine 
hohe Priorität [3, 4]. Neuere Forschungsbefunde weisen darauf 
hin, dass körperliche Aktivität eine wichtige Rolle in diesem 

Kontext spielen könnte – gerade, weil es sich um ein gut modi
fizierbares Verhalten handelt, das sowohl in der Prävention als 
auch Behandlung depressiver Erkrankungen sowie Begleiter
krankungen eingesetzt werden kann und sich gut mit unter
schiedlichen Behandlungsmethoden und settings kombinie
ren lässt (Abb. 2).

Der antidepressive Effekt körperlicher Aktivität wurde meist 
für depressive Episoden und rezidivierende depressive Störun
gen evaluiert, scheint jedoch auch bei anderen Störungen aus 
dem depressiven Spektrum, wie etwa zyklusassoziierten de
pressiven Störungen vorhanden. Zu depressiven Episoden im 
Rahmen bipolarer affektiver Erkrankungen existieren bisher 
kaum empirische Befunde, weshalb sich der vorliegende Über
blick auf unipolare depressive Erkrankungen fokussiert, wobei 
ähnliche Effekte auf bipolare Depressionen zu erwarten sind 
[2, 4].

Aktivitätsformen
Im Bereich der Prävention und Behandlung depressiver Er
krankungen wurden bereits viele verschiedene Aktivitätsfor
men auf ihre Wirksamkeit untersucht, wobei sowohl körperli-
che Aktivität im Allgemeinen als auch spezifische Formen von 
Sport und Training Gegenstand von Studien waren. Als kurze 
Begriffsdefinition lässt sich anführen, dass körperliche Aktivi-
tät und Bewegung breite Kategorien repräsentieren und alle 
muskulären Aktivitäten umfassen, die mit einer Steigerung des 
Energieverbrauchs assoziiert sind [5, 4]. Training beschreibt 
Aktivitäten zur Verfolgung bestimmter (z. B. gesundheitlicher 
oder leistungsbezogener) Zielstellungen und Sport addiert als 
engste Kategorie dazu meist einen Wettkampfcharakter oder 
stärkeren Leistungsaspekt. Die meisten vorhandenen Studien 
beziehen sich auf Ausdauertraining wie beispielsweise Joggen 
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oder Fahrradfahren. Es existieren aber auch erste Studien zu 
Krafttraining sowie Yoga, Kampfsport und vielen anderen Be
wegungsformen [2, 4].

Körperliche Aktivität in der Prävention 
Zahlreiche korrelative Beobachtungsstudien, Reviews und 
Meta analysen haben den Zusammenhang körperlicher Akti
vität mit der kategorialen Prävalenz sowie dem dimensionalen 
Schweregrad depressiver Erkrankungen untersucht [2, 4, 6, 7, 
8]. Überwiegend unabhängig von Alter, Region, Kulturkreis 
und Zielgruppe (stationär, ambulant, subklinisch, Allgemein
bevölkerung) kamen diese Untersuchungen weitgehend ein
heitlich zu dem Ergebnis, dass höhere Aktivitätslevel im Schnitt 
mit weniger depressiven Symptomen einhergehen. Dieser  
Befund wurde auch in Ausnahmesituationen, wie zum Beispiel 
der COVID19Pandemie repliziert [9, 10].

In längsschnittlichen Kohortenstudien sagte körperliche Ak
tivität zudem prospektiv ein im Schnitt deutlich reduziertes Ri
siko für die Inzidenz einer depressiven Erkrankungen in den 
nachfolgenden Jahren vorher [2, 11, 12]. Eine umfangreiche Me
tanalyse [11] über 49 Studien, 266939 Personen und einen pro
spektiven Beobachtungszeitraum von einem bis zu 26 Jahren 
bezifferte den protektiven Effekt regelmäßiger Aktivität, ver
glichen mit geringer oder keiner körperlichen Aktivität für de
pressive Symptome in den Folgejahren, auf eine angepasste 
Odds Ratio (OR) von 0,84 und für das verringerte Inzidenzri
siko einer diagnostizierten Major Depression auf 0,86. Der Ge
samteffekt wurde auf eine OR von 0,83 geschätzt, wobei die Ri
sikoreduktion über Altersgruppen und Regionen hinweg rela
tiv stabil ausfiel. Für einen positiven Effekt schienen hier mit
unter auch bereits relativ niedrigintensive sowie kurze 
Aktivitäten gegenüber körperlicher Inaktivität effektiv zu sein 
[13, 14]. Besonders deutlich fiel die Risikoreduktion durch kör
perliche Aktivität bei Personen mit einer ausgeprägten geneti

schen Vulnerabilität aus [15]. Zudem stellte sich körperliche In
aktivität in Kombination mit mentaler Passivität (z. B. Fernse
hen) als besonders risikobehaftet heraus [12].

In umgekehrter Wirkrichtung konnte aber auch eine Depres
sion zum Ausgangszeitpunkt eine Verringerung der körperli
chen Aktivität in den Folgejahren in mehreren Studien prädizie
ren [2, 4, 16, 17]. Das gilt es vor allem hinsichtlich der Präventi
on sekundärer komorbider Erkrankungen, die durch Inaktivität 
begünstigt werden, sowie potenzieller Hürden bei der Förderung 
körperlicher Aktivität in dieser Zielgruppe zu beachten.

Körperliche Aktivität in der Behandlung 
Der Ansatz der Anwendung körperlicher Aktivität in der Be
handlung von Depressionen wurde bereits seit den 1970erJah
ren in zahlreichen randomisiertkontrollierten Studien verfolgt 
und in über 20 Metaanalysen sowie weiteren Übersichtsarbei
ten zusammenfassend geprüft, die überwiegend zu positiven 
Ergebnissen kamen [2, 18, 19, 20]. Auch aktuelle Metaanalysen 
zeigen, dass körperliche Aktivität depressive Symptome redu
zieren kann [2]. Die Effektstärken fallen hierbei allerdings teils 
sehr heterogen aus und variieren von nicht signifikanten klei
nen bis zur sehr großen Effekten [2, 18]. Gründe hierfür liegen 
zum Beispiel in der verwendeten Kontrollgruppe, am Studien
design, in der betrachteten Gruppe, an der Charakteristika der 
Intervention (Aktivitätsform, Intensität, Dauer, Frequenz, etc.) 
und der Heterogenität der unipolaren Depressionen an sich so
wie an den Unterschieden in der verwendeten Diagnostik [2, 4, 
18, 21, 22]. Zusammenfassende Aussagen über die Wirksam
keit sind daher schwer abzuleiten. Bezogen auf Studien mit ho
her Qualität fanden Schuch et al. aber eine signifikante mittle
re Effektstärke (Standardized Mean Difference) von 0,88 und 
insgesamt erzielte körperliche Aktivität in den verschiedenen 
Metaanalysen im Schnitt mit einem mittleren bis großen Effekt 
auf depressive Erkrankungen [18]. Die Heterogenität in den Er

Abb. 1: Entwicklung der 
Anzahl wissenschaftlicher 
Publikationen, die körper-
liche Aktivität und De-
pressionen/Affektive 
Störungen thematisieren 
pro Jahr in den letzten 50 
Jahren. Basierend auf 
 einer Pubmed-Suche am 
8. April 2021 mit Such-
term: („physical activity“ 
OR „exercise“ OR „sports“) 
AND („depression“ OR  

„affective disorder“ OR 
„bipolar disorder“ OR „dys-
thymia“). Die Daten aus 
den Jahren 1996, 2005 
und 2012 wurden ausge-
schlossen, da es sich hier-
bei um Ausreißer 
handelte. 
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gebnissen und die Diskrepanz zwischen den Studien sollte bei 
der Interpretation aber berücksichtigt werden.

Der Großteil der untersuchten Interventionen bezog sich auf 
angeleitete Trainingsprogramme mit einer Dauer mit acht bis 
20 Wochen und fokussierte auf mittel und langfristige Effekte 
[2]. Auch für eine akute Wirksamkeit im Sinne kurzfristiger 
stimmungsaufhellender Effekte einzelner Bewegungseinheiten 
fanden sich aber bereits Belege [23]. 

Eine Vielzahl an Studien untersuchte die Wirksamkeit be
wegungsbasierter Interventionen als alleinstehende Behand
lungsform [2]. Die Reduktion depressiver Symptomatik durch 
körperliche Aktivität (z. B. 16 Wochen Ausdauertraining) fiel 
in verschiedenen Studien hierbei hinsichtlich der Effektstärke 
vergleichbar mit der Wirksamkeit von Psychopharmakothera
pie (z. B. mit Sertralin) und Psychotherapie aus [2, 4, 24]. Ne
ben der Wirksamkeit als alleinstehende Intervention kann kör
perliche Aktivität auch genutzt werden, um andere Behand
lungsmaßnahmen zu ergänzen oder deren Effektivität zu erhö
hen (Abb. 2) [4, 25]. Ein zwölfwöchiges Trainingsprogramm 
konnte beispielsweise in Kombination mit der StandardPsy
chopharmakotherapie die Remissionsrate bei Menschen mit 
unipolaren Depressionen signifikant steigern [26]. Auch die 
Kombination von Psychotherapie und körperlicher Aktivität 
zeigte größere Effekte als jede Behandlungsmethode für sich 
genommen [27]. Außerdem kann Bewegung auch negative Ne
benwirkungen einer PsychopharmakaBehandlung mildern so
wie zusätzlich günstige Effekte zur allgemeinen physischen und 
psychischen Gesundheitsförderung erzielen [25]. 

Wirkmechanismen
Hinsichtlich der Mechanismen, über die der antidepressive Ef
fekt körperlicher Aktivität vermittelt wird, existiert trotz einer 
umfassenden Studienbasis noch keine eindeutige Evidenz [4, 
28, 29]. Das liegt unter anderem daran, dass Symptomatologie, 
Ätiologie und Pathogenese depressiver Erkrankungen hetero

gen ausfallen und nicht durch einzelne klar abgrenzbare phy
siologische oder psychosoziale Anomalien definiert werden [3, 
4]. Analog scheinen unterschiedliche und komplex interagie
rende Wirkprozesse den Effekten körperlicher Aktivität zu
grunde zu liegen. Einige dieser potenziellen Mechanismen wer
den im Folgenden ohne den Anspruch der Vollständigkeit 
überblicksartig dargestellt (Abb. 3).

Als ein wesentlicher neurobiologischer Mechanismus wer
den die langfristige Normalisierung der HypothalamusHypo
physenNebennierenrindenAchse und eine entsprechend ver
ringerte Cortisolkonzentration angenommen [4, 27, 30]. Des 
Weiteren werden Prozesse des endokrinen Systems, der Ther
moregulation und der Immunreaktion über einer Reduktion 
von Entzündungsmarkern wie Interleukin (IL)1 und 6 sowie 
des Tumornekrosefaktors (TNF)α als Wirkmechanismen in 
Betracht gezogen, da diese durch körperliche Aktivität günstig 
beeinflusst werden und in Zusammenhang mit depressiven 
Symptomen stehen [4, 29]. 

Auch in Hinblick auf hirnstrukturelle Auffälligkeiten bei De
pressionen (z. B. herabgesetzte Funktionalität und verringerte 
Volumina im Hippocampusareal sowie weiteren Cortexberei
chen) scheint körperliche Aktivität eine normalisierende Rolle 
zu spielen [28, 29, 31]. Durch die Aktivierung neuroplastizitä
rer Mechanismen – beispielsweise über die Beteiligung des 
Nervenwachstumsfaktors „Brain Derived Neurotrophic  Factor“ 
(BDNF) an neuronalen Neu und Umbildungsvorgängen, des
sen Expression durch Bewegung gesteigert wird – konnten 
 diese Defizite in einigen (Tier)Studien gemildert werden [28, 
29, 31, 32].

