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Ist die Zukunft noch zu retten?

W enn Ihnen der Juni-NeuroTransmitter vorliegt, ist der 
127. Ärztetag in Essen bereits Geschichte. Ein neuer 
Vorstand der Bundesärztekammer und verschiedene 

Gremien der Bundesärztekammer wurden gewählt. Für die Zu-
kunftsthemen der Gesundheitsversorgung in Deutschland sind 
die Anträge, Diskussionen und Entscheidungen des Deutschen 
Ärztetages mitunter taktgebend und wegweisend. Durch die 
Berichterstattung gelangen die Themen in die Öffentlichkeit. 

Leider drängt sich der Eindruck auf, dass die Entwicklungen 
in der Gesundheitsversorgung durch Politik ohne Sachverstand 
bestimmt (oder besser gehemmt?) werden. Im Bereich der sta-
tionären Versorgung, in dem von Krankenhausreformen die 
Rede ist, warnen Ärztinnen, Ärzte und Pflegepersonal vor star-
ren Regelungen bei der Neuordnung der Kliniklandschaft und 
fühlen sich nicht gehört. Die uns vertraute und hocheffektive 
vertragsärztliche Versorgung scheint seit Jahrzehnten aus dem 
Blick der Entscheidungsträger geraten zu sein. 

Eine Lösung des Versorgungsproblems für Patientinnen und 
Patienten könnte die schnelle Entwicklung der intersektoralen 
Versorgung sein, die durch gleichwertige Vergütung medizini-
sche und psychotherapeutische Interventionen sowohl aus dem 
Klinik- als auch Vertragsarztbereich begünstigt. Die Erweite-
rung des AOP-Katalogs durch die Ergänzung des § 115f SGB V 
ist möglich, wird aber nur zögerlich vorangetrieben. Vor allem 
für die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung, bei der 
nahezu alle Interventionen ambulant realisierbar wären, gibt 
es noch keine Initiativen, die Versorgung neu zu denken. Zu 
komplex scheint der Vergütungsvergleich insbesondere des sta-
tionären Systems, das sich strukturell stark von dem in der so-
matischen Medizin unterscheidet. Dabei zeichnet sich seit lan-
gem überdeutlich ab, dass wir uns die medizinische Versorgung 
mit hoher Bettenanzahl und Anreizsystemen für teure und in-
vasive Interventionen sowie einer All-inclusive-Haltung bei 
ambulanten Behandlungen schon lange nicht mehr leisten kön-
nen. Eine Kostenbremse mit Nullrunden erlebten allerdings vor 
allem die vertragsärztlich tätigen Fachärztinnen und -ärzte. 

Nun ist die Rede von Krankenhausreformen und einer Neu-
ordnung der Klinik- sowie Vergütungssysteme, um Ersparnis 
durch Synergieeffekte zu generieren. Prof. Dr. Karl Lauterbach 
schwebt eine Leveleinteilung in Kliniken der Grund- und Re-
gelversorgung, spezialisierte Kliniken und Universitätsklini-
ken vor. Für die entsprechenden Level werden Festlegungen für 
die Behandlung bestimmter Krankheitsbilder und Leistungs-

angebote getroffen. Wir können uns gut vorstellen, dass diese 
aus Kliniksicht gedachte Versorgung in städtischen Regionen 
funktioniert. Die Tatsache, dass Notaufnahmen nicht an allen 
Klinikstandorten eingerichtet sind, mag in Städten und Bal-
lungsräumen kein Problem sein. Dahingegen müssen wir uns 
dann um die strukturschwachen Regionen mit geringer Ein-
wohnerdichte sorgen. Wenn sich die Arztsitze insgesamt durch 
ausbleibende Nachbesetzungen verringern, werden Regionen 
medizinisch unterversorgt sein.

Der Fachkräftemangel ist längst in allen Bereichen der Me-
dizin angekommen. Der Alltag in der medizinischen Versor-
gung funktioniert nur mit genügend und gut ausgebildetem 
Personal. Genau jetzt wäre also der Gesamtblick auf die medi-
zinische Versorgung dringend geboten. Wo befinden sich un-
genutzte Ressourcen, welche Fehlallokationen gibt es, warum 
passieren Mehrfach- und Parallelbehandlungen und wie kön-
nen Kosteneffizienz und Qualität in Übereinstimmung ge-
bracht werden? Für die Lösung dieser und vieler weiterer Fra-
gen sind Reformen tatsächlich notwendig. Ärztinnen und Ärz-
te müssen weg vom Schreibtisch und hin zu Patientinnen und 
Patienten. Digitalisierung muss uns Versorgenden die Arbeit 
erleichtern und darf nicht ausschließlich der Gewinnoptimie-
rung und staatlich kontrollierten Kommunikation von Ge-
sundheitsdaten dienen. Vor einer Nutzung von KI-Systemen 
müssen die Grundrechenarten beherrscht werden. Vielen Zu-
kunftsthemen müssen wir uns als Ärztinnen und Ärzte stellen.

Als Berufsverbände stehen wir unseren Kolleginnen und 
Kollegen für alle Belange ihrer Tätigkeit zur Verfügung. Wir 
schulen, informieren und diskutieren Fachwissen und berufs-
politische Themen. Uns ist es ein Anliegen, den Arztberuf für 
unsere Kinder wieder attraktiv zu machen. Dies gelingt zum 
Beispiel durch die Aus-, Weiter- und Fortbildung direkt an Pa-
tientinnen und Patienten durch engagierte und interessierte 
Kolleginnen und Kollegen, aber auch durch die Präsenz unse-
rer Fachvertretungen in den Selbstverwaltungsgremien der 
Ärzteschaft. Unser Fachwissen muss in Zukunftsentscheidun-
gen einfließen!

Ihre

» Wir müssen weg vom Schreibtisch und hin zu Patientinnen und 
Patienten. «
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Dr. med. Sabine Köhler, Jena 
Vorsitzende des BVDN
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UMSTRITTENER GESETZENTWURF

Cannabis-Legalisierung geht in die Ressortabstimmung

 Der Gesetzentwurf zur Legalisierung 
von Cannabis ist in die Ressortabstimmung 
gegeben worden. Das bedeutet, er wurde 
den anderen Ministerien zur Ansicht und 
Prüfung übermittelt. Zu den konkreten In-
halten wurde sich zunächst nicht geäußert, 
da Gesetzentwürfe innerhalb dieser Phase 
meist noch nicht öffentlich gemacht wer-
den, jedoch sind die Eckpunkte hinlänglich 
bekannt.
Speziell geht es um eine Freigabe von 
Cannabis innerhalb von Vereinen, soge-
nannten Cannabis-Clubs. Den Eckpunkten 
zufolge soll der Besitz von bis zu 25 g Can-
nabis und der Anbau von maximal drei 
Pflanzen zum Eigenbedarf erlaubt sein. Ei-
nen freien Verkauf in dafür vorgesehenen 

Läden, wie ursprünglich beabsichtigt, soll es 
zunächst nicht geben. Geplant ist, dies 
später über ein weiteres Gesetz in einigen 
Kommunen als Pilotprojekt zu erproben.
Die wichtigsten Punkte der geplanten THC-
Legalisierung im Eigenanbau sind:

 — Vereine dürfen Cannabis unter gesetz-
lich zu definierenden Bedingungen an-
bauen und an ihre Mitglieder, maximal 
500 Erwachsene mit Wohnsitz in 
Deutschland, abgeben. Der Zutritt zu 
den Vereinen soll nur Volljährigen er-
laubt werden, dabei soll eine strikte 
Pflicht zur Alterskontrolle bestehen. 

 — Neben geerntetem Cannabis dürfen die 
Vereine ihre Mitglieder auch mit Samen 
und Stecklingen zum Eigenanbau ver-

sorgen. Noch zu prüfen sei, ob auch 
Nichtmitglieder von den Vereinen 
Saatgut beziehen dürfen.

 — Vereinsmitglieder sollen höchstens 25 g 
Cannabisblüten oder -harz pro Tag und 
50 g monatlich erhalten dürfen. Perso-
nen unter 21 Jahren sollen höchsten 
30 g monatlich erhalten – nur Sorten mit 
einem niedrigeren THC-Gehalt, was im 
Detail noch zu bestimmen ist.

 — Die vereinsmäßige Saatgutabgabe ist 
den Plänen zufolge auf sieben Samen 
oder fünf Stecklinge pro Monat limitiert. 
Der straffreie Eigenanbau umfasst maxi-
mal drei weibliche blühende Pflanzen.

 — Der Cannabiskonsum in den Räumen 
der Vereine soll ebenso verboten wer-

PERSONEN MIT KOMPLEXEN BEHINDERUNGEN

Versorgung mit Hilfsmitteln soll erleichtert werden

 Die Patientenvertretung im G-BA hat 
einen Antrag zur Anpassung der Hilfsmittel-
Richtlinie gestellt, die die Versorgung mit 
Hilfsmitteln insbesondere bei Kindern und 
Jugendlichen mit komplexen Behinderun-
gen verbessern soll. Die jetzt beginnenden 
Beratungen sollen im November 2024 abge-
schlossen sein. 
Dr. Monika Lelgemann, unparteiisches Mit-
glied im G-BA und Vorsitzende des zustän-
digen beratenden Gremiums, äußerte sich 
zu dem Antrag: „Unser Ziel ist es, das auf-
wändige Verfahren zur Verordnung für 
Menschen mit komplexen Behinderungen 
zu verkürzen und zu vereinfachen. Hilfsmit-
tel sollen bei einer Behinderung eine aus-
gleichende Unterstützung sein, um die Le-
bensqualität der Betroffenen zu steigern 
und ihre Selbstständigkeit erhöhen. Derzeit 
gibt es bei der bedarfsgerechten Versor-
gung Defizite, vor allem bei der Prüf- und 
Genehmigungspraxis, die von den Betrof-
fenen als aufwändig und nicht zielführend 

erlebt wird. Gemeinsames Ziel der Bera-
tungen ist daher eine Erleichterung für die 
Betroffenen, vor allem für Kinder und Ju-
gendliche.“
Wie der G-BA feststellt, brauchen Patientin-
nen und Patienten mit schweren, komple-
xen oder mehrfachen Behinderungen in 
vielen Fällen Hilfsmittel wie Orthesen, 
Geh-, Sitz- oder Kommunikationshilfen, die 
teils individuell angepasst werden müssen. 
Den Bedarf festzustellen, aber auch die 
ärztliche Verordnung und der Genehmi-
gungsprozess kosten Zeit und stellen eine 
Belastung für Patientinnen und Patienten 
dar. Vor allem für Kinder und Jugendliche 
sowie deren Eltern ist eine Verzögerung 
besonders problematisch, weil sich bei He-
ranwachsenden die Bedarfe rasch ändern 
können. Das bedeutet, dass regelmäßig 
neue Anträge gestellt werden müssen, die 
wieder Zeit und Aufwand kosten. 
Das schriftliche und mündliche Stellung-
nahmeverfahren zu den vorgesehenen 

Richtlinienänderungen ist derzeit für den 
Sommer 2024 geplant. Die Verbände haben 
dort die Möglichkeit, sich zum Beschlussent-
wurf zu äußern. 

Kommentar: Auch unsere Verbände werden 
sich für das Stellungnahmeverfahren registrie-
ren, um ihre Meinung zum Entwurf zu äußern. 
Unsere Fachgruppen behandeln und beraten 
häufig Eltern von Kindern oder Jugendlichen 
mit komplexen Mehrfachbehinderungen. Die 
hohe Verantwortung, die die Eltern tragen, ist 
kräftezehrend und kann auch psychisch krank 
machen, wie wir regelmäßig in unseren Pra-
xen erfahren müssen. Wenn die betroffenen 
Jugendlichen dann erwachsen werden, kom-
men sie oft ebenfalls zur Behandlung in eine 
psychiatrische oder neurologische Praxis. Von 
einer Erleichterung und Zeitersparnis bei der 
Beantragung von Hilfsmitteln können daher 
alle profitieren. Hoffen wir, dass am Ende ein 
gutes Überarbeitungsergebnis herauskommt, 
es ist bitter nötig!

Gesundheitspolitische Nachrichten

Gesundheitspolitik

6 NeuroTransmitter 2023; 34 (6)



Gesundheitspolitik

den wie öffentlicher Konsum in der 
Nähe von Schulen, Kitas und in Fußgän-
gerzonen bis 20:00 Uhr.

 — Verurteilungen, die „ausschließlich we-
gen Handlungen im Zusammenhang 
mit Cannabis eingetragen sind, für die 
das Gesetz künftig keine Strafe mehr 
vorsieht (Besitz bis 25 g/Eigenanbau bis 
maximal drei weibliche blühende Pflan-
zen)“, sollen auf Antrag aus dem Bundes-
zentralregister gelöscht werden.

 — Entsprechende noch laufende Ermitt-
lungs- und Strafverfahren würden mit 
Inkrafttreten des Gesetzes beendet. 

Die Verabschiedung des ersten Gesetzes 
wird in den nächsten Monaten erwartet. 
Beide Gesetze sollen im Bundesrat nicht 
zustimmungspflichtig und im EU-Parlament 
nicht notifizierungspflichtig werden.

Kommentar: Wir haben als Verbände gemein-
sam mit der DGPPN vor den Folgen der Can-
nabis-Freigabe im Hinblick auf psychische Er-
krankungen gewarnt und eine Stellungnah-
men abgegeben. Weitere Informationen fin-
den Sie auf der Website https://www.dgppn.
de/schwerpunkte/aktuelle-positionen-1/aktu-
elle-positionen-2022/positionspapier-canna-
bislegalisierung.html.
Wir rufen das hier verlinkte Positionspapier, 
über das wir im NeuroTransmitter 2022;6:17-19 
ausführlich berichtet haben, unseren Mitglie-
dern erneut zum Selbststudium in Erinnerung, 
um sich über die Position der Berufsverbände 
zu informieren. Die Cannabis-Legalisierung 
wird kommen und Cannabis-Vereine werden 
eine neue Struktur formieren, mit der wir 
künftig über unsere Patientinnen und Patien-
ten Berührung haben werden.

Gesundheitspolitische Nachrichten

URTEIL DES SOZIALGERICHTS MAINZ

Formal rechtmäßiger Regress als rechtsmissbräuchlich zurückgewiesen

 Einen nach formalen Kriterien eigentlich 
berechtigten Regress auch durchzusetzen, 
kann nach Auffassung des Sozialgerichts 
Mainz im Einzelfall gegen den Grundsatz 
von Treu und Glauben verstoßen, berichtet 
die Ärztezeitung. Es hob damit Regressbe-
scheide über mehrere 100.000 € als rechts-
missbräuchlich auf (Sozialgericht Mainz – S 
3 KA 14/19).
Bei dem Fall war ein Gynäkologe betroffen, 
der persönlich zur Behandlung onkologisch 
erkrankter Patientinnen ermächtigt war. 
Weil er in den Jahren 2010 bis 2013 Verord-
nungen für Zytostatika nicht unterschrie-
ben hatte, setzten die Prüfgremien gegen 
ihn Rückforderungen in stattlicher Höhe 
von 286.535 € fest.
Das Sozialgericht Mainz sah die Vorausset-
zungen für einen Regress laut Ärztezeitung 
„dem Grunde nach“, also formal als erfüllt 
an. Nach den gesetzlichen Vorgaben und 
ständiger Rechtsprechung des Bundessozi-
algerichts gehöre es zum Gebot der persön-
lichen Leistungserbringung, dass alle Ver-
ordnungen von den behandelnden Ärztin-

nen oder Ärzten persönlich unterschrieben 
sind.
Nach den Ausführungen des Gynäkologen 
und weiteren Ermittlungen der Prüfgremien 
hätten diese dem Antrag der Krankenkasse 
aber nicht stattgeben dürfen. Die Durchset-
zung des Regressanspruchs wegen nicht 
unterschriebener Verordnungen sei „unnö-
tig“, heißt es in der Ärztezeitung weiter. Die 
Krankenkasse müsse sich den „rechtlich-
sittlichen Vorwurf“ gefallen lassen, mit ih-
rem Regressanspruch gegen den Grundsatz 
von Treu und Glauben zu verstoßen.
Der ermächtigte Gynäkologe machte gel-
tend: Alle Verordnungen seien unter seiner 
Beteiligung in einem Expertengremium, 
dem sogenannten Tumorboard, bespro-
chen und dann von ihm persönlich ange-
ordnet worden. Alles sei digital dokumen-
tiert und die Verordnungen digital der 
Apotheke übermittelt worden. Auch wenn 
es in der Folge um ambulante Behandlun-
gen gehe, müssten die Zytostatika teils 
noch während des Klinikaufenthalts ange-
fordert werden, damit die Apotheke ausrei-

chend Zeit für die deren Herstellung zur 
Verfügung habe.
Das Mainzer Gericht begründete das Urteil 
damit, dass weder die Höhe des Regresses 
noch die Zahl der Verstöße einen Rück-
schluss auf „die Vehemenz und Qualität der 
Pflichtverletzung“ zulasse. Die Höhe des 
Regresses sei aber geeignet, die Existenz 
des Arztes zu gefährden. Sie verstoße daher 
auch gegen das Übermaßverbot.

Kommentar: Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
und Regressforderungen wegen formaler 
Gründe kommen auch in unseren Fächern 
immer häufiger vor. Wir verweisen an dieser 
Stelle nochmals auf unseren Regressspiegel 
und bitten Sie, unter www.regressspiegel.de 
anonymisierte Kurzberichte solcher und ande-
rer Regresse zu dokumentieren.
Angesichts der früheren Sichtweise der Gerich-
te stellt dieses Urteil möglicherweise einen 
Schritt in Richtung einer Trendwende dar: Et-
was, das formal korrekt ist, kann trotzdem 
unsinnig, unnötig und schlussendlich nichtig 
sein.

Gesundheitspolitische Nachrichten 
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach 
Vorsitzende des BVDP
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Extrabudgetäre Vergütungsmöglichkeiten bei MS

Attraktive Neuerungen im  
MS-Modulvertrag
Der MS-Modulvertrag ist im Jahr 2022 gestartet und soll Versicherten eine bessere ambulante neurologische 
und vertragsärztliche Versorgung ermöglichen. Eine qualitativ hochwertige, leitliniengerechte und  
wirtschaftliche Behandlung bei MS stehen dabei im Vordergrund. Die neuen Abrechnungsmöglichkeiten im 
Vertrag ab 1. April 2023 stellen wir Ihnen hier vor und beantworten die häufigsten Fragen.

Der MS-Modulvertrag soll eine qualitativ hochwertige Behandlung für MS-Erkrankte erleichtern. Zur Teilnahme müssen Sie und 
Ihre Patientinnen und Patienten lediglich eine Teilnahmeerklärung ausfüllen. 
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Aus den Verbänden

Extrabudgetäre Vergütungsmöglichkeiten bei MS



R ückwirkend zum 1. April 2023 
konnten wir Neuerungen im MS-
Modulvertrag für die Vertragsteil-

nehmenden vereinbaren. Über diese 
möchten wir Sie gerne informieren.

MSBERDOKU
Die Beratungs- und Dokumentations-
pauschale (MSBERDOKU) konnten Sie 
bisher ab Beginn einer Arzneimittelthe-
rapie (erste Verordnung) mit einem Arz-
neimittel aus dem Wirtschaftlichkeits-
schema oder einer Steroidpuls therapie 
jedes Quartal abrechnen. Ab dem zwei-
ten Quartal 2023 kann nach Beendigung 
der Therapie mit einem Arzneimittel aus 
dem Wirtschaftlichkeitsschema (letzte 
Verordnung), zum Beispiel aufgrund 
Absetzens oder einer Therapiepause, die 
Pauschale für ein weiteres Quartal ange-
setzt werden. Sonderregelungen gelten 
für die Impulstherapien mit Cladribin 
und Alemtuzumab: Hier ist eine Vergü-
tung für bis zu drei (Cladribin) oder 15 
Quartale (Alemtuzumab) nach Beendi-
gung der Arzneimitteltherapie möglich.

MSVORBERAM
Ist in der Fachinformation eine Vor-
diagnostik, wie ein Blutbild, eine Serolo-
gie oder eine Auffrischung von Impfun-
gen vor Einleitung einer Immuntherapie 
vorgesehen, können Sie eine Therapie-
einleitungspauschale in Höhe von 25 € 
ein Quartal vor Beginn der Therapie mit 
einem Arzneimittel aus dem Wirtschaft-
lichkeitsschema abrechnen (MSVOR-
BERAM).

Grundsätzliches
Die Abrechnung von Leistungen für Pa-
tientinnen und Patienten ohne medika-
mentöse Therapie ist nicht möglich. Er-
hält eine Person aktuell keine Immun-
therapie zur Schubvermeidung oder 
Schubtherapie mit Kortikoid und findet 
keine Therapieüberwachung einer Gabe 
im Vorquartal statt, zum Beispiel von 
Natalizumab oder Rituximab, oder aus 
Vorjahren (Cladribin), kann auch MS-
BERDOKU nicht abgerechnet werden.

Die Einreichungsfrist für Abrech-
nungs- und Dokumentationsscheine ist 
nun auf den 15. des Folgemonats nach 
Quartalsende verlängert worden. Wer-
den Leistungen mehr als sechs Monate 
nach Quartalsende bei dem beauftragten 
Abrechnungsdienstleister eingereicht, 
entfällt der Anspruch auf Vergütung 
(Beispiel: Das Quartal endet am 31. 
März, eine Abrechnung ist ab dem 1. 
Oktober nicht mehr möglich). 

Wir freuen uns, dass wir Ihnen die 
Neuerungen im Vertrag vorstellen dür-
fen und verraten mit Blick auf die Zu-
kunft, dass weitere Module für den Zu-
lassungszeitpunkt der ersten Generika 
und Biosimilars ausgearbeitet wurden, 
um die Attraktivität des Vertrags weiter 
zu steigern. Im Folgenden sollen noch 
Fragen zum Vertrag beantwortet werden:

Was sind Inhalte und Ziele des  
MS-Vertrages? 
Durch den MS-Vertrag werden Versi-
cherte mit MS und verwandten Erkran-
kungen qualitativ hochwertig, leitlinien-
gerecht und wirtschaftlich behandelt. 

Welche Ärztinnen und Ärzte können 
am MS-Vertrag teilnehmen? 
Der Beitritt ist für zugelassene, ange-
stellte oder ermächtigte Fachärztinnen 
und Fachärzte möglich, die 
— die Anerkennung zum Führen der 

Facharztbezeichnungen Neurologie 
(und gegebenenfalls Psychiatrie) oder 
Nervenheilkunde haben, 

— umfangreiche Erfahrung bei der Be-
handlung von Patientinnen und Pati-
enten mit MS und verwandten Er-
krankungen (ambulant und/oder sta-
tionär) haben und 

— eine jährliche Teilnahme an krank-
heitsspezifischen Fortbildungen zur 
MS und verwandten Erkrankungen 
vorweisen können. 

Wie trete ich dem MS-Vertrag bei? 
Zur Teilnahme füllen Sie einfach die 
Teilnahmeerklärung (siehe Teilnahme 
am MS-Modulvertrag – Stand Mai 

2023) aus, versehen sie mit dem Stempel 
der Arztpraxis, unterschreiben und sen-
den sie an die Cortex Management 
GmbH per Fax (0322 26809122) oder an 
info@cortex-management.de. 

Jede Ärztin und jeder Arzt einer Pra-
xis reicht eine eigene Teilnahmeerklä-
rung ein. Bei Angestellten wird zusätz-
lich die Unterschrift der Praxisinhaberin 
oder des Praxisinhabers benötigt. 

Welche Indikationen umfasst der  
MS-Vertrag? 
In den Vertrag können Patientinnen und 
Patienten mit den Diagnosen Multiple 
Sklerose (G35.-) oder MS-verwandte Er-
krankung (G36.0) aufgenommen wer-
den, die einer indikationsgerechten Be-
handlung mit Immunmodulatoren oder 
einer Kortisonstoßtherapie bedürfen. 

Welche Vorteile hat der MS-Vertrag? 
Sie erhalten eine patienten- und auf-
wandsorientierte, extrabudgetäre Ver-
gütung für die Behandlung Ihrer MS-
Patientinnen und -Patienten. Dies er-
möglicht es, hohe Versorgungsqualität 
anzubieten. Ihre Patientinnen und Pati-
enten profitieren von einer leitlinienori-
entierten und wirtschaftlichen Arznei-
mitteltherapie. Zudem können Sie eine 
ambulante Kortisonstoßtherapie in der 
häuslichen Umgebung ohne Kranken-
hausaufenthalt ermöglichen. 

Teilnahme am MS-Modulvertrag – 
Stand Mai 2023 

Auf folgender Website sind alle relevanten 
Vertragsunterlagen abrufbar: https://cor-
tex-management.de/msmodul.

Das Passwort für die Seite kann bei info@
cortex-mangement.de angefragt werden.

Die Einschreibung teilnehmender Ärztin-
nen und Ärzte sowie deren Patientinnen 
und Patienten erfolgt einmalig zu Beginn, 
die Abrechnung der extrabudgetären Leis-
tungen dann quartalsweise über unseren 
Vertragspartner PVS pria. 
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Welche Leistungen umfasst der  
MS-Vertrag und wie hoch ist die 
Vergütung? 
Die Leistungen und Vergütungen des 
Vertrages entnehmen Sie bitte Tab. 1. 

Ab wann kann ich Leistungen nach 
dem MS-Vertrag abrechnen? 
Das können Sie ab dem Tag, an dem Sie 
und Ihre Patientin oder Ihr Patient dem 
Vertrag beigetreten sind. 

Muss ich ein bestimmtes Arzneimittel 
einsetzen? 
Nein, die ärztliche Therapiefreiheit 
bleibt erhalten. Eine besondere Wirt-
schaftlichkeit gewährleisten jedoch die 
im Wirtschaftlichkeitsschema grün ge-
kennzeichneten Arzneimittel, vor allem 
die hellgrünen Fokusarzneimittel. 

Wie informiere ich Patientinnen und 
Patienten über die Teilnahme? 
Bitte händigen Sie Ihren Patientinnen 
und Patienten die Teilnahmeerklärung 
und Versicherteninformation dazu so-
wie die PVS pria-Datenschutzeinwilli-

gungserklärung aus. Ihre Patientin oder 
Ihr Patient bestätigt die Teilnahme 
durch eine Unterschrift. Die Teilnahme-
erklärung senden Sie ausschließlich per 
Post an Cortex Management GmbH, 
Wulffstraße 8, 12165 Berlin. Eine Kopie 
davon händigen Sie Ihrer Patientin oder 
Ihrem Patienten aus. Die PVS pria-Da-
tenschutzeinwilligungserklärung bleibt 
in Ihrer Praxis. 

