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Wertschätzung für jung und alt

D ie Berufsverbände fordern mehr Wertschätzung der 
Leistungen in Neurologie, Psychiatrie und Nervenheil-
kunde für Menschen mit schweren psychischen und 

neurologischen Erkrankungen. 
In Europa sind 179 Millionen Menschen von neurologischen 

und psychischen Erkrankungen betroffen und diese verursa-
chen Kosten von fast 800 Milliarden €. Psychische und neuro-
logische Störungen sind für 26 % der gesellschaftlichen Ge-
samtbelastung (direkte und indirekte Krankheitskosten) zu-
ständig. Regelmäßig hören und lesen wir von Krankenkassen, 
dass die Kosten durch Erkrankungen des Gehirns ansteigen. 
Die Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage und der Berentungen 
durch psychische und neurologische Erkrankungen erhöht sich 
seit Jahren, ein Konzept dagegen hat die Politik nicht. Es 
scheint, als ob das Organ Gehirn beziehungsweise das Nerven-
system in seiner Bedeutung für uns Menschen auch noch heu-
te kollektiv ausgeblendet wird.

Die alternde Gesellschaft wird das Gesundheitssystem im 
neuropsychiatrischen Sektor noch mehr in Anspruch nehmen. 
Durch Amyloidantikörper in der Behandlung früher Stadien 
der Alzheimerdemenz wird eine riesige neue Diagnostik- und 
Behandlungsnachfrage geschaffen. Auch die Früherkennung 
von Psychosen und affektiven Erkrankungen wird sich ändern. 
Durch die Kombination von Psychopathologie, KI, Bildgebung 
und Genetik existiert ein enormes Potenzial dafür, wesentlich 
früher belastbare Aussagen zum Erkrankungsrisiko zu treffen.

Das eröffnet einen neuen Bereich an Diagnostik- und Be-
handlungskonzepten. Strukturänderungen im Gesundheits-
system zum Beispiel ähnlich wie in der Krebsprävention, -früh-
erkennung, und -behandlung sind deshalb notwendig. Hierzu 
braucht es den Aufbau komplexer Strukturen, eine politische 
Roadmap und den gesellschaftlichen Willen, eine immanente 
strukturelle Benachteiligung von Menschen mit Hirnerkran-
kungen zu überwinden.

In dieser NeuroTransmitter-Ausgabe berichten wir über den 
Beginn der Kampagne #kopfsache. Diese Kampagne haben die 
Verbände BVDP, BVDN und BDN zusammen mit den Verbän-
den der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Psychosomati-
schen Medizin und der Deutschen Gesellschaft für Psychoana-
lyse, Psychotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie ge-
startet.

Es gibt gute und intelligente Konzepte für vernetzte Behand-
lungsangebote. Genau jetzt werden diese auch gebraucht, wo 

sich der Bundesgesundheitsminister Prof. Dr. Karl Lauterbach 
anschickt, die Krankenhauslandschaft neu zu ordnen und auf 
Ambulantisierung zu trimmen. Die Antwort kann nicht ein-
fach sein: Wir befähigen die Krankenhäuser zur ambulanten 
Behandlung und den vertragsärztlichen Sektor lassen wir wie 
er ist. Das ist zu kurz gedacht.

Mit der Krankenhausreform muss eine Veränderung der 
Strukturen des vertragsärztlichen Sektors zwingend mitge-
dacht und mitgemacht werden. Dem ärztlichen Nachwuchs 
müssen heute andere Angebote unterbreitet werden, als ich sie 
als Angehörige der Baby-Boomer-Generation zu Beginn mei-
ner Assistenzärztinnenzeit bekommen habe. Damals war es 
noch üblich, nach einem Nachtdienst den Folgetag komplett 
durchzuarbeiten. Wir waren als Teil der „Ärzteschwemme“ 
froh, überhaupt eine Stelle gefunden zu haben. Es ist gut, dass 
das nicht mehr so ist. Die Zeiten der selbstverständlichen 
Selbstausbeutung sind vorbei. Heute gehen jedoch die Baby-
Boomer in Rente, werden krank und pflegebedürftig und die 
Ressourcen wachsen nicht nach.