Eine ebenfalls häufige, wenn auch bisher nicht ausreichend 
bestätigte Annahme hinsichtlich der Wirkmechanismen be
zieht sich auf die Produktion und Speicherung von Monoami
nen (z. B. serotonerges und noradrenerges System), da diese bei 
Depressionen oftmals Auffälligkeiten aufweisen und durch 
körperliche Aktivität positiv beeinflussbar sind.

Abb. 2: Ansatzpunkte der präventiven und therapeutischen Anwendung körperlicher Aktivität in der Entstehung und Aufrechterhaltung 
depressiver Erkrankungen.
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Auch psychologische und psychosoziale Prozesse scheinen 
kurz, mittel und langfristige antidepressive Effekte zu vermit
teln [2, 4, 28]. Eine wichtige Rolle spielt hier möglicherweise 
eine Steigerung der sportbezogenen sowie der allgemeinen 
Selbstwirksamkeitserwartung [4, 25, 27, 33]. Auch der Selbst
wert kann durch körperliche Aktivität direkt und indirekt ver
bessert werden [28, 31]. Eine regelmäßige Bewegungsroutine 
kann außerdem helfen, den Tag besser zu strukturieren und 
passive Inaktivitätsphasen zu reduzieren. Zudem liefert kör
perliche Aktivität eine Möglichkeit, negative Affekte zu dämp
fen und eine Ablenkung von Sorgen und alltäglichen Heraus
forderungen sowie ein Ausbrechen aus negativen Gedanken
kreisen zu erlangen. 

Auf sozialer Ebene können unter anderem positive soziale 
Interaktionen sowie das Erleben von Akzeptanz, Integration 
und Unterstützung als Wirkmechanismen fungieren. Hierfür 
ist allerdings ein positiver Rahmen ohne Leistungsdruck und 
negative Bewertung wichtig [4, 34].

Handlungsempfehlungen
Eindeutige Aussagen zu optimaler Art, Dauer und Intensität 
der körperlichen Aktivität zur Prävention und Behandlung de
pressiver Erkrankungen können anhand der Datenlage bisher 
nicht getroffen werden [3, 35]. Generell gilt aber, dass jede Be
wegungseinheit hilfreich ist [36]. So kann schon ein einzelnes 
Training oder auch nur ein kurzer Spaziergang kurzfristig die 
Stimmung verbessern [23]. Um aber deutliche und längerfris
tige Effekte zu erzielen, ist es ratsam, ein umfassenderes Aus

maß an Bewegung regelmäßig durchzuführen [36]. Der Groß
teil der aktuellen Empfehlungen orientiert sich an den für die 
Allgemeinbevölkerung geltenden Vorgaben der Weltgesund
heitsorganisation [36] und ist auch in der S3Leitlinie für die 
Behandlung von Depressionen aufgelistet [3]. Sie empfiehlt 150 
Minuten moderat intensives oder mindestens 75 Minuten in
tensives Training pro Woche oder eine Kombination von bei
dem [36]. Zudem wird Krafttraining an mindestens zwei Tagen 
in der Woche angeraten. Am häufigsten wurde bisher Ausdau
ertraining untersucht, weshalb diese Trainingsform am stärks
ten in den Empfehlungen verankert ist, aber auch Krafttraining 
und insbesondere die Kombination aus Ausdauer und Kraft
training haben sich bereits bewährt [2, 3, 36]. Zudem zeigten 
auch viele andere Bewegungsformen in ersten Studien antide
pressive Effekte. Auch die Durchführungsmodalität scheint 
sehr flexibel zu sein: Vom Training zuhause, etwa angeleitet via 
Video, über Joggen im Park bis hin zu Gruppensportarten er
wiesen sich bereits entsprechende Interventionen als wirksam.

In der Regel ist die Orientierung an individuellen Präferen
zen sinnvoll und die körperliche Ausgangsverfassung sollte be
achtet werden [2, 4, 25]. Eine realistische Zielsetzung sollte 
langsam gesteigert werden, bis das empfohlene Bewegungsaus
maß erreicht ist [25]. Natürlich müssen auch mögliche Kontra
indikationen gegen körperliches Training wie beispielsweise 
körperliche Einschränkungen berücksichtigt werden [4]. 

Außerdem gilt es zu beachten, dass es Menschen mit depres
siven Erkrankungen häufig besonders schwer fällt, sich regel
mäßig körperlich zu betätigen, was sich auch in geringen Ad

Abb. 3: Wirkmechanismen, die potenziell kurz-, mittel- und langfristige antidepressive Effekte körperlicher Aktivität vermitteln. 
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härenzraten zu entsprechenden Trainingsprogrammen spiegelt 
[3, 4, 37, 38]. Entsprechend sollte hier die Motivation und Vo
lition gezielt gefördert und bei der Initiierung sowie Aufrecht
erhaltung eines adaptiven Aktivitätslevels unterstützt werden 
– auch durch Gesundheitsfachkräfte [4, 25, 39, 40, 41]. 

Fazit für die Praxis
Trotz heterogener und einzelner nicht signifikanter Befunde kann 
davon ausgegangen werden, dass körperliche Aktivität in der Regel 
kurz-, mittel- und langfristig positive Effekte auf depressive Symp-
tomatik hat und als präventives sowie therapeutisches Instrument 
für unipolare depressive Erkrankungen geeignet ist. 

Um körperliche Bewegung optimal einsetzen zu können, sollte 
die Evidenzlage hierzu in zukünftigen Studien noch weiter gestärkt 
werden – gerade hinsichtlich heterogener Effekte und möglicher 
methodischer Verzerrungen. Auch eine Verbesserung des Ver-
ständnisses der Wirkmechanismen und konkretere Handlungsemp-
fehlungen wären wünschenswert. Außerdem sollte neben der 
Schaffung geeigneter Angebote auch die Inanspruchnahme seitens 
der Betroffenen und die Förderung der Verschreibung körperlicher 
Aktivität seitens klinischer Fachkräfte in Zukunft verbessert werden 
[25, 40].
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CME-Fragebogen

 ? Welche Aussage trifft auf die Effek-
tivität körperlicher Aktivität in der 
 Behandlung bipolarer Erkrankungen 
zu?

 ◯ Es liegt eine große Zahl von Studien 
vor, die die Wirksamkeit körperlicher 
Aktivität belegt.

 ◯ Bisher existieren nur wenige Studien, 
die zeigen, dass körperliche Aktivität 
nicht wirksam ist.

 ◯ Bisher liegen nur wenige Studien vor, 
eine positive Wirksamkeit körperlicher 
Aktivität auf bipolare Depressionen 
scheint jedoch wahrscheinlich.

 ◯ Es existiert eine große Zahl von Studi-
en, die auf eine schlechtere Wirksam-
keit körperlicher Aktivität auf bipolare 
im Vergleich zu unipolaren Depressio-
nen hinweisen.

 ◯ Aus ethischen Gründen lassen sich 
 keine entsprechenden Studien durch-
führen.

 ? Für welche Formen körperlicher 
 Aktivität gibt es in der Behand-
lung depressiver Erkrankungen die 
 meisten Studien?

 ◯ Ausdauertraining (z. B. Joggen oder 
Fahrradfahren)

 ◯ Kampfsportarten (z. B. Karate oder 
Judo)

 ◯ Mind-Body-Exercise (z. B. Yoga oder   
Tai Chi)

 ◯ Krafttraining
 ◯ Hochintensives Intervalltraining 

 ? Wie hoch ist nach einer großen Meta-
analyse das Chancenverhältnis (Odds-
Ratio [OR]) an einer Depression zu er-
kranken für regelmäßig körperlich 
 aktive Menschen verglichen mit nicht 
aktiven Personen? 

 ◯ Etwa OR = 0,5
 ◯ Etwa OR = 0,8
 ◯ Etwa OR = 1,0
 ◯ Etwa OR = 1,2
 ◯ Etwa OR = 1,6

 ? Welche Einflüsse haben körperliche 
Aktivität und Depression aufeinan-
der?

 ◯ Körperliche Aktivität reduziert das Risi-
ko einer Depression, wohingegen eine 
Depression keinen Einfluss auf die kör-
perliche Aktivität hat.

 ◯ Körperliche Aktivität reduziert das Risi-
ko einer Depression, eine Depression 
erhöht die Wahrscheinlichkeit körperli-
cher Inaktivität. 

 ◯ Eine Depression und das Ausmaß kör-
perlicher Aktivität sind gänzlich unab-
hängig voneinander. 

 ◯ Eine Depression hat einen negativen 
Einfluss auf die körperliche Aktivität, 
körperliche Aktivität hat jedoch keinen 
Einfluss auf die Entstehung einer 
 Depression. 

 ◯ Zwischen einer Depression und dem 
Ausmaß körperlicher Aktivität besteht 
ausschließlich ein Scheinzusammen-
hang, der durch die Drittvariable sozio-
ökonomischer Status erklärt wird.

 ? Was trifft auf die Wirksamkeit kör-
perlicher Aktivität in der Behandlung 
 depressiver Erkrankungen zu?

 ◯ Wird in unterschiedlichen Studien 
übereinstimmend mit einer Effektstär-
ke im großen Bereich geschätzt. 

 ◯ Wird in unterschiedlichen Studien 
übereinstimmend mit einer Effektstär-
ke im mittleren Bereich geschätzt. 

 ◯ Wird in unterschiedlichen Studien 
übereinstimmend mit einer Effektstär-
ke im kleinen Bereich geschätzt. 

 ◯ Wird in unterschiedlichen Studien sehr 
unterschiedlich geschätzt, Metana-
lysen gehen im Schnitt von einer 
 Effektstärke im mittleren Bereich aus. 

 ◯ Wird in unterschiedlichen Studien sehr 
unterschiedlich geschätzt, Metanaly-
sen gehen im Schnitt von einer Effekt-
stärke im sehr kleinen Bereich aus. 

 ? Welche Aussage trifft auf körperliche 
Aktivität in der Behandlung depres-
siver Erkrankungen zu?

 ◯ Eignet sich sowohl als eigenständige 
Intervention als auch in Kombination 
mit anderen Therapieverfahren (z. B. 
Psychopharmakotherapie und/oder 
Psychotherapie).

 ◯ Eignet sich als eigenständige Interven-
tion, aber nicht in Kombination mit 
 anderen Therapieverfahren (z. B. 
Psycho pharmakotherapie und/oder 
Psychotherapie).

 ◯ Eignet sich als eigenständige Interven-
tion sowie auch in Kombination mit 
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Psychotherapie, nicht aber mit Psycho-
pharmakotherapie.

 ◯ Eignet sich als eigenständige Interven-
tion sowie auch in Kombination mit 
Psychopharmakotherapie, nicht aber 
mit Psychotherapie.

 ◯ Eignet sich nicht als eigenständige 
 Intervention, aber in Kombination mit 
anderen Therapieverfahren (z. B. Psy-
chopharmakotherapie und/oder Psy-
chotherapie).

 ? Was trifft auf die Evidenz der Wirk-
mechanismen des antidepressiven 
 Effektes körperlicher Aktivität zu?

 ◯ Eine eindeutige Evidenzlage bestätigt 
die isolierte Rolle physiologischer Wirk-
mechanismen.

 ◯ Eine eindeutige Evidenzlage bestätigt 
die isolierte Rolle psychosozialer Wirk-
mechanismen.

 ◯ Es existiert keine eindeutige Evidenzla-
ge, es scheinen jedoch psychosoziale, 
nicht aber physiologische Prozesse 
 beteiligt.