Wie rechne ich ab? 
Bis zum dritten Quartal 2023 können Sie 
Leistungen auf dem Abrechnungs- und 
Dokumentationsschein der PVS pria ab-
rechnen, ab dem vierten Quartal 2023 ist 
eine elektronische Abrechnung geplant. 

Ihre Leistungen müssen bis zum 15. 
des Folgemonats nach Quartalsende bei 
der PVS pria eingegangen sein. 

Wie hoch ist die Verwaltungskosten-
pauschale, die einbehalten wird? 
Die Verwaltungskostenpauschale be-
trägt pro Quartal 2 % zuzüglich Umsatz-
steuer, außerdem erhebt die PVS pria 
eine einmalige Einrichtungsgebühr von 

24,90 € zuzüglich Umsatzsteuer je teil-
nehmender lebenslanger Arztnummer.
Bei weiteren Fragen wenden Sie sich an: 
— die Cortex Management GmbH  

(telefonisch unter 030 94878310 oder an 
info@cortex-management.de), 

— die PVS pria GmbH (02084847 249, 
service.iv@ihre-pvs.de) oder 

— die TK (v-AMV-AK@tk.de). 

AUTOREN

Dr. med. Sonja Faust

Referentin Berufsverbände Deutscher Ner-
venärzte, Neurologen und Psychiater
Wulffstraße 8, 12165 Berlin

s.faust@bvdn.de

Dr. med. Klaus Gehring

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

gehring@neurologie-itzehoe.de

Tab. 1: Vergütungsübersicht im MS-Modulvertrag

Entgeltschlüssel Leistung Vergütung Frequenz Kurzinformation

MSVORBERAM Therapieeinleitungs-
pauschale

25,00 € 1 × je Patientin/
Patient

Abrechenbar für Versicherte mit MS, die sich in der Phase der The-
rapieeinleitung mit einem Arzneimittel aus dem Wirtschaftlich-
keitsschema befinden, zum Beispiel bei Blutbild, Serologie oder 
Impfungen, wenn dies nach Fachinformation erforderlich ist  
Abrechnung extrabudgetär zusätzlich zum EBM

MSBERDOKU Beratungs- und Dokumen-
tationspauschale

25,00 € 1× je Patientin/Pa-
tient und Quartal

Bei Behandlung mit einer Immun- oder einer Kortisonstoßtherapie 
Abrechnung extrabudgetär zusätzlich zum EBM 

MSWIBONUS Wirtschaftlichkeitsbonus 20,00 € 1× je Patientin/Pa-
tient und Quartal

Wirtschaftlichkeitsschema wird monatlich versandt, Quote für den 
Bonus wird automatisiert durch die Krankenkassen berechnet; 
Auszahlung halbjährlich, wird ausgezahlt für das Erreichen der 
Wirtschaftlichkeitsquote (maximal 45 % rote Arzneimittel)  
Abrechnung extrabudgetär zusätzlich zum EBM

MSFOKBONUS Fokusarzneimittelbonus 20,00 € 1× je Patientin/Pa-
tient und Quartal

Fokusarzneimittel sind in Wirtschaftlichkeitsschemata enthalten; 
automatisiert durch die Krankenkassen erhobene Auszahlung 
halbjährlich; Abrechnung extrabudgetär zusätzlich zum EBM

MSFOERDER Förderung ambulanter 
Schubtherapien

40,00 € je Patientin/Pati-
ent und Tag für 
fünf direkt aufein-
ander folgende 
Behandlungstage

Maximal zwei Zyklen (2 × 5 Behandlungstage) pro Kalenderjahr, 
bei ausschließlich ambulanter Behandlung mit einem Kortikoid 
(oral oder i. v.); Abrechnung von MSBERDOKU im gleichen Quartal 
vorausgesetzt  
Abrechnung nur via EBM oder im MS-Modulvertrag

MSLEITLAM Förderung der leitlinienge-
rechten Arzneimitteltherapie 
ohne entsprechende indika-
tionsbezogene Zulassung 
(aktuell nur Rituximab)

50,00 € je Patientin/Pati-
ent und Quartal

Maximal vier Abrechnungen im Kalenderjahr; Abrechnung von 
MSBERDOKU im gleichen Quartal 
Abrechnung extrabudgetär  zusätzlich zum EBM
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Mitgliederversammlung in Baden-Württemberg

Regressverfahren müssen begrenzt 
werden
Neben Informationen zu berufspolitischen Themen und Berichten über Regressprobleme standen bei der 
Mitgliederversammlung des BVDN Baden-Württemberg im April neueste Forschungsergebnisse im Mittel-
punkt. Und: Es wird ein Imagebild für unsere Homepage gesucht.

I n bequemer Fußentfernung vom 
Bahnhof versammelten sich die Mit-
glieder des BVDN Baden-Württem-

berg am 21. April 2023 in der Gaststätte 
„Alte Kanzlei“ in Stuttgart, um sich über 
relevante berufspolitische Neuerungen 
und interessante Forschungsergebnisse 
auszutauschen. An der hybriden Veran-
staltung beteiligten sich auch etliche 
Kolleginnen und Kollegen via Zoom.

Nach der Begrüßung durch die Vorsit-
zende Birgit Imdahl, Rottweil, war es 
mein Part im Fortbildungsteil die neuen 
Erkenntnisse über die Physiologie des 
Schlafes und die differenzielle Wirkung 
von Schlafmitteln zu präsentieren. Zu 
Schlafhygiene, psychotherapeutischen 
Strategien und Apps referierte Dr. Erik 

Weimer, Heidelberg, und abschließend 
gab Dr. Eckhard Dannegger, Lörrach, ei-
nen Überblick zu Indikation und Wirk-
prinzipien von Ergotherapie in der Psy-
chiatrie.

Gegensteuern bei Verlusten
Die Ergebnisse einer Besprechung mit 
der KV Baden-Württemberg lassen ver-
muten, dass nach den in puncto Budget 
sorgenfreien Pandemiejahren deutliche 
Rückgänge bei der Vergütung zu erwar-
ten sind. Der Wegfall der Neupatienten-
regelung und die erneut angewandten 
Einschränkungen des Regelleistungsvo-
lumen werden zu Verlusten führen. Ge-
gengesteuert werden soll mit der aktiven 
Umsetzung der Regelungen zur Haus-

arztvermittlung von Terminen und einer 
ausgeweiteten Nutzung der offenen 
Sprechstunde. Zudem soll die Termin-
servicestelle weiter mit Terminen be-
dient werden, die Zuschläge auslösen.

Nachbesetzung von Praxissitzen
Die Nachfolge von altersbedingt vakant 
werdenden Praxissitzen wurde ebenfalls 
thematisiert. In unseren Fachgruppen ist 
mit 36 % ein großer Teil der Niedergelas-
senen in Baden-Württemberg über 60 
Jahre alt, sodass es immer schwieriger 
wird, eine Nachbesetzung zu finden. 
Hospitationen und Weiterbildung soll-
ten angeboten werden, doch dank effek-
tiver Werbung für eine Weiterbildung 
sind die Töpfe zu deren Förderung der-

Vorstand des BVDN Baden-Württemberg (v. li.): Dr. Thomas Hug, Dr. Erik Weimer, Dr. Eckhard Dannegger, Dr. Clemens Veit, Birgit 
Imdahl, Prof. Dr. Wolfgang Freund, Dr. Hans Dannert, Michael Ernst
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zeit vollständig ausgeschöpft. Zur An-
bahnung einer zukünftigen Übergabe 
kann diese Möglichkeit aber wieder in 
Betracht gezogen werden. Außerdem 
werden gemeinsam mit der KV momen-
tan neue Wege der Förderung entwi-
ckelt. Die Option eines formlosen An-
trags auf Anerkennung der tatsächlichen 
Fallzahl einer Praxis, die unter der 
Mehrbelastung durch unbesetzte Sitze 
in der Nähe ächzt, sollte ebenfalls be-
rücksichtigt werden. Damit würde we-
nigstens die Mehrarbeit honoriert.

Psychiatrische Medikamente
Immer wieder wird von Konflikten mit 
Hausärztinnen und Hausärzten berich-

tet, die sich weigern würden, Therapien 
fortzuführen mit der Begründung, sie 
dürften psychiatrische Medikation nicht 
verordnen. Das ist so jedoch nicht kor-
rekt. Ein Körnchen Wahrheit liegt aller-
dings darin, dass die im praxisindividu-
ellen Richtwert festgehaltenen Pauscha-
len für die Fachärztinnen und Fachärzte 
doppelt so hoch sind wie für die haus-
ärztlich Tätigen. 

Die KV wies in diesem Zusammen-
hang darauf hin, dass es ein fachärztli-
ches Behandlungsgebot gebe und es da-
her unzulässig sei, stets lediglich Emp-
fehlungen auszusprechen und den Griff 
zum Rezept in die hausärztliche Praxis 
zu verlagern. 

Regressverfahren begrenzen
Regresse treiben nach wie vor viele Mit-
glieder um. Der Vorstand des BVDN hat 
daher Vorschläge zur Begrenzung von 
Regressverfahren und zur Festlegung 
höherer Bagatellgrenzen erarbeitet. 
Durch die starke Beteiligung der Kran-
kenkassen an der gemeinsamen Prüfein-
richtung sind Veränderungen jedoch 
schwer umzusetzen. Die KV versprach 
immerhin, sich mit den Themen aus-
einanderzusetzen. Vor allem wollte der 
neue KV-Vorstand die ungezügelten Ak-
tivitäten einiger kleiner Betriebskran-
kenkassen anprangern, die derzeit be-
sonders eifrig Regresse lostreten.

Neue Projekte und Kampagnen
Im Bericht über die Länderdelegierten-
versammlung, die bei den ZNS-Tagen 
2023 stattfand, wurde die gesundheits-
politische Kampagne des SPIZ „Ohne 
Gehirn und Psyche geht nichts!“ aufge-
griffen, ebenso wie die dort gehaltenen 
Vorträge zur aktuellen Lage der Gesund-
heitspolitik.

Die Ausführungen der Landesspre-
cher Psychiatrie fokussierten auf die 
Gremienarbeit, den PNP-Selektivver-
trag nach § 73c sowie Informationen zur 
KSVPsych-Richtlinie. Diese Richtlinie 
fordert eine aufwändige Gestaltung von 
Netzwerken, verspricht aber eine deutli-
che Verbesserung der Versorgung. Erste 
Erfahrungsberichte werden in näherer 
Zukunft erwartet, zunächst ist es ver-
mutlich günstig, die Angebote der Firma 
IVP Networks in Anspruch zu nehmen. 
Umsetzungshindernisse bestehen dem 
Vernehmen nach hauptsächlich in der 
Integration einer Klinik, wenn diese 
kurzfristig keinen Vorteil von der Teil-
nahme hat. Es scheint aber gerechtfer-
tigt, auf die moralische Verpflichtung 
zur Mitarbeit im Sinne einer verbesser-
ten Versorgung hinzuweisen.

Der Rede des Landessprechers Neuro-
logie beinhaltete vor allem Informatio-
nen zum Projekt MSnetWork (siehe auch 
NeuroTransmitter 2023;4:17) und zum 
MS-Modulvertrag. Das Thema der Am-
bulanten Spezialärztlichen Versorgung 
(ASV) bei MS ist im „Ländle“ ebenfalls 
aktuell, es wurde an dieser Stelle bereits 
darüber berichtet (NeuroTransmitter 
2023;3:16-7). Nach Auskunft der KV Ba-
den-Württemberg wird die Umsetzung 

Bildschirmfoto der Homepage – ein neues Bild wird gesucht.
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unterstützt. Zwar besteht ein gewisser 
Verwaltungsaufwand, etwa durch stän-
dige Nachmeldungen bei Veränderun-
gen, aber abgesehen von der 24-stündi-
gen Rufbereitschaft sind keine Umset-
zungshindernisse zu erwarten. Durch 
die komplett extrabudgetäre Versorgung 
ist die Teilnahme für neurologische Pra-
xen lohnend, zumal die Versorgung er-
leichtert wird. Bei Interesse an einer 
Teilnahme an der ASV sollten erste Ge-
spräche bereits beginnen. Vertragsvorla-
gen werden derzeit vorbereitet und nach 
Fertigstellung an die BVDN-Mitglieder 
ausgegeben.

Wettbewerb: Foto gesucht
Die Website des BVDN Baden-Würt-
temberg wurde im letzten Jahr neu ge-
staltet und an das Design der Bundessei-
ten angepasst. Zusammen mit der Firma 
BrandContrast wurde eine zuverlässige 
Funktionalität sichergestellt, außerdem 
können Newsletter jetzt einfach erstellt 
und verschickt werden.

Bei dieser Gelegenheit wurde das Hin-
tergrundbild der Website besprochen. 
Bis jetzt wird dafür ein schönes Stadtpa-
norama von Heidelberg genutzt, doch 
das Bild soll noch aussagekräftiger wer-

den. Aus diesem Grund haben wir einen 
Wettbewerb ausgerufen: Die Mitglieder 
aus Baden-Württemberg werden aufge-
fordert, schöne und repräsentative Bilder 
einzusenden. Gesucht werden selbst er-
stellte und schriftlich freigegebene Fotos 
mit Stadt- oder Landschaftsmotiven, die 
typisch für unser schönes Ländle sind. 
Die Gewinnerbilder werden vom Vor-
stand ausgewählt und mit Nennung der 
Künstlerin oder des Künstlers als Hin-
tergrund verwendet. Bilder können per 
E-Mail an vorstand@bvdn-bawue.de 
eingereicht werden. 

Regressspiegel nutzen
Nach dem Bericht des Kassenprüfers 
konnte der Kassenwart entlastet werden.

Im Anschluss ging es um Hintergrün-
de zu laufenden Regressverfahren und 
der Möglichkeit einer Beratung zu die-
sem Thema. Dabei wurde auch auf den 
Regressspiegel, die unabhängige Samm-
lung aller, auch niedergeschlagener, Re-
gresse durch die BVDN-Bund-Ge-
schäftsstelle, hingewiesen. Der Regress-
spiegel dient dazu, Daten zur zeitlichen 
Belastung durch die Verfahren zu be-
schaffen, die dann in politische Bemü-
hungen fließen werden. Ein Mitglied 

trug seine Erfahrungen mit ungerecht 
erscheinenden Regressverfahren vor 
und forderte mehr Protestbereitschaft 
der Kolleginnen und Kollegen, um sich 
gegen die unzureichende Honorierung 
unserer Leistungen und die dauernden 
Drohgebärden der Krankenkassen zu 
solidarisieren.

Insgesamt war die Versammlung von 
guter Stimmung und Diskussionsbereit-
schaft geprägt. Bei einem abschließen-
den Imbiss tauschten sich die Mitglieder 
in lockerer Atmosphäre aus. 

AUTOR

Prof. Dr. med. 
Wolfgang Freund

Arzt für Neurologie 
und Diagnostische 
 Radiologie, Psychothe-
rapie
Waaghausstraße 9
88400 Biberach

freund@neurologie-biberach.de

Daten als argumentative Grundlage

Update zum Regressspiegel

Seit einigen Jahren verzeichnen wir 
eine zunehmende Zahl an Regress-

anträgen. Weil diese Flut an Anträgen 
problematisch ist, einen zeitlichen und 
finanziellen Aufwand darstellt sowie 
eine patientengerechte Versorgung ge-
fährdet, gehen die Berufsverbände nun 
konzertiert dagegen vor. 

Im März 2023 wurde von Seiten der 
neuropsychiatrischen Berufsverbände 
ein neues Projekt ins Leben gerufen: Auf 
der Website www.regressspiegel.de bün-
deln wir nun Ihre anonymisierten Kurz-
berichte und Daten über Regresse der 
letzten Quartale, mit denen Sie in den 
neurologischen und psychiatrischen 
Praxen konfrontiert wurden. Ziel ist es, 

möglichst viele Daten zu Anlass, Höhe, 
Bearbeitungszeit und Ausgang der Re-
gressverfahren zu gewinnen. Wir ver-
wenden die Datenauswertung als argu-
mentative Grundlage gegenüber Behör-
den und politischen Institutionen, so-
dass eine solide Faktenlage bezüglich der 
Regresssituation in unserem Fachbe-
reich vorliegt. 

Resonanz gut, Anpassungen 
erfolgt
Es sind schon zahlreiche Regresse einge-
gangen und wir haben die Plattform be-
züglich der Eingabeoptionen und der 
Auswertungsmöglichkeiten weiter ange-
passt. Die Neuerungen beinhalten:

— Ausweitung auf Vorjahre und Quartal 
bis zum Jahr 2017, 

— eine Erweiterung um die regressbe-
gründende Kategorie „aut idem“ und

— die Abfrage von Rechtsstreitigkeiten 
und dem damit verbundenen finanzi-
ellen Aufwand.
Erste Zwischenauswertungen haben 

schon einen Eindruck der drängendsten 
Ansatzpunkte auf berufspolitischer Ebe-
ne gegeben, wir sind aber auf weitere 
kontinuierliche, anonymisierte Berichte 
von Ihnen angewiesen. Nutzen Sie diese 
niederschwellige Form der berufspoliti-
schen Beteiligung und machen Sie gerne 
mit!
 Dr. med. Sonja Faust
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Frühjahrstagung in Bayern

Transition in der Facharztpraxis
Auf der Tagung des BVDN und BVDP war das Hauptthema die Transition bei neurologischen und psychiatri-
schen Erkrankungen. Wichtig ist dabei unter anderem ein gesicherter Informationstransfer. 

Am 6. Mai 2023 fand die traditio­
nelle Frühjahrstagung des bay­
erischen BVDN und BVDP statt. 

Sie wurde von Dr. Gunther Carl im 
frisch renovierten Hörsaal der Techni­
schen Universität München in der Ein­
steinstraße organisiert. Carl begrüßte 
die etwa 50 Teilnehmenden aus ganz 
Bayern. Hauptthema war die Transition 
neurologischer und psychischer Krank­
heiten in der Facharztpraxis.

Laut der ersten Rednerin, PD Dr. As­
trid Blaschek, Oberärztin in der Neu­
roimmunologischen Ambulanz für Kin­
der der LMU München, werden Kinder 
und Jugendliche oft in derselben MS­
Klinik wie Erwachsene behandelt, haben 
aber meist hochaktive Verläufe. Die Di­
agnostik unterscheide sich nicht, es wür­
den MRT und Liquordiagnostik durch­
geführt. Oligoklonale Banden könnten 
häufig schon nachgewiesen werden. 
Auch wenn für viele Präparate keine Zu­
lassung für Kinder bestehe, werde das 
übliche Therapiespektrum eingesetzt. 
Darunter gelte das Krankheitsbild als 
gut therapierbar.

Prof. Dr. Matthias Dose, Fachberater 
für Autismus von der Autismusstrategie 

Bayern, stellte die S3­Leitlinie vor. Emp­
fohlen werde darin, Transitionsprozesse 
über die gesamte Lebensspanne zu be­
gleiten, um Schnittstellen gut zu bewäl­
tigen. Komorbide Störungen wie ADHS, 
Depressionen, Angst­ und Zwangsstö­
rungen sollten medikamentös behandelt 
werden. Dose betonte, keine falsche 
Scheu gegenüber der Diagnose zu haben.

Die Kinder­ und Jugendpsychiaterin 
Dr. Martina Hirner, Nürnberg, teilte 
ihre Erfahrung zu Transition bei ADHS. 
Ein Grund für Transitionslücken sei oft 
mangelndes Wissen über die Erkran­
kung an sich. Unsicherheit bei der Ver­
schreibung von Betäubungsmittelre­
zepten sowie lange Wartezeiten für die 
Weiterbehandlung und Präparateaus­
wahl könnten ebenfalls eine Rolle spie­
len. Kinder­ und Jugendärztinnen und 
­ärzte hätten häufig mehr Zeit für Er­
krankte, in den Praxen würden sie durch 
Sozialpädagoginnen und ­pädagogen 
unterstützt. Wichtig sei vor allem der 
gesicher te Informationstransfer, aber 
auch eine Parallelbehandlung durch so­
wohl auf Erwachsene als auch auf Kin­
der spezialisierte Psychiaterinnen und 
Psychiater, mit langfristiger Planung.

Über „Erwachsenwerden mit Epilep­
sie“ berichtete Chefarzt Dr. Stephan Ar­
nold von der Schön Klinik Vogtareuth 
und dem Neurozentrum Harlaching. Im 
Kindesalter seien Diagnose und Behand­
lungsoptionen besonders wichtig. Später 
änderten sich die Themen zu der beruf­
lichen Situation oder Fahrtauglichkeit. 
Bei Epilepsieerkrankten nehme die 
Angst vor einem unkontrollierten Be­
wusstseinsverlust einen elementaren 
Raum ein. Für Neuropädiaterinnen und 
­pädiater sei es eine gutartige Erkran­
kung, da eine hohe Chance auf eine 
spontane Remission bestehe. 

Erwachsenenneurologinnen und 
­neurologen empfiehlt Arnold gemein­
same Visiten, die aber in der Praxis 
schwer umzusetzen sind. Vorgestellt 
wurde unter anderem das Netzwerk Epi­
lepsie und Arbeit.

Der berufspolitische Teil der Tagung 
beinhaltete Themen wie den „Dauer­
brenner“ Telematikinfrastruktur und 
den Einheitlichen Bewertungsmaßstab. 
Die Mitglieder des Berufsverbands be­
richteten von ihren Tätigkeiten in den 
Ausschüssen von KVB und BLÄK. Prä­
sentiert durch mich wurde das vom In­
novationsfond des G­BA geförderte Pro­
jekt MSnetWork.

Nach der Vorstellung der Finanzen 
durch Dr. Ayhan Altunbas erfolgte die 
Entlastung und Neuwahl des Vorstands 
und der Beisitzer. Den ausscheidenden 
Kollegen Dr. Heino Sartor und Dr. Oliver 
Biniasch, die langjährig Vorstandsmit­
glieder waren, wurde herzlich gedankt. 
Als BDN­Sprecherin für den Bund wurde 
Dr. Carolin Zimmermann, München, 
einstimmig bestätigt. Dr. Kathrin Krome, 
Bamberg, wurde in die KV gewählt. Sie 
ist weiter auch im Berufsverband aktiv, 
unter anderem als Schriftführerin.
 Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

Neuer Vorstand des 
BVDN Bayern (v. li.): 
Dr. Christian Vogel 
(BVDP-Landespre-
cher), Prof. Dr. Mar-
kus Weih (stv. Vors.), 
Dr. Kathrin Krome 
(Schriftführerin),   
Dr. Gunther Carl 
(Vors.), Dr. Carolin 
Zimmermann (BDN-
Landesprecherin), 
Dr. Ayhan Altunbas 
(Schatzmeister)
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Big Data im Gesundheitswesen

Viele Daten – viele Unsicherheiten
Große Datenmengen ermöglichen nicht automatisch bessere Forschung. Dieser Meinung sind viele  
Vertreterinnen und Vertreter evidenzbasierter Medizin. Auch Daten aus der elektronischen Patientenakte 
oder aus Abrechnungen sind hierfür kaum geeignet. In der gegenwärtigen Diskussion um die Nutzung  
von Gesundheitsdaten drohen zudem hochwertige klassische Forschungsmethoden diskreditiert zu werden. 

T rotz aller grundsätzlichen Vorteile 
digitaler Werkzeuge werden ver-
mehrt Zweifel laut, ob Digitalisie-

rung den versprochenen Fortschritt für 
das Gesundheitswesen und besonders 
für die Forschung bringen kann. Zu be-
hebende Schwachstellen des Gesund-
heitssystems gäbe es ja zuhauf. Eine Rei-
he davon listete aktuell Prof. Dr. Jürgen 
Windeler, der kürzlich ausgeschiedene 

Leiter des Instituts für Qualitätssiche-
rung und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWIG), in einem Interview 
in der ZEIT auf [1]. Es gäbe zu teure Me-
dikamente, zu viele Therapien, hierbei 
vor allem zu viele Operationen, zudem 
zu viele Krankenhäuser, aber es werde 
auch zu wenig gesprochen: „Die spre­
chende Medizin wird zu gering vergütet, 
Fachdisziplinen wie Radiologen und La­

bormediziner bekommen im Verhältnis 
zu viel Geld. Falsche Anreize an vielen 
Stellen. Das ist aber alles schon seit Jahr­
zehnten bekannt.“ [1]

Versorgungsnahe Daten „nicht 
realistisch“
Der daraufhin geäußerten Hoffnung, 
Digitalisierung werde einiges besser ma-
chen, widersprach Windeler deutlich. Sie 

Big Data im Gesundheitswesen

Big Data wird mit 
Fortschritt asso-
ziiert, doch das 
Sammeln vieler 
Daten kann zu 
Ungenauigkei-
ten und Fehlern 
führen. Oft  
liefern kleine,  
zielgerichtete 
Studien qualita-
tiv hochwertige-
re Datensätze.
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werde kein einziges dieser Probleme lö-
sen. Es werde einfach nur noch mehr 
Aufwand betrieben – mit begrenztem 
Ertrag. Sein Fazit: „Ich sehe Digitalisie­
rung dort, wo sie Menschen unterstützt, 
überhaupt nicht kritisch. Aber die derzei­
tige Diskussion kommt mir in weiten Tei­
len vor wie der Tanz ums Goldene Kalb. 
Aus der Hilflosigkeit, Strukturprobleme 
zu lösen, wird das Heil in der Technik ge­
sucht.“ [1]

Bereits im Jahr 2020 hatte das IQWIG 
in einer Studie für den Gemeinsamen 
Bewertungsausschuss (G-BA) zur Frage, 
inwiefern versorgungsnahe Daten bei 
der Bewertung des Nutzens von Arznei-
mitteln hilfreich sein könnten, festge-
stellt, dass zu diesem Zweck Vergleichs-

studien zwischen einem neuen Medika-
ment und einer vom G-BA bestimmten 
Vergleichstherapie nötig seien. Die Erhe-
bung versorgungsnaher Daten zur Nut-
zenbewertung aus elektronischen Pati-
entenakten (ePA) und aus Abrechnungs-
daten der Krankenkassen werde „derzeit 
und absehbar als nicht realistisch einge-
schätzt“ [2]. Dies sei der Fall, weil hier 
für die Nutzenbewertung relevante Da-
ten wie etwa genauere Patientencharak-
teristika kaum abgebildet werden. Aber 
auch eine eingeschränkte Qualität dieser 
Datenquellen wird genannt. Nötig sei 
vielmehr eine studienindividuelle Da-
tenerhebung oder eine Datenerhebung 
in Patientenregistern. 