Das vertragsärztliche System bricht gerade nur deshalb nicht 
zusammen, weil viele Kolleginnen und Kollegen länger als bis 
zum Rentenbezugsalter arbeiten. Gerade die Nervenärztinnen 
und -ärzte alter Weiterbildungsordnung betrifft das häufig. 
Viele tun das auch ausgesprochen gern. Sie können sich eine 
geringere Wochenarbeitszeit zum Beispiel in einer Berufsaus-
übungsgemeinschaft, aber auch in der Einzelpraxis zum Teil 
bis zum 70. Lebensjahr und länger gut vorstellen. Gesundheits-
politisch Schaffende und Verantwortliche täten gut daran, die-
se Ressource an noch gesunden, erfahrenen Vertragsärztinnen 
und -ärzten im Alter von 63 und mehr gut zu pflegen und ein-
zubinden. Sie werden dringend gebraucht.
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»Die Zeiten der selbstverständlichen Selbstausbeutung sind vorbei.«



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



22	 Wie wollen wir sterben?
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Wie Sie uns erreichen
Verlagsredaktion: 
Dr. rer. nat. Gunter Freese 
Telefon: 089 203043-1435, Fax: 089 203043-31435 
gunter.freese@springer.com

Schriftleitung: 
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim 
c@dr-roth-sackenheim.de

Aboservice: 
Bei Fragen rund um Abonnement und Postbezug 
Telefon: 06221 345-0; Fax: 06221 345-4229 
leserservice@springer.com

Bitte aktualisieren Sie Ihre Mitgliedsdaten! 
Sie haben eine neue Praxisadresse, neue Bankverbindung 
oder einen veränderten Mitgliedsstatus? 

Nutzen Sie das Formular unter 
https://s.zns-news.de/mitgliederdaten 
oder nebenbestehenden QR-Code um  
uns bequem darüber zu informieren.

 = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.

NeuroTransmitter  2024; 35 (4)� 5

Inhalt 4  April 2024



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



	
©

E.
 W

ei
ck

el
t

Titelbild (Ausschnitt): Projekt „Malwand“.  
Lesen Sie mehr in der „Galerie“ auf Seite 58f.
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Die Erstmanifestation psychotischer Störungen erfolgt 
überwiegend im Jugend- und jungen Erwachsenenalter, 
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Beschwerden und Vermeidung persistierender Funktions- 
einbußen ist. Die Ergebnisse aus 30 Jahren Präventions-
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16- bis 40-jährige Patientinnen und Patienten wendet, bei  
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TARIFEINIGUNG BEI MFA

Mehr Lohn und ein Inflationsausgleich

 Das Ergebnis der Tarifverhandlung für 
Medizinische Fachangestellte (MFA) liegt 
vor. Die Gehälter der MFA sind über alle Ta-
rifgruppen hinweg zum 1. März 2024 um 
7,4 % gestiegen. Die Laufzeit des Tarifvertra-
ges beträgt zehn Monate.
Die Ausbildungsvergütungen haben sich ab 
dem 1. März 2024 im ersten Ausbildungsjahr 
von bisher 920 € auf 965 € erhöht. Im zwei-
ten Ausbildungsjahr ist der Betrag von 995 € 
auf 1.045 € gestiegen, im dritten Jahr sind es 
nun 1.130 € statt 1.075 €.
Außerdem wurde eine einmalige Inflations-
ausgleichsprämie für Auszubildende und 
vollzeitbeschäftigte MFA in Höhe von 500 € 
vereinbart. Dieser Betrag muss nur dann in 
voller Höhe ausgezahlt werden, wenn die 
aktuelle Arbeitgeberin oder der Arbeitge-
ber seit dem 26. Oktober 2022 noch nicht 
freiwillig eine Prämie von bis zu 3.000 € an 
die Angestellten gezahlt hat. Bei Teilzeitbe-
schäftigten richtet sich die Höhe der Aus-