 ◯ Es existiert keine eindeutige Evidenzla-
ge, es scheinen jedoch physiologische, 
nicht aber psychosoziale Prozesse be-
teiligt.

 ◯ Es existiert keine eindeutige Evidenzla-
ge, es scheinen jedoch physiologische 
sowie psychosoziale Prozesse beteiligt. 
 

 ? Was empfiehlt sich in der Regel für 
 einen Patienten (ohne Kontraindika-
tionen für körperliche Aktivität), der 
aktuell kaum körperlich aktiv ist?

 ◯ Sofortige Erhöhung des Aktivitätslevels 
auf die Vorgaben der Weltgesundheits-
organisation.

 ◯ Beibehaltung des aktuellen Aktivitäts-
levels.

 ◯ Sofortige Erhöhung des Aktivitätslevels 
über die Vorgaben der Weltgesund-
heitsorganisation hinaus, um das bis-
her niedrige Bewegungsausmaß 
auszugleichen.

 ◯ Schrittweise Erhöhung des Aktivitäts-
levels, bis die empfohlenen Vorgaben 
der Weltgesundheitsorganisation er-
reicht werden.

 ◯ Schrittweise Reduktion des Aktivitäts-
levels, um Ablenkung durch körperli-
che Aktivität zu verhindern.

 ? Welche der folgenden Aussagen trifft 
auf die Durchführungsmodalität von 
körperlicher Aktivität bei depressiven 
Erkrankungen zu?

 ◯ Vielfältige Möglichkeiten erwiesen sich 
als wirksam (z. B. sowohl Einzel- als 
auch Gruppenangebote; in-door sowie 
im Freien, etc.).

 ◯ Die Einhaltung eines klaren Ablaufpro-
tokolls ist für Gruppenangebote unab-
dingbar. 
 
 

 ◯ Einzelangebote, nicht aber Gruppenin-
terventionen erwiesen sich als wirk-
sam. 

 ◯ Gruppeninterventionen waren deutlich 
effektiver als Einzelangebote.

 ◯ Bisher existieren keinerlei empirische 
Untersuchungen.

 ? Was fokussiert der Großteil existie-
render Studien zur Wirksamkeit kör-
perlicher Aktivität bei depressiven 
 Erkrankungen?

 ◯ Akute stimmungsaufhellende Effekte 
körperlicher Aktivität.

 ◯ Gleichermaßen akute, mittel- und 
langfristige Effekte körperlicher  
Aktivität.

 ◯ Effekte auf die Symptomreduktion 
 komorbider Angsterkrankungen.

 ◯ Mittel- und langfristige symptomredu-
zierende Effekte, für akute Effekte fand 
sich keinerlei Evidenz.

 ◯ Mittel- und langfristige symptomredu-
zierende Effekte, auch für akute Effekte 
fand sich Evidenz.
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Schubförmige MS: Ozanimod bietet kardiale Sicherheit und 
reduziert Hirnvolumenverlust

 Ozanimod verlangsamt effektiv den 
Verlust des Hirnvolumens von Patienten mit 
schubförmiger Multipler Sklerose (MS). Die 
kardiale Überwachung nach Einnahme der 
ersten Dosis ist meist nicht notwendig.
Der Sphingosin-1-Phosphat-(S1P)-Rezeptor-
modulator Ozanimod (Zeposia®) wurde in 
der EU im Mai 2020 zur Therapie der schub-
förmigen MS zugelassen – ohne Einschrän-
kung des Einsatzes bei Patienten mit hoch 
aktiver Erkrankung. „Dies lässt mir die große 
Freiheit, für Ozanimod geeignete Patienten 
auszuwählen“, berichtete Dr. Boris-Alexan-
der Kallmann, niedergelassener Neurologe 
in Bamberg. Erleichtert wird die Aufdosie-
rung bei Therapiebeginn durch eine Star-
terpackung mit vier Kapseln à 0,23 mg für 
die ersten vier Tage und drei Kapseln à 
0,46 mg für den fünften bis siebten Tag. Ab 
Tag acht erfolgt die Therapie in der empfoh-
lenen Dosierung von einmal täglich 0,92 mg.
Durch das schrittweise Aufdosieren sollen 
bradykarde Effekte vermieden werden. 
Tatsächlich kam es nach Einnahme der re-

duzierten Erstdosis in den Phase-III-Studien 
SUNBEAM und RADIANCE nur zu einer mi-
nimalen Abnahme der Herzfrequenz um 
durchschnittlich 1,2 Schläge pro Minute 
[Cree BAC et al. ECTRIMS 2018; Poster 561]. 
Schwere kardiale Nebenwirkungen oder 
atrioventrikuläre Blöcke zweiten Grades 
oder höher traten unter Ozanimod nicht auf, 
weshalb bei den meisten Patienten nach 
Einnahme der Erstdosis keine kardiale 
Überwachung notwendig ist. Nach Anga-
ben von Bristol-Myers Squibb sank die 
Lymphozytenzahl bei nur 3,3 % der Patien-
ten auf weniger als 200 Zellen/µl ab.
Wie Jun.-Prof. Dr. Simon Faissner, Fachbe-
reich Neurologie am Katholischen Klinikum 
Bochum, ausführte, hemme Ozanimod se-
lektiv die S1P-Rezeptoren 1 und 5. Off-Tar-
get-Effekte, insbesondere am kardiovasku-
lären System, würden so potenziell verhin-
dert. Was die klinische Wirksamkeit betrifft, 
reduzierte Ozanimod die jährliche Schub-
rate gegenüber Interferon-β-1a (einmal 
wöchentlich 30 µg) um 48 % (SUNBEAM) 

und 38 % (RADIANCE) [Comi G et al. Lancet 
Neurol 2019,18:1009–20, Cohen JA et al. 
Lancet Neurol 2019;18:1021–33]. Aus Sicht 
des Neurologen besonders interessant: Bei 
einem um 32 % und 27 % geringeren Verlust 
an Hirnvolumen unter Ozanimod gegen-
über Interferon-β-1a war die Abnahme an 
kortikaler grauer Substanz in beiden Studi-
en um 84 % und 58 % und der Verlust an 
thalamischem Volumen um 39 % und 32 % 
reduziert (p < 0,0001 für alle Vergleiche)  
[Comi G et al. Lancet Neurol 2019,18:1009–20, 
Cohen JA et al. Lancet Neurol 2019;18:1021–
33]. Mit Ozanimod behandelte Patienten 
zeigten in Monat sechs und zwölf häufiger 
eine relevante Verbesserung der Kognition 
um ≥ 4 Punkte im Symbol Digit Modalities 
Test (SDMT) [Deluca J et al. ECTRIMS 2018; 
Poster 556].  Dr. Matthias Herrmann

Symposium „Am Puls der Zeit – schubförmige 
remittierende MS frühzeitig behandeln, Thera-
piemanagement optimieren“ am 5.11.2021 im 
Rahmen des 94. DGN-Kongresses;  
Veranstalter: Bristol-Myers Squibb

IL-6-Inhibitor ermöglicht eine anhaltende Schubprophylaxe bei NMOSD

 Bei der Neuromyelitis-optica-Spektrum-
Erkrankung (NMOSD) führen schubförmig 
auftretende Entzündungen vor allem der 
Sehnerven, des Rückenmarks und des 
Hirnstamms zu häufig schwerwiegenden 
Beeinträchtigungen. Anders als bei Multip-
ler Sklerose bilden sich die Symptome bei 
NMOSD nach einem Schub jedoch kaum 
zurück. „Bereits ein einzelner Schub kann 
bei Menschen mit NMOSD im schlimmsten 
Fall zu einer lebenslangen Behinderung 
führen. Daher sind eine frühzeitige, gesi-
cherte Diagnose und eine effektive Thera-
pie zur langfristigen Schubprophylaxe es-
senziell, um die Lebensqualität der Betrof-
fenen zu erhalten“, betonte Prof. Dr. Ingo 
Kleiter, Chefarzt und medizinischer Ge-
schäftsführer der Marianne-Strauß-Klinik, 
Therapiezentrum Kempfenhausen, Berg. 
Pathogenetisch relevant und hochspezi-
fisch für NMOSD sind Autoantikörper ge gen 
das Wasserkanalprotein Aquaporin-4 (AQP4), 
die unter anderem unter dem Einfluss von 

Interleukin(IL)-6 vermehrt produziert wer-
den und in das Zentralnervensystem gelan-
gen, wo sie die Astrozyten zerstören. Nach 
dem C5-Inhibitor Eculizumab steht seit Juli 
2021 mit dem IL-6-Rezeptor inhibitor Satra-
lizumab (Enspryng®) eine weitere Thera-
pieoption zur Verfügung, für die in den 
Studien SAkuraStar (Monotherapie) und 
SAkuraSky (Add-on zur Immuntherapie) 
eine wirksame Schubprophylaxe belegt 
worden ist [Traboulsee A et al. Lancet Neu-
rology 2020;19:402–12, Yamamura T et al. N 
Engl J Med 2019;381:2114–24].
Die aktuellen Vierjahresdaten der unver-
blindeten Extensionsphasen (OLE) der bei-
den zulassungsrelevanten Phase-III-Studien 
zeigen nun, dass es sich hierbei um einen 
anhaltenden Effekt handelt [Kleiter I et al. 
ECTRIMS 2021; P024]: Nach der vierjährigen 
Beobachtungszeit waren über 70 % der mit 
Satralizumab behandelten anti-AQP4-IgG-
seropositiven Patienten schubfrei, von den 
restlichen Patienten blieben etwa neun von 

zehn ohne schwere Schübe [Kleiter I et al. 
ECTRIMS 2021; P024]. Eine weitere Analyse 
der OLE-Phasen bestätigte das konsistent 
günstige Sicherheits-und Verträglichkeits-
profil des IL-6-Inhibitors, das dem der 
Doppelblindphasen entsprach, und nun für 
einen Gesamtzeitraum von rund sieben 
Jahren vorliegt [Greenberg B et al. ECTRIMS 
2021; P023]. 
In dem Stufenschema der DGN-Leitlinie 
[S2k-Leitlinie zu MS und NMOSD 2021 
(AWMF-Registernummer: 030/050)] ist Sat-
ralizumab noch nicht aufgeführt, so Kleiter. 
Auch sei das Schema nicht evidenzbasiert, 
und bis auf Eculizumab seien alle genann-
ten Therapien off-label. Deshalb sei es nun 
notwendig, Evidenz für Therapiesequenzen 
zu schaffen. Dr. Kirsten Westphal

Symposium „Aktuelles in der MS und NMOSD: 
Von Diagnostik über Therapie bis hin zu Digita-
ler Messung & Patientenmanagement“ am 
4.11.2021 im Rahmen des 94. DGN-Kongresses; 
Veranstalter: Roche
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Stellenwert des Biomarkers NfL bei MS 
 Bei der Multiplen Sklerose (MS) gewinne 

der blutbasierte Biomarker Neurofilament 
light (NfL) immer mehr an Bedeutung für 
Diagnostik, Verlaufskontrolle und Prognose, 
erklärte PD Dr. Tobias Ruck, Stellvertreten-
der Direktor an der Klinik für Neurologie am 
Universitätsklinikum Düsseldorf, anlässlich 
des diesjährigen DGN-Kongresses. So kor-
reliere NfL mit Schüben und Gadolinium-
anreichernden Läsionen, dem Schweregrad 
der Behinderung auf der Expanded Disabi-
lity Status Scale (EDSS), einer EDSS-Zunah-
me, neuen T2-Läsionen sowie der T2-Läsi-
onslast und T1-hypointensen Läsionen. 
Zudem sei NfL prädiktiv für eine Gehirn- und 