Somit ergeben sich erhebliche Zweifel, 
inwiefern für qualitativ hochwertige For-
schung ePA- und Abrechnungsdaten 
sinnvoll verwendet werden können. 
Letztere werden bereits – ohne Wider-
spruchsmöglichkeit für Patientinnen 
und Patienten – an das Forschungsda-
tenzentrum weitergeleitet. Automatisiert 

soll dies bald ebenso für ePA-Daten er-
folgen, die zudem dem Europäischen 
Gesundheitsdatenraum (EHDS) zur 
Verfügung stehen sollen. Während zwar 
für die Speicherung von Daten in der 
ePA eine Widerspruchsmöglichkeit ge-
plant wird, ist eine solche für die Sekun-
därnutzung im EHDS, etwa zu For-
schungszwecken, nach bisherigen Pla-
nungen der EU-Kommission nicht vor-
gesehen.

Trügerische Möglichkeiten von  
Big Data
Prof. Dr. Gerd Antes, früher Leiter von 
Cochrane Deutschland und – wie Win-
deler auch – Verfechter der evidenzba-
sierten Medizin, kritisiert seinerseits die 

Tendenz, Beobachtungsstudien und Re-
gistern zu hohe Bedeutung beizumessen 
[3]. Ihnen werde häufig eine große Rele-
vanz attestiert, da sie Ergebnisse liefer-
ten, die unter „Alltagsbedingungen“ er-
zeugt würden. Sein Fazit: „Diese kon­
troversen Diskussionen sind vielfach 
durch Orientierungslosigkeit gezeichnet, 
da sie auf die explizite Benennung von 
wissenschaftlichen Kriterien für die Be­
wertung verzichten und sich großenteils 
auf den gesunden Menschenverstand be­
rufen. Dass letzterer für die Bewertungen 
in der Medizin kein guter Ratgeber sein 
kann, ist aus unzähligen Studien be­
kannt. Für unverzerrte Bewertungen ist 
der rigorose Gebrauch grundlegender 
wissenschaftlicher Prinzipien der einzige 
Weg. Daran zu zweifeln, bedarf selbst 
wissenschaftlicher Grundlagen.“

Entsprechend warnt er davor, dass Big 
Data uns durch Fehler und Verzerrun-
gen in eine Falle führen könnte [4]. So 
könnten Korrelationen, wie sie in großen 
Datenmengen erkennbar werden, leicht 

mit Kausalitäten verwechselt werden. 
Big Data produziere „Big Errors“, so An-
tes. Dies widerspreche zwar der Intuiti-
on, dass ein Mehr an Daten hilfreich sein 
müsste. An einem Beispiel jedoch macht 
er deutlich, was gemeint ist: So kam eine 
Untersuchung zu falschen Prognosen 
vor der Wahl von Donald Trump zu dem 
Ergebnis, dass die Vorhersage des eige-
nen Wahlverhaltens von 2,3 Millionen 
unsystematisch ausgewählten US-Wäh-
lenden nicht besser ist als eine sorgfältig 
geplante zufällige Stichprobe mit 500 
Befragten. Ähnliches wäre bei unsyste-
matischer Verwendung einer großen 
Menge an Gesundheitsdaten denkbar.

„Genauso schlau wie vorher“
Somit stellt sich bei Big Data in der For-
schung vieles noch als Wunschdenken 
dar, wie auch Statistiker der Universität 
Heidelberg anmerkten [5]. So würden 
Big-Data-Projekte in der medizinischen 
Forschung häufig große und unstruktu-
rierte Datenmengen verwenden und sei-
en unspezifisch in Bezug auf die Frage-
stellung. Bevor Ergebnisse solcher explo-
rativen Studien in die klinische Praxis 
übernommen werden könnten, sei eine 
Validierung mittels einer weiteren Stu-
die mit hohen Standards bezüglich Qua-
lität und Methodik nötig. Wünschens-
wert sei dabei dann eine prospektive 
und, wenn möglich, randomisierte Fol-
gestudie. 

Fazit der Studie: „Ohne Validierungs­
studien sollten Ergebnisse von Big­Data­
Studien nur sehr vorsichtig interpretiert 
werden. Leider wird häufig überoptimis­
tisch kommuniziert.“ [5]

Daher führten Studien, die zwar mit 
klarem Ziel, jedoch mit Alltagsdaten 
(„Real World Data“) generiert wurden, 
bereits zu dem Ergebnis, am Ende ge-
nauso schlau zu sein wie vorher, so Win-
deler in einem Vortrag im Jahr 2022 [6]. 
Er griff beispielhaft eine aktuelle nicht 
randomisierte kardiologische Studie auf, 
bei der 70 potenzielle Störgrößen zur 
Prüfung einer bestimmten Medikamen-
tenindikation identifiziert wurden, 34 

Big Data im Gesundheitswesen

» Für unverzerrte Bewertungen ist der rigorose Gebrauch  
grundlegender wissenschaftlicher Prinzipien der  

einzige Weg. «
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davon relevant [7]. Sie müssten somit bei 
einem Therapievergleich herangezogen 
werden. Es sei illusionär, dass in Regis-
tern und anderen Datenquellen diese 
Faktoren abgebildet seien, zumal etwa 
arztspezifische Entscheidungskriterien 
für bestimmte Verordnungen dabei 
noch gar nicht berücksichtigt würden. 

Daher ist im Anschluss an derartige 
Untersuchungen meist eine exakte ran-
domisierte Studie nötig, die auch gleich 
hätte durchgeführt werden können. Di-
gitalisierung, so Windeler, sei ebenso 
wie Big Data oder „Real World Eviden-
ce“ keine Methode und sie löse auch kei-
ne methodischen Probleme – oder sei 
zumindest bisher jeden Beweis schuldig 
geblieben, dass sie messen könne, was in 
der Behandlung wirkt. Aussagen, wo-
nach Daten heilen oder Leben retten 
könnten, bewertete er daher kritisch. 
Mit Blick auf das geplante Gesundheits-
datennutzungsgesetz und die propagier-
te solidarische Datenspende merkte er 
an, dass er, bevor er nun seine Daten zur 
Verfügung stelle, schon erst einmal wis-
sen wolle, ob damit überhaupt vernünf-
tig etwas anzufangen ist.

Wirksamkeit von Digitalisierung 
nicht nachgewiesen
Auch Antes bemängelte bereits im Jahr 
2017, dass nach zehn Jahren Big Data er-
wartet werden könne, dass es nicht nur 
Einzelfälle und Anekdoten gäbe, son-
dern umfangreiche Studien dazu, wel-
chen Nutzen wir von der gegenwärtigen 
Entwicklung hätten. An solchen Studien 
bestehe jedoch anscheinend kaum oder 
kein Interesse [8]. Geringer Nutzen bei 
zudem hohen Kosten, dies kritisiert ak-
tuell ebenso Bart de Witte, Ex-IBM- 
Manager und grundsätzlich Verfechter 
einer Weitergabe von medizinischem 
Wissen. So seien seit dem Jahr 2000 über 
100 Milliarden US-Dollar in Start-Ups 
im Bereich der digitalen Gesundheit in 
den USA investiert worden. Die vielen 
Versprechen hätten jedoch nichts daran 
geändert, dass die Gesundheitskosten im 
Jahr 2000 noch 12,5 %, im Jahr 2022 je-
doch bereits 20,5 % des Bruttoinlands-
produkts betragen hätten – während die 
Lebenserwartung insgesamt abnahm, je-
doch die obersten 1 % der Bevölkerung 
15 Jahre länger leben würden. Seine ab-
schließende Frage: „Warum sehen wir die 

Auswirkungen der Digitalisierung nicht 
in den wichtigsten Kennzahlen?“ [9]

Ähnliches scheint sich nun auch hier-
zulande zu wiederholen, mit Milliarden-
investitionen in Telematikinfrastruktur, 
ePA, Forschungsdatenzentrum oder eu-
ropäischen Gesundheitsdatenraum. 
Hohe Investitionen, viele Daten und gro-
ße Komplexität drohen somit auch hier 
das oft betonte Ziel einer international 
konkurrenzfähigen qualitativen For-
schung zu verfehlen. Hierfür, gerade zur 
Prüfung der Wirksamkeit von Therapi-
en, sind eher Studientypen wie randomi-
sierte Studien, Kohortenstudien oder 
Fall-Kontroll-Studien geeignet [10]. Die 
Diskussion über Big Data und Digitali-
sierung jedoch trage dazu bei, diese für 
gute Vergleichsstudien nötigen Metho-
den zu diskreditieren, so Windeler in er-
wähntem Vortrag.

Andere Forschungshindernisse – 
andere Notwendigkeiten
Darüber hinaus stellen nicht mangelnde 
Digitalisierung und zu viel Datenschutz 
ein Forschungshindernis dar. Vielmehr 
tragen wesentlich fehlende finanzielle 
Ressourcen und fehlgeleitete Geldströme 
dazu bei. Auch werden oft unzureichend 
genutzte Strukturen, Haftungsfragen und 
hoher bürokratischer Aufwand wie die 
manchmal nötige Genehmigung von For-
schungsvorhaben durch gleich mehrere 
Ethikkommissionen genannt [11, 12, 13].

Wenn somit Forschung mit einer gro-
ßen Menge an Gesundheitsdaten ihre 
Erwartungen nicht erfüllen kann, qua-
litativ fragwürdig ist, hohe Ressourcen 
erfordert und Forschungshindernisse ei-
gentlich ganz woanders liegen, was bleibt 
dann als Fazit festzustellen? 

Hierzu sei abschließend nochmals der 
Biomathematiker und Evidenzforscher 
Antes aus einem Interview zitiert: „Es 
braucht in der Medizin eine Rückbesin­
nung auf die Patienten. Wir brauchen 
eine vollständige und ehrliche Gegen­
überstellung von Nutzen, Risiken und 
Kosten. Dazu gehört auch die Bewertung 
der zunehmenden Entfremdung der 
Menschen von einer durch Digitalisie­
rung und Kommerzialisierung bestimm­
ten Medizin. Was wir nicht brauchen, 
sind die Marketingmaschinerie und die 
tägliche Gehirnwäsche der Big­Data­
Apologeten.“ [4]
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Hürden bei der Leistungserbringung

Neuropsychologie neu gedacht
Der Einsatzbereich der Neuropsychologie ist vielfältig, aber die Möglichkeiten des Fachgebietes sind bei  
weitem nicht ausgeschöpft. Häufig scheitert es an komplizierten Verfahren zur Zulassung von Fachärztinnen 
und -ärzten oder an Regularien bei der Diagnose.

W ir sind als Fachärzte für Neu-
rologie, Psychiatrie und Ner-
venheilkunde der Meinung, 

neuropsychologische Leistungen gut 
überblicken zu können. Sollen wir dar-
über allerdings vollumfänglich berich-
ten, werden viele von uns erhebliche Pro-
bleme haben, den Bereich scharf zu um-
reißen und korrekt darzustellen. Neuro-
psychologische Behandlungsverfahren 
werden schon seit mehr als 100 Jahren 
beschrieben. Bei stationären Behandlun-
gen mit koordinierten und routinierten 
Interventionen verschiedener Therapeu-
tinnen und Therapeuten werden sowohl 
im Akut- als auch im Rehabilitationsbe-
reich neuropsychologische Diagnostik- 
und Behandlungsmodule umgesetzt. 
Das trifft vor allem bei neurologischen 
oder neurochirurgischen Krankheitsbil-
dern zu. 

Der Einsatzbereich der Neuropsycho-
logie könnte noch viel breiter sein, als es 
unter den aktuellen Bedingungen mög-
lich ist. Gründe, die den verstärkten Ein-
satz der Interventionen verhindern, sol-
len hier ausgeführt werden.

Status quo
Neuropsychologische Diagnostik und 
Therapie kann vertragsärztlich nicht er-
bracht werden, es sei denn ein Arzt oder 
eine Ärztin durchlaufen das umfassende 
Curriculum [1] der Bundespsychothera-
peutenkammer (BPtK). Dafür werden 
allerdings Inhalte, die bei der ärztlichen 
Aus- und Weiterbildung erlernt wurden, 
nicht anrechnet, sondern müssen neu 
bearbeitet werden.

Vertragspsychotherapeutisch können 
neuropsychologische Leistungen er-
bracht werden, wenn eine Psychothera-
peutin oder ein Psychotherapeut eine 
entsprechende Zulassung haben. 

Für die Erlangung der Zusatzbezeich-
nung Neuropsychologie existiert ein 
Curriculum, das in der Musterweiterbil-
dungsordnung der Bundespsychothera-
peutenkammer im Abschnitt B be-
schrieben wird. Die dort genannten 
Leistungen fokussieren auf „erworbene 
Hirnverletzungen“. 

Wenn überhaupt medizinische Exper-
tise in der Beschreibung der interdiszi-
plinären Zusammenarbeit um derart 
schwer erkrankte Patientinnen und Pa-
tienten beschrieben wird, dann die der 
Fachärztinnen und -ärzte für Neurolo-
gie. Das Curriculum enthält Bestandtei-
le, die bereits im Medizinstudium ver-
mittelt werden. Fachärztinnen und -ärz-
te für Neurologie und für Psychiatrie 
und Psychotherapie vertiefen dieses spe-
zifische Wissen um psychophysische Zu-

sammenhänge dann bei ihrer Facharzt-
weiterbildung. Trotz der zusätzlich im 
Rahmen der Weiterbildungsordnungen 
festgelegten Wissensinhalte aus dem Be-
reich der Psychologie müssen Fachärz-
tinnen und -ärzte für Neurologie und 
für Psychiatrie und Psychotherapie 
zwingend das mehrjährige Curriculum 
der BPtK absolvieren, um auch neuro-
psychologische Leistungen anbieten zu 
dürfen.

Die Folge ist, dass neuropsychologi-
sche Diagnostik und Therapie im ver-
tragsärztlichen Bereich nicht stattfin-
den. Inwieweit die stationär erbrachten 
neuropsychologischen Leistungen tat-
sächlich von derart umfassend ausgebil-
deten psychologischen Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten geleistet wer-
den, kann nicht überblickt werden, da es 

Hürden bei der Leistungserbringung

Neuropsychologie ist ein breites Themenfeld. Die Einsatzgebiete könnten noch 
vielfältiger sein, aber dafür existieren viele Hürden.
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keine Zuordnung der Einzelleistung zu 
einzelnen Leistungserbringern gibt. 

Gründe für die mangelnde Verfügbar-
keit des neuropsychologischen Leis-
tungsspektrums sind daher eindeutig zu 
benennen.

Schwierige Leistungserbringung
Ein Punkt ist, dass das bestehende Cur-
riculum nur für Psychologinnen und 
Psychologen verfügbar ist. Es muss bei 
weiterbildungsermächtigten Neuropsy-
chologinnen oder -psychologen in Voll-
zeit über drei Jahre hinweg erworben 
werden.

Zudem ist die vertragsärztliche Er-
bringung der neuropsychologischen 
Leistungen an einen Vertragspsychothe-
rapeutensitz geknüpft. Das bedeutet, die 
Psychotherapeutin oder der Psychothe-
rapeut muss sowohl eine Psychothera-
pieapprobation als auch eine Neuropsy-
chologie-Zusatzbezeichnung erworben 
haben und dann einen Vertragspsycho-
therapeutensitz bekommen. Die Nach-
frage nach Psychotherapeutensitzen ist 
ungebrochen groß. Angegebene Warte-
zeiten auf tiefenpsychologische, verhal-
tenstherapeutische und neuerdings auch 
systemische Behandlungen werden von 
der Fachgruppe selbst als enorm lang 
eingeschätzt. 

Neuropsychologinnen und -psycholo-
gen müssen sich hingegen zwingend im 
Bereich Psychotherapie niederlassen und 
können ihr erlerntes Verfahren auch the-
rapeutisch anwenden. Für die Erbrin-
gung neuropsychologischer Leistungen 
besteht dann keine Notwendigkeit und 
kein Anreiz. Selbst wenn beispielsweise 
ein Facharzt nach seiner Facharztweiter-
bildung bei einer weiterbildungsberech-
tigten Neuropsychologin diese Zusatz-
bezeichnung erwirbt, wodurch er Wis-
sen und Fähigkeiten der medizinischen 
Ausbildung erneut und wiederholt 
durchläuft, muss dieser sich erst auf ei-
nen Vertragspsychotherapeutensitz be-
werben. 

Eingeschränkte Diagnose
Eine weitere Schwierigkeit ist, dass nur 
für ein eingeschränktes Diagnosespek-
trum neuropsychologische Leistungen 
erbracht werden können. Eine vollum-
fängliche und plausible Abbildung einer 
Erkrankung im EBM sowohl bei der Di-

agnose als auch bei der Behandlung ist 
nicht immer möglich. Probleme beste-
hen zum Beispiel in der umfassenden 
Demenzdiagnostik, wie sie vor allem bei 
jungen Patientinnen und Patienten mit 
Demenz oder mit seltenen Demenzer-
krankungen erforderlich ist. Hindernis-
se gibt es ebenfalls bei erwachsenen Per-
sonen mit einer AD(H)S-Erkrankung 
oder bei Patientinnen und Patienten, bei 
denen der Verdacht auf eine Autismus-
spektrumstörung existiert. 

G-BA-Richtlinie 
In der G-BA-Richtlinie zu neuropsycho-
logischer Therapie findet sich eine starke 
Einschränkung auf wenige Diagnosen, 
obwohl eine Syndrombeschreibung der 
Defizite erfolgte [2]. Insbesondere mit 
Blick auf die ICD-11 stellt sich die Frage, 
wie eine Überführung der Diagnose-
möglichkeiten unter diesen Vorzeichen 
überhaupt gelingen kann. 

Expertenwissen nicht gefragt?
Neuropsychologische Diagnostik und 
Therapie sind Kernelemente der Fächer 
Neurologie sowie Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Mit den oben beschriebe-
nen Hürden und Regelungen ist die fach-
ärztliche Expertise allenfalls am Rande 
und als Zuarbeit für Kolleginnen und 
Kollegen ohne medizinische Ausbildung 
gefragt. 

Da die Nachfrage nach neuropsycho-
logischer Diagnostik und Therapie vor 
allem im vertragsärztlichen Bereich 
wächst und unter den Vorzeichen der 
„Ambulantisierung“ diese Leistungen 
als ambulant zu erbringend an Bedeu-
tung gewinnen werden, sollten wir als 
Ärztinnen und Ärzte diese Kompetenz 
in unsere Fächer zurückholen.

Aufgaben in der Zukunft
Der komplexe Bereich „Neuropsycholo-
gie“ muss aus der Versorgung heraus ge-
dacht werden. Praxisnah sollte ein Kri-
terienkatalog für entsprechende dia-
gnostische und therapeutische Schritte 
neu und mit medizinischer sowie Ver-
sorgungsexpertise erarbeitet werden. 
Die während des diagnostischen Vorge-
hens und des Gesamtbehandlungsplans 
möglichen delegierbaren Leistungen 
müssen definiert und in Verantwortung 
von Fachärztinnen und -ärzten an ent-

sprechend ausgebildetes Personal dele-
gierbar sein. Für die unterschiedlichen 
Fachrichtungen muss ein eigenes Curri-
culum erarbeitet werden, das auf den 
spezifischen Aus- und Weiterbildungs-
inhalten aufbaut und diese um spezifi-
sche neuropsychologische Kompetenzen 
ergänzt. Damit wäre es möglich, die Fä-
higkeiten der Fachärztinnen und -ärzte 
entsprechend zu erweitern. Im Grunde 
handelt es sich um „neuropsychiatri-
sche“ Leistungen, die teilweise bereits im 
Rahmen der Facharztausbildungen er-
langt werden, durch eine spezifische 
Fortbildung aber vertieft werden kön-
nen. Die Abbildbarkeit der Leistungen 
im EBM muss zwingend und von Beginn 
an bedacht werden, weil damit die Mög-
lichkeit der hochwertigen und niedrig-
schwellig zu erlangenden Erbringung 
der Leistung wesentlich bestimmt wird. 

Mithilfe dieser Änderungen wäre es 
möglich, die Neuropsychologie breiter 
einzusetzen und in verschiedenen Berei-
chen davon zu profitieren.
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Abrechnung der Fremdanamnese 

Urteil stärkt neuropsychiatrische 
Versorgung in Heimen 
Die Bestätigung eines Urteils des Landessozialgerichtes Baden-Württemberg könnte zu einer Absicherung 
der Tätigkeit von Kolleginnen und Kollegen führen, die Erkrankte in Heimen versorgen. In dem Verfahren 
 argumentierte ein Facharzt überzeugend, warum er routinemäßig eine Fremdanamnese und Anleitung des 
Pflegepersonals abrechnete.

E in Facharzt für Neurologie und 
Psychiatrie war in der Plausibili-
tätsprüfung aufgefallen. Er ver-

sorgt zahlreiche Patientinnen und Pati-
enten in Heimen – weshalb seine Ab-
rechnungen nicht dem Durchschnitt der 
Fachgruppe entsprachen. Bei der Be-
handlung rechnete er routinemäßig 
beim ersten Besuch eine „kontinuierli-
che Mitbetreuung in beschützenden 
Einrichtungen oder Heimen“ in Kombi-
nation mit einer „Fremdanamnese der 
Krankheitsvorgeschichte beziehungs-
weise Anleitung von Bezugspersonen“ 
ab. Das entspricht der Gebührenord-
nungsposition (GOP) 21231 des Einheit-
lichen Bewertungsmaßstabs (EBM) in 
Verbindung mit der GOP 21216 EBM. 
Der Facharzt wurde in einem Schreiben 
der Kassenärztlichen Vereinigung (KV) 
darauf hingewiesen, dass die regelmäßi-
ge Abrechnung beider GOP unzulässig 
sei und er deshalb eine Angleichung sei-
nes Honorars zu erwarten habe. Der Ab-
zug sollte sich auf dann auf 6.809,60 € 
belaufen.

Klage erhoben
Der betroffene Arzt wehrte sich gegen 
den Honorarabzug. Er legte Wider-
spruch ein, der jedoch von der KV nicht 
akzeptiert wurde. Daraufhin erhob er 
Klage beim Sozialgericht Stuttgart (S 4 
KA 6791/17). Das Gericht stimmte dem 
Kollegen zu, doch die Beklagte legte Be-
rufung des Urteils beim Landessozialge-
richt Baden-Württemberg ein (L 5 KA 
3703/21). Vor einer fachkundig besetzten 
Kammer brachte der Arzt seine Argu-
mente für die Abrechnung vor, außer-

dem wurden eine Pflegedienstleiterin 
und ein Altenpfleger im Zeugenstand 
befragt. Der Arzt beschrieb beispielhaft 
das Krankheitsbild zweier Patienten und 
den Ablauf der dortigen Visite. Dabei 
führte er auf, warum in diesen Fällen 
eine Fremdanamnese beziehungsweise 
Anleitung der Bezugspersonen nach der 
GOP 21216 EBM notwendig war. 

Das Landessozialgericht gab dem Arzt 
ebenfalls Recht. Seine Gründe für eine 
Abrechnung der GOP 21216 EBM seien 
schlüssig und die Kammer zweifelte 
nicht daran, dass seine vorgelegten Bei-
spiele der Wahrheit entsprächen. 

Die KV legte Revision ein, sodass das 
Bundessozialgericht Kassel nun höchst-
richterlich entscheiden muss. Es ist so-
mit noch nicht abschließend geklärt, ob 
der Kollege die Honorarangleichung 
schlussendlich wird abwenden können, 
das entsprechende Urteil wird erwartet.

Kombinierte Abrechnung
Grund für die Auffälligkeit bei der Plau-
sibilitätsprüfung war vor allem die rou-
tinemäßige Anwendung der GOP 21231 
EBM in Verbindung mit der GOP 21216 
EBM beim ersten Besuch. Der Facharzt 
rechnete sie zu 477 % häufiger als die 

Abrechnung der Fremdanamnese

Ein Facharzt soll wegen fehlerhaften Abrechnungen einen Honorarabzug von 
6.809,60 € bezahlen. Vor Gericht wehrte er sich dagegen.
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restliche Prüfgruppe ab. Eine Abrech-
nung der GOP 21216 EBM aufgrund ei-
ner Fremdanamnese sei generell nur 
möglich, wenn die Patientin oder der Pa-
tient so schwerwiegend psychisch er-
krankt sei, dass nicht mehr selbstständig 
kommuniziert werden könne, argumen-
tierte die KV. Es sei nicht gerechtfertigt, 
die GOP 21216 EBM abzurechnen, weil 
Kommunikationsprobleme beispiels-
weise mit Personen vorlägen, die kein 
Deutsch sprechen oder aufgrund ihrer 
Krankheit mithilfe von Angehörigen 
kommunizierten. Die Erfüllung der 
GOP durch eine Fremdanamnese sei nur 
in bestimmten Fällen möglich. Sie müs-
se dabei über die Exploration aktueller 
Beschwerden hinaus umfassende lebens-
geschichtliche und soziale Daten ent-
halten, die nötig seien, um eine kom-
munikationsgestörte Person richtig zu 
behandeln.

Der Leistungsteil „Anleitung und Be-
treuung von Bezugspersonen“, über den 
die GOP 21216 EBM ebenfalls abgerech-
net werden könnte, meine eine „ausführ-
liche Anleitung einer Bezugsperson im 
Zusammenhang mit der Behandlung ei-
nes schwer psychisch erkrankten Patien-
ten“. Zur Erfüllung des Leitungsinhaltes 
der GOP 21216 EBM müsse ein Gespräch 
mit einer direkten Bezugsperson, was in 
Heimen allerdings auch das Pflegeper-
sonal sein könne, durchgeführt werden. 
Diese Gespräche dürften nicht nur ge-
führt werden, um Informationen zum 
derzeitigen Gesundheitszustand und 
eventuellen Beschwerden einzuholen, 
das sei nicht als Anleitung beziehungs-
weise Betreuung des Personals nach der 
GOP 21216 EBM zu werten.  