gleichsprämie nach der vertraglich verein-
barten Arbeitszeit. 
Das Einstiegsgehalt der MFA hat sich zum 
1. März 2024 auf 2.700 € erhöht. Das bedeu-
tet, dass der Stundenlohn nun nicht mehr 
bei 13,22 € liegt, sondern auf 16,17 € gestie-
gen ist. Tarifänderungen bei den MFA soll-
ten künftig direkt in den Verhandlungen 
zum Orientierungswert, also bei den Hono-
rarverhandlungen für Vertragsärztinnen 
und -ärzte, berücksichtigt werden.
Es sind nur diejenigen Praxen, die sich in der 
Bezahlung an den Tarifen für MFA orientie-
ren, an den Abschluss gebunden. Das trifft 
beispielsweise dann zu, wenn sie Muster-
verträge der Bundesärztekammer nutzen 
oder anderweitig an den Tarifvertrag ange-
lehnt sind. Laut dem Verband medizinischer 
Fachberufe e. V. liegt unter ihren Mitgliedern 
die indirekte Tarifbindung über den Arbeits-
vertrag bei etwa 63 %, also höher als oft 
vermutet. 

Allerdings gab es keine lineare Erhöhung 
um 7,4 % für alle. Vielmehr wurden die un-
teren Tarifgruppen überproportional be-
dacht, damit der Abstand zu den Pflege-
hilfskräften nicht zu groß wird. Die Gehalts-
erhöhung für Beschäftigte in den ersten 
drei Berufsjahren in der Tarifgruppe I lag bei 
22,3 %. Die zusätzliche finanzielle Belastung 
für Praxen hängt also auch von der Berufs-
erfahrung des Personals ab.

Kommentar: Die Vertragsärztinnen und -ärzte 
gönnen den MFA die Gehaltserhöhung von 
ganzem Herzen! Ohne die Tätigkeit der Praxis-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter wäre das 
aktuell hohe Niveau der Gesundheitsversor-
gung in Deutschland nicht zu leisten. Gute 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind heiß 
umworben. Für Vertragsärztinnen und -ärzte 
ist das duale Finanzierungssystem der Kran-
kenhäuser, die gerne auch gute MFA einstellen, 
eine strukturelle Benachteiligung.

PLAUSIBILITÄTSPRÜFUNG

Zulassungsentzug bei fehlender Dokumentation möglich

 Ärztinnen und Ärzte müssen eine gute 
Dokumentation vorweisen können, wenn 
ihnen ein Abrechnungsbetrug vorgeworfen 
wird. Können sie das nicht, hat auch ein 
Widerspruch keine aufschiebende Wirkung 
mehr. Das entschied in einem Eilverfahren 
das Sozialgericht München gegen einen 
Hausarzt in Bayern.
Der Arzt sah sich zunächst in einem Diszi
plinar- und einem Strafverfahren dem Vor-
wurf ausgesetzt, er habe über Jahre „durch-
gehend und in erheblichem Umfang gegen 
das Gebot der Wirtschaftlichkeit der Be-
handlungsweise verstoßen“. Die KV Bayern 
leitete für das Quartal II/2020 eine Plausibi-
litätsprüfung wegen überhöhten Abrech-
nungshäufigkeiten ein. Von 30 angeforder-
ten Patientenakten konnte der Arzt drei 

überhaupt nicht vorlegen. Die anderen 
waren so dünn, dass sich die abgerechneten 
Leistungen nicht nachvollziehen ließen. 
Teils war nicht einmal der persönliche Arzt-
Patienten-Kontakt dokumentiert. 