Rückenmarksatrophie in den kommenden 
zwei bis fünf Jahren, eine EDSS-Progression 
in mehr als fünf Jahren und eine Konversion 
der Erkrankung in eine sekundär progre-
diente MS (SPMS). 
Die Implementierung von NfL in den Be-
handlungsalltag könne bei der Erstdiagno-
se, der ersten Therapieentscheidung sowie 
bei der Überwachung der subklinischen 
Krankheitsaktivität im Follow-up und gege-
benenfalls bei Therapiewechsel nützlich 
sein, so die Erfahrung von Ruck [Bittner S et 
al. Brain. 2021;144(10):2954-63].
Zum Monitoring kognitiver und motori-
scher Funktionen im Alltag wird derzeit die 

Smartphone-App Konectom™ von Biogen 
klinisch untersucht. Die App wurde primär 
für Patienten mit MS konzipiert, wird darü-
ber hinaus aber auch in anderen neurologi-
schen Indikationen erprobt. Die App enthält 
Test-Module für „Cognitive Processing 
Speed Test“, Veränderungen der Feinmoto-
rik (Zeichentest), Gehfähigkeit und Gang-
bild, Körperhaltung, Stabilität des Stands 
und Gleichgewicht [Guo C et al. ECTRIMS 
2020; P0102].  Dr. Christine Willen 

Symposium „Biomarker: Publikum – Neurode-
generation, Neuroinflammation und neuromus-
kuläre Erkrankungen“; am 5.11.2021 im Rahmen 
des 94. DGN-Kongresses; Veranstalter: Biogen

Refraktäre generalisierte Myasthenia gravis: Ein Fall für die 
Komplementinhibition mit Eculizumab

 Die Myasthenia gravis ist eine chroni-
sche und fortschreitende neuromuskuläre 
Autoimmunerkrankung. Meist kommt es 
zunächst zu einer Schwäche der Muskeln, 
die die Bewegungen der Augen und Augen-
lider kontrollieren. Dann entwickelt sich die 
Erkrankung häufig zu einer schwereren 
Form, der generalisierten Myasthenia gravis 
(gMG), mit einer Schwäche der Kopf-, Hals-, 
Rumpf-, Gliedmaßen- und Atemwegsmus-
kulatur. „Betroffene können zudem unter 
schwerer Dysphagie und respiratorischer 
Insuffizienz, Schlafstörungen, Fatigue und 
Doppelbildsehen leiden“, führte Prof. Dr. 
Sebastian Jander, Düsseldorf, aus.
Herausfordernd wird die Therapie der gMG 
bei Patienten, die mit Kortikosteroiden, 
anderen immunsuppressiven Therapien 
oder Acetylcholinesterase-Hemmern nicht 
zufriedenstellend behandelt werden kön-
nen: „Etwa 10–15 % der Betroffenen sind 
therapierefraktär, sprechen auf die Therapi-
en nicht adäquat an oder vertragen diese 
nicht“, so Jander. Ein wichtiger Pathome-
chanismus der seltenen Erkrankung liegt in 
der komplementvermittelten Zerstörung 
der post synaptischen Membran der neuro-
muskulären Endplatte. Mit dem Komple-
mentinhibitor Eculizumab (Soliris®) kann 
dieser Schlüsselmechanismus zielgerichtet 
und effektiv adressiert werden.
Wirksamkeit und Sicherheit von Eculizumab 
bei Patienten mit Acetylcholinrezeptor-

Antikörper-positiver refraktärer gMG wur-
den in der zulassungsbegründenden place-
bokontrollierten Phase-III-Studie REGAIN 
und ihrer Verlängerungsstudie (Opel-Label-
Extension) untersucht. Als refraktär galten 
Patienten, die mindestens zwölf Monate 
lang entweder ≥ 2 immunsuppressive 
Therapien oder ≥ 1 immunsuppressive 
Therapie plus intravenöse Immunglobuline 
oder Plasmaseparationen (≥ 4 pro Jahr) er-
halten hatten [Howard JF Jr et al. Lancet 
Neurol 2017;16:976–86, Muppidi S et al. 
Muscle Nerve 2019;60:14–24].

Unter Eculizumab verbesserte sich der klini-
sche Zustand der Patienten deutlich, sie 
erlitten seltener Exazerbationen (Abb. 1), 
benötigten weniger Begleitmedikation und 
erlitten damit auch weniger Nebenwirkun-
gen. „Wichtig ist, dass man sich mit der Be-
urteilung des Therapieerfolgs auf jeden Fall 
mindestens drei Monate Zeit lassen sollte“, 
riet Jander. Dr. Silke Wedekind

Symposium „Komplementinhibition – MG und 
NMOSD zeitgemäß therapieren“ am 4.11.2021 
im Rahmen des 94. DGN-Kongresses;  
Veranstalter: Alexion 

Abb. 1: REGAIN-Studie: Reduktion der Exazerbationen unter Eculizumab im Vergleich zu 
Placebo (mod. nach: [Muppidi S et al. Muscle Nerve 2019;60:14–24])
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Bis zu 27 Jahre Erfahrung mit Glatirameracetat bei schubförmiger MS

 Mit etwa 250.000 Betroffenen in 
Deutschland [S2k-Leitlinie zu MS und 
NMOSD 2021 (AWMF-Registernummer: 
030/050)] ist die Multiple Sklerose (MS) 
häufiger als lange angenommen. „Inzwi-
schen wissen wir, dass die neurodegenera-
tiven Prozesse gleich zu Beginn der Erkran-
kung starten und bereits bei der Erstdiag-
nose bestehen“, erläuterte Prof. Dr. Orhan 
Aktas, Klinik für Neurologie am Universitäts-
klinikum Düsseldorf. Kognitive Defizite 
können die Alltagsbewältigung schon früh 
erschweren [S2k-Leitlinie zu MS und 
NMOSD 2021 (AWMF-Registernummer: 

030/050)]. Unter den verfügbaren Therapi-
en ist Glatirameracetat (GA, Copaxone®) 
auch 20 Jahre nach der Zulassung in 
Deutschland immer noch eine wichtige 
Säule [S2k-Leitlinie zu MS und NMOSD 2021 
(AWMF-Registernummer: 030/050)]. Dabei 
sollte die Intervention frühzeitig erfolgen, 
wie prospektive Daten von 1.555 Patienten 
für GA und andere Immuntherapeutika 
zeigen [Brown JWL et al. JAMA 2019;321:175–
87]. Wurde innerhalb von fünf Jahren nach 
Diagnose eine Therapie mit GA oder Inter-
feron-β begonnen, hatten Patienten nach 
elf Jahren ein 76 % geringeres Risiko des 

Übergangs in eine sekundär progrediente 
MS als Unbehandelte (p < 0,001).
Daten der Extensionsstudie der Zulassungs-
studie über bis zu 27 Jahre sprechen ebenso 
für einen raschen Therapiebeginn [Ford C et 
al. ECTRIMS 2019; P656]. Nach der 36-mona-
tigen Doppelblindstudie konnten Patienten 
der Placebogruppe auf GA wechseln. Bei den 
von Beginn an mit GA Behandelten setzte 
eine Behinderungsprogression mit 9,8 Jah-
ren erst rund drei Jahre später (bestätigt 
nach sechs Monaten) ein als bei den initialen 
Placebopatienten mit 6,7 Jahren (Abb. 1).
Nach PD Dr. Mathias Buttmann, Caritas 
Krankenhaus Bad Mergentheim, seien nicht 
alle MS-Medikamente bei Frauen mit Kinder-
wunsch geeignet. GA könne aber bis 
Schwangerschaftseintritt gegeben werden. 
Nach individueller Nutzen-Risiko-Abwägung 
sei GA (40 mg/ml, dreimal wöchentliche In-
jektion) auch während der Schwangerschaft 
möglich. Das deutsche MS-Kinderwunschre-
gister weist auf keine ungünstigen Ausgänge 
bei einer GA-Gabe im ersten Trimenon hin 
[Herbstritt S et al. Mult Scler 2016;22:810–6]. 
 Dr. Matthias Herrmann

Symposium „MS-Therapie im Wandel der Zeit“ 
am 5.11.2021 im Rahmen des 94. DGN-Kongres-
ses; Veranstalter: Teva

Abb. 1: Zeit bis zur bestätigen Progression, 6M-CPD = nach sechs Monaten bestätigte 
 Behinderungsprogression (mod. nach [Ford C et al. ECTRIMS; 2019])
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MS-induzierte Spastik im Fokus

 Die Symptomatik der Multiplen Sklerose 
(MS) stellt nach wie vor eine große Heraus-
forderung dar. Dabei zähle die Spastik zu 
den häufigsten Symptomen und sei eine 
Hauptursache für Einschränkungen im All-
tagsleben der Betroffenen, so Prof. Dr. Her-
bert Schreiber, Ulm. Die spastikassoziierte 
Symptomatik ist vielfältig und präsentiert 
sich oft unspezifisch . Äußern MS-Patienten 
allgemeine Beschwerden, könnte sich da-
hinter also auch eine Spastik verbergen. Die 
Bedeutung einer antispastischen Behand-
lung bei MS solle daher nicht unterschätzt 
werden, betonte Prof. Dr. Michael Haupts, 
Neurologische Klinik 1, Augustahospital 
Anholt, Isselburg-Anholt.
In dieser Hinsicht kann ein Nabiximols-
Oromukosalspray (Sativex®) eine wichtige 

Behandlungsoption darstellen. Es enthält 
die Cannabinoide Delta-9-Tetrahydrocan-
nabinol (THC) und Cannabidiol (CBD) im 
Verhältnis 1 : 1 und ist das einzige in 
Deutschland zugelassene Fertigarzneimit-
tel auf Cannabisbasis zur Add-on-Behand-
lung der mittelschweren bis schweren 
Spastik bei MS.
Nabiximols hat sich als wirksam gegen 
verschiedene Spastiksymptome erwiesen. 
So konnten in der placebokontrollierten, 
doppelblinden SAVANT-Studie sowohl 
Spastik- als auch Schmerz-Scores verbessert 
werden [Markovà J et al. Int J Neuroscience 
2019;129:119–28]. Primärer Studienend-
punkt war der Anteil an Patienten, der nach 
zwölf Wochen randomisierter Behandlung 
eine klinisch relevante (mindestens 30%ige) 

Verbesserung der Spastik zeigte. Wie 
Haupts berichtete, werde dies von signifi-
kant mehr Patienten in der Nabiximols-
Gruppe (n = 53) als unter Placebo (n = 53) 
erreicht (77,4 % vs. 32,1 %, p < 0,0001). Insge-
samt reduzierte das THC:CBD-Spray die 
Spastik-Scores signifikant stärker als Place-
bo (–3,5 vs. –1,6, p < 0,0001). Zudem nah-
men spastikbedingte Schmerzen unter 
Nabiximols signifikant stärker ab (–3,2 vs. 