Vor allem, wenn regelmäßige Kontak-
te mit Patientinnen und Patienten statt-
fänden, sei das als reguläre Routinekon-
trolle über den derzeitigen Gesundheits-
zustand zu werten, Gespräche mit dem 
Pflegepersonal seien dann ebenfalls nor-
male, sich regelmäßig wiederholende 
Gespräche. 

Fremdanamnese und Anleitung
Der Facharzt argumentierte, die häufige 
Abrechnung der GOP 21231 EBM ent-
stehe durch die hohe Anzahl an foren-
sisch-psychiatrischen Patientinnen und 
Patienten in Heimen, die durch seine 
Praxis nervenärztlich versorgt werden. 

Es sei eher ein Zeichen für den Speziali-
sierungsgrad seiner Praxis, wenn er im 
Vergleich zur restlichen Fachgruppe 
häufiger die Abrechnung der GOP 21231 
EBM verwende. Außerdem könne nicht 
automatisch auf eine unerlaubte Abrech-
nung der Heimpauschale geschlussfol-
gert werden, nur weil seine Abrechnun-
gen nicht exakt dem Durchschnitt, also 
einer typischen psychiatrischen Praxis, 
entsprächen. Er leite die einzige Praxis 
im Prüfgebiet, die überwiegend auf 
schwer psychisch Erkrankte in Heimen 
spezialisiert sei.

Der Arzt führte im Detail aus, dass er 
darauf Wert lege, individuell auf einzel-
ne Patientinnen und Patienten einzuge-
hen. Um das garantieren zu können, rei-
che er beispielsweise bereits vor dem Be-
such in einem Heim eine Liste mit Me-
dikamenten ein, um dem dortigen 
Personal einen Abgleich mit der mo-
mentanen Medikation der erkrankten 
Person zu ermöglichen. Außerdem stelle 
er sicher, über besondere Ereignisse im 
Verhalten seit der letzten Visite infor-
miert zu sein und gesundheitliche Ver-
änderungen im Blick zu behalten. Dazu 
gehöre auch eine ausführliche Anleitung 
der Pflegerinnen und Pfleger, um eine 
weiterhin richtige Behandlung zu ge-
währleisten. 

Gespräche mit Bezugspersonen, die 
im Sinne der GOP 21216 EBM in Hei-
men nur die zuständigen Pflegefachkräf-
te und nicht die Angehörigen sein kön-
nen, gehörten zu diesem Prozess dazu. 
Besonders auch Stations- und Pflege-
dienstleitungen könnten oft wichtige 
Auskünfte geben, denn sie seien meist 
am besten über Veränderungen des psy-
chischen Zustandes einer Person auf ih-
rer Station informiert und ausreichend 
qualifiziert, um wichtige Details weiter-
zugeben. 

Schwestern und Pfleger beziehe er 
ebenfalls ein, um den Leistungsteil „An-
leitung beziehungsweise Betreuung von 
Bezugspersonen“ zu erfüllen, was gleich-
zeitig eine Fremdanamnese darstelle. 
Das befragte Personal könne dabei Aus-
kunft über die soziale und lebensge-
schichtliche Situation in einem definier-
ten Zeitraum, meist die Monate seit der 
letzten Visite, geben. Kommunikations-
gestörte Personen könnten darüber 
meist nicht selbst befragt werden. Auf 

diese Fremdanamnese sei auch die GOP 
21216 EBM anwendbar. Aus dem Text 
der GOP ergebe sich überdies, dass es 
ausreichend sei, wenn entweder eine 
Fremdanamnese oder die Anleitung be-
ziehungsweise Betreuung der Bezugs-
person durchgeführt wurde, um die 
GOP anzusetzen. Der Kollege wies dar-
auf hin, dass er die Behandlungen stets 
genau dokumentiert habe. In einem 
quartalsweisen Befundbericht übermit-
telte er diese Dokumentation an die je-
weilige hausärztliche Praxis [1]. 

Fazit für die Praxis
Bei dem Fall handelt es sich um ein wichti-
ges Urteil auf Landesebene. Die Urteilsbe-
gründung ist vor allem deshalb interessant, 
da die Feinheiten der Argumentation für 
Kolleginnen und Kollegen in ähnlichen Situ-
ationen ein Beispiel sein können. Die Be-
klagte hat Revision beim Bundessozialge-
richt in Kassel eingelegt, das letztinstanzli-
che Urteil darf nun mit Spannung erwartet 
werden. Wird das Urteil bestätigt, würde 
nicht nur die neurologisch-psychiatrische 
Versorgung von Menschen mit schweren 
psychischen Erkrankungen in Heimen ge-
stärkt, sondern auch die Tätigkeit von Kol-
leginnen und Kollegen, die diese Versor-
gungsaufgabe übernehmen, rechtlich ab-
gesichert.
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Fortgeschrittenes idiopathisches Parkinson-Syndrom

Der rechtzeitige Einsatz intensivierter 
Therapien bei motorischen Spätkom-
plikationen des fortgeschrittenen 
Parkinson-Syndroms ist ein entschei-
dender Schritt, der nicht zu lange hin-
aus gezögert werden darf. ©
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Fortgeschrittenes idiopathisches Parkinson-Syndrom

Fortgeschrittenes idiopathisches Parkinson-Syndrom

Optimierte Therapie motorischer 
Spätkomplikationen
Die Behandlung motorischer Spätkomplikationen beim idiopathischen Parkinson-Syndrom ist komplex und 
führt durch die Optimierung der dopaminergen Therapie nicht immer zum gewünschten Behandlungser-
folg. Der rechtzeitige Einsatz intensivierter Therapien ist daher ein entscheidender Schritt, der nicht zu lange 
hinaus gezögert werden darf. Im klinischen Alltag ist es entscheidend, intensivierte Therapien spätestens am 
Übergang zum fortgeschrittenen Stadium in Betracht zu ziehen und den Erkrankten mit den für ihnen 
 infrage kommenden Behandlungsoptionen vertraut zu machen. 

M AR I TA F.  T H I EL , WO LFG AN G H . J OS T

D as idiopathische Parkinson-Syndrom (IPS) ist die häu-
figste neurodegenerative Bewegungsstörung. Weltweit 
steigen die Inzidenzen durch die erhöhte Lebenserwar-

tung und bessere Behandlung an [1]. Rigor, Tremor und Brady-
kinese gelten als pathognomonisch. Sie sind Ausdruck eines 
Neuronenverlustes, der nach heutigem Verständnis auf Aggre-
gate fehlgefalteten α-Synukleins, die in Lewy-Körperchen ak-
kumulieren, zurückzuführen ist [2]. Daneben treten im gesam-
ten Verlauf vielfältige nicht motorische Symptome auf. Wäh-
rend die motorischen Symptome in der Frühphase der Erkran-
kung medikamentös gut kontrolliert werden können, sind mo-
torische Spätkomplikationen trotz Optimierung der dopa-
minergen Medikation in vielen Fällen nicht zufriedenstellend 
beherrschbar. Spätestens am Übergang zum fortgeschrittenen 
Stadium sollten daher intensivierte Therapien als Behandlungs-
option erwogen und mit dem Erkrankten diskutiert werden.  
Eine subkutane Apomorphin-Pumpentherapie, die kontinuier-
liche intestinale L-Dopa-Infusion und die tiefe Hirnstimulati-
on (THS) stellen nach individueller Indikationsprüfung mög-
liche effektive Behandlungsstrategien dar. Der MRT-gesteuer-
te hochfokussierte Ultraschall (MRgFUS) wird derzeit in eini-
gen Zentren durchgeführt, mit ersten guten, positiven Resul-
taten bei einem Parkinson-Tremor [3]. Damit kann sich die Tür 
für ein weiteres Behandlungsverfahren in der Zukunft öffnen.

Optimierung der oralen Medikation 
Den motorischen Spätkomplikationen werden unter anderem 
Fluktuationen, Dyskinesien, Dystonien, Wearing-off, End-of-
Dose-Akinese sowie intermittierende akinetische Phasen und 

Freezing zugerechnet. Eine plausible Erklärung der zugrunde 
liegenden Ursache sind schwankende Plasmaspiegel als Folge 
der pulsatilen L-Dopa-Gabe [4]. Mit dem Fortschreiten der Er-
krankung ist von einer zunehmenden Komplexität der Ursa-
chen auszugehen. Ausmaß und zeitliches Auftreten der Spät-
komplikationen unterliegen keinem allgemeingültigen Prinzip.  
In jedem Fall stellen sie eine Beeinträchtigung der Lebensqua-
lität für die Betroffenen dar [5]. Neue medikamentöse Behand-
lungsstrategien stehen aktuell nicht zur Verfügung. Ansätze, 
die beispielsweise das α-Synuklein als Behandlungsziel in den 
Fokus nahmen, konnten noch nicht überzeugen. Die Behand-
lung mit monoklonalen Antikörpern und auch gentherapeuti-
sche Ansätze sind für die Zukunft durchaus zu erwartende 
Strategien. Erste Wege dorthin sind bereits beschritten [6]. 

Levodopa (L-Dopa)
L-Dopa ist noch immer die wichtigste Medikation beim IPS. 
Die Halbwertzeit des L-Dopa ist mit 1–1,5 Stunden bedauerli-
cherweise sehr kurz, weshalb die drei Mal tägliche Gabe nur zu 
Beginn der Therapie ausreicht. Eine individuelle Anpassung 
der oral eingenommenen L-Dopa-Tagesdosis und deren Frak-
tionierung über den Tagesverlauf ist bei Fluktuationen daher 
ein entscheidender erster Schritt. Im Krankheitsverlauf glei-
chen sich die Halbwertszeit und die Wirkdauer des L-Dopa zu-
nehmend an. Daher sind sechs und eventuell sogar mehr Ein-
nahmezeiten im fortgeschrittenen Stadium nicht unüblich. 
Morgendlichen akinetischen Phasen und akinetischen Krisen 
kann mit einem wasserlöslichen L-Dopa entgegengewirkt wer-
den, da es zügig in den Dünndarm gelangt und resorbiert wird 
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sowie entsprechend schneller anflutet. Retardiert formulierte 
L-Dopa-Präparate kommen bei erschwerter nächtlicher Beweg-
lichkeit zum Einsatz. Im Tagesverlauf könnte ein erst seit Kur-
zem verfügbares inhalatives L-Dopa den Erkrankten Erleich-
terung bringen. Es war in klinischen Studien sicher in der An-
wendung und verringerte die Off-Zeiten [7]. 

COMT-Hemmer
Mittlerweile sind drei Catechol-O-Methyltransferase(COMT)-
Hemmer zugelassen und verfügbar. Tolcapon hat eine gute 
Wirkung, wurde aber wegen der Nebenwirkungen zum COMT-
Hemmer zweiter Wahl. Entacapon wirkt ebenfalls gut, hat aber 
eine kurze Halbwertzeit (HWZ), weshalb es mit jeder L-Dopa-
Gabe verabreicht werden sollte. Opicapon hat eine lange HWZ, 
es genügt die einmalige Gabe zur Nacht. Hierzu gibt es einige 
rezente Publikationen: Unter der zusätzlichen Gabe von täglich 
50 mg Opicapon zeigte die OPTIPARK-Studie ein effektives 
Management motorischer Fluktuationen [8]. Damit einherge-
hend ist eine Erhöhung der dopaminergen Wirkspiegel anzu-
nehmen, sodass die L-Dopa-Dosis unter Opicapon oft gesenkt 
werden kann [9]. Ferreira et al. konnten in einer gepoolten Ana-
lyse aus den Daten der BIPARK 1- und BIPARK 2-Studie gute 
Ergebnisse für die Langzeitanwendung darlegen. Opicapon 
verringerte Off-Zeiten dauerhaft und reduzierte On-Phasen, 
ohne die Frequenz von Dyskinesien zu steigern [10]. Die Ergeb-
nisse der multizentrischen OCEAN-Studie werden zu Beginn 
des Jahres 2023 erwartet. Sie werden zeigen, ob Opicapon 
Schmerzen bei Patientinnen und Patienten mit motorischer 
Fluktuation günstig beeinflussen kann [11]. Schmerzen sind ein 
häufiges Symptom in nahezu allen Stadien der Erkrankung [12]. 

MAO-B-Hemmer  
Auch bei den Monoaminoxidase B(MAO-B)-Hemmern sind 
drei Präparate zugelassen und auf dem Markt erhältlich: Sele-
gilin, Rasagilin und Safinamid. Selegilin hat in der Verordnung 
keine wesentliche Bedeutung mehr, Rasagilin ist in der Mono- 
und Kombinationstherapie, also mit und ohne zusätzliche L-
Dopa-Gabe zugelassen. Safinamid hat nur die Zulassung für 
die Kombinationstherapie mit L-Dopa und ist bei 50 mg in der 
Wirkung dem Rasagilin vergleichbar. Bei 100 mg hat Rasagilin 
auch einen positiven Einfluss auf Dyskinesien, glättet also die 
L-Dopa-Spiegel quasi in beide Richtungen. Für den MAO-B-
Hemmer Safinamid liegen darüber hinaus Daten vor, die einen 
positiven Einfluss auf Schmerzen belegen. Eine japanische Stu-
die zeigte das bei Erkrankten mit Schmerzen und moderaten 
Fluktuationen [13]. Cattaneo et al. legten den Fokus auf chro-
nische Schmerzen und kamen ebenfalls zu positiven Ergebnis-
sen [14]. Das Hauptmerkmal des reversiblen MAO-B-Hemmers 
ist der signifikante Ausgleich motorischer Fluktuationen in der 
Add-on-Therapie, einhergehend mit einer verbesserten Lebens-
qualität bei gegebener Sicherheit in der Langzeitanwendung 
[15].

Amantadin
Bei motorischen Wirkfluktuationen ist die Anwendung des 
 antiglutamaterg wirkenden N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-
Rezeptorantagonisten Amantadin seit langem etabliert. On-

Zeiten verlängern sich, L-Dopa-induzierte Dyskinesien werden 
reduziert [16]. In der Langzeitanwendung ist Amantadin sicher, 
es wird gut toleriert [17]. Amantadinsulfat kann höher dosiert 
werden als Amantadin-HCl. Die Therapie mit Amantadin er-
fordert regelmäßige EKG-Kontrollen, da darunter Herzrhyth-
musstörungen beschrieben wurden (verlängerte QTc-Zeit). 
Weitere unerwünschte Wirkungen, die ein Absetzen erfordern, 
können Halluzinationen und Unterschenkelödeme sein. 

Dopaminagonisten
Der Stellenwert der Dopaminagonisten wurde lange kontro-
vers diskutiert. Mittlerweile haben sich die Wogen geglättet 
und die Vorteile der Dopaminagonisten werden in allen Pha-
sen der Erkrankung genutzt. Heute werden fast nur noch 
nichtergoline Dopaminagonisten eingesetzt. Wegen der mög-
lichen unerwünschten Wirkungen hat L-Dopa im Vergleich 
wieder an Bedeutung gewonnen, vor allem im fortgeschritte-
nen Stadium. Ob eine neuartige, aktuell noch nicht verfügbare 
Apomorphinformulierung, die als sublinguale Apomorphin-
hydrochlorid-Filmtablette angeboten werden wird, ausreichend 
hilfreich ist, muss noch geklärt werden [18].  

Richtiger Zeitpunkt für intensivierte Therapien
Zu den intensivierten Therapien zählen die Apomorphin- und 
L-Dopa-Pumpen sowie die THS. Spätestens mit dem Übergang 
zum fortgeschrittenen Stadium sollten diese Therapieoptionen 
in Betracht gezogen werden. Es ist anzumerken, dass eine Ent-
scheidung für eine intensivierte Therapie nicht unwiderruflich 
getroffen wird. Diese Therapieformen kommen solange zum 
Einsatz, wie der Patient davon profitiert, das heißt eine Verbes-
serung seiner Symptome und seiner Lebensqualität wahr-
nimmt. Bei ausbleibendem Therapieerfolg sind intensivierte 
Therapien – auch die THS – reversibel und bei gegebener Indi-
kation kann ein alternatives Therapieverfahren gewählt oder 
zur ausschließlich oralen Medikation zurückgekehrt werden. 
Das Erkennen des richtigen Zeitpunktes zum Einsatz dieser 
Therapieoptionen scheint eine Hürde zu sein, die sich mögli-
cherweise daraus ergibt, dass das fortgeschrittene Stadium des 
IPS bislang nicht einheitlich definiert ist [19]. Dies könnte auch 
die Frage beantworten, warum es trotz guter Studienlage im 
internationalen Vergleich zu beachtlichen Abweichungen in der 
Präferenz für intensivierte Therapien kommt [19]. Ein wichti-
ger Faktor dürften außerdem die Kosten sein, weshalb vieler-
orts (zu) lange zugewartet wird. Da das Hinauszögern einer in-
tensivierten Therapie jedoch die Gefahr schlechterer oder gar 
ausbleibender Behandlungsergebnisse birgt [20], ist der Zeit-
punkt der Indikationsstellung von großer Relevanz. Kommt es 
bereits zu häufigen Sturzereignissen oder besteht eine demen-
zielle Entwicklung, begrenzt dies den Therapieerfolg oder es 
bedeutet sogar eine Kontraindikation. So schließt eine Demenz 
beispielsweise die THS aus. 

L-Dopa-Pumpentherapien
Der geeignete Zeitpunkt für den Beginn mit einer L-Dopa-
Pumpentherapie liegt in der Phase des Übergangs zum, respek-
tive im fortgeschrittenen Stadium. Mit dem richtig gewählten 
Zeitpunkt darf ein positiver Behandlungserfolg erwartet wer-
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den. Die 5–2–1-Kriterien haben sich als eine praktikable Ent-
scheidungshilfe erwiesen [21]. Sobald mindestens eines dieser 
Kriterien erfüllt ist, sind intensivierte Therapie eine Option 
(Tab. 1). Der Patient sollte zunächst über die verfügbaren Ver-
fahren informiert werden, sodass im Anschluss daran Patient 
und Arzt gemeinsam eine Entscheidung für ein Therapiever-
fahren treffen können. 

Intestinale L-Dopa-Applikation
Aktuell sind zwei Pumpensysteme auf dem Markt verfügbar: 
zum einen die Duodopa®-Pumpe (LCIG: Levodopa/Carbidopa 
Intestinal-Gel) zum anderen die Lecigon®-Pumpe (LECIG: Le-
vodopa/Entacapon/Carbidopa-Intestinal-Gel). In beiden Fäl-
len handelt es sich um ein gelformuliertes, wasserlösliches L-
Dopa, das ins Jejunum infundiert wird. Voraussetzung dafür 
ist ein minimal invasiver Eingriff zur Anlage einer perkutanen 
endoskopischen Jejunalsonde (PEJ). Diese wird über ein 
Schlauchsystem mit der Pumpe verbunden. Beide Pumpensys-
teme sind vergleichsweise klein und werden mittels einer Me-
dikamentenkassette befüllt. Beide Pumpen lassen sich in Tra-
gegurten oder in Sportkleidung mit integrierten Taschen, wel-
che die Hersteller der Systeme anbieten, diskret verstauen und 
gewährleisten Bewegungsfreiheit im Alltag.   

Das Ziel kontinuierlicher dopaminerger Stimulation ist eine 
ausgeglichene Beweglichkeit im Tagesverlauf. Die intestinale 
L-Dopa-Applikation zeigt sich im Vergleich zur Optimierung 
der medikamentösen Therapie bei Patientinnen und  Patienten 
im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung überlegen [22]. 
Die Flussraten sind individuell anzupassen und jeder Patient 
kann bei Bedarf über vordefinierte Zusatzdosen verfügen.

LCIG und LECIG
Für das LCIG-System liegen umfangreiche Daten vor. Freire-
Alvarez et al. [22] beschreiben eine signifikante Verbesserung 
von Dyskinesien, motorischen und nicht motorischen Symp-
tomen [23] und auch Off-Zeiten verkürzen sich [24]. Eine fach-
gerechte Bedienung und Wartung des Pumpensystems und das 
Beachten möglicher Nebenwirkungen seien vorausgesetzt. Der 
Hauptunterschied der zwei verfügbaren Pumpensysteme liegt 
in der medikamentösen Zusammensetzung. Während sich 
LCIG aus L-Dopa und dem Decarboxylasehemmer Carbidopa 
zusammensetzt, ist LECIG zusätzlich mit dem COMT-Hem-
mer Entacapon aufbereitet. Entacapon kann ebenfalls oral ver-
abreicht werden und wird als Einzel- und Kombinationspräpa-
rat angeboten. Die Dreifachkombination L-Dopa/Carbidopa/
Entacapon ist bereits seit mehreren Jahren zur oralen Anwen-
dung etabliert, es wird mit guten Resultaten zum Ausgleich von 
Off-Phasen eingesetzt [25]. Die Zugabe des COMT-Hemmers 
Entacapon steigert die Bioverfügbarkeit von L-Dopa, indem 
dessen Abbauweg über die Catechol-O-Methyltransferase ge-
hemmt wird. Das ermöglicht eine Dosisreduktion des L-Dopa. 

Eine LECIG-Zulassungsstudie aus dem Jahr 2017 beschreibt 
unter der intestinal verabreichten Dreifachkombination eine 
L-Dopa-Dosisreduktion von 34 % [27]. Im Rahmen der Pum-
pentherapie ist dies gleichbedeutend mit einem geringeren Vo-
lumen des zu verabreichenden Gels. Im Jahr 2021 zeigte eine 
schwedische Beobachtungsstudie eine gute Wirksamkeit der 

Dreifachkombination bei gleichzeitig gegebener Sicherheit und 
Benutzerfreundlichkeit des Pumpensystems [27]. Erste patien-
tenbezogene Ergebnisse aus Deutschland stützen diese Ergeb-
nisse. Bei allen Erkrankten (n = 5), die Mehrzahl war im Stadi-
um IV nach Hoehn und Yahr, zeigte sich eine Verringerung der 
MDS-UPDRS(Movement-Disorder-Society-Unified Parkin-
son’s Disease Rating Scale)-Gesamtwerte im Vergleich zum 
Ausgangswert vor Therapiebeginn [28]. Diese Patientengruppe 
wird zur langfristigen Beurteilung fortlaufend betreut. Die Ver-
öffentlichung einer nicht interventionellen multizentrischen 
Studie (ELEGANCE) zur langfristigen Wirksamkeit und Si-
cherheit des L-Dopa-Entacapon-Carbidopa-Intestinal-Gels bei 
Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittener Parkinson-
Krankheit wird für das Jahr 2025 erwartet. 

Eine mögliche Nebenwirkung des COMT-Hemmers Entaca-
pon sind Diarrhöen. Darüber muss der Patient aufgeklärt sein. 
Diarrhöen können unmittelbar nach der ersten Gabe von Enta-
capon aber auch erst einige Wochen nach Therapiebeginn auf-
treten. Daher ist vor Anlage der PEJ eine vorangehende orale 
Einstellung auf Entacapon über einen ausreichend langen Zeit-
raum ratsam. Die PEJ-Anlage selbst birgt die Gefahren jedes 
vergleichbaren chirurgischen Eingriffs. Dazu gehören auch 
schwerwiegende Komplikationen wie Peritonitiden.

Subkutan verabreichtes L-Dopa
Im Verlauf dieses Jahres darf die Markteinführung einer sub-
kutanen L-Dopa-Applikation über ein Pumpensystem erwar-
tet werden. Erste Studienergebnisse stimmen optimistisch. Das 
subkutan verabreichte L-Dopa minderte in ersten Studien bei 
guter Verträglichkeit und gleichzeitiger oraler L-Dopa-Ein-
nahme Schwankungen der L-Dopa-Plasmakonzentration [28]. 
Sollten Wirksamkeit und Verträglichkeit in der klinischen An-
wendung ebenfalls gut sein, dürfte diese neue Therapieoption 
sicher großes Interesse wecken.

Apomorphin
Während die subkutane L-Dopa-Zufuhr aktuell noch nicht ver-
fügbar ist, ist die subkutane Verabreichung des Dopaminago-
nisten Apomorphin hinlänglich bekannt und untersucht. Ne-
ben der Reduktion motorischer Wirkfluktuationen wird der an 
D1- und D2-Rezeptoren wirksame Dopaminagonist auch we-
gen positiver Auswirkungen auf die nicht motorischen Symp-
tome geschätzt [29]. Subkutan verabreichtes Apomorphin über 
eine Apomorphin-Pumpe reduzierte in klinisch relevantem 
Ausmaß die Off-Zeiten [30]. Die TOLEDO-Studie zeigte einen 
positiven Effekt auf den Ausgleich persistierender motorischer 
Fluktuationen, die unter einer optimierten dopaminergen Me-

„5“: fünf oder mehr Tabletten orales L-Dopa täglich
„2“: Off-Phasen von mindestens zwei Stunden Dauer pro Tag
„1“: eine Stunde oder länger anhaltende behindernde Dyskinesien pro Tag

Sobald mindestens eines dieser Kriterien erfüllt wird, ist eine intensivierte Therapie eine 
Behandlungsoption.

Tab. 1: Die 5–2–1-Kriterien
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dikation nicht beherrschbar waren [31]. Neben der positiven 
Beeinflussung motorischer Symptome ergeben sich Hinweise, 
dass die Behandlung von Schlafstörungen bei Patientinnen und 
Patienten mit Fluktuationen mittels nächtlich subkutan zuge-
führtem Apomorphin hilfreich sein könnte. Die Ergebnisse der 
APOMORPHEE-Studie ergaben eine Verbesserung des 
Parkinson‘s Disease Sleep Scale (PDSS) [32]. In jeder Applika-
tionsform ist das Nebenwirkungsprofil zu beachten. Apomor-
phin-Injektionen können lokale Probleme wie Knötchen oder 
sogar Nekrosen hervorrufen. Bei jeder Applikationsform sind 
unter anderem Übelkeit, Schwindel  und Verwirrung sowie 
psychotische Zustände mit Halluzinationen und Impulskon-
trollstörungen möglich [33]. 