Zulassungsausschuss ordnete 
Sofortvollzug an
Der Zulassungsausschuss hob die Zulassung 
des Arztes auf und ordnete den Sofortvoll-
zug an. Die Dokumentationspflichtverlet-
zungen begründeten eine Gefahr für Leib 
und Leben von Patientinnen und Patienten 
in der Praxis des Arztes. Sowohl der Wider-
spruch als auch eine Klage blieben ohne 
Erfolg.
Zwar sei der Sofortvollzug eine erhebliche 
Einschränkung des Rechtsschutzes des 

Arztes. Auf der anderen Seite aber diene die 
Dokumentation der Therapiesicherung.

Kommentar: Es kann nicht oft genug betont 
werden, wie relevant eine ausreichende Doku-
mentation der ärztlichen Leistungen ist. Es ist 
ausnehmend wichtig, vor allem die obligaten 
Leistungsinhalte jeder abgerechneten EBM-
Leistung zu kennen und zu dokumentieren. 
Oft ist es kompliziert, in der Hektik des Alltags 
alles richtig und vor allem vollständig aufzu-
schreiben. Im berichteten Fall konnte die Pra-
xis von den 30 angeforderten Praxisdokumen-
tationen drei Fälle gar nicht vorlegen. Ein Zu-
lassungsentzug ist auf der anderen Seite eine 
sehr harte Maßnahme. Wir werden gegebe-
nenfalls weiter berichten, wie sich der Fall 
entwickelt.

Gesundheitspolitische Nachrichten

Gesundheitspolitik
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Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitische Nachrichten

DIGITALISIERUNG IN DER PRAXIS

Honorarkürzung für TI-Verweigerer

 Die drei Ärzteverbände Medi Geno 
Deutschland e. V., Medi Baden-Württem-
berg e. V. und Medi Südwest e. V. haben sich 
bundesweit gegen den Honorarabzug bei 
Nichtinstallation der Telematikinfrastruktur 
(TI) juristisch eingesetzt. Der 6. Senat des 
Bundessozialgerichts (BSG) in Kassel hat 
nun darüber entschieden, ob ein Abzug 
rechtmäßig ist, wenn die TI-Konnektoren 
nicht installiert werden.
Das Sozialgericht in Mainz hatte die Klage 
erst im vollen Umfang abgewiesen. Darauf-
hin gelangte das Verfahren durch eine so-
genannte Sprungrevision ohne Berufung 
direkt vor das BSG. Die entscheidende 
Rechtsfrage war nach Auffassung des Ge-
richtes, ob für den Zeitraum des Quartals 
I/2019 ein Datenschutzkonzept bestand, 
das den Anforderungen der europäischen 
Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 
und höherrangigen Datenschutzregelun-
gen entsprach. Das ist nach Auffassung des 
Gerichts der Fall. Es hat in den Vorschriften 
der §§ 291b SGB V a. F. eine taugliche 
Rechtsgrundlage dafür gefunden, warum es 
verpflichtend ist, die TI zu installieren. Des-
halb ist für alle, die sich weigern, die TI zu 
installieren und einen Versichertenstamm-
datenabgleich durchzuführen, auch ein 
Honorarabzug legitim. Diesen Regelungen 
lag auch ein Datenschutzkonzept zugrunde, 
das laufend durch das Bundesamt für die 
Sicherheit in der Informationstechnologie 
(BSI) und den Bundesdatenschutzbeauf-
tragten überwacht wurde.
Geklagt hatte eine gynäkologische Berufs-
ausübungsgemeinschaft (BAG) aus Rhein-
land-Pfalz. Sie hatte ihre Praxis bis Anfang 
des Jahres 2019 noch nicht an die TI ange-
schlossen. Daraufhin kürzte die KV das Ho-
norar der BAG für das Quartal I/2019 um 1 %. 
Die aktuelle