–1,8, p < 0,0013). Die Add-on-Therapie mit 
dem cannabinoidbasierten Fertigarzneimit-
tel wurde im Allgemeinen gut vertragen. 
 Gudrun Girrbach  

Symposium „Symptomatische Therapie in der 
MS: Vom Nihilismus bis zu den Cannabinoiden“ 
am 5.11.2021 im Rahmen des 94. DGN-Kongres-
ses; Veranstalter: Almirall Hermal
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SPMS: Duale Wirkung von Siponimod erlaubt offenbar Remyelinisierung 
durch direkte ZNS-Effekte

 Wahrscheinlich ist die Multiple Sklerose 
(MS), egal wie sie sich anfangs manifestiert, 
von vornherein eine progrediente Erkran-
kung. Um die Plastizitätsreserve des zentra-
len Nervensystems (ZNS) zu erhalten, ist 
bereits früh eine effektive Therapie nötig. 
Vor allem der Beginn einer sekundär pro-
gredienten MS (SPMS) sollte nicht überse-
hen werden.
Laut Prof. Dr. Ralf Linker, Neurologie, Univer-
sität Regensburg, sollten auch kognitive 
Defizite Anlass dazu geben, die bisher ein-
gesetzte Therapie zu überdenken. Der Be-
handelnde müsse aktiv danach fragen und 
dürfe bei klinischer Verschlechterung nicht 
zu lange zögern. „Man kann gar nicht zu 
früh umstellen“, bestätigte Prof. Dr. Ralf 
Gold, Lehrstuhl für Neurologie, Ruhr-Uni-
ver si tät, St. Josef Hospital, Bochum. Jeder 
kenne Patienten, die im MRT keine neuen 
Läsionen aufwiesen und motorisch stabil 
seien, dafür aber intellektuell zunehmend 
abbauten. 

Der Sphingosin-1-phospaht(S1P)-Rezeptor-
Modulator Siponimod (Mayzent®) ist in Eu-
ropa seit Januar 2020 als erste orale Thera-
pie für Erwachsene mit aktiver SPMS zuge-
lassen. Die Wirksamkeit wurde in der Studie 
EXPAND nachgewiesen [Kappos L et al. 
Lancet 2018;391:1263–73]. Siponimod ist 
auch bei intakter Blut-Hirn-Schranke ZNS-
gängig und moduliert selektiv S1P1- und 
S1P5-Rezeptoren. Die Substanz wirkt der 
Lymphozyteneinwanderung und der Akti-
vierung von Astrozyten und Mikroglia ent-
gegen. Zudem gebe es Hinweise, dass Oli-
godendrozyten eher überleben, was Myeli-
nisierung und Reparaturmechanismen för-
dere. „Jede Art von Markscheide, wie dünn 
sie auch ist, ist der beste Schutz für unsere 
Axone und eine Abwehrschranke gegen 
Entzündung“, so Gold. 
Tierexperimentelle Daten legen nahe, dass 
die neuroprotektiven Effekte zentral vor 
allem über S1P5-Rezeptoren ver mittelt 
werden [Mannioui A et al. Mult Scler. 

2018;24:1421–2], unabhängig von der Re-
duktion peripherer Lymphozyten [Gentile 
A et al. J Neuroinflammation 2016;13:207]. 
In Post-hoc-MRT-Analysen aus EXPAND 
ging die Behandlung mit Siponimod über 
24 Monate im Vergleich zu Placebo mit 
weniger negativen, zum Teil sogar positiven 
Veränderungen der Magnetization Transfer 
Ratio in der kortikalen grauen Substanz 
[Arnold DL et al. ECTRIMS 2020; P0587], re-
duzierten Atrophien, auch im Thalamus 
[Arnold DL et al. ECTRIMS 2019; P382], und 
verbesserter Kognition [Benedict RHB et al. 
Neurology 2021;96(3):e376–86] einher. 
SPMS-Patienten mit und ohne Schübe 
zeigten im Vergleich zu Placebo  sig nifikante 
Verbesserungen im Symbol Digit Modalities 
Test (SDMT) und im Paced Auditory Serial 
Addition Test  (PASAT) auf.  Dr. Bianca Bach

Virtueller Presse-Diskurs „Tatort SPMS – Aktuel-
ler Ermittlungsstand“, 2.12.2021;  
Veranstalter: Novartis

Schizophrenie: Erfolgreiche Symptomkontrolle von der Akut- bis zur 
Langzeittherapie

 In der Behandlung von Menschen mit 
einer akuten psychotischen Episode oder 
Exazerbation einer Schizophrenie stehen 
die Kontrolle von Positivsymptomen, insbe-
sondere von aggressiven Verhaltensweisen, 
sowie die Wiederherstellung der Realitäts-
orientierung im Fokus. Nach dem Abklingen 
der Akutsymptome ist die anhaltende Re-
duktion positiver und negativer Symptome, 
soziale Integration und Autonomie von 
Bedeutung, um das übergeordnete The-
rapieziel der funktionellen Recovery zu er-
reichen. 
Schon in der Akuttherapie sollten Antipsy-
chotika eingesetzt werden, mit denen in der 
ambulanten Weiterbehandlung die Ziele 
der Langzeittherapie erreicht werden kön-
nen, so Prof. Dr. Helge Frieling, Stellvertre-
tender Klinikleiter der Klinik für Psychiatrie, 
Sozialpsychiatrie und Psychotherapie der 
Medizinischen Hochschule Hannover. Der 
partielle D2/D3-Dopaminrezeptor-Agonist 
Cariprazin (Reagila®) sei eine wertvolle 

Therapieoption für dieses vorausschauende 
Konzept. Mit dem Wirkstoff können akute 
psychotische und Negativsymptome stati-
onär kontrolliert werden [Marder S et al. Eur 
Neuropsychopharmacol 2019;29:127–36]. 
Studiendaten zeigen, dass stabil eingestell-
te Patienten im weiteren Verlauf von der 
rezidivprophylaktischen Wirkung profitie-
ren können [Durgham S et al. Schizophrenia 
Research 2016;176:264–71, Corell CU et al. J 
Clin Psychiatry 2019;80:18m12495], was laut 
Frieling vor allem mit der guten Wirkung 
von Cariprazin auf die für den Langzeitver-
lauf bestimmenden Negativsymptomatik 
und das soziale Funktionsniveau zusam-
menhänge. In einer placebokontrollierten 
Langzeitstudie war die Zeit bis zum ersten 
Rezidiv unter Cariprazin signifikant länger 
als unter Placebo; die Rate von Re-Exazer-
bationen war über 72 Wochen mit 24,8 % im 
Vergleich zu 47,5 % geringer (Hazard Ratio 
[HR] 0,45; 95 %-Konfidenzintervall [KI] 
0,28–0,73) [Durgham S et al. Schizophrenia 

Research 2016;176:264–71]. Etwa doppelt so 
viele Patienten des Cariprazin-Arms erreich-
ten eine über mindestens sechs Monate 
anhaltende Remission [Corell CU et al. J Clin 
Psychiatry 2019;80:18m12495]. Sowohl in 
der frühen Akut- als auch in der Langzeit-
therapie war Cariprazin allgemein gut ver-
träglich.
Nach den Erfahrungen von Frieling könnten 
sowohl Ersterkrankte als auch Patienten mit 
Nebenwirkungen unter anderen Antipsy-
chotika oder ausgeprägten Negativsympto-
men von der Behandlung mit Cariprazin 
profitieren. Zudem habe er bei „austhera-
pierten“ Patienten gute Erfolge mit Caripra-
zin als Add-on-Therapie erzielt. Meist könne 
dadurch auch die Dosis des ersten Antipsy-
chotikums verringert werden.  
 Abdol A. Ameri  

Industriesymposium „Late stage Therapie – 
Licht am Horizont auch in dunklen Tagen?“ am 
26.11.2021 im Rahmen des DGPPN-Kongresses; 
Veranstalter: Recordati 
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Von der tierischen Elektrizität zur 
Zuckungskurve menschlicher Nerven
Hermann von Helmholtz (1821–1894) und die Erfindung der NLG

Die normale Nervenleitgeschwindigkeit (NLG) beim Menschen beträgt um die 50 m/s, je nachdem, welcher 
Nerv untersucht wird, und wie das Alter des Patienten ist. Mit modernen Elektrophysiologiegeräten kann die 
Messung der NLG schnell und unkompliziert durchgeführt werden. Dabei gehen die heutigen Messprinzi
pien auf Hermann von Helmholtz zurück, dessen Grundgedanken hierzu kaum mehr bekannt sind. Ebenso 
 seine Experimente, die er 1847 bis 1850 als Lehrstuhlinhaber für Physiologie in Königsberg durchführte. 
Nachfolgend ein kleiner Auszug seiner Pionierarbeit, der auf der Magisterarbeit „Ein Mikroskop für die Zeit – 
Eine kulturwissenschaftliche Untersuchung über Hermann von Helmholtz (1821–1894) Versuche zur Nerven
leitgeschwindigkeit“ von Franziska Röder von der HelmholtzGemeinschaft, basiert. Da Helmholtz vor genau 
200 Jahren geboren wurde, war dies auch das Jahresthema 2021 der BerlinBrandenburgischen Akademie 
der Wissenschaften.

Geschichte der Neurologie und Psychiatrie
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H erman von Helmholtz wurde vor 
200 Jahren als Sohn eines Gym-
nasiallehrers in Potsdam gebo-

ren. Er wurde in Berlin zum Chirurgen 
ausgebildet und verpflichtete sich später 
dem Militär. Doch es zog ihn in die na-
turwissenschaftliche Medizin zurück. Er 
zählte alsbald zu den Schülern von Hein-
rich Gustav Magnus (1802–1870), dem 
Gründer des ersten physikalischen Ins-
tituts Deutschlands. Bekannt ist Helm-
holtz heute vor allem für seine Erfindung 
des Augenspiegels. 

Mit 30 Jahren nahm er eine Professur 
für Physiologie in Königsberg an. Nach 
weiteren Berufungen in Bonn und Hei-
delberg kehrte er später nach Berlin zu-
rück. 1883 wurde er geadelt, war er der 
„Reichskanzler der Wissenschaften“ und 
gründete die Physikalisch-Technische 
Reichsanstalt (PTR), heute Bundesan-
stalt. Ikonografisch ist er wie Charles 
Darwin oder Louis Pasteur einer der 
Wissenschaftler des 19. Jahrhunderts, 
wie Alexander von Humboldt für das 
ausgehende 18. Jahrhundert und Max 
Planck für das frühe 20. Jahrhundert. Er 
hätte sicher den Nobelpreis für Physio-
logie und Medizin übertragen bekom-
men, hätte es den in dieser Epoche schon 
gegeben.

Neue Naturphilosophie
Helmholtź  Zeit brachte eine komplett 
neue Naturwissenschaft hervor. Wäh-
rend René Descartes (1596–1650), Isaac 
Newton (1643–1727) und ihre Zeit sich 
Lebewesen noch als Maschinen vorstell-
ten, zeigte die Generation Humboldts 
die Grundzüge der modernen „Life Sci-
ences“ auf, in der „Alles mit Allem zu-
sammenhing“ beziehungsweise eigene 
Gesetzmäßigkeiten hatte. Indem sich 
Humboldt mit der gesamten unbelebten 
und belebten Natur beobachtend und 
vermessend auseinandersetzte, speziali-
sierten sich die jüngeren Naturwissen-
schaftler und Mediziner bereits auf Teil-
gebiete wie die Physiologie oder Biologie 
und brachen endgültig mit der alten Na-
turphilosophie.

Tierische Elektrizität
Eine wichtige Entdeckung war derzeit 
die tierische Elektrizität beziehungswei-
se die „elektromotorische“ Eigenschaft 
von Nerven und Muskeln. Diese nahm 
Luigi Aloisio Galvani (1737–1798) zufäl-
lig an Fröschen wahr. Das biophysikali-
sche beziehungsweise -elektrische Phä-
nomen faszinierte viele Zeitgenossen, im 
Glauben noch ganz im Sinn der Natur-
philosopie nun die vitale „Lebenskraft“ 
oder „Lebensseele“ ausfindig gemacht zu 
haben. Alle ernsthaften Naturwissen-
schaftler, angefangen bei Alexander von 
Humboldt (1769–1859), Alessandro Vol-
ta (1745–1827) bis zu Helmholtź  Kolle-
gen und Freund, dem neurophysiologen 
Wissenschaftstheoretiker und Rektor 
der Berliner Universität, Emil du Bois-
Reymond (1818–1896), kannten dieses 
Phänomen.