THS
Die THS ist ein seit dem Jahr 1998 in Deutschland zugelassenes 
neurochirurgisches Verfahren, das beim IPS erfolgreich zur An-
wendung kommt. Das Grundprinzip ist eine elektrische Impuls-
gebung mit Stimulation fokaler Hirnregionen. Dazu werden 
Elektroden stereotaktisch in die ausgewählte Region implantiert 
und über subkutan verlaufende Kabel mit einem Generator, dem 
Impulsgeber, verbunden. Größe, Design und die Technologie 
verbesserten sich im Zuge des Fortschrittes der letzten drei De-
kaden fortwährend. Die Zielgebiete sind der Nucleus subthala-
micus (STN), Globus pallidus (GPi) oder der Nucleus ventralis 
intermedius (VIM). Das Verfahren gilt als sicher und effektiv in 
der Behandlung des mittleren und fortgeschrittenen IPS. Vor-
teilhaft für die Erkrankten sind eine mögliche Reduktion der 
Dosis der oralen dopaminergen Medikation bei der STN-Sti-
mulation [35] sowie eine deutliche Verbesserung der Lebens-
qualität nach dem Eingriff [35]. Eine Langzeitstudie zeigt Evi-

denz für die Anwendung auch in früheren Krankheitsstadien 
[36]. Die Implantation  einer THS sollte nicht zu lange hinaus 
gezögert werden. Der Eingriff ist bei Patientinnen und Patien-
ten unter 70 Jahren empfohlen, deren motorische Fluktuatio-
nen, Dyskinesien oder Tremor medikamentös nicht zu kontrol-
lieren sind. Eine demenzielle Entwicklung ist vor dem Eingriff 
fachärztlich auszuschließen. Die Zielgebiete und die Einstellung 
des Stimulators orientieren sich an den Symptomen der Er-
krankten. Die Low-frequency STN-THS begünstigt möglicher-
weise eher das Gangbild [37], während der typische Parkinson-
Ruhetremor effektiv mit der herkömmlichen Frequenzauswahl 
der THS behandelbar ist [38]. Die individuelle Einstellung der 
Stimulationsparameter und Konfigurationen ist und bleibt eine 
Herausforderung für neurochirurgisch Tätige ebenso wie für 
weiterbehandelnde Fachärztinnen und Fachärzte. Inzwischen 
wird an Closed-Loop oder automatisierten und adaptiven Sti-
mulationsverfahren gearbeitet. Mittels eines Closed-Loop-Al-
gorithmus (CLA) erzielten Sasaki et al. in einem kleinen Kol-
lektiv im Vergleich zur Standardeinstellung eine effiziente Op-
timierung der Einstellung [39]. Der geschlossene Regelkreis die-
ser Systeme ist in der Lage, den motorischen Status der 
Patientinnen und Patienten zu erkennen und mit  einer indivi-
duell angepassten Stimulation zu reagieren [40]. Weitere Ent-
wicklungen in allen Teilbereichen der THS sind zu erwarten. 
Diese können sämtliche Bereiche des THS-Systems betreffen: 
das Elektrodendesign, die Programmier- und Stimulationsme-
thoden, die Kompatibilität mit künstlichen Intelligenztechni-
ken, die Responsivität des Systems auf den individuellen moto-
rischen Zustand der Erkrankten, die Kapazität des Batteriesys-
tems und eine noch gezieltere Elektrodenpositionierung durch 
optimierte Bildgebung. Mögliche Weiterentwicklungen werden 
von der Frage nach der Sicherheit der Betroffenen begleitet. Hier 
ist neben dem Schutz vor Infektionen durch antibiotisch imprä-
gnierte Elektroden auch die persönliche Sicherheit der Erkrank-
ten (Brainhacking und Brainjacking [41]) zu bedenken (Abb. 1).

Fazit für die Praxis
Die Behandlung motorischer Spätkomplikationen ist komplex und 
führt durch die Optimierung der dopaminergen Therapie nicht im-
mer zum gewünschten Behandlungserfolg. Der rechtzeitige Einsatz 
intensivierter Therapien ist daher ein entscheidender Schritt, der 
nicht zu lange hinaus gezögert werden darf. Die aktuelle Studien lage 
lässt den Schluss zu, dass eine verspätete intensivierte Therapie mit 
einem schlechteren Outcome verbunden ist. Daher ist es im klini-
schen Alltag entscheidend, intensivierte Therapien spätestens am 
Übergang zum fortgeschrittenen Stadium in Betracht zu ziehen und 
die Patientinnen und Patienten mit den für sie infrage kommenden 
Behandlungsoptionen vertraut zu machen. Dass das fortgeschrittene 
Stadium nicht einheitlich definiert ist, mag dabei eine Hürde sein, die 
aber durch einheitlich definierte Kriterien zu nehmen wäre. 
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Teilnehmen und Punkte sammeln können Sie

• als e.Med-Abonnent*in von SpringerMedizin.de
• als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift
• als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)
• zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME 
zwölf Monate verfügbar. Sie finden ihn, wenn Sie 
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben. 
Alternativ können Sie auch mit der Option  „Kurse 
nach Zeitschriften“ zum Ziel  navigieren oder den 
QR-Code links scannen.

CME-Fragebogen

Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70 % 
der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage 
ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch 
Antwortoptionen online abweichend vom Heft 
in zufälliger Reihenfolge ausgespielt werden.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen 
 Landesärztekammer mit zwei Punkten in 
der  Kategorie I (tutoriell unterstützte Online-  
Maß nahme) zur zertifizierten Fortbildung 
 frei gegeben und ist damit auch für andere 
 Ärztekammern  anerkennungsfähig.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs 
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stützung. Bei technischen Problemen erreichen 
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der 
 Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter 
kunden service@springermedizin.de.

 ? Was gilt für die Pathophysiologie des 
Parkinson-Syndroms?

 ◯ Ablagerung von β-Amyloid extrazellu-
lär

 ◯ Akkumulation von fehlgefaltetem Tau-
Protein intramuskulär

 ◯ Aggregate von fehlgefaltetem 
α-Synuklein, das in Lewy-Bodies akku-
muliert

 ◯ Trinukleotidexpansionen mit Ablage-
rung im Striatum

 ◯ Akkumulation von Antipsychotika in 
Basalganglien

 ? Was gehört nicht zu den motorischen 
Spätkomplikationen des idiopathi-
schen Parkinson-Syndroms?

 ◯ Nicht alkoholisches Delir mit Halluzina-
tionen

 ◯ Fluktuationen
 ◯ Dyskinesien und Dystonien
 ◯ Wearing-off
 ◯ End-of-dose-Akinesien bis zu  Freezing

 ? Ein 74-jähriger Patient mit idiopathi-
schem Parkinson-Syndrom klagt über 
morgendliche Akinese und Nach-
lassen der L-Dopa-Wirksamkeit im 
 Tagesverlauf unter L-Dopa/Bensera-
zid 100/25 mg (2–1–0). Was sollten Sie 
ihm aus neurologischer Sicht medika-
mentös anbieten?

 ◯ Gesamtdosis am Morgen nehmen.
 ◯ Wasserlösliches L-Dopa morgens, 

Dosis steigerung, Fraktionierung, retar-
diertes L-Dopa am Abend

 ◯ Gesamtdosis abends
 ◯ L-Dopa absetzen und Verlauf beobach-

ten
 ◯ Antidepressiva einsetzen

 ? Welche Aussage trifft für Catechol-
O-Methyltransferase(COMT-)Hem-
mer zu?

 ◯ Es gibt inzwischen fünf bis zehn unter-
schiedliche Wirkstoffe.

 ◯ Tolcapon ist wegen hoher Sicherheit 
und wenigen Nebenwirkungen der 
COMT-Hemmer der ersten Wahl.

 ◯ Entacapon muss wegen einer langen 
Halbwertszeit nur einmal am Tag ge-
geben werden.

 ◯ Entacapon kann bei ähnlicher Wirk-
dauer zusammen mit Levodopa mehr-
mals täglich gegeben werden.

 ◯ Opicapon ist in Deutschland nicht zu-
gelassen.

 ? Was trifft für Monoaminoxidase 
(MAO)-B-Hemmer zu?

 ◯ Die Wirkstoffgruppe wurde nach 
 einem Fallbericht einer chinesischen 
Familie mit einem seltenen Enzym-
defekt entwickelt.

 ◯ Selegilin ist das Medikament der ersten 
Wahl.

 ◯ Rasagilin darf nur als Add-on-Therapie 
zu L-Dopa bei End-of-dose Dyskinesien 
gegeben werden.

 ◯ Die Wirkstoffgruppe spielt aufgrund 
von Sicherheitsbedenken heute keine 
Rolle mehr.

 ◯ Safinamid könnte einen positiven 
 Zusatzeffekt auf Schmerzen haben.

 ? Welche der folgenden Aussagen trifft 
für Amantadin zu?

 ◯ Wirkt als Agonist an allen Dopamin-
rezeptoren.

 ◯ Führt zu weniger Off-Zeiten und ver-
bessert L-Dopa-induzierte Spätsymp-
tome.

 ◯ Der Wirkstoff spielt heute keine Rolle 
mehr.

 ◯ EKG-Kontrollen sind nicht nötig, da das 
Medikament absolut sicher ist.

 ◯ Halluzinationen und Unterschenkel-
ödeme treten selbst unter 600 mg 
Amantadinhemisulfat niemals auf. 

 ? Ein 63-jähriger Patient mit idiopathi-
schem Parkinson-Syndrom, das seit 
zwei Jahren besteht und nun fort-
schreitet, fragt Sie nach einer Thera-
pieintensivierung. Was können Sie 
ihm raten, was sind Ihre grundsätz-
lichen Überlegungen?

 ◯ Prinzipiell sind mehrere intensive The-
rapieverfahren (z. B. Pumpentherapien, 
tiefe Hirnstimulation) verfügbar. Der 
Patient sollte dazu grundlegend bera-
ten werden. 

 ◯ Für Therapieintensivierung ist es noch 
viel zu früh.

 ◯ Ich würde abraten, da alle Verfahren ir-
reversible Schäden hervorrufen können.

 ◯ Als erstes müssen einfach die im Inter-
net verfügbaren, internationalen Krite-

FIN gültig bis 28.6.2023:

NT23N6wK

Optimierte Therapie motorischer 
Spätkomplikationen
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rien für ein fortschreitendes 
Parkinson-Syndrom überprüft werden.

 ◯ Ich warte erstmal ab, bis es zu schwe-
ren Stürzen kommt. 

 ? Was trifft zur L-Dopa-Pumpenthera-
pie bei idiopathischem Parkinson-
Syndrom zu?

 ◯ Hat sich in der Vergangenheit nicht 
 bewährt und scheidet als Therapiop-
tion aus.

 ◯ Die 5–2–1-Kriterien müssen immer 
vollständig erfüllt sein, bevor eine 
Pumpentherapie überhaupt infrage 
kommt.

 ◯ Ab fünf L-Dopa-Einnahmezeiten am 
Tag kann eine L-Dopa-Pumpe eine 
Therapieoption sein.

 ◯ Es sind inzwischen von allem Generika-
firmen Pumpen auf dem Markt.

 ◯ Die Flussraten der L-Dopa-Gels sind vom 
Hersteller der Pumpen fest eingestellt 
und können nicht angepasst werden.

 ? Was trifft für subkutane Therapien 
bei idiopathischem Parkinson-Syn-
drom zu?

 ◯ Sie sind aktuell leider ausschließlich in 
Studien verfügbar.

 ◯ L-Dopa s. c. ist seit vielen Jahren schon 
verfügbar und hat sich bewährt.

 ◯ Für Apomorphin s. c. gibt es erste Stu-
dienergebnisse, die Zulassung ist für 
2024 zu erwarten.

 ◯ Die Hauptnebenwirkung von Apo-
morphin s. c. sind Spannungskopf-
schmerzen.

 ◯ Durch subkutane Therapien können 
sowohl motorische Fluktuationen als 
auch nicht motorische Symptome ge-
bessert werden.

 ? Welche Aussage trifft zur tiefen Hirn-
stimulation (THS) beim idiopathi-
schem Parkinson-Syndrom zu?

 ◯ Die Zulassung ist nach positiven Studi-
en für die nächsten Jahre zu erwarten.

 ◯ Grundprinzip ist eine chemische Sti-
mulation fokaler Hirnregionen mit 
 intrathekalen L-Dopa.

 ◯ Zielgebiete sind die Pyramidenbahn, 
die Substantia nigra und der Hippo-
campus.

 ◯ Das Verfahren gilt als sicher und effek-
tiv ab dem mittleren Krankheitsstadi-
um. 

 ◯ Die individuelle Einstellung der Stimu-
lationsparameter und der Konfiguratio-
nen ist inzwischen durch 
Closed-Loop-Apps (CLA) am Handy 
des Patienten sehr einfach geworden.

 Dysphagie bei neurodegenerativen Parkinson-Syndromen
 aus: NeuroTransmitter 4/2023
 von: I. Claus, T. Warnecke
 zertifiziert bis: 9.4.2024
 CME-Punkte: 2

 Nervensonografie bei der Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung
 aus: NeuroTransmitter 1-2/2023
 von: R. Abdelnaby, H. Abdelmageed, E. Mohamed, M. Weih
 zertifiziert bis: 8.2.2024
 CME-Punkte: 2

  Klinisch relevante genomische Varianten neurologischer 
Erkrankungen

 aus: NeuroTransmitter 11/2022
  von: A. Nümann, N. Deininger,  

T. B. Haack, B. Menden
 zertifiziert bis: 14.11.2023 
 CME-Punkte: 2 
 
 
 

Diese Fortbildungskurse finden Sie, indem Sie den Titel 
in das Suchfeld auf SpringerMedizin.de/CME eingeben. 
Zur Teilnahme benötigen Sie ein Zeitschriften- oder ein 
e.Med-Abo.

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell 
informieren – ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie für 
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff 
auf die Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter die 
Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Darüber hinaus 
ist im Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer Wahl 
enthalten, die Ihnen regelmäßig per Post zugesandt wird.

Als e.Med-Abonnent*in steht Ihnen außerdem das CME-Kurs-
angebot von SpringerMedizin.de zur Verfügung: Hier finden 
Sie aktuell über 550 CME-zertifizierte Fortbildungs kurse aus 
allen medizinischen Fachrichtungen!

Unter www.springermedizin.de/eMed 
 können Sie ein e.Med-Abo Ihrer Wahl und 
unser CME-Angebot 14 Tage lang kostenlos 
und unverbindlich testen.

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie
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Psychiatrische Kasuistik

Opiatentzug bei 
Schizophrenie

D er 33-jährige Patient stellte sich 
eigeninitiativ bei zunehmenden 
psychotischen Symptomen und 

starkem Leidensdruck mit Wunsch 
nach stationärer Aufnahme und Be-
handlung vor. Er berichtete bei der Auf-
nahme, er gehe davon aus, dass Aliens 
sexuelle Handlungen an ihm durch-
führten. Es fänden Experimente an ihm 
statt, in welchen seine „Samenzellen“ 
entnommen würden, seine Erektion 
„von diesen Wesen gesteuert“ und sein 
Ejakulat „in eine fremde Dimension ab-
gesaugt“ werde. Die überirdischen We-
sen berührten ihn regelmäßig, würgten 
ihn und würden gelegentlich sein Ge-
schlechtsteil manipulieren. Er spüre da-
bei den Atem der Wesen und könne die-
se auch riechen. Weiterhin höre er die 
„Dämonen schreien“ und empfinde, 
dass diese seine Gedanken lesen könn-
ten. Zeitweilig berichtete er von schwar-
zen Schatten im Raum, die als jene We-
sen wahrgenommen würden. Er fühle 
sich von ihnen hochgradig bedroht und 
habe Angst, verletzt und misshandelt zu 
werden, sofern er jemandem von deren 
Existenz erzähle. Die Symptomatik be-
stehe seit mindestens zwei Monaten und 
habe außerdem in den letzten Wochen 
vor stationärer Aufnahme stark zuge-
nommen. 

Des Weiteren wurde die Umstellung 
einer seit circa fünf Jahren bestehenden 
Substitutionsbehandlung von Buprenor-
phin auf Levomethadon bei langjähriger 
Opioidabhängigkeit erwähnt. In diesem 
Zusammenhang erlebte der Patient eine 
Verstärkung der psychotischen Sympto-
matik bei „Entzugssymptomen“, wes-
halb die Substitutionsdosis zuletzt regel-
mäßig erhöht wurde. 

Aufgetreten seien zudem eine ausge-
prägte Antriebslosigkeit, starke Ge-
wichtszunahme, Ein- und Durchschlaf-
störungen, Tagesmüdigkeit und ge-
drückte Stimmung. Er fühle sich voll-

ständig kraftlos, liege „den ganzen Tag 
auf dem Bett“ und sei nicht mehr in der 
Lage, am gesellschaftlichen Leben teil-
zunehmen.

Medikation bei Aufnahme
Der Patient nahm zum Zeitpunkt der 
Aufnahme Levomethadon 57,5 mg/Tag 
ein.

Fremdanamnese
Eine Fremdanamnese fand mit dem 
Wohnbetreuer statt. 

Psychiatrische Vorgeschichte
Psychotische Symptome seien erstmalig 
etwa zwei Monate vor der stationären 
Aufnahme aufgetreten, parallel habe 
eine unregelmäßige Einnahme des Subs-
titutionsmittels Buprenorphin über na-
salen Konsum stattgefunden. Etwa einen 
Monat später sei es zu einem zweiwöchi-
gen stationären Aufenthalt in der pflicht-
versorgenden psychiatrischen Klinik ge-
kommen. Hier wurde die Diagnose einer 
akuten polymorph psychotischen Stö-
rung mit Symptomen einer Schizophre-
nie gestellt, die Entlassung erfolgte auf 
eigenen Wunsch mit Risperidon 4 mg, 
das der Patient im Anschluss eigenstän-
dig abgesetzt habe. 

Ein Opioidabhängigkeitssyndrom be-
stehe seit dem 18. Lebensjahr nach ora-
lem Konsum von Tilidin. Eine stationä-
re Entzugsbehandlung im Jahr 2011 mit 
anschließender Langzeit entwöhnung 
über 16 Wochen hinweg und vierwöchi-
ger ambulanter Nachsorge sei erfolg-
reich abgeschlossen worden. Im Jahr 
2014 kam es jedoch zu einem Rückfall, 
weitere Entzugsbehandlungen in den 
Jahren 2014 und 2018 (1 × Tilidin, 3 × Bu-
prenorphin) habe der Patient jeweils ei-
genständig abgebrochen. Seit dem Jahr 
2017 sei eine ambulante Substitutionsbe-
handlung in der hausärztlichen Praxis 
etabliert worden.

Psychiatrische Kasuistik

Testen Sie Ihr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen abwechselnd  
einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor. 
Hätten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe 
Therapie angesetzt und einen ähnlichen Verlauf 
erwartet? Oder hätten Sie ganz anders entschie-
den? Mithilfe der Fragen und Antworten am Ende  
jeder Kasuistik vertiefen Sie Ihr Wissen.

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben

NT 5/2023 
Neue Symptomatik bei MS-Patientin

NT 3/2023 
Karotisstenose im Verlauf

NT 1-2/2023 
Fluktuierende Tagesschläfrigkeit

NT 11/2022 
Ungewöhnliche Raumforderung

NT 10/2022 
Organische wahnhafte Störung bei Schlaganfall

NT 9/2022 
Ein Anfall mit Hirnläsion

NT 7-8/2022 
Vertrauen ist gut, Kontrolle besser 

NT 6/2022 
„Mein Mann hat ein Anspannungsproblem“

NT 5/2022 
Hautveränderungen unter Glatirameracetat

Das Online-Archiv unter 
https://www.springermedizin.de/link/16383722 
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Seit dem 18. Lebensjahr sei überdies 
ein pathologisches Spielen bekannt, so-
wohl online als auch in Präsenz in Form 
von Wetten, Casinobesuchen und Hun-
derennen. In den Jahren 2011 und 2012 
habe deshalb eine 16-wöchige Spielsucht-
therapie stattgefunden, zu einem Rück-
fall sei es bereits während der Therapie 
gekommen. Weitere psychiatrische oder 
psychotherapeutische Behandlungen 
seien bisher nicht erfolgt. 

Im Alter von zehn Jahren habe der Pa-
tient mehrfach sexuelle Gewalt durch 
den volljährigen Bruder eines Freundes 
erfahren. Der Patient erzählte in diesem 
Zusammenhang von einem Suizidver-
such durch eine Tablettenintoxikation 
als Jugendlicher, an das damalige genaue 
Alter konnte er sich nicht erinnern.

Körperliche Vorerkrankungen
Neben einer Opioid-induzierten Obsti-
pation waren keine weiteren Vorerkran-
kungen bekannt.

Familienanamnese
Es bestand eine paranoide Schizophre-
nie bei der Mutter mit einem vollendeten 
Suizid vor circa 16 Jahren.

Suchtmittelanamnese
Der Patient verneint das Trinken von Al-
kohol, sei aber seit dem 18. Lebensjahr 
starker Raucher mit bis zur stationären  
Aufnahme unverändertem Konsum von 
etwa 30  Zigaretten täglich, was 23 „pack 
years“ entspricht. An illegalen Substan-
zen würden seit ebenso langer Zeit vor-
rangig oral und nasal Opioide sowie ge-
legentlich Cannabis und Amphetamine 
konsumiert. 

Seit dem 18. Lebensjahr liege eine Opi-
oidabhängigkeit vor, zuerst durch den 
Gebrauch von Tilidin (2008 bis 2014, bis 
zu 100 ml/Tag), später von Buprenorphin 
(2014 bis 2017; nasal bis zu 32 mg/Tag). 
Seit dem Jahr 2017 befinde sich der Pati-
ent in ambulanter Substitutionstherapie 
mit Buprenorphin (bis zu 16 mg/Tag), das 
wegen erneuten nasalen Missbrauchs der 
Substanz einen Monat vor Aufnahme auf 
Levomethadon umgestellt und schritt-
weise auf 57,5 mg/Tag erhöht wurde.

Soziobiografische Anamnese
Der Patient sei in Berlin geboren und mit 
einem vier Jahre älteren Bruder bei Mut-

ter und Vater aufgewachsen. Sein Vater 
habe eine Zweitfamilie mit einer ande-
ren Frau und sechs Kindern gehabt und 
sich zeitlich zwischen den Familien ab-
gewechselt. Nach dem Suizid seiner 
Mutter sei der Patient mit 16 Jahren in 
ein betreutes Einzelwohnen gezogen. Er 
habe nach dem Hauptschulabschluss 
mehrfach Ausbildungen angefangen, 
diese jedoch immer wieder abgebrochen 
und beziehe seither Arbeitslosengeld II. 
Zusätzlich habe er bei diversen Fahr- 
und Securitydiensten ohne Anmeldung 
gearbeitet. Nach einem schweren Raub-
überfall mit räuberischer Erpressung 
kam es zu einer einjährigen Haftstrafe 
mit anschließender zweijähriger Bewäh-
rungsstrafe.

Der Patient sei aktuell selbstversor-
gend, ledig und habe keine Kinder. Es 
bestehe guter Kontakt zum Vater und 
Bruder. Der Patient habe keine gesetz-
liche Betreuung, es bestünden etwa 
15.000 € Spielschulden. 

Psychopathologischer Befund
Der Patient war gepflegt, im Kontakt 
freundlich, mitteilungsbereit und zuge-
wandt. Er war wach, bewusstseinsklar 
und vollorientiert. Die Mnestik war sub-
jektiv und objektiv gestört, ein Drittel 
der Begriffe waren im verzögerten Abruf 
erinnerlich. Der Patient hatte eine ver-
minderte Konzentrationsfähigkeit, die 
Auffassung war jedoch ungestört. For-
malgedanklich war er eingeengt auf die 
psychotische Symptomatik, geordnet 
und von normaler Geschwindigkeit. 

Der Patient war wahnhaft davon über-
zeugt, dass überirdische Wesen sexuelle 
Handlungen und Experimente an ihm 
durchführten. Sein Beeinträchtigungs-
erleben bestand darin, dass er sich von 
den Wesen bedroht fühle. Taktile Hallu-
zinationen und bizarre Leibesempfin-
dungen beschrieb er dadurch, dass die 
Aliens an ihm lecken, ihn berühren und 
ihn würgen würden. Er könne den Atem 
der Wesen an seiner Haut spüren. Hal-
luzinationen waren akustisch durch das 
Hören von Schreien der Aliens vorhan-
den, außerdem optisch durch das Sehen 
schwarzer Schatten und Stromfelder im 
Raum sowie olfaktorisch durch das Rie-
chen der Wesen. Ich-Störungen ließen 
sich in Form von Gedankenlesen durch 
die Wesen einordnen. Die Stimmung des 

Patienten war gedrückt bei erhaltener af-
fektiver Auslenkbarkeit. Er hatte Angst, 
von den überirdischen Wesen verletzt zu 
werden. 

Es bestanden keine Zwänge, der An-
trieb war reduziert, die Psychomotorik 
unauffällig. Der Patient litt unter Ein- 
und Durchschlafstörungen, sein Appetit 
war jedoch regelrecht. Nicht festgestellt 
werden konnten Lebensüberdruss und 
Suizidgedanken oder -pläne bei ausrei-
chender Krankheits- und Therapieein-
sicht. Zudem lagen keine akute Eigen- 
oder Fremdgefährdung vor. 

Körperlicher Untersuchungsbefund
Der Patient präsentierte sich in einem 
guten Allgemeinzustand bei adipösem 
Ernährungszustand (BMI: 32 kg/m2). In 
der neurologischen und internistischen 
körperlichen Untersuchung zeigten sich 
beidseits eine Miosis und eine Hypos-
mie. Weiter ergaben sich keine wegwei-
senden pathologischen Befunde. 

Bei Aufnahme lagen folgende Labor-
werte außerhalb des Referenzbereiches: 
Gesamtcholesterin mit 215 mg/dl 
(Normwert bei < 200 mg/dl), LDL-Cho-
lesterin mit 150 mg/dl (< 130 mg/dl), Tri-
glyceride mit 221 mg/dl (< 200 mg/dl), 
Vitamin D3 mit 42,9 nmol/l (50–150 
nmol/l) sowie Folsäure mit 1,9 µg/l (4,6–
18,7 µg/l). Eine Lumbalpunktion wurde 
vom Patienten abgelehnt. In der cMRT 
zeigten sich keine strukturellen Auffäl-
ligkeiten, das EKG war regelrecht.

Diagnose und Therapie
Die stationäre Aufnahme des Patienten 
erfolgte bei ausgeprägter psychotischer 
Symptomatik mit bizarrem Wahn, Be-
einträchtigungserleben, bizarren Leibes-
empfindungen sowie taktilen, akusti-
schen, optischen, olfaktorischen Hallu-
zinationen und Ich-Störungen. 

Bei fehlenden Hinweisen auf sekundä-
re Genese der psychotischen Symptoma-
tik begannen wir unter der Arbeitsdiag-
nose einer paranoiden Schizophrenie 
eine antipsychotische Medikation, zu-
nächst mit Aripiprazol bis 10 mg, das wir 
aufgrund von Akathisie auf Amisulprid 
bis 400 mg umstellten. Hierunter zeigte 
sich erneut eine Akathisie, sodass wir 
uns trotz initialer Ablehnung durch den 
Patienten für einen erneuten Therapie-
versuch mit Risperidon bis 4 mg ent-

Psychiatrische Kasuistik
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schieden. Hierunter kam es zügig zu ei-
ner vollständigen Remission der psycho-
tischen Symptomatik. Es erfolgte im 
weiteren Verlauf auf Wunsch des Patien-
ten nach einer Depot-Formulierung der 
Wechsel auf Paliperidon, das schließlich 
bei anhaltender Symptomfreiheit auf das 
entsprechende Depot-Präparat umge-
stellt werden konnte. 

Die Negativsymptomatik behandelten 
wir zunächst mit Sertralin bis 150 mg, 
das wir jedoch bei unzureichender Wir-
kung wieder absetzten und einen Be-
handlungsversuch mit Bupropion bis 
300 mg/Tag initiierten, sowie im Verlauf 
mit Dextromethorphan bis 90 mg/Tag 
im Rahmen eines individuellen Heilver-
suchs augmentierten. Hierunter zeigte 
sich rasch eine gute antriebssteigernde 
Wirkung. Gleichzeitig verringerte sich 
der Nikotinkonsum des Patienten deut-
lich von bis zu über 30 Zigaretten pro 
Tag auf zuletzt ungefähr sieben Zigaret-
ten pro Tag.

Weiterer Verlauf
Bei ausgeprägter, aus Sicht des Patienten 
insbesondere mit der Methadonsubsti-
tution in Verbindung stehender Negativ-
symptomatik, wünschte sich der Patient 
eine im klinischen Setting kontrollierte 
Entgiftung und Entwöhnungstherapie. 
Dem wurde entsprochen und es wurde 
eine qualifizierte, fraktionierte, entzugs-
symptomorientierte Opioidentzugsbe-
handlung durchgeführt. Jeweils nach 
den Reduktionsschritten kam es repro-
duzierbar zu erneuter psychotischer 
Symptomatik, die sich aber auf zusätzli-
che Paliperidongaben bis 12 mg/Tag gut 
responsiv zeigte. 

Neben dem erneuten Auftreten psy-
chotischer Symptome standen als weite-
re Entzugssymptome vorrangig Haut-
brennen, Hitzegefühl, innere Unruhe, 
Energiemangel sowie Muskel- und Glie-
derschmerzen im Vordergrund. Wir be-
handelten die Entzugssymptome symp-
tomatisch, zunächst mit Quetiapin bis 
400 mg/Tag, das jedoch nach ungefähr 
einer Woche keine Verbesserung mehr 
erzielte. Im weiteren Verlauf waren Pre-
gabalin bis 600 mg/Tag sowie Clonidin 
0,6 mg/Tag besonders wirksam. Die 
oben bereits erwähnte Medikation mit 
Bupropion 300 mg in Kombination mit 
Dextromethorphan 90 mg wurde eben-

falls fortgeführt. Über einen Zeitraum 
von insgesamt zwölf Wochen konnte auf 
diese Weise Levomethadon verblindet 
ausgeschlichen und der Patient wäh-
renddessen psychotherapeutisch in Ein-
zel- und Gruppentherapien begleitet 
werden. Eine Nahtlosverlegung in eine 
Langzeitentwöhnungstherapie über 16 
Wochen mit dem Schwerpunkt Sucht 
und Schizophrenie wurde anschließend 
realisiert. 

Diskussion
In dem vorliegenden Fall beschreiben 
wir die Behandlung einer Erstmanifes-
tation einer Schizophrenie sowie im wei-
teren Verlauf die Durchführung einer 
Opioidentzugsbehandlung bei uner-
wünschten Effekten der Substitutions-
therapie. 

Das Besondere an dem Fall ist, dass es 
in der Substitutionstherapie wiederholt 
zu einer Exazerbation der psychotischen 
Symptomatik kam. Rückblickend gehen 
wir von Spiegelschwankungen der Sub-
stitutionsmittel aus, denn auch im Ver-
lauf des durchgeführten Entzuges kam 
es nach den jeweiligen Reduktions-
schritten regelmäßig zur Exazerbation 
psychotischer Symptome, was mit einer 
zusätzlichen oralen antipsychotischen 
Medikation für die Dauer der Entzugs-
behandlung abgefangen werden konnte. 
So berichtete der Patient von zeitlich mit 
den jeweiligen Entzugsschritten ver-
stärkt auftretenden Gefühlen, dass „ein 
Wesen“ an ihm ziehe, wenn er sich hin-
lege. Weiterhin habe er wiederholt Me-
lodien vernommen, zum Beispiel „Poke-
mon-Themen“. Aufgrund von ausge-
prägtem Hautbrennen und vor dem Hin-
tergrund, dass dieses Entzugssymptom 
in der Vergangenheit bereits viermal zu 
Abbrüchen einer Entzugsbehandlung 
geführt habe, entschieden wir uns zu-
sätzlich für eine symptomatische Unter-
stützung der Entzugsbehandlung mit 
Pregabalin, das eine gute Wirksamkeit 
zeigte. 

Interessant an diesem Fall ist neben 
der therapeutisch herausfordernden 
Symptomkombination aus Schizophre-
nie, Opioidabhängigkeit und Nebenwir-
kungen der Substitutionstherapie die 
 erstaunliche Wirksamkeit der Medika-
mentenkombination aus Bupropion und 
Dextromethorphan bei der Behandlung 

einerseits des Zigarettenkonsums und 
andererseits der ausgeprägten Negativ-
symptomatik. Während die Kombinati-
on aus Bupropion und Dextromethor-
phan bereits in der antidepressiven Be-
handlung in den USA zugelassen wurde, 
ist der Einsatz in der Behandlung von 
Negativsymptomen bei Schizophrenie – 
unseres Wissens nach – neu. Unabhän-
gig vom Missbrauchspotenzial des Dex-
tromethorphans wird der Einsatz zur 
Unterstützung in der Raucherentwöh-
nung gegenwärtig untersucht, erste Stu-
dien konnten vielversprechende Ergeb-
nisse vorweisen. 

Auch das Wirk- beziehungsweise Re-
zeptorprofil des Dextromethorphans, 
das als Antagonist am NMDA-Rezeptor 
dem Levomethadon ähnelt, lässt vermu-
ten, dass hier ein unterstützender Effekt 
bei der Entgiftung von Methadon zu er-
warten sein darf. 

Ferner zeigt das Dextromethorphan 
über einen Sigma-Opioidrezeptor-Ago-
nismus einen möglichen weiteren anti-
depressiven Wirkmechanismus, der in 
Studien einen guten antidepressiven Ef-
fekt herausstellen konnte, weshalb dar-
über hinaus auf einen positiven und ver-
kürzenden Einfluss auf die QTc-Zeit im 
EKG gebaut werden kann, ohne jedoch 
die opioidtypischen rauschartigen Wir-
kungen oder Nebenwirkungen hervor-
zurufen. 

Gut tolerierbarer Entzug
Insgesamt konnten wir, trotz anfängli-
cher Zweifel im therapeutischen Team 
hinsichtlich der Durchführung eines 
Entzuges, die Entgiftung unkompliziert 
verwirklichen. Die eingesetzten phar-
makologischen Strategien führten 
schließlich zu einem für den Patienten 
erstaunlich gut tolerierbaren Entzug. 

Nebenbefundlich wurde eine ausge-
prägte Reduktion des vorbestehenden 
langjährigen und ausgeprägten Niko-
tinkonsums erzielt. Unsere Hoffnung ist 
nun, dass durch unsere symptomorien-
tierte Behandlung eine auch anhaltende 
Substanzmittelkarenz erreicht werden 
kann.

Noch mehr Studien über die weiteren 
Nutzungsmöglichkeiten dieser Kombi-
nationsbehandlung mit Bupropion und 
Dextromethorphan scheinen uns nahe-
liegend.
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Fragen und Lösungen

Frage 1
Welche Aussage zum qualifizierten Opioid-
entzug trifft nicht zu?
a. Das Entzugssyndrom setzt sich aus 

psychischen und somatischen Sympto-
men zusammen. 

b. Je nach verwendeter Substanz kann das 
Entzugssyndrom vier bis sechs Stunden 
nach der letzten Einnahme auftreten. 
Bei langwirksamen Opioiden sind erste 
Entzugssymptome bis 36 Stunden nach 
der letzten Einnahme zu erwarten.

c. Wenn das Absetzen eines langwirksa-
men Opioids indiziert ist, dann soll das 
Absetzen abrupt erfolgen.

d. Beim Entzug von Opioiden kann bei 
Bedarf eine symptomorientierte Phar-
makotherapie angeboten werden.

e. Zu den typischen Entzugssymptomen 
gehören: Rhinorrhoe, Übelkeit, Er-
brechen, Gähnen, Piloerektion, Tachy-
kardie, Pupillenerweiterung, Tremor, 
Muskelschmerzen, Reizbarkeit, Nervo-
sität, Magenkrämpfe, Diarrhoen und 
Craving.

Lösung
Antwort c ist die gesuchte Falschantwort. 
Wenn das Absetzen eines Opioids indiziert 

ist, soll dieses langsam, ausschleichend und 
symptomadaptiert abgesetzt werden. 

Frage 2
Welche Substanz wird in der Opioidsubstitu-
tion nicht verwendet?
a. Levomethadon, Methadon
b. Buprenorphin
c. Codein, Dihydrocodein
d. Heroin (Diacetylmorphin)
e. Tilidin

Lösung
Antwort e ist die gesuchte Falschantwort. 

Frage 3
Welche Aussage ist falsch?
a. Abhängige können durch Dosisredukti-

on von einem Opioid entzogen werden.
b. Sind die Dosen des eingenommenen 

niederpotenten Opioids hoch, kann für 
den Entzug ein Wechsel zu einem hö-
herpotenten Opioid sinnvoll sein.

c. Die Dauer der Entzugsbehandlung 
sollte zwei Wochen nicht überschreiten.

d. Die Dauer der Entzugsbehandlung ori-
entiert sich individuell an der Schwere 
der Entzugserscheinungen und den 
Begleit- sowie Folgeerkrankungen.

e. Die Geschwindigkeit des Ausschleichens 
des Opioids orientiert sich an individuell 
ausgeprägten Entzugssymptomen.

Lösung
Antwort c ist falsch. Die Dauer eines Opio-
identzuges erfolgt nicht in einem festen 
Zeitfenster, sondern wird individuell an die 
Schwere der Entzugssymptome angepasst.
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Kleinanzeigen aus der Praxis
Praxisbörse

Nervenarztpraxis (Psychiatrie, Neurologie, Psycho-
therapie – zwei Arztsitze) in Stuttgart, altershalber 
abzugeben. Verkehrsgünstig, hoher PP-Anteil, 
langfristige Mietbindung möglich. info@praxis-
goehlich-posininsky.de oder 0711 246564 

Weiterbildungsassistent (m/w/d) Neurologie u./o. 
Psychiatrie gesucht. 12 Monate, auch TZ, moderne 
Gemeinschaftspraxis in Duisburg-Mitte, fußläufig 
vom HBF. ENG, EP, EEG, Duplex, epilepto logischer 
Schwerpunkt, gutachterliche Tätigkeit.  bewerbung@
neurologie-drwessels.de oder 0202 357077 

Wir suchen Neurologe (m/w/d) mit Lust auf ambu-
lante Tätigkeit in einer Gemeinschaftspraxis Neuro-
logie und Psychiatrie in Hann. Münden, mit Option, 
Partner*in zu werden. Ab Quartal III/2023. neuro.
muenden@t-online.de oder 05541 4745

Bewährter und gut eingeführter voller Praxissitz in 
BAG mit langjährigem, erfahrenem Personal an 
Nervenarzt/in oder Psychiater/in, oder als halber 
Praxissitz an Neurologe/in, Psychiater/in oder Ner-
venarzt/in im Raum Stuttgart zum 1. Januar 2025 
abzugeben. irmgardrausch@gmx.de

KV-Sitz in Praxis in der Frankfurter Innenstadt zum 
1. April 2024 an Facharzt (m/w/d) für Psychiatrie und 
Psychotherapie sowie Neurologie/Nervenarzt abzu-
geben. krissa.dirscherl@gmx.de

Sprechzimmer in moderner Gemeinschaftspraxis 
für Neurologie u./o. Psychiatrie zu vermieten, etwa 
für Gutachten, Psychotherapie. Neues Mobiliar, Kli-
maanlage. Duisburg Mitte, 20 m2, Mitnutzung von 
Anmeldung/Diagnostik optional, Miete VB. info@
neurologie-drwessels.de oder 0203357077 

Facharzt (w/m/d) für Psychiatrie/Psychotherapie, in 
Voll- oder Teilzeit in Karlsruhe gesucht. Wir bieten 
familienfreundliche Abeitszeiten und flexible Ur-

laubsplanung, gute Arbeitsbedingungen in einem 
netten Team. praxis@psychiatricum-ka.de

Exklusiv für Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP können ihre 
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im 
NeuroTransmitter inserieren. Und so geht’s: Senden 
Sie Ihre Anzeige (maximal 300 Zeichen mit Leerzei-
chen) bitte ausschließlich per E-Mail (Fax/telefoni-
sche  Anzeigenaufgabe/Chiffre sind nicht möglich) an 
info@bvdn.de oder geben Sie sie online im Mitglie-
derbereich in das Kleinanzeigenformular ein: https://
www.berufsverband-nervenaerzte.de/project/
kleinanzeigen/

Einsendeschluss: 24. Juli 2023
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Hochwirksame Therapieoption bei Morbus Pompe

 Morbus Pompe ist eine seltene lysoso-
male Speicherkrankheit. Durch eine geneti-
sche Veränderung ist bei Betroffenen das 
Enzym α-Glukosidase nicht funktionsfähig. 
Mittlerweile steht mit Avalglucosidase alfa 
eine Enzymersatztherapie der zweiten Ge-
neration zur Verfügung.
Ein autosomal rezessiv vererbter Defekt im 
Gen der sauren α-1,4-Glucosidase bedingt 
bei Morbus Pompe die Kumulation von 
Glykogen in Lysosomen von Myozyten vor 
allem der proximalen Skelettmuskulatur. 
Die Organellen bersten und setzen ihre En-
zyme ins Zellplasma frei, wo sie die Zellen 
durch Autophagie schädigen. Klinisch mani-
festiert sich Morbus Pompe als progrediente 
Myopathie mit proximal-axialer Muskel-
schwäche, oft mit Zwerchfellbeteiligung. 
Wie PD Dr. Matthias Boentert, Neurologe 
am Universitätsklinikum Münster, erläuterte, 
liegt beim spät auftretenden Morbus Pom-
pe (Late-onset Morbus Pompe) die mediane 
Dauer von der Diagnose bis zur Rollstuhl-
nutzung beziehungsweise Heimbeatmung 
bei zehn bis 15 Jahren [Hagemans ML et al. 
Brain 2005;128:671-7]. Pro Jahr nimmt die 

forcierte Vitalkapazität (FVC) um bis zu 5 % 
ab [Van der Beek NA et al. Neuromuscul 
Disord 2009;19:113-7].
Die im Jahr 2006 eingeführte Enzymersatz-
therapie mit Alglucosidase alfa erzielt Bes-
serungen beziehungsweise Stabilisierun-
gen der Funktion von proximaler Skelett- 
und Atemmuskulatur mit Wirkmaximum 
nach zwei bis drei Jahren [Kuperus E at al. 
Neurology 2017;89:2365-73]. Mit Avalgluco-
sidase alfa (Nexviadyme®) wurde im Jahr 
2022 ein Enzym der zweiten Generation 
zugelassen. Dieses trägt mehr Mannose-
6-Phosphat-Reste und gelangt effektiver in 
die Lysosomen der Muskelzellen. Es wird 
alle 14 Tage intravenös verabreicht.
Die COMET-Studie verglich Avalglucosidase 
alfa mit Alglucosidase alfa bei 100 Patientin-
nen und Patienten mit Morbus Pompe und 
spätem Erkrankungsbeginn [Diaz-Manera J 
et al. Lancet Neurol 2021;20:1012-26]. Dabei 
zeigte sich eine verbesserte Wirkung auf die 
FVC über 48 Wochen (p = 0,013; Ausschluss 
eines Patienten mit chronisch obstruktiver 
Lungenerkrankung). Die Win-Ratio-Analyse 
ergab eine verdoppelte Wahrscheinlichkeit 

der klinischen Besserung (WR = 2,37; p = 
0,005) mit Avalglucosidase alfa. In der weite-
ren Beobachtung über bis zu 145 Wochen 
bestätigte sich die höhere Wirksamkeit, 
auch im 6-Minuten-Gehtest. 
Die Beobachtungsstudie NEO-EXT ergab 
eine Stabilisierung der FVC unter Avalgluco-
sidase alfa über mindestens fünf Jahre bei 
therapienaiven wie auch von Alglucosidase 
alfa umgestellten Erkrankten [Dimachkie 
MM et al. Neurology 2022;99:e536-48]. 
Avalglucosidase alfa war in den klinischen 
Studien gut verträglich. Die Umstellung auf 
das fortentwickelte Enzym berge kein erhöh-
tes Risiko, betonte Prof. Dr. Angela Rosen-
bohm, Neurologin am Universitätsklinikum 
Ulm. Die ersten Infusionen sollten dennoch 
in einer Tagesklinik erfolgen, danach könne 
die Therapie bei klinisch stabilen Patientin-
nen und Patienten als Heiminfusion fortge-
setzt werden.  Dr. Markus Fischer

Symposium: „Neue Chancen für Patienten mit 
Morbus Pompe?“ beim 26. Kongress des Medizi-
nisch-Wissenschaftlichen Beirates der Deut-
schen Gesellschaft für Muskelkranke (DGM), 
24.3.2023; Veranstalter: Sanofi

Präzisionstherapien bei Multipler Sklerose als Ziel

 „Das klinische Bild bei Patientinnen und 
Patienten mit Multipler Sklerose (MS) ist 
sehr unterschiedlich. Daher werden Metho-
den entwickelt, um die dahinterstehenden 
Mechanismen zu untersuchen“, so Prof. Dr. 
Frauke Zipp, Direktorin der Klinik und Poli-
klinik für Neurologie, Universitätsmedizin 
Mainz. Tierexperimentelle, intravitale Un-
tersuchungen würden die Patientenverläu-
fe zumindest teilweise widerspiegeln, auch 
genetische Marker würden untersucht, um 
neue Zielstrukturen für die Therapie zu 
identifizieren. In genomweiten Assoziati-
onsstudien seien über 230 Varianten ent-
deckt worden. „Präzisionstherapien sind 
das Ziel“, sagte Zipp.
Weit weniger in der Zukunft liegen Bild-
gebung und Biomarker. Zunächst durch 
Zufallsbefunde bei MRT-Untersuchungen 
wisse man, dass die MS viel früher starte als 
bisher angenommen. Die Atrophie im Ge-
hirn beginne, wie die MRT zeige, bereits vor 

dem ersten Schub, erläuterte Zipp. Die 
Neurologin sprach hier von einem Prodrom. 

„Die Progression läuft von Anfang an“, warn-
te Zipp und leitete daraus die Notwendig-
keit einer frühen Therapie ab. In Bezug auf 
die Fatigue bei MS seien bereits strukturelle 
Marker in der MRT identifiziert worden. So 
seien die Volumina bestimmter Bereiche im 
Subkortex frühe Prädiktoren einer sich an-
bahnenden Fatigue.
Auch Biomarker im Serum dürften die Dia-
gnose und Therapiesteuerung verbessern. 
Zipp hob hier das Neurofilament hervor. „Es 
zeigt die Schädigung von Nervenzellen 
auch im Gehirn.“ Bevor das Neurofilament 
als Marker in die Praxis kommen könne, 
müsse allerdings noch eine präzise Adap-
tation der Werte erfolgen. Denn diese 
würden etwa durch das Alter, den BMI, die 
Nierenfunktion oder auch das HbA1c beein-
flusst. Zur Therapie sei bekanntlich eine 
Reihe von Arzneimitteln verfügbar, sagte 

Zipp. Zur Basistherapie bei mild bis moderat 
verlaufender schubförmig remittierender 
MS kämen vor allem Glatirameracetat, Di-
methylfumarat, Teriflunomid und Interfero-
ne infrage. Für Teriflunomid seien in über 
zwölf Jahren keine zusätzlichen Sicherheits-
signale aufgetaucht, für Glatirameracetat 
(Copaxone®) sogar über einen Zeitraum von 
27 Jahren. 
Zipp hob vor allem die geringe Abbruchrate 
von nur 3,4 % pro Jahr hervor. Ein weiterer 
Vorteil: Glatirameracetat könne ebenso wie 
Interferone während der Stillzeit angewen-
det werden. Schließlich sei die Familienpla-
nung einer der wichtigen Parameter für die 
Therapiewahl.    
 Dr. Michael Hubert

Online-Pressegespräch „Neurocluster® 2023 – 
Migräne und Multiple Sklerose: Patientenorien-
tierte Therapieentscheidungen treffen“, 
23.2.2023; Veranstalter: Teva
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Schlafprobleme gefährden auch die mentale Gesundheit

 Um den Schlaf der Deutschen ist es 
schlecht bestellt. Repräsentativen Studien 
zufolge schläft jeder Dritte mittelmäßig bis 
sehr schlecht und fühlt sich morgens regel-
recht zerschlagen. Die Folgen können fatal 
sein: Sie reichen von akut verminderter 
Leistungsfähigkeit am nächsten Tag bis zu 
langfristig auftretenden gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen, so das Fazit eines vom 
Unternehmen Bayer initiierten Expertenge-
sprächs. Unter Moderation von Anja Back-
haus vom WDR wurde erörtert, warum es 
sich lohnt, ausgeschlafen zu sein und was 
Betroffene gegen ihre Schlafstörungen 
unternehmen können. 
Die Bedeutung von Schlaf brachte der All-
gemeinarzt und Schlafmediziner Dr. Micha-
el Feld auf den Punkt: Während des Schlafes 
würden wichtige Prozesse im Körper ablau-
fen, Erlerntes werde verarbeitet. Schlafen 
sei „Human Recharging“, ein Aufladen des 
Akkus, so Feld. Dass Probleme beim Ein- 
und Durchschlafen auch unsere seelische 

Gesundheit erheblich beeinflussen, erörter-
te Luca Jamernik, Brand Manager Seelische 
Gesundheit bei Bayer. Mit der neuen Kam-
pagne „Einschlafen. Durchschlafen. Ausge-
schlafen sein“ sollen Betroffene darin ge-
stärkt werden, ihre Schlafprobleme zu be-
wältigen. Dazu könnten Interessenten im 
Rahmen eines Portals (www.rauszeit-im-
kopf.de/schlaf) aufschreiben was sie gerne 
täten, wären sie so richtig ausgeschlafen, 
erklärte Jamernik. Eine künstliche Intelli-
genz (KI) erschaffe daraus ein persönliches 
Bild, das Betroffene wiederum als Motiva-
tionshilfe nutzen könnten, um ihr Schlafver-
halten zu optimieren. 

„Die Kampagne triggert die Neugier der 
Menschen“, so Dr. Carl Naughton, Experte 
für Psychologie und Neugierforscher. Wolle 
man sein Verhalten ändern, um künftig gut 
ein- und durchzuschlafen sei es entschei-
dend, die Neugier auf diese Veränderungen 
zu wecken und zu visualisieren, warum man 
etwas ändern möchte. Wer an der Kampag-

ne teilnehme, könne sich also etwa folgen-
de Fragen stellen: Was für ein Bild wird die 
KI aus meinem Satz machen? Wie könnte 
mein Leben verlaufen, wenn ich ausge-
schlafen wäre – und wie glücklich könnte es 
sein? 
Viele Menschen wüssten allerdings gar 
nicht, dass Schlafstörungen behandelt 
werden können und auch sollten, beobach-
tet die Apothekerin Dr. Katja Scarlett Daub 
in ihrem Beratungsalltag. „Viele Kunden 
denken, sie sind einfach unruhig und haben 
Stress“. Wichtig sei das Signal an die Betrof-
fenen, dass sie mit ihrem Problem nicht al-
lein seien und sich ihre Situation verändern 
lasse. Dabei, so die Apothekerin ergänzend, 
könnten pflanzliche Produkte wie Lunalaif® 
Betroffene unterstützen.  
 Gabi Kannamüller

„Mittagstalk statt Mittagsschlaf: Raus aus den 
Schlafproblemen“, Online-Talkrunde aus Köln, 
22.3.2023; Veranstalter: Bayer 

Morbus Parkinson: Wann hilft inhalatives L-Dopa?

 Wenn es bei der Parkinson-Therapie mit 
L-Dopa zu Wirkfluktuationen kommt, dann 
ist zunächst die Ursachenforschung essen-
ziell. Bei gastrointestialen Ursachen oder 
bei Dysphagie kann die nun erstmalig ver-
fügbare inhalative Applikationsform weiter-
helfen. 