Helmholtz, der sich auch viel mit 
Energiespeicherung, -erhaltung und 
Muskelkraft beschäftigt hatte, war bald 

klar, dass die Muskelkontraktion zwar 
elektrisch ausgelöst werden kann, im to-
nisch angespannten Muskel aber letzt-
lich physikalisch-chemisch-energetische 
Prozesse ablaufen. Ihm war die Bedeu-
tung des Muskeltonus als Grundlage der 
Körperhaltung und des Gleichgewichtes 
verständlich, und ebenso, dass die Ei-
genschaft, dass der Muskel bewusst in-
nerviert werden kann, psychophysische 
Auswirkung auf schnelle Reaktionen 
und Bewegungen hat. In seinen ersten 
Muskeluntersuchungen konnte er je-
doch nur einen Teil der sich ergebenden 
Fragen beantworten, insbesondere die 
Zeit- oder Reaktionsdauern der Muskeln 
blieben vage. 

In seiner ersten einfachen grafischen 
Methode, hatte Helmholtz beobachtet, 

dass von der elektrischen Reizung bis 
zur Kontraktion des Muskels (bzw. He-
bung der Kurve) eine „messbare Zeit 
vergeht“. Was uns heute selbstverständ-
lich erscheint, rief damals große Ver-
wunderung hervor, da es den intuitiven 
Eindruck, die Sinnesorgane und die Mo-
torik von Lebenwesen funktionierten 
ohne Zeitverzögerung „instantan“, aus-
hebelte. Die meisten der frühen Physio-
logen (wie auch Helmholtź  Mentor Jo-
hannes Müller) nahmen noch an, dass 
sich Nervenreize mit Lichtgeschwindig-
keit fortpflanzen würden.

Hilfe aus der Ballistik
Helmholtz bediente sich der chronophy-
siologischen Methode von Carl Ludwig 
(1816–1895), der mit sehr einfachen Me-
thoden (Kymograph) Blutdruckkurven 
dargestellt hatte. Wie in Abb. 1 erkenn-
bar ist, konnte mit dieser einfachen Me-
thode die Latenz der Muskelkontraktion 
„Muskelhebung“ belegt werden. Die 

NLG konnte mit der Versuchsanord-
nung aber noch nicht quantifiziert wer-
den, da sich die elektrische Reizung 
nicht mit dem Beginn der Zeitmessung 
synchronisieren ließ. Helmholtz löste 
das Problem durch einen Methodenim-
port aus dem Elek tromagnetismus. Er 
übertrug die Technik, die zur Messung 
einer sehr hohen Geschwindigkeit, näm-
lich der von ballistischen Geschossen, 
verwendet wurde, auf die Physiologie. 
Die Methode wurde von Claude Pouillet 
(1790–1868) im Jahre 1844 entwickelt. 
Als Zeitmessinstrumente kamen Spie-
gelgalvanometer aus dem Telegrafenbau 
zum Einsatz, entwickelt von Carl Fried-
rich Gauß (1777–1855) und Wilhelm 
Eduard Weber (1804–1891). Die Geräte 
wurden von Georg Halske (1814–1890) 

» Die meisten der frühen Physiologen nahmen noch an, dass sich 
Nervenreize mit Lichtgeschwindigkeit fortpflanzen würden. «
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konstruiert, der später mit Werner von 
Siemens  (1816–1892) die noch heute be-
stehende Siemens AG gründete. Im La-
bor von Halske überkreuzten sich somit 
die Telegrafie und die Elektrophysiolo-
gie. Im Prinzip handelte es sich dabei um 
Magnetspulen mit einer beweglichen 
Drahtwicklung und einem Zeiger darin, 
der bei Strom änderung ohne Latenz aus-
schlägt.

Es mag nun kontraintuitiv erscheinen, 
mit einem Galvanometer Zeit zu messen. 
In der Tat handelt es sich dabei auch um 
keine Zeitmessung, sondern um eine 
komplizierte Herleitung der Beschleuni-
gung des Zeigers in der Magnetspule 
durch eine Stromänderung, die eine Ma-
gnetkraft erzeugt. Um die Empfindlich-
keit zu erhöhen, wird der Zeiger durch 
einen kleinen Spiegel ersetzt, der an ei-

nem Faden hängt. Durch kleine Spon-
tanströme und die Torsion des Fadens 
gerät das Gerät in feine Schwingungen, 
wie ein kleines Pendel. Der Spiegel pro-
jiziert auf eine Skala, auf die durch ein 
kleines Fernrohr geblickt werden kann. 
Die Skala, die eine enorme Vergröße-
rung der kleinen Spiegelschwingungen 
darstellt, hat einen Meridian sowie einen 
positiven und einen negativen Messbe-
reich. Kommt es beim Abfeuern des Ge-
schosses (idealerweise im Meridian) zu 
einem Stromimpuls, erfolgt durch die 
elektromagnetische Kraft eine Beschleu-
nigung der Ausschläge. Der Stromkreis 
wird durch Auftreffen des Geschosses im 
Ziel unterbrochen und die Beschleuni-
gung endet.

Zeitmessender Strom
Über die Beschleunigung und die Ein-
wirkung der elektromagnetischen Kraft 
kann die Zeitdauer erstaunlich genau 
berechnet werden. Helmholtz schreibt 
hier vom „zeitmessenden Strom“. Die 
Zeitmesssysteme wurden von Werner 
von Siemens optimiert, der damals Lieute-
nant der preußischen Artillerie war, und 
schon 0,025 ms messen konnte. 

Helmholtz erhoffte sich durch die 
hohe Zeitauflösung eine höhere Mess-
genauigkeit beziehungsweise geringere 
Fehlerquellen. Er übertrug also das „bal-
listische Galvanometer“ von Pouillet 
und Siemens auf seine Problemstellung, 
indem er den Stromkreis auf einem be-
weglichen Brettchen beziehungsweise 
 einer kleinen Wippe montierte. Damit 
konnte er zwei Stromkreise gleichzeitig 
schließen, am besten während die Skala 
des Galvanometers durch den Meridian 
schwang. Der erste Stromkreis stimu-
lierte den Muskel, der zweite beschleu-

nigte den Spiegel. Die Muskelkontrak-
tion beendete den zweiten Stromkreis 
nach einer kurzen Zeit. Genau diese Zeit 
war zu messen. Helmholtz schrieb dazu 
1850*: 

Ich habe gefunden, dass eine messbare 
Zeit vergeht, während sich der Reiz, wel-
chen ein (…) elektrischer Strom auf das 
Hüftgeflecht eines Frosches ausübt, bis 
zum Eintritt des Schenkelnerven in den 
Wadenmuskel fortpflanzt. Bei großen 
Fröschen, deren Nerven 50–60 Millim. 
lang waren, (…) betrug diese Zeitdauer 
0,0014 bis 0,0020 einer Sekunde.“

Helmholtz legte großen Wert auf 
Gleichmäßigkeit, Präzision, Reprodu-
zierbarkeit und Regelmäßigkeit. Er 
nahm dabei Anleihen aus der Elektro-
technik und dem Maschinenbau, die 
sich im Industriezeitalter rasant entwi-
ckelten. Mit der komplizierten Methode 
kam er dann auf etwa 26–27 m/s. Die 
Kehrseite der Medaille war, dass seine 
Versuche daher sehr kompliziert wurden 
und selbst Fachkollegen kaum mehr ver-
mittelbar waren. Nachdem deutlich 
wurde, dass die NLG wesentlich niedri-
ger als in der Ballistik war, erübrigte sich 
für Helmholtz vermutlich die Übernah-
me der Methode von Siemens, da eine 
Messung im ms-Bereich ausreichend 
präzise war. Hier zeigt sich, wie vernetzt 
Helmholtz mit wichtigen Akteuren sei-
ner Zeit war.

Erste Helmholtz-Kurven 
Helmholtz wollte seine Methode schließ-
lich vereinfachen. Ziel war es, jedem die 
NLG in 5 Minuten zu veranschaulichen. 
In seinen endgültigen Versuchsanord-
nungen („Froschgestell“) ersetzte er den 
zweiten Stromkreis wieder durch einen 
Hebel, mit dem der Muskel wie beim Ky-
mograph selbst eine Kurve schreibt 
(Myograph). Kurven sind für uns Men-
schen vermutlich immer besser ver-
ständlich, als rein durch Formeln her-
geleitete Zeiten. Als eichbare Zeitregis-
triereinheiten kamen später mit einer 
bestimmten Geschwindigkeit rotierende 

* Helmholtz, Hermann von: Vorläufiger Bericht 
über die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der 
Nervenreizung. Archiv für Anatomie, Physiolo
gie und wissenschaftliche Medicin. Monatsbe
richt der Königlichen Akademie der Wissen
schaften, 1850, S. 71–73

Hermann Helmholtz, Helogravüre  
von 1894
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Abb. 1: Grafische Darstellung der Muskelbewegung als Kurve, die mit einem einfachen 
 Apparat erstellt wurde. (Quelle Originalvorlage: Hermann von Helmholtz: Messungen über 
den zeitlichen Verlauf der Zuckung animalischer  Muskeln und die Fortpflanzungsge
schwindigkeit der Reizung in den Nerven. Archiv für Anatomie,  Physiologie und wissen
schaftliche Medicin, 1850, S. 276–364)
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Trommelwalzen zum Einsatz. Die Rota-
tion wurde durch ein schnell drehendes 
Uhrwerk mit Kegelpendeln in Gang ge-
setzt und die Geschwindigkeit durch 
Fliehkraftregler stabilisiert. Die Walzen 
beziehungsweise Zylinder waren rußge-
schwärzt. Diese Technik stammte inzwi-
schen weniger von Carl Ludwig als viel-
mehr aus dem Maschinenbau. Schon 
James Watt (1736–1819) hatte die Druck-
änderung in den rasch rotierenden 
Dampfmaschinen aufzeichnen können. 
Diese neue Methode war viel genauer als 
im Kymograph, der im Prinzip mit der 
Hand gedreht werden konnte. Die Syn-
chronisation fand statt, in dem 0 ms auf 
die Stelle der Walze gesetzt wurde, an 
der sich ein Vorsprung befand, der den 
Stromkreis letztlich schloss. Die Mus-
kelkontraktion unterbrach nach einer 
kurzen Zeit den Stromkreis wieder. Die 
Rußschicht der Walze wurde dann auf 
Fischleimplatten abgerollt und blieb dort 
haften. Nur die freigekratzten Kurven-
spuren blieben negativ ausgespart. 
Durch einen weiteren Abdruck auf nas-
sem Papier erhielt man dann ein Positiv-
bild, ähnlich wie bei einem Kupferstich. 
Die Geräte wurden von Egbert Rekoss in 
Königsberg gebaut.

Olga Helmholtz – Experimentatorin 
und erste Versuchsperson
Die Prinzipien von Helmholtz haben 
sich nicht geändert, nur dass die zur Re-
gistrierung verwendeten Galvanometer 
durch Speicheroszilloskope beziehungs-
weise Analog-Digitalwandler ersetzt 
wurden. Die Stimulation geschieht heu-
te durch programmierte kurze Recht-
eckimpulse, die zugleich ein Averaging 
ermöglichen. Am Myographen konnte 
Helmholtz drei bis vier Stunden experi-
mentieren. Unterstützung erhielt er bei 
den komplizierten Messungen von sei-
ner Frau Olga. Temperatur und die elas-
tische Vordehnung des Muskels mussten 
gut kontrolliert werden und es gab zahl-
reiche Fehlerquellen, die die Messge-
nauigkeit verfälschten beziehungsweise 
zu unreproduzierbaren Ergebnissen 
führten. Helmholtz gelang es jedoch, 
diese unter anderem mit mathematisch-
statistischen Methoden (Methoden der 
kleinsten Quadrate) und der Verbesse-
rung der Anordnung zu eliminieren. 
Wie heute reizte Helmholtz den Nerv an 

verschiedenen Stellen, muskelnah (nähe-
re) und muskelfern (entfernere Nerven-
strecke). Er verwendete für eine Mes-
sung die gleiche Walze und erhielt zwei 
übereinandergelegte Kurven.