„Es ist ein langer Weg vom oral verabreich-
ten L-Dopa hin zum striatalen Dopaminre-
zeptor“ erklärte der Neurologe PD Dr. David 
Weise vom Asklepios Fachklinikum Stadtro-
da. Die möglichen Ursachen für Wirkfluktu-
ationen seien dementsprechend vielfältig. 
So könne ein Wearing-Off beispielsweise 
auf der begrenzten Halbwertszeit von L-
Dopa beruhen und auf der in fortgeschrit-
tenen Stadien versiegenden Speicherkapa-
zität durch die immer weniger werdenden 
präsynaptischen dopaminergen Neuronen. 
Dann helfen laut dem Neurologen Prof. Dr. 
Dirk Woitalla vom Contilia Krankenhaus in 
Essen, etwa retardierte L-Dopa-Formen 
oder eine Pumpentherapie oft weiter. 
Einem verzögerten Wirkeintritt (delayed 
On), einem Dosisversagen (no On) oder ei-

nem paroxysmalen On/Off liegen Weise 
zufolge in vielen Fällen Magenentleerungs- 
und intestinale Resorptionsstörungen zu-
grunde. Außerdem könnten Dysphagien 
dazu führen, das orale Medikamente gar 
nicht oder nur mit Verzögerung im Magen 
ankommen. Seltener könnten sich, so Woi-
talla, hinter einem „no On“ auch zentrale 
Effekte verbergen, deren Mechanismus 
noch weitgehend ungeklärt sei. In diesem 
Fall gelte es, L-Dopa und insbesondere 
Präparate mit einer kurzen Wirkdauer zu 
vermeiden und eher auf einen Dopamin-
agonisten oder eine Pumpentherapie um-
zustellen.
Beruhen Wirkfluktuationen auf gastrointes-
tinalen Faktoren, dann sind zunächst allge-
meine Empfehlungen zu beherzigen, wie 
das Einhalten eines ausreichenden Ab-
stands zwischen Mahlzeiten und Medikati-
on. Auch alternative Applikationsformen 
können dann helfen. 
Seit Mitte des Jahres 2022 steht unter dem 
Warenzeichen Inbrija® erstmalig ein inhala-
tives L-Dopa-Präparat zur Verfügung. Be-

reits zehn Minuten nach der Applikation 
tritt Woitalla zufolge eine klinisch relevante 
Symptombesserung ein, und der Effekt 
halte über eine Stunde an. L-Dopa ist bei 
diesem Präparat in einem Trockenpulver 
enthalten, das in verkapselter Form vor der 
Anwendung in einen speziellen Inhalator 
eingelegt wird. Woitalla erklärte, es sei 
notwendig, dass die Patientin oder der Pa-
tient die Anwendung am Anfang ein wenig 
trainiert. Langsames und zeitlich koordi-
niertes Einatmen sei dabei der Schlüssel. 
Weise ergänzte: „Nach meiner Erfahrung 
müssen die Patienten am Anfang ordentlich 
husten, gewöhnen sich dann aber schnell 
daran.“  
 Dr. Thomas Heim 

Industriesymposium „Motorische Fluktuatio-
nen: eine Herausforderung für Parkinson-Pati-
enten“; Onlinekongress der Deutschen Gesell-
schaft für Parkinson und Bewegungsstörungen 

„Parkinson und Bewegungsstörungen – High-
lights digital“, 17.3.2023;  
Veranstalter: Esteve
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Bei Parkinson besser schlafen dank 
Pumpentherapie?

 Eine kontinuierliche dopaminerge The-
rapie scheint beim idiopathischen Parkin-
son-Syndrom nicht nur motorische Wirk-
fluktuationen auszugleichen, sondern auch 
Schlafstörungen zu vermindern.
Schlafstörungen kommen bei Parkinson-
Kranken laut Prof. Dr. Claudia Trenkwalder, 
Kompetenznetzwerk Parkinson und Bewe-
gungsstörungen, Elena-Klinik Kassel, häufig 
vor und beeinträchtigen die Lebensqualität 
erheblich, sowohl bei den Betroffenen als 
auch bei den Personen, die sie pflegen. Bei 
Letzteren sei die Schlafqualität ebenfalls 
eingeschränkt, wie kürzlich eine systemati-

sche Metaanalyse zeigte [Sprajcer M et al. 
BMJ Open. 2022;12:e062089]. Die Parkinson-
Krankheit begünstige, so Trenkwalder, 
Schlafstörungen über unterschiedliche 
Mechanismen. Neben Tag-Nacht-Rhyth-
musstörungen zähle dazu auch nächtliche 
Hypertonie mit konsekutiv hohen Urin-
mengen und ausgeprägter Nykturie. Auch 
Hypo kinesen mit erhöhter Sturzgefahr 
beim Gang auf die Toilette sowie psychi-
sche Symptome störten die Nachtruhe.
Prof. Dr. Paul Lingor, Neurologie, TU Mün-
chen, sieht die Vermeidung nächtlicher 
Off-Phasen als Schlüssel zur erfolgreichen 

Neue Therapieoption für Kinder mit 
Narkolepsie

Für Kinder ab sechs Jahren, die an Narko-
lepsie mit und ohne Kataplexien leiden, 
gibt es mit Pitolisant (Wakix®) seit kur-
zem eine neue Therapieoption. Damit 
stehe nun Kindern „das einzige wachma-
chende Medikament zur Verfügung, das 
weder sedierend noch psychostimulie-
rend“ wirke, so der Hersteller in einer 
Mitteilung. Zudem sei es im Allgemeinen 
gut verträglich und weise kein besonde-
res Missbrauchspotenzial auf.  red

Nach Informationen von Bioprojet

Team Award Psychiatry+ 2023 
ausgeschrieben

Das Unternehmen Otsuka hat den Team 
Award Psychiatry+ 2023 in Höhe von 
20.000 € ausgelobt. Gefördert werden 
fachübergreifende Projekte, die zu einer 
Verbesserung der Versorgungsrealität 
psychiatrisch erkrankter Menschen füh-
ren. Bis zum 31. August 2023 können sich 
unter team-award@otsuka.de interdiszi-
plinäre Teams aus Kliniken, klinischen 
Einrichtungen und Praxen – bestehend 
aus mindestens zwei Berufsgruppen so-
wie einer Neurologin, eines Neurologen 
oder einer Psychiaterin, eines Psychiaters, 
die klinisch tätig sind, bewerben. red

Nach Informationen von Otsuka

Cannabis und Schmerz

Die Kombination von Tetrahydrocanna-
binol (THC) und Cannabidiol (CBD) in 
ausgewogenem Verhältnis könnte bei 
der Schmerzbehandlung wirksamer und 
verträglicher sein als THC allein. In einer 
retrospektiven Untersuchung in  einem 
Real-World-Setting mit 826 Personen mit 
behandlungsresistenten chronischen 
Schmerzen schien die THC-CBD- 
Kombination wirksamer zu sein als eine 
Cannabinoid-Monotherapie [Horsted T 
et al. Eur J Pain 2023;27(2):234-47]. CBD 
wird ein hemmender Effekt auf Wirkun-
gen des THC wie Appetitanregung und 
Herzfrequenzsteigerung zugesprochen. 
Andere Effekte sind synergistisch. Mit 
Naxiva® Panaxol™ bietet neuraxpharm 
eine Palette medizinischer Cannabisex-
trakte an, darunter einen balancierten 
Extrakt zur oralen Einnahme mit je  25 
mg/ml THC und CBD. red

Nach Informationen von neuraxpharm

Sichere Immuntherapie für MS-Patientinnen 
mit Kinderwunsch

 Die Behandlung mit dem Anti-CD20-
Antikörper Ocrelizumab (Ocrevus®) ist die 
am zweithäufigsten eingesetzte verlaufs-
modifizierende Therapie (Disease Modify-
ing Therapy, DMT) bei jungen Patientinnen 
mit Multipler Sklerose (MS) und einem 
Kinderwunsch. Daten vom ECTRIMS-Kon-
gress im Jahr 2022 bestätigen erneut die 
Sicherheit dieser Option.
Neuroimmunologische Erkrankungen wie 
MS betreffen häufig junge Frauen, die sich 
in einer Lebensphase befinden, in der sie 
schwanger werden können, sagte Prof. Dr. 
Kerstin Hellwig, Leiterin des Teams „MS und 
Kinderwunsch“ am Katholischen Klinikum 
Bochum. Als Neurologin und MS-Spezialis-
tin müsse sie oft einen Balanceakt finden 
zwischen der Gesundheit der werdenden 
Mutter und der Sicherheit des Kindes.
Eine Analyse bei mehr als 2.700 US-ameri-
kanischen Frauen machte deutlich, dass die 
Familienplanung tatsächlich oft einen gro-
ßen Einfluss auf die Therapieentscheidung 
hat. So erhielten junge Mütter mit MS ein 
halbes Jahr nach der Geburt ihres Kindes 
seltener eine DMT als vor der Schwanger-
schaft [Graham et al. ECTRIMS 2022, O040]. 
Die Frage nach einem etwaigen Kinder-
wunsch ist laut Hellwig bei Frauen mit MS 
essenziell, zumal viele MS-Medikamente 
während Gravidität und Stillzeit nicht zuge-
lassen sind.

Umso wichtiger für junge Frauen in der Fa-
milienplanungsphase sind sichere Thera-
pieoptionen wie Ocrelizumab. Der humani-
sierte Antikörper bindet selektiv an CD20-
positive B-Zellen, die wesentlich an der 
Schädigung der Myelinscheide beteiligt 
sind. Die wichtigsten Funktionen des Im-
munsystems bleiben unter der Behandlung 
erhalten. Dass die Immuntherapie mit 
Ocrelizumab dem Kind nicht schadet, be-
stätigen umfangreiche Studienergebnisse 
vom ECTRIMS-Kongress im Jahr 2022. So 
zeigte eine Auswertung bei über 2.000 MS-
Patientinnen unter der Antikörpertherapie 
kein erhöhtes Risiko für Frühgeburten, 
schwere kongenitale Anomalien oder ande-
re unerwünschte fetale Ereignisse [Oreja-
Guevara et al. ECTRIMS 2022, O 038].
Trotz dieser therapeutischen Fortschritte 
bleibe die Gesamtsituation und vor allem 
die psychische Belastung junger MS-Patien-
tinnen stark verbesserungswürdig. Wün-
schenswert seien mehr Informationsange-
bote und eine bessere Vernetzung zwischen 
Wissenschaft, Industrie, Ärztinnen und 
Ärzten und den Erkrankten, betonte Hell-
wig. 
 Dr. Martina-Jasmin Utzt

Virtuelle Podiumsdiskussion „Women’s Health 
meets Neuroimmunology“, 8.3.2023;  
Veranstalter: Roche 
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Therapie parkinsonbedingter Schlafstörun-
gen. Eine kontinuierliche dopaminerge Be-
handlung mittels Pumpentherapie oder 
tiefer Hirnstimulation konnte Lingor zufol-
ge die morgendliche Akinese verbessern. 
Eine systematische Metaanalyse sei, so PD 
Dr. Inga Claus, Neurologie, Uni Münster, 
anhand von 17 offenen Studien zu dem Er-
gebnis gekommen, dass nicht motorische 
Symptome, auch Schlafstörungen, unter 
Levodopa-Carbidopa-Intestinalgel(LCIG)- 
Gabe oft zurückgehen [Chaudhuri KR et al. 
J Parkinsons Dis. 2022;12:2071-83].
Eine Subgruppenanalyse der Anwendungs-
studie COSMOS lieferte Hinweise darauf, 
dass LCIG, wenn es über 24 Stunden statt 
nur über 16 Stunden gegeben wird, besser 
auf einzelne motorische und nicht motori-
sche Parkinson-Symptome wirkt, unter an-
derem auch auf nächtliche oder morgend-

liche Akinesie [Kovács N et al. Parkinsonism 
Relat Disord 2022;105:139-44].
Zu der Frage, ob sich die kontinuierliche 
Gabe dopaminerger Substanzen tatsäch-
lich positiv auf den Schlaf auswirke, erwar-
tet Lingor weitere Hinweise aus der derzeit 
laufenden europäischen Beobachtungsstu-
die ELEGANCE, die den Einfluss Levodopa-
Entacapone-Carbidopa-Intestinalgel-Infu-
sion (LECIG) unter anderem auf nicht moto-
rische Symptome und lebensqualitätsbezo-
gene Parameter untersuche. 
 Dr. Thomas Heim

Industriesymposium „Parkinson schläft nicht – 
Symptomkontrolle Tag und Nacht“ beim On-
linekongress der Deutschen Gesellschaft für 
Parkinson und Bewegungsstörungen „Parkin-
son und Bewegungsstörungen – Highlights 
 digital“, 16.3.2023; Wiesbaden;  
Veranstalter: AbbVie

Langfristige Therapieoption bei 
Multipler Sklerose

Bei einer aktiven schubförmigen Multip-
len Sklerose (RMS) bietet Ocrevus® (Ocre-
lizumab) auch langfristig einen Vorteil.
Über 48 % der Patientinnen und Patien-
ten, die über neun Jahre hinweg mit 
Ocrelizumab behandelt wurden, waren 
frei von Krankheitsaktivität. Bei Erkrank-
ten, die erst zwei Jahre später und nach 
einer Therapie mit Interferon-β-1a die 
Behandlung mit Ocrelizumab starteten, 
waren es nur etwa 26 % [Cerqueira J et 
al.: AAN 2023; Vortrag S46.002]. Zudem 
blieb bei einer kontinuierlichen Behand-
lung über 8,5 Jahre hinweg bei einem 
Großteil der Betroffenen eine Ver-
schlechterung des Behinderungsgrades 
aus [Weber MS et al., AAN 2023; Oral Pre-
sentation S46.003]. Weitere Daten aus 
der CASTING- und der nachfolgenden 
 LIBERTO-Studie zu Ocrelizu mab zeigten 
die Wirksamkeit und Sicherheit bei Pati-
entinnen und Patienten, die auf vorheri-
ge verlaufsmodifizierende Therapien 
nicht angesprochen hatten. Es konnte 
belegt werden, dass sich bei ihnen über 
einen Zeitraum von vier Jahren Symp-
tomlast und Fatigue kontinuierlich redu-
zierten. Psychische und physische 
Auswirkungen verringerten sich und die 
Arbeitsproduktivität wurde gesteigert 
[Kister I et al., AAN 2023; P6.010]. Damit 
konnte Ocrelizumab die Lebensqualität 
der Betroffenen deutlich aufwerten. red

Nach Informationen von Roche 

Online-Fortbildung zu Migräne

Auf der Online-Plattform „Migräne Aka-
demie“ steht nun ein umfangreiches In-
formations- und Fortbildungsangebot 
zum Thema Migräne zur Verfügung. Un-
ter www.migraene-akademie.de können 
Ärztinnen und Ärzte ihr Wissen durch Ex-
pertenpodcasts und Kongressberichte 
erweitern. Außerdem stehen CME-zerti-
fizierte Fortbildungen und Webinare 
zur Verfügung. Interessante aktuelle 
 Forschungsergebnisse aus der Kopf-
schmerzforschung werden von Prof. Dr. 
Dr. Stefan Evers zusammengestellt und 
aufbereitet. Mit der Plattform soll das Be-
wusstsein für das Krankheitsbild Migräne 
und die verfügbaren Therapiemöglich-
keiten erhöht werden. 
 red

Nach Informationen von Teva

Therapieresistente Depression: Esketamin auch 
ambulant eine Option

 Seit Mitte März 2023 ist Esketamin Na-
senspray (Spravato®) auch im ambulanten 
Bereich für die Behandlung Erwachsener 
mit therapieresistenter Major Depression 
eine Therapieoption. Daher plädierte Dr. 
Randi Susanne Göldner, Leitende Oberärz-
tin Department für seelische Gesundheit, 
Vivantes Klinikum Berlin Spandau dafür, bei 
Therapieresistenz möglichst früh zu inter-
venieren und eine Therapie – etwa mit Es-
ketamin – nach dem zweiten gescheiterten 
Therapieversuch in Erwägung zu ziehen. 
Etwa ein Drittel der Erkrankten mit unipola-
rer Depression erreiche trotz ausreichender 
Dosierung und Therapiedauer mit mindes-
tens zwei verschiedenen Ansätzen keine 
Remission, so die Erfahrung von Göldner. 
Diese Personen litten stark, da ihre Sympto-
me schon Monate oder Jahre persistieren 
und jeder erfolglose Therapieversuch das 
Vertrauen in die antidepressive Therapie 
weiter schwäche. „Daher ist es besonders 
wichtig, möglichst schnell eine Remission 
in dieser Kohorte zu erreichen und zu erhal-
ten“, appellierte die Expertin [Rush AJ et al. 
Am J Psychiatry 2006;163:1905-17]. 
In Kombination mit einem Serotonin(SSRI)- 
oder einem Serotonin-Noradrenalin-Wie-
deraufnahmehemmer (SNRI) ermögliche 
Esketamin Nasenspray im Vergleich zu 

Quetiapin retard plus SSRI oder SNRI eine 
höhere Chance auf Remission bei der thera-
pieresistenten Major Depression, betonte 
Prof. Dr. Andreas Reif, Direktor der Klinik für 
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie des Universitätsklinikums Frankfurt. 
Der Experte verdeutlichte dies anhand ak-
tueller Daten aus der Phase-IIIb-Studie ES-
CAPE-TRD. Darin erreichten im Vergleich zur 
Quetiapin- in der Esketamin-Gruppe signi-
fikant mehr Erkrankte mit therapieresisten-
ter Major Depression in Woche 8 eine Re-
mission (p = 0,003), und 80 % der Teilneh-
menden mit Remission blieben bis zur 
Woche 32 rückfallfrei, so der Psychiater [Reif 
A et al. DGPPN 2022; P-01-04]. Als häufige 
Nebenwirkungen unter Esketamin nannte 
Reif Schwindelgefühl (46,7 %), Übelkeit 
(29,3 %), Dissoziation (28,1 %), Kopfschmerz 
(24,6 %), Vertigo (18,9 %), Somnolenz (15 %) 
und Dysgeusie (12 %). Die meisten uner-
wünschten Ereignisse waren Reif zufolge 
selbstlimitierend und nahmen innerhalb 
der ersten zwei Stunden wieder ab.  
 Dr. rer. nat. Christine Willen 

Esketamin Nasenspray (Spravato®) – Update 
2023. Verfügbarkeit in der ambulanten Behand-
lung und aktuelle Evidenz für die therapieresis-
tente Depression. 9.3.2023;  
Veranstalter: Janssen
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Psychopathologie in Kunst & Literatur

Handlungsort in John Steinbecks Novel-
le „Von Mäusen und Menschen“ ist eine 
Farm im südlichen Kalifornien zur Zeit 
der amerikanischen Wirtschaftskrise, die 
bis in die 1930er-Jahre andauerte. Wan-
derarbeiter verdienten ihren Unterhalt 
auf den Feldern der Farmer.
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Ein Fall von Intelligenzminderung
Anmerkungen zu John Steinbecks Erzählung „Von Mäusen und Menschen“

Intelligenzminderung im psychopathologischen Sinne ist eine von Kindheit an bestehende, deutlich unter-
durchschnittliche allgemeine intellektuelle Leistungsfähigkeit mit unterschiedlicher Ätiologie, heterogener 
Ausprägung und einem von fakultativen, sozialen und neurologischen Zusatzsymptomen abhängenden 
Schweregrad. In vielen Fällen sind die Ursachen teilweise bekannt, wobei neben genetischen Prädispositio-
nen, Infektionen oder toxischer Schädigung des ZNS, traumatische und hypoxische Schädigungen zu 
 nennen sind. Sie können während der Schwangerschaft oder der Perinatalphase, aber auch im frühen 
 Kindesalter eintreten und bestimmen dann das Leben, wie beispielsweise das von Lennie in John Steinbecks 
Geschichte.

J ohn Steinbecks Novelle „Von Mäu-
sen und Menschen“ („Of Mice and 
Men“) ist ein herausragendes litera-

risches Beispiel für die Tragödie eines in-
telligenzverminderten Menschen. Sie er-
schien erstmals im Jahr 1937 und wird 
dem Genre der „Play-Novellette“ zuge-
rechnet, womit eine Novelle gemeint ist, 
die auch als Theaterstück aufgeführt 
werden kann. Ort der Handlung ist eine 
Farm im südlichen Kalifornien, zeitge-
schichtlicher Hintergrund die amerika-
nische Wirtschaftskrise („The Great De-
pression“), die mit dem Börsenkrach des 
Jahres 1929 begann und bis in die 
1930er-Jahre andauerte, der erzählte 
Zeitraum umspannt ein Wochenende 
von Freitagabend bis Sonntagabend. 

Selbsterfahrung
Steinbeck war nicht nur die Region be-
kannt, in der seine Geschichte spielt, 
sondern auch die Zeit und die Lebens-
umstände der Wanderarbeiter, die von 
Farm zu Farm zogen, um Arbeit zu fin-
den. Man darf dieses Motiv als eines der 
Hauptmotive in Steinbecks Werk be-
zeichnen, wie sein großer Roman „The 
Grapes of Wrath“ (dt. „Früchte des 
Zorns“) zeigt, der im Jahr 1939, zwei Jah-
re nach „Von Mäusen und Menschen“ er-

schien. Zentrale Themen sind dabei ge-
sellschaftliches Außenseitertum, Armut, 
soziale Ungerechtigkeit, Diskriminie-
rung, Benachteiligung von Frauen, Be-
hinderten und Farbigen. Steinbeck, ge-
boren im Jahr 1902 in Salinas, Kalifor-
nien, hat dies alles erlebt und selbst zwei 
Jahre unter und mit diesen Arbeitern ge-
lebt, nachdem er die Stanford University 
ohne Abschluss verlassen hatte. Er 
schrieb zahlreiche Erzählungen, Repor-
tagen, Kurzgeschichten, Drehbücher 
und Romane, arbeitete als Journalist und 
Kriegsberichterstatter im Zweiten Welt-
krieg, wurde im Jahr 1940 mit dem Pu-
litzer-Preis ausgezeichnet, dem im Jahr 
1962 der Nobelpreis für Literatur folgte. 
Sein harter realistischer Stil, aber auch 
sein einseitiges national-propagandisti-
sches Engagement im Vietnamkrieg 
brachte ihm viel Kritik ein. Er blieb ein 
ebenso erfolgreicher wie umstrittener 
Autor und starb im Jahr 1968 in New 
York an Herzversagen.

American Dream
„Von Mäusen und Menschen“ nimmt im 
Titel Bezug auf das Gedicht „To a Mouse“ 
von Robert Burns und erzählt die tragi-
sche Geschichte der Wanderarbeiter 
George und Lennie, die von einer eige-

nen Farm träumen, jedoch an der Reali-
tät und Lennies Intelligenzminderung 
sowie seiner Obsession für alles, was 
weich ist, scheitern. George wirft Lennie 
vor, immer wieder eine Maus in seiner 
Jackentasche mit sich zu führen, die er 
durch sein zu starkes Streicheln getötet 
hat. Die beiden Männer mussten auch 
ihre letzte Arbeitsstelle verlassen, da 
Lennie ein Mädchen unzüchtig berührt 
hat, als er nur dessen Kleiderstoff strei-
cheln wollte und immer weitermachte, 
obgleich ihn das Mädchen davon ab-
halten wollte. Trotz der Probleme, die 
George wiederholt mit Lennie hat, hält 
er aber zu ihm, denn der „American 
Dream“ ist in beiden tief verankert. Len-
nie bittet George stets von Neuem, ihm 
von den Kaninchen zu erzählen, die sie 
eines Tages haben werden, wobei Geor-
ge ausdrücklich betont, Lennie dürfe die 
Kaninchen nur dann versorgen, wenn er 
sich und ihn nicht immer wieder in 
Schwierigkeiten bringen werde mit sei-
ner Sucht nach Weichem und Streicheln. 

Lennie und George
Lennie Small (Ironie der Namensge-
bung) ist der „trouble character“ des ge-
samten Geschehens in Steinbecks Novel-
le. Er ist sehr groß, ein Bär von einem 
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Kerl mit hängenden Schultern, schlei-
fendem Gang, mit dem Gemüt und Ver-
stand eines Kindes. „Small“ trifft also 
nicht auf seine Statur zu, sondern viel-
mehr auf die verminderte geistige Ent-
wicklung. Das weckt einerseits bei sei-
nem Freund George Beschützerinstink-
te, andererseits aber ist es genau diese 
Mischung, die Lennie (und damit not-
wendigerweise auch George) permanent 
Scherereien bereitet. Lennie ist Dingen 
wie Menschen gegenüber von entwaff-
nender Arglosigkeit. Um sich in der Welt 
zu orientieren, nimmt er Handlungs- 
und Verhaltensweisen seines Freundes 
und Beschützers an. Er folgt ihm wie ein 
Hündchen, imitiert ihn, allerdings ohne 
die Reflexion leisten zu können, die hin-
ter Georges oftmals vorausdenkenden 
Entscheidungen steht. George seinerseits 
kann Lennie steuern wie es ihm gefällt. 
Er tut dies freilich mit großem Verant-
wortungsbewusstsein und ist sich seiner 

Macht über Lennie jeden Moment be-
wusst. 

Dem Lesepublikum entgeht nicht, wie 
oft Steinbeck Tiervergleiche benutzt, um 
Lennie zu charakterisieren. Es scheint, 
als seien seine Taten vorwiegend trieb-
gesteuert, gepaart mit einem Mangel an 
Intelligenz und planerischem, kontextu-
alisierendem Denken. Sensibilität hat 
Lennie nur gegenüber allem, was weich 
und gut zu streicheln ist. Seine Bären-
kräfte stehen dabei in krassem Wider-
spruch zu seinem intellektuellen Vermö-
gen. Lennie kann soziale Situationen 
nicht einschätzen, weil er seinen Fokus 
nur auf das Weiche konzentrieren kann. 
Alles andere blendet er aus. Er kennt kei-
ne Zusammenhänge, in denen sein Han-
deln steht. Die nicht zu bändigende Lei-
denschaft des Streichelns bringt ihn no-
lens volens in Schwierigkeiten. Dies gilt 
für den Stoff des Mädchenkleides ebenso 
wie das Fell von Tieren, die er strei-

chelnd tötet wie die zahlreichen Mäuse, 
die er nur deshalb umbringt, um über 
ihr weiches Fell fahren zu können. Es ist 
keine willentlich eingesetzte Gewalt, 
sondern es ist die mangelnde Fähigkeit, 
seine eigenen Kräfte richtig einzuschät-
zen. Das Versorgen der Kaninchen auf 
der erträumten Farm wird zu Lennies 
bestimmender Obsession, die in einen 
Lebenstraum mündet, der zur Lebenska-
tastrophe wird. Zur Übung im sensiblen 
Umgang mit Tieren überlässt George 
ihm einen Welpen, doch auch damit gibt 
es Probleme, indem Lennie ihn entgegen 
von Georges Anweisungen zu früh von 
der Mutter trennt und ihn schließlich 
versehentlich tötet.

Am Ende ist Schluss mit allem
Die Katastrophe kulminiert, als Lennie 
Curleys Frau begegnet. Curley ist der 
Sohn des Chefs, ehemaliger Boxer und 
ein Großmaul. Da sich seine gelangweil-
te Frau auf der Farm herumtreibt, mit 
den Arbeitern flirtet, in Wirklichkeit 
aber einsam ist und von einer Karriere 
in Hollywood träumt, wird der ohnehin 
rasch aufbrausende Curley immer eifer-
süchtiger. Er sucht nach Streit und ver-
breitet, wo immer er hinkommt, sofort 
schlechte und aggressive Stimmung.