Während heute die Zeitmessung er-
folgt, in dem die Differenz der Marker 
zur initialen Ablenkung des Muskel-
summenaktionspotenzials erfasst wird, 
las Helmholtz die horizontale Verschie-
bung seiner „Zuckungskurven“ ab. Bei 
einem Experiment  im Jahr 1850 machte 
er dabei folgende Ergebnisse:
— Nervenstrecke: 40 mm
— Zeitunterschied: 0,0013 s
Das ergibt eine NLG von 30,8 m/s. Die 
Ergebnisse mit der vereinfachten Metho-
de stimmten also recht gut mit der vor-

herigen, komplizierten Methode über-
ein. 

Später dehnte Helmholtz seine Mes-
sungen auf Menschen aus. Der erste 
Mensch, dessen NLG gemessen wurde, 
war seine Frau Olga, die damit sowohl 
als Experimentatorin als auch Versuchs-
person gilt. Helmholtz hatte ihren N. 
medianus proximal stimuliert, so wie 
wir es heute machen, und eine motori-
sche Geschwindigkeit von 50-60 m/s er-
mittelt.

Danksagung: Franziska Roeder, HelmholtzGe
meinschaft, Berlin.

 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

Abb. 2: Aufzeichnungseinheit des Myograph von Helmholtz zur Bestimmung der NLG. 
(Quelle: Originalgrafik verwendet in: Stahnisch FW. Brain Sci. 2015;5:521–45)
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Kimathi Mafafo

Die Stimme der Unterdrückten
Kimathi Mafafo möchte mit ihren Bildern und Stickereien Frauen eine Stimme leihen, die selbst keine haben. 
Ihre frohen, lebensbejahenden Farben sollen den Schmerz, den nicht wenige Frauen auszuhalten haben, 
lindern, ihre Themen die Frauen ermutigen, die Kontrolle über ihr Leben zu übernehmen. 

D ie ausdrucksstarken Gemälde 
und Stickereien der afrikani
schen Künstlerin Kimathi Mafa

fo erinnern ebenso wie ihr Outfit ein we
nig an Frida Kahlo und deren farben

prächtige Bilder. Auch Mafafo verwen
det kräftige Primärfarben und deutliche 
Kontraste. Doch wenngleich ihre Far
benwelt Kahlos Bildern ähnelt, sind 
Mafafos Sujets viel optimistischer als die 

oftmals düsteren Schmerzensbilder der 
Mexikanerin.

Sticken nach dem Vorbild 
niederländischer Kunst
Kimathi Mafafo sagt, sie sei als Tochter 
eines Künstlers schon früh unter ande
rem beim Zeichenunterricht in einem 
nahegelegenen Museum mit Kunst in 
Berührung gekommen. Besonders be
eindruckt hätten sie dabei die hochprä
zisen und farbig satten Stillleben des gol
denen Zeitalters der niederländischen 
Malerei (17. Jahrhundert). Das ist auch 
Mafafos Stickereien anzusehen. Ob
schon die Künstlerin selbst in der süd
afrikanischen Diamantenminenstadt 
Kimberley aufwuchs, bevölkert ihre Ta
pesserien eine sinnliche, opulente Natur. 
Häufig stellt sie (ausschließlich afrikani
sche) Frauen in Schleier teilweise oder 
ganz verhüllt inmitten einer reichen Na
tur dar.

Befreiung und Selbstermächtigung
Einige ihrer Stickereien erzählen die Ge
schichte einer Frau, die sich aus einer 
feindlichen und bedrückenden Gesell
schaft in einen Wald zurückzieht, um 
Einsamkeit und innere Stärke zu finden. 
Auf der links abgebildeten Stickerei 
„Unforseen Journey of selfdiscovery“ 
von 2020 ist eine fast vollständig von 
 einem Schleier verdeckte Frau zu sehen. 
Ihr Gesicht ist noch nicht zu erkennen, 
doch hat sie damit begonnen, sich von 
dem Schleier zu befreien. Der Vergleich 
zu einem sich aus seinem Kokon befrei
enden Schmetterling liegt nahe. 

Von den neueren Tapesserien von 
2021 blicken uns bereits selbstbewusste 
Frauen in starker Pose voller Stolz direkt 
ins Auge. Frauen, die, wie Kimathi 
Mafafo sagt, als freundliches Vorbild 

Kimathi Mafafo, Unforeseen Journey Of Self Discovery, 2020
Hand and Machine Embroidered Fabric, 112 × 98 cm, 44 1/8 × 38 5/8 in (KMA-0028)
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dienen sollen, für die ohnmächtigen 
Frauen einer noch in unterdrückenden 
Geschlechterrollen festgefahrenen Ge
sellschaft. „Seht, was ihr seid, was ihr 
sein könnt“, drückt ihre ganze Haltung 
aus. Mafafo möchte ihren Geschlechts
genossinnen, die nicht für sich selbst 
sprechen können, durch diese starken 
und sich selbstermächtigenden Frauen 
eine Stimme geben, ihnen sagen, dass 
mehr in ihnen steckt als nur die Rolle der 
Mutter oder Ehefrau.

Kreativ im Kollektiv
Doch nicht nur in der Kunst, auch real 
möchte Kimathi Mafafo, die seit länge
rem in der Metropole Kapstadt lebt, un
terstützen. Sie hat eine Art Stickereikol
lektiv gegründet und arbeitet mit ande
ren Frauen, die sich so ihren Lebensun
terhalt verdienen können, gemeinsam an 
ihrer Kunst.

Protegiert durch die  
Galerie Kristin Hjellegjerde
Mafafo wird von der Galerie Kristin 
Hjellegjerde vertreten, die sich auf zeit
genössische internationale Kunst mit 
 einem Schwerpunkt unter anderem auch 

auf afrikanische Kunst spezialisiert hat. 
Das Unternehmen zählt zu den weltweit 
renommiertesten Galerien und hat einen 
fast kometenhaften Aufstieg hinter sich. 
2012 in London von der Norwegerin 
Kristin Hjellegjerde gegründet, betreibt 
die Galerie inzwischen bereits drei 
 Galeriestandorte (in London, Berlin und 
Norwegen) und eröffnet nächstes Jahr 
eine Dependance in den USA. Das liegt 
wohl auch daran, wie es die Halbschwes
ter von Kristin Hjellegjerde, Eva Maria 
Ostendorf, die Leiterin der Berliner De
pendance erklärt, an der klaren Strahl
kraft ihres Fokusses auf starke authenti
sche internationale Positionen – mittler
weile vertritt die Galerie 40 Künstlerin
nen und Künstler aus mehr als 20 
Nationen. Diese sind tatsächlich noch in 
ihren Herkunftsländern verwurzelt und 
größtenteils auch dort beheimatet. 

Neben einem starken Bekenntnis zur 
Ästhetik vereint die Künstlerriege der 
Galerie Kristin Hjellegjerde in ihren 
Werken auch eine starke inhaltliche 
Aussage – meist mit politischem Hinter
grund. Die dadurch erwachsene Aus
wahl Kunstschaffender und Positionen, 
die inmitten ihrer Gesellschaft und den 

Kämpfen ihrer Zeit geschärft worden 
sind, ist so faszinierend, dass ihnen im 
NeuroTransmitter in diesem Jahr eine 
kleine Reihe gewidmet sein wird. 

Mehr Informationen

https://kristinhjellegjerde.com/

Werke von Kimathi Mafafo werden auf der  
Art Paris vom 7. bis 10. April 2022 zu sehen sein. 
https://www.artparis.com/en

In der Gallerie in Berlin werden einige Werke  
zum Gallery Weekend 2023 und vom 27. April bis 
27. Mai 2023 ausgestellt.  
https://kristinhjellegjerde.com/exhibitions/ber-
lin/

Kimathi Mafafo, 
Queenship, 2021, 

Machine and Hand 
Stitched on Fabric 

120 × 130 cm, 47 
12/50 × 51 9/50 in 

(KMA-0045)

AUTORIN

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin 
München

E-Mail: angelika.s. 
otto@gmail.com
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2022

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

9.3.2022 in Stuttgart

26.3.2022 in München

6.4.2022 Münster 
jeweils situativ online, 
hybrid oder Präsenz 
3–4 CME-Punkte

NeuroWorkshops 
Von MS über Parkinson bis hin zu den Cannabinoi-
den wird ein kompakter Überblick über Neuerungen 
gegeben, immer mit Blick auf die tägliche Praxis. 
Auch die Updates der Peripheren Neurologie werden 
berücksichtigt.

diaplan Gesellschaft für Dialog-Marketing mbH 
Alte Ziegelei 2–4, 51491 Overath 
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111 
E-Mail: info@diaplan.de

17.–19.3.2022 in Köln und 
online 
CME-Punkte

ZNS-Tage 2022 
Aktuelle Fragestellungen Neurologie und Psychiatrie; 
Berufspolitik, gemeinsame Vorträge im Plenum und 
individuelle Programmgestaltung durch Workshops

diaplan, siehe oben

25.3.2022 
11.5.2022 
jeweils online 
2–3 CME-Punkte

Neuro Kolleg online diaplan ,siehe oben

27.4.2022 
online 
2–3 CME-Punkte

Psy Online 
In dieser fallbasierten Fortbildung werden Themen 
mit psychiatrischem Schwerpunkt und Updates zu 
verschiedenen Krankheitsthemen besprochen.

diaplan, siehe oben

4.5.2022 in Düsseldorf oder 
online 
CME-Punkte

NeuroSkills 
Diese Fortbildungsreihe stellt wichtige, aber noch zu 
wenig beleuchtete Felder der Neuropsychologie in 
den Fokus und schlägt gleichzeitig Brücken zu an-
grenzenden Gebieten, wie etwa der Neuroradiologie.

diaplan, siehe oben

7.5.2022 in Nürnberg 
Averna Park Hotel 
Görlitzer Straße 51  
2–3 CME-Punkte

Bayerische BVDN Frühjahrstagung –  
Fortbildung mit Mitgliederversammlung  
Thema: „Berufliche Leistungsfähigkeit von  
Menschen mit ZNS-Erkrankungen – sozia l-
medizinische Aspekte“ 

Athene Akademie 
Tel.: 0931 2055526  
E-Mail: k.braungardt@athene-qm.de

21.5.2022 in Düsseldorf 
ca. 8 CME-Punkte

Neuro Forum 
Neben den „klassischen“ Erkrankungen der Neuro-
logie gibt es auch immer wieder Schnittstellen und 
seltenere Erkrankungen, die ebenfalls im Praxisalltag 
von Bedeutung sind.

diaplan, siehe oben

Fortbildungsveranstaltungen 2022

27.–30.4.2022 in Leipzig 
Kongresshalle am Zoo 
Pfaffendorfer Straße 31

61. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft 
für Epileptologie (DGfE) 

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH 
D. Kühle, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena 
Tel.: 03641 3116-319 
E-Mail: epilepsie@conventus.de | www.conventus.de