Curleys Frau, die ohne Namen bleibt, 
ist nicht nur von ihrem Mann ent-
täuscht, sondern erkennt auch ihr sexu-
ell unerfülltes Leben auf der Farm. Sie 
sieht gut aus, buhlt um Aufmerksamkeit, 
weiß sich aber auch durch ihre Position 
vor den Arbeitern geschützt. Auch sie 
überschreitet, ähnlich wie Lennie, be-
stimmte Grenzen, auch sie ist in gewis-
ser Weise naiv, allerdings – im Gegen-
satz zu Lennie – auch berechnend. Dies 
führt zu einer fatalen Konstellation. 

Als Curleys Frau zu Lennie in den 
Schuppen kommt, ihn heiß macht und 
ihm anbietet, ihr schönes weiches Haar 
zu streicheln, verliert Lennie erneut die 
Fassung, vergisst alles, was er George 
versprochen hat, kann nicht aufhören 
mit streicheln, wird von seiner Kraft 
übermannt und dabei grob. Die Frau 
schreit, Lennie will sie zum Schweigen 
bringen und schüttelt sie solange, bis er 
ihr das Genick bricht. Schnell wird beim 
Auffinden der Toten klar, dass nur Len-
nie als Täter infrage kommt. Ein Such-
trupp wird zusammengestellt, der unter 

Stoff für Schullektüre, Theater, Oper, Hörspiel und Film

John Steinbecks Geschichte „Von Mäusen 
und Menschen“ wurde ebenso oft kritisiert 
und missdeutet, wie sie gelobt und ausge-
zeichnet wurde. Das ist nicht selten ein 
Kennzeichen großer Literatur. Noch immer 
gehört sie weltweit zu den beliebtesten 
Schullektüren. Während die einen die Zeich-
nung der Figuren, die realitätsgesättigte 

Einbettung eines individuellen Schicksals in 
die sozialen Missstände während der Welt-
wirtschaftskrise lobten, warfen andere 
Steinbeck Darwinismus, Sexismus, eine vul-
gäre Sprache, gar ein Plädoyer für Euthana-
sie vor. In Zeiten der political correctness 
sind solche ebenso ideologischen wie litera-
turfernen „Argumente“ flugs zur Hand. 

Nichtsdestotrotz wurde die Erzählung in 
 viele Sprachen übersetzt, an ungezählten 
Theatern vom Broadway bis in die  hinterste 
Provinz gespielt, zur Oper umgearbeitet, als 
Hörspiel adaptiert, seit 1939 unter Lewis Mi-
lestone mehrfach verfilmt, zuletzt mit John 
Malkovich als Lennie.

Eine besondere Form der Hommage ist in 
dem Roman „Qual“ von Richard Bachmann 
(Pseudonym für Stephen King) niederge-
schrieben. Er handelt von dem misshandel-
ten und geistig zurückgebliebenen Blaze, 
der nach dem Tod seines einzigen Freundes, 
dem Kleinkriminellen George, die Vorstel-
lung entwickelt, sein früherer Partner lebe 
noch immer in seinem Kopf weiter und 
 führe mit ihm Gespräche. Um an Geld zu 
kommen, entführt Blaze unter Georges 
 Anweisungen ein Kind, baut aber schnell 
eine Beziehung zu diesem auf. Man spricht 
in solchen Fällen in der Literaturwissen-
schaft vom Phänomen der „produktiven 
 Rezeption“.
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Curleys Kommando willens ist, Lennie 
zu lynchen. Zunächst schickt George 
den Trupp in die falsche Richtung, um 
Zeit zu gewinnen. George findet Lennie 
schließlich an einem schon früher ein-
mal für Notfälle vereinbarten Treff-
punkt im Unterholz am Fluss, versichert 
Lennie, dass er nicht wütend auf ihn sei 
und bittet ihn, während sie so sitzen, auf 
das andere Ufer zu schauen, wo die er-
träumte kleine Farm liegen könnte. 
George erzählt diesen Traum von dem 
kleinen Stück Land, wo sie ihre eigenen 
Herrn sind, Hühner züchten und Lennie 
die Kaninchen versorgen darf. Während 
sich Lennie immer tiefer in den Traum 
hineinsteigert, schießt George ihm in 
den Hinterkopf. Als der Suchtrupp kur-
ze Zeit später eintrifft und fragt, ob 
 Lennie die Waffe gestohlen habe und 
George sie ihm abgenommen und ihn 
damit erschossen habe, bejaht George 
die Fragen. 

Steinbeck – freier Künstler des 
auktoralen Erzählens
Steinbeck nutzt mit großer Souveränität 
alle Vorzüge des auktorialen Erzählens, 
das dem Lesenden die Gedankenwelt der 
handelnden Figuren vermittelt. Aller-
dings geht Steinbeck frei mit den aukto-
rialen Möglichkeiten um, unterbricht 
durch wörtliche Reden und lenkt mit 
strategischen Mitteln den Lesenden zum 
umfassenden Verständnis von Figuren 
und Situationen. Der Ablauf wird chro-
nologisch erzählt, die Zeitspanne von 
zwei Tagen ist kurz, nach sechs Kapiteln 
ist die Handlung abgeschlossen. Die 
Sprache ist realitätsnah, verwendet dia-
lektale Redewendungen, gleicht sich der 
sozialen Stellung der Sprechenden an, 
die sprachlichen Fehler (z. B. doppelte 
Verneinung) sind naturalistisch einge-
setzte Mittel der Darstellung und erhö-
hen Suspense und Dichte der authenti-
schen Atmosphäre. 

In der Literaturwissenschaft ist gele-
gentlich darauf hingewiesen worden, 
Steinbeck arbeite in dieser Erzählung ge-
treu den Maximen des Naturalismus mit 
Archetypen, die mit wenigen Zuschrei-
bungen und Eigenschaften sofort zu 
identifizieren seien. Sie seien also des-
halb gerade nicht „lebensecht“, sondern 
dienten der Verkörperung ganz be-
stimmter Ideen. Abweichungen seien 

hier nicht vorgesehen, zumal weniger 
differenzierte Charaktere als vielmehr 
stereotyp festgelegte Personen darge-
stellt würden. So sei George der durch-
schnittliche und integre Kerl, der seinen 
Plan hat, nie anecke und versuche, sein 
Ding (Traum von der eigenen Farm) 
durchzuziehen. Dem widerspricht aber 
sein Umgang mit Lennie, den er mit 
schier überobligatorischer Geduld mit-
zieht und ihm schließlich durch seinen 
Schuss das Lynch-Ende erspart. 

Wer ist nun Maus, wer Mensch?
Lennie wird immer wieder in die Nähe 
des Tierhaften gerückt: Er trinkt wie ein 
Pferd, seine Hände gleichen Bärentat-
zen, seine Bewegungen erinnern an ei-
nen Terrier, er kommt alleine nicht zu-
recht, sucht und braucht sein Herrchen. 
Kaum lässt ihn dieses von der Leine, ge-
bärdet er sich wild. „Kräftig wie ein Bär, 
aber ein Gemüt wie ein Schaf. Dieser 
geistige und körperliche Vergleich mit 
einem Tier entspricht dem Grundgedan-
ken des Naturalismus, dass nicht nur das 
Tier, sondern auch der Mensch seiner 
persönlichen Natur entsprechend trieb-
gesteuert ist. Lennies Dummheit, seine 
körperliche Erscheinung und die damit 
einhergehende zerstörerische Kraft sind 
in seinem Erbgut angelegt. Von alleine 
hätte er weiterhin ‚nur‘ Tiere getötet. 
Verleitet durch das Verhalten der Men-
schen in seiner nächsten Umgebung ge-
winnen jedoch seine Triebe die Ober-
hand, lassen ihn irrational handeln, und 
so wird er ungewollt zum Mörder“, 
schreibt die Literaturwissenschaftlerin 
Birthe Bergmann und geht noch weiter 
mit der These, Lennie ähnle in gewisser 
Weise dem „Archetypen des edlen Wil-
den (noble savage), einem unverdorbe-
nen Charakter, der mit den Maßstäben 
der modernen Gesellschaft gemessen als 
zurückgeblieben gilt, zu einer Außensei-
terstellung verdammt ist und schließlich 
an den Einflüssen der Zivilisation zu-
grunde geht.“ Diese These übersieht frei-
lich die elementare und Lennies Han-
deln bestimmende psychopathologische 
Grundvoraussetzung der Intelligenz-
minderung im Sinne einer mangelhaften 
Entwicklung der kognitiven Fähigkeiten 
beziehungsweise der gesamten Psyche 
oder einen Verlust derselben durch de-
generative Prozesse. Neben kognitiven 

Defiziten sind bei einer geistigen Behin-
derung meist auch sprachliche, motori-
sche, emotionale und soziale Defizite 
vorhanden. 

Steinbeck vermeidet zwar eine inten-
sive Darstellung der Innerlichkeit seiner 
Figuren, unterdrückt aber nicht die 
emotionalen Aspekte. Gerade die weni-
gen sensiblen poetischen Passagen und 
Bilder spiegeln in der Dualität mit den 
rüden Dialogen die Beziehung zwischen 
George und Lennie, die stets ambivalent 
zwischen grob und zärtlich pendelt. Al-
lein die Tatsache, dass George „Solitär“ 
spielt, zeigt, wie defizitär das noch so 
freundschaftlich-verantwortungsvolle 
Verhältnis zu Lennie trotz allem ist.

Auch die Frage, wer in dem Text Maus 
und wer Mensch ist, lädt zu mancherlei 
Deutung und Spekulation ein, verkennt 
aber die psychopathologische Problema-
tik erneut, an die auch die komplexe Fra-
ge der Schuld(un)fähigkeit geknüpft ist.

Abzugrenzen ist die Figur Lennie 
schließlich noch von der des „reinen To-
ren“. Lennie ist kein Parzifal, der – wie 
es bei Richard Wagner heißt – als „reiner 
Tor“ durch „Mitleid wissend wird“. Tor-
heit beschreibt zwar laut Wikipedia „die 
negative (fehlerhafte) Seite der Einfalt“. 
Diese aber wird durch die Ausführungen 
des Erasmus von Rotterdam in seinem 
„Lob der Torheit“ konterkariert als ein 
lebensnotwendiges Gegengewicht zur 
reinen Vernunft. Faust bezeichnet sich in 
seiner Ratlosigkeit als „armer Tor“, und 
Kleist Prinz von Homburg ist als Tor je-
ner Träumer im Zwiespalt von Versehen 
und Erkennen.

Literatur beim Verfasser

AUTOR
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Gerhard Köpf 

Literaturwissenschaft-
ler und Schriftsteller  
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81673 München
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Blumen in Kunst und Kultur

Flower Power
In rund 170 Werken wird in der Kunsthalle München derzeit die Kunst- und Kulturgeschichte der Blumen 
vom Altertum bis heute schlaglichtartig dokumentiert. Zu sehen sind Blumen aufgrund ihrer Schönheit aber 
auch ihrer Wirkung in Gemälden, Skulpturen, Fotografien, Design, Mode, Medien und naturwissenschaftli-
chen Objekten. Sie werden als Symbole für menschliche Eigenschaften verwendet und illustrieren politische 
und gesellschaftliche Diskurse. 

D ie großartige „Flowers Forever“-
Ausstellung in der Münchner 
Kunsthalle, die schon Besucher-

rekorde vorzuweisen hat, ist Teil des Flo-
wer Power Festivals München 2023. Un-
ter dem Motto „Natur feiern in der 
Stadt“ werden seit dem 3. Februar 2023 
und noch bis zum 7. Oktober 2023 man-
nigfaltige Veranstaltungen geboten. Ne-
ben der Kunsthalle sind auch der Gas-
teig, das Naturkundemuseum Bayern 
und der Botanische Garten München-
Nymphenburg Impulsgeber. 

Erlebnis Blumenkathedrale
Selbst wenn es dem Anschein nach nicht 
in dem Ausmaß wie erhofft gelungen ist, 

andere Institutionen oder Kulturein-
richtungen miteinzubeziehen, so ist al-
lein die Ausstellung in der Kunsthalle ei-
nen Besuch der bayerischen Hauptstadt 
wert. Die ästhetische Ausstrahlung und 
starke Symbolkraft der Exponate schei-
nen auf viele Besucherinnen und Besu-
cher geradezu euphorisierend zu wirken. 
Selten sind in Kunstarealen so viele fro-
he Gesichter und gezückte Handies 
wahrzunehmen. Gerade im letzten 
Raum, in dem der auch gefühlte Höhe-
punkt der Ausstellung, die dominieren-
de Installation „Calyx“ (Blütenkelch) der 
britischen Künstlerin Rebecca Louise 
Law zu finden ist, werden unzählige Sel-
fies geschossen und ist beseeltes Lachen 

zu hören. Hier hängen getrocknete Blu-
men farbenprächtig an Drähten von der 
Decke herab. Der Eintritt in „Calyx“ 
kommt dem in eine Blumenkathedrale 
gleich, alle Sinne wecken die Hoffnung 
auf Frühling, Friede, Farbe und Freude. 

Im März 2022 schon rief die Künstle-
rin via Kunsthalle alle Bürgerinnen und 
Bürger Bayerns dazu auf, Blüten zu sam-
meln, zu trocknen und in der Kunsthal-
le abzugeben. Da kamen Pflanzen jeder 
Jahreszeit zusammen, vor allem aber 
Hyazinthe, Krokus, Distel, Trommel-
stöckchen, Weizen, Hortensie, Vogelbee-
re, Physalis, Hopfen – und natürlich die 
Rose, die zart duftend zu riechen ist. Re-
becca Louise Law: „I create installations 

Miguel 
 Chevalier, 
Extra-Natu-
ral (Installa-
tionsansicht), 
2023, 
 Kunsthalle 
München, 
Software 
 Cyrille Hen-
ry & Antoine 
Villeret
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that hold a sense of place by using pro-
duce from the earth that surrounds us. 
(…) The flowers have been taken from 
gardens, events, attics and keepsake bo-
xes. The collection includes wedding 
bouquets, single symbolic flowers, gras-
ses, foliage, seeds and shells alongside 
carefully preserved spring blooms and 
delicately pressed wild flowers.“

Auf die Drähte gezogen wurden die 
Blumen in vielen gemeinsamen Stunden 
von Münchner Freiwilligen. Entstanden 
ist ein beeindruckendes Gemeinschafts-
werk, das zeigt, wieviel mehr das Ganze 
die Summe seiner Teile sein kann.

Blumen aus der künstlichen Welt
Natürlich werden auch Klassiker der 
Kunstgeschichte, wie beispielsweise Tul-
penölgemälde (mit einem Augenzwin-
kern im gleichen Saal wie Gurskys Foto 
einer modernen Tulpenplantage), Art-
Deco-Objekte oder etwa Blanchards 
„Narziss“, präsentiert. In den Bann zie-
hen aber noch mehr die VR- und AR-
Werke der NeuroTransmitter-Leserin-
nen und -Lesern schon bekannten Tami-
ko Thiel (Ausgabe 10/2021) und die fu-
turistischen KI-generierten Blumen des 
mexikanischen Künstlers Miguel Che-
valier. Er mischt Natur mit Künstlichem 
und lässt in der Ausstellung den virtuel-
len Blumengarten „Extra Natural“ wu-
chern. Die Bewegungen der Besucherin-
nen und Besucher beeinflussen das 
Wachsen und Vergehen der digitalen 

Blumen, das mag für den starken, wenn 
auch sehr viel weniger sichtbaren Ein-
fluss, den der Mensch auch in der Reali-
tät auf die ihn umgebende Natur hat, 
sensibilisieren.

Obama wäre begeistert
Weg vom vermeintlich Großen wandern 
viele interessierte Blicke auch zu „Ode of 
Meditation“, der kleinen Porzellanfigur 
im Lotussitz mit einem Kopf aus Blüten 
von Xiao Fan Ru, und dem „Portrait of 
a Florentine Nobleman“ von Kehinde 
Wiley. Ein Afroamerikaner mit Käppi 
posiert ähnlich wie der Florentiner Edel-
mann auf einem gleichnamigen Gemäl-
de des 16. Jahrhunderts von Francesco 
Salviati. Lässig und vor allem floralum-
rankt steht der junge Mann dem Betra-
chenden gegenüber und schaut doch un-
verblümt geradewegs in dessen Augen. 
Kehinde Wiley ist der New Yorker Ma-
ler, der im Jahr 2017 auf Wunsch Barack 
Obamas ein Porträt von ihm als ehema-
ligem Präsidenten für die Smithsonian 
National Portrait Gallery anfertigte. 

Mehr Informationen: 
Flowers Forever. Blumen in Kunst und Kultur 
in der Kunsthalle München, 3. Februar bis  27. 
August 2023 | https://www.kunsthalle-muc.
de/flowers-forever/. Das begleitende Festival 
„Natur und Feiern in der Stadt“ noch bis 7. 
Oktober 2023 | https://flowerpowermuc.de/
Informationen zu Rebecca Louise Law, Migu-
el Chevalier, Xiao Fan Ru und Kehinde Wiley: 
https://www.galerierx.com/en/artists/xiao- 

fan | https://kehindewiley.com/ | https://
www.rebeccalouiselaw.com/ | https://www.
miguel-chevalier.com/

Rebecca Louise Law, Calyx (Installationsansicht), 2023, Kunsthalle München

AUTORIN

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin 
München

angelika.s. 
otto@gmail.com

Ru-Xiao-Fan, Ode an die Meditation, 
Jingdezhen (Provinz Jiangxi), 2012, 
Leihgabe des Künstlers

Kehin Wiley, Portrait of a Florentin 
 Nobleman III, 2019, Sammlung Vils-
meier – Linhares, München 
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2023/2024

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

21.6.2023 online 
16:00–18:00 Uhr 
11.10.2023 online 
16:00–18:00 Uhr 
2 CME-Punkte

EBM-Abrechnungsseminar  
Im Onlineformat stellen wir Ihnen neue EBM-Abrech-
nungsmöglichkeiten in der Neurologie und Psychiat-
rie in je eigenen Informationsblöcken vor und stehen 
Ihnen für Fragen und Erläuterungen zur Verfügung.

https://buchen.cortex-management.de/ oder  
info@bvdn.de

21.6.2023 online 
17:15–20:30 Uhr 
28.10.2023 online 
17:15–20:30 Uhr 
CME-Punkte beantragt

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. Zu-
dem gibt es Updates der Peripheren Neurologie.

diaplan Gesellschaft für Dialog-Marketing mbH 
Alte Ziegelei 2–4, 51491 Overath 
Tel.: 02204 9731-01, Fax: -111 
info@diaplan.de | www.diaplan.de/bdn/ beziehungs-
weise https://www.diaplan.de/bvdp/

21.6.2023 online 
15:00–18:30 Uhr

Das Gesundheitssystem verstehen
Entwicklungen und Trends im Gesundheitssystem.

https://www.bdn-fuehrungsakademie.de/

23.6.2023 online 
16:00–18:00 Uhr 
4.10.2023 online 
16:00–18:00 Uhr 
2 CME-Punkte

Weiterbildungsberechtigung  
Im Vortrag geht es unter anderem um fünf gute 
Gründe, warum Sie als Vertragsärztinnen und Ver-
tragsärzte eine Weiterbildungsbefugnis beantragen 
sollten.

https://buchen.cortex-management.de/ oder 
info@bvdn.de

19.7.2023 online 
17:15–20:15 Uhr 
23.8.2023 online 
17:15–20:15 Uhr 
CME-Punkte beantragt

Psy Workshop
Aktuelle Themen rund um die Psychiatrie wie De-
pression im Kontext mit COVID-19, neue Leitlinien 
und vieles mehr

diaplan, siehe oben

13.9.2023 online 
15:00–19:00 Uhr

Personalführung für Inhabende von Praxen
Motivation, Führungsstil, Qualifikationen und mehr

https://www.bdn-fuehrungsakademie.de/

16.9.2023 
RIVO Spreeterrassen Berlin

Jubiläumsfestveranstaltung  
Zum 70. Geburtstag des BVDN-Landesverband Berlin

27.9.2023 
Raddison Blu Rostock

BVDN Mecklenburg-Vorpommern Herbsttagung  Anmeldung über den Landesverband

18.10.2023 online 
15:00–19:00 Uhr

Krisenmanagement und Pressetraining für Ärzte
Krisenstruktur, Organisation, Kommunikation

https://www.bdn-fuehrungsakademie.de/

27.–28.10.2023 
Kloster Irsee im Allgäu 
CME-Punkte beantragt

Bayerischer Nervenärztetag 2023 
Fortbildung und Berufspolitik

info@bildungswerk-irsee.de

28.10.2023 BVDN Westfalen Herbsttagung Anmeldung über den Landesverband

22.11.2023 BVDN-Landesverband Berlin Herbsttagung und 
viertes Abrechnungsseminar

Athene-Akademie  
k.braungardt@athene-qm.de

29.2.–2.3.2024 
Köln 
CME-Punkte beantragt

ZNS-Tage 2024
Aktuelle Fragestellungen der Neurologie und Psychi-
atrie, Berufspolitik und kollegialer Austausch

Informationen zur Anmeldung folgen in Kürze.

Fortbildungsveranstaltungen 2023

25.–28.6.2023 in Stuttgart 
Internationales Congresscenter 
Messepiazza 1

74. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Neurochirurgie

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH  
Sandra Thoß, Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena 
Tel.: 03641 3116-324 | dgnc-kongress@conventus.de

28.–30.6.2023 in Regensburg 
Festsaal der Bezirksverwaltung 
Oberpfalz
Ludwig-Thoma-Straße 14

Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Hirnstimulation in der Psychiatrie e. V. 
Behandlung neuropsychiatrischer Erkrankungen 
durch Hirnstimulation

susanne.staudinger@medbo.de

23.–24.10.2023 auf Zypern 
University of Cyprus, Nicosia

Deutsch-zyprische Tagung 
Trauma, stressbedingte Störungen: Fallformulierung, 
Behandlung; psychodynamisch, kognitiv-behavioral

Dr. med. Christos Charis, Psychotherapeutische Praxis, 
Hauptstraße 44, 35683 Dillenburg 
christos-charis@outlook.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher  
Nervenärzte

  www.bvdn.de

Vorstand des BVDN
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: Birgit Imdahl
Bayern: Gunther Carl
Berlin: Gerd Benesch
Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dölle
Hamburg: Guntram Hinz
Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern: 
Heike Kumpe
Niedersachsen: 
Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Gereon Nelles,  
Doris Augustin-Reuß
Rheinland-Pfalz: Klaus Sackenheim
Saarland: Nikolaus Rauber,  
Richard Rohrer
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai

BDN

Berufsverband Deutscher  
Neurologen

   www.berufsverband-
neurologen.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: Hanna Josephin Eisenberg  
(Junge Neuro logen); Tobias Warnecke 
(Versorgungsnetzwerke); Elmar W. Busch 
(GOÄ); Iris Penner, Düsseldorf (Neuro-
edukation/Neuropsychologie); Klaus 
Piwernetz, München (Qualitätsmanage-
ment)

BDN-Landessprecher
Baden-Württemberg: 
Wolfgang Freund
Bayern: Carolin Zimmermann 
Berlin: Walter Raffauf 
Brandenburg: Martin Delf
Hessen: Stefan Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern: 
Katrin Hinkfoth
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Mario Meinig
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Psychiater

   www.berufsverband-
psychiater.de

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

BVDP-Landessprecher
Bayern: Oliver Biniasch, Christian Vogel
Baden-Württemberg: Thomas Hug
Berlin: Alicia Navarro-Urena und 
 Michael Krebs
Brandenburg: Marion Nesimi und   
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: Kriemhild Barth und  
Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz und  
Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Dirk Bendfeldt
Thüringen: Sabine Köhler
Westfalen: Michael Meyer

Geschäftsstelle des BVDN/BDN/BVDP

Wulffstraße 8, 12165 Berlin
Tel.: 030 948783-10 | Fax: 0322 268091-22
info@bvdn.de
info@berufsverband-neurologen.de
info@berufsverband-psychiater.de
www.bvdn.de  
www.berufsverband-neurologen.de  
www.berufsverband-psychiater.de
www.zns-news.de
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Ja, hiermit erkläre ich meinen Beitritt als
☐    Ordentliches Mitglied (580 €) ☐    Chefarzt in Klinik (580 €)  ☐   Gemeinschaftspraxis-Mitglied (440 €)

☐    Arzt in Weiterbildung *(0 €) – Bitte senden Sie einen gültigen Nachweis an mitglied@bvdn.de ☐   Angestellter Facharzt (300 €)

☐    Senior/Arzt im Ruhestand mit Aufgabe der kassenärztlichen Tätigkeit (120 €)

Mit einer Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft genießen Sie weitere Vorteile, ohne mehr zu bezahlen.  
Bitte wählen Sie, ob Sie eine Einzel-, Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft wünschen.
☐   Ich wünsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT – Berufsverband Deutscher Nervenärzte e. V. (BVDN) BVDN

☐   Ich wünsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT – Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN) BDN

☐   Ich wünsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT – Berufsverband Deutscher Psychiater e. V. (BVDP) BVDP

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BDN und BVDN

☐    Ich wünsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT – BVDP und BVDN

☐    Ich wünsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT  – BDN, BVDN und BVDP

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 Mailservice 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 
mitglied@bvdn.de | Fax: 0322 268091-22 | online ausfüllen: 

Ich will Mitglied werden!
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Therapeutisches Drug Monitoring
In der Psychiatrie hat Therapeutisches 
Drug Monitoring einen höheren Stellen-
wert als in anderen Fachgebieten. Sowohl 
in der Praxis als auch in der Klinik sollten 
die  behandelnden Ärztinnen und Ärzte 
routine mäßig auf den therapeutischen und 
den dosisbezogenen Referenzbereich ach-
ten. Grund dafür ist, dass Erkrankte in der 
Praxis von Patientinnen und Patienten in 
Studien und pharmakologischen „Normal-
patientinnen und -patienten“ in der Regel 
erheblich  abweichen.

„Weiße Flecke“ im Gehirn
Ein 40-jähriger Patient klagt über seit vier 
Wochen bestehende Kopfschmerzen. In 
der Magnetresonanztomografie sind auf-
fällige „weiße Flecke“ im Gehirn sichtbar, 
die verdächtig für einen entzündlichen 
ZNS-Prozess scheinen. Die Liquordiagnos-
tik zeigt jedoch keine typischen Anzeichen 
für eine Multiple Sklerose. Durch Next  
Generation Sequencing wurde seine  
Erkrankung schließlich diagnostiziert.
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