6.–7.5.2022 in Hannover 
Altes Rathaus Hannover 
Köbelingerstraße 3

23. Jahrestagung DGNB e. V. 
Interessenskonflikte, Trauma, Long Covid – „Never-
greens“ oder Dauerthema?

DGNB-Geschäftsstelle 
S. Neesen, Jakobusstraße 31, 52391 Vettweiss 
E-Mail info@dgnb-ev.de

12.–15.5.2022 in Köln 
Koelnmesse GmbH 
Messeplatz 1

73. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Neurochirurgie (DGNC) 
Paradigmenwechsel in der Neurochirurgie:  
Personalisierung und Präzisionsmedizin

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH 
S. Thoß, F. Niepel, N. Hirsch, Carl-Pulfrich-Straße 1, 
07745 Jena Tel.: 03641 3116-349/-324/-313 
E-Mail: dgnc-kongress@conventus.de 
www.conventus.de

17.–20.7.2022 in Berlin 
Maritim Hotel Berlin 
Stauffenbergstraße 26

15th International Neurotrauma Symposium 
Hosting Society: International Neurotrauma Society 
(INTS)

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH 
F. Niepel, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena  
Tel.: 03641 3116-324 
E-Mail: itns@conventus.de | www.conventus.de

1.–5.11.2022 in Berlin 
CityCube Berlin 
Messedamm 26

Neurowoche 2022 
95. Kongress der DGN, 47. Jahrestagung der  
Gesellschaft für Neuropädiatrie 
66. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für  
Neuropathologie und Neuroanatomie

DGN Dienstleistungsgesellschaft mbH  
Reinhardtstraße 27 C, 10117 Berlin 
Tel.: 030 5314379-43 
E-Mail: kongress@dgn.org
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BVDN

Berufsverband Deutscher Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand/Beirat 
Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena, 
Klaus Gehring, Itzehoe
Stellvertretende Vorsitzende:  
Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Schriftführer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, Köln
Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Volker Bretschneider
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern: 
Ramon Meißner
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Egbert Wienforth, Gereon Nelles
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Nikolaus Rauber, Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Ralf Köbele
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai

Ansprechpartner für Themenfelder 
EBM/GÖÄ: Sabine Köhler, Klaus Gehring,  
Gunther Carl
Neue Medien: Bernhard Michatz
EDV, Wirtschaftliche Praxisführung: 
Gunther Carl
Forensik und Gutachten Psychiatrie: 
P. Christian Vogel
Gutachten Neurologie: Friedhelm Jungmann
Belegarztwesen Neurologie: Joachim Elbrächter
Fortbildung Assistenzpersonal: Roland Urban
U.E.M.S. – Psychiatrie, EFPT: Roland Urban
U.E.M.S. – Neurologie: Gereon Nelles

Ausschüsse
Akademie für Psychiatrische und  
Neurologische Fortbildung:  
P. Christian Vogel, Markus Weih
Ambulante Neurologische Rehabilitation: 
Paul Reuther
Ambulante Psychiatrische Reha/
Sozialpsychiatrie: Norbert Mönter
Weiterbildungsordnung:
Sabine Köhler, Klaus Gehring, Gunther Carl,  
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Leitlinien: Sabine Köhler, Klaus Gehring, 
Uwe Meier, Christa Roth-Sackenheim
Kooperation mit Selbsthilfe- und  
Angehörigengruppen: Vorstand

Referate
ADHS: Günter Endraß 
Demenz: Jens Bohlken
Epileptologie: Ralf Berkenfeld
Neuroangiologie, Schlaganfall: Paul Reuther
Neurootologie, Neuroophtalmologie:  
Klaus Gehring
Neuroorthopädie: Bernhard Kügelgen
Neuropsychologie: Paul Reuther

Geschäftsstelle des BVDN/BDN/BVDP
Wulffstraße 8, 12165 Berlin
Tel.: 030 94878310 
Fax: 0322 268091-22
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
E-Mail: bdn-neurologen@t-online.de
www.bvdn.de  
www.berufsverband-neurologen.de  
www.berufsverband-psychiater.de
zns-news-neurologen-psychiater-nervenaerzte.de 
https://neurologen-psychiater-coronapraxishilfe.
info/

Cortex GmbH s. oben Geschäftsstelle
Geschäftsführer: Bernhard Michatz

BDN

Berufsverband Deutscher Neurologen

   www.berufsverband-
neurologe.de

Vorstand des BDN
1. Vorsitzender: Uwe Meier, Grevenbroich
2. Vorsitzender: Martin Südmeyer, Potsdam
Schriftführer: Wolfgang Freund, Biberach
Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe; Christoph Kosinski, 
Würselen; Thomas Duning, Bremen; Heinz Wiendl, 
Münster
Beirat: Sophie Aschenberg, Köln (Junge Neurolo-
gen), Jochen Klucken, Erlangen (Telematik/ 
E-Health/Methodik), Iris Penner, Düsseldorf  
(Neuroedukation/Neuropsychologie), Klaus  
Piwernetz, München (Qualitätsmanagement)

Ansprechpartner für Themenfelder
IV und MVZ: Uwe Meier, Paul Reuther
GOÄ/EBM: Rolf F. Hagenah, Elmar Busch, Uwe Meier
Qualitätsmanagement: Uwe Meier
Risikomanagement: Rolf F. Hagenah
Öffentlichkeitsarbeit: Vorstand BDN
DRG: Reinhard Kiefer

Delegierte in Kommissionen der DGN
Leitlinien: Uwe Meier
Versorgungsforschung: Uwe Meier
Weiterbildung/Weiterbildungsermächtigung: 
Rolf Hagenah
Anhaltszahlen/Qualitätssicherung: 
Fritjof Reinhardt, Paul Reuther
Rehabilitation: Harald Masur
CME: Friedhelm Jungmann, Paul Reuther
DRG: Rolf Hagenah, Reinhard Kiefer

Verbindungsglied zu anderen Gesellschaften 
oder Verbänden
DGNR: Harald Masur; AG ANR: Paul Reuther
BV-ANR: Paul Reuther; UEMS: Gereon Nelles

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: Wolfgang Freund
Bayern: Markus Weih
Berlin: Walter Raffauf 
Brandenburg: Martin Delf
Bremen: N. N.
Hamburg: Heinrich Goossens-Merkt
Hessen: Stefan Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern: Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Günther Endrass
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Dirk Neubert
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

   www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP
1. Vorsitzende: Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach
2. Vorsitzende: Sabine Köhler, Jena
Schriftführer: P. Christian Vogel, München
Schatzmeister: Egbert Wienforth, Troisdorf 
Beisitzer: Christel Werner, Mutterstadt; 
Michael Krebs, Berlin; Norbert Mayer-Amberg,  
Hannover

Referate
ADHS bei Erwachsenen: Bernhard Otto
Autismusspektrum: Christa Roth-Sackenheim

Neuroonkologie: Werner E. Hofmann 
Pharmakotherapie Neurologie: Gereon Nelles
Pharmakotherapie Psychiatrie: Roland Urban
Prävention Psychiatrie: Christa Roth-Sackenheim
Prävention Neurologie: Paul Reuther
Schlaf: Ralf Bodenschatz
Schmerztherapie Neurologie: Uwe Meier,  
Monika Körwer 
Suchttherapie: Greif Sander

Forensik: P. Christian Vogel
Gutachterwesen: P. Christian Vogel
Migrationssensible psych. Versorgung:  
Greif Sander
Psychotherapie: Christa Roth-Sackenheim
PTSD: Christa Roth-Sackenheim
Sucht: Greif Sander
Transexualität: P. Christian Vogel
Kontakt BVDN: Sabine Köhler

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Birgit Imdahl, Thomas Hug
Berlin: Michael Krebs und Alicia Navarro-Urena
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: Sebastian von Berg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Martin Finger
Mecklenburg-Vorpommern: Caterina Jacobs
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg 
Nordrhein: Egbert Wienforth
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach
Saarland: David Steffen
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Uwe Bannert
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Rüdiger Saßmannshausen
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Ich will Mitglied werden!

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Nervenärzte e.  V. (BVDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, Chefarzt 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €,  
Arzt in Weiterbildung 0 €).

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Neurologen e.  V. (BDN) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, Chefarzt 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 € 
Arzt in Weiterbildung 0 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐    Hiermit erkläre ich meinen Beitritt zum Berufsverband Deutscher Psychiater e.  V. (BVDP) 
(Mitgliedsbeitrag 580 €, Chefarzt 580 €, ab 2. Gemeinschaftspraxismitglied 440 €, angestellter Arzt 300 €, Senior 60 €, 
Arzt in Weiterbildung 0 €).

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN – zu gleichen Beitragskonditionen.

☐    Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT – BVDN, BDN und BVDP – zu gleichen Beitragskonditionen.

Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

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

____________________________________________________________________________________________________

Tel.-Nr.:  ___________________________________________  Fax:  _____________________________________________

E-Mail/Internet:  ______________________________________________________________________________________

Ich bin ☐    niedergelassen  

  ☐    Weiterbildungsassistent/in

☐    in der Klinik tätig

☐    Neurologe/in

☐    Chefarzt/ärztin

☐    Nervenarzt/ärztin

☐    Facharzt/in

☐    Psychiater/in

  ☐    in Gemeinschaftspraxis tätig mit  ______________________________________________________________

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOÄ, Gutachten, IGeL, Richtgrößen etc.).

☐    Gratis NERFAX-Teilnahme erwünscht

☐   Gratis Mailservice „Das muss man wissen ...“ erwünscht

EINZUGSERMÄCHTIGUNG  

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

IBAN: ____________________________________________________

Bei der ___________________________________________________ BIC _____________________________________

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Kreditinstitutes keine 

Verpflichtung zur Einlösung. Einen Widerruf werde ich der Geschäftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name:   ___________________________________________________

Adresse: __________________________________________________

Ort, Datum:  _______________________________________________

Unterschrift:  ______________________________________________

Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Die Daten werden von der Verwaltung des Berufsverbandes auf elektronischen Datenträgern während der Mitglied-
schaft gespeichert, mit dieser Maßnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift:  ______________________________________________

An die Geschäftsstelle 
Wulffstraße 8, 12165 Berlin 
E-Mail: bvdn.bund@t-online.de
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Prodromale Demenzstadien
Das Interesse, Frühstadien neurodegenera-
tiver Erkrankungen zu detektieren, ist groß. 
Denn pathophysiologische Veränderungen 
im Gehirn treten meist Jahrzehnte vor Sym-
ptombeginn auf und bergen erhebliches 
krankheitsmodifizierendes Potenzial. Mit 
Biomarkern ist es heute bereits zunehmend 
möglich, Personen in präklinischen oder 
prodromalen Stadium zu identifizieren.

ChemSex-Ambulanz
ChemSex bezeichnet einen Substanzkon-
sum mit sexueller Intention. Hilfesuchende 
benötigen Zugang zu qualifizierten, diffe-
renzierten Beratungsangeboten, wie sie 
die Spezialambulanz am Universitätsklini-
kum Tübingen seit 2019 bietet.

Abklärung bei Tinnitus
Die neurologische Untersuchung einer 
vom HNO-Arzt überwiesenen 48-jährigen 
Patientin mit Ohrgeräuschen bringt eine 
operativ behebbare Ursache ans Licht.

Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher 
Nervenärzte e. V. (BVDN), des Berufsverbandes 
Deutscher Neurologen e. V. (BDN) und des 
 Berufsverbandes Deutscher Psychiater (BVDP) e. V.

Herausgegeben von: Berufsverband Deutscher  
Nervenärzte e. V. (BVDN), Vorsitzende Dr. med. 
Sabine Köhler (sk), Dornburger Straße 17a, 07743 
Jena, Tel.: 03641 443359, E-Mail: sab.koehler@
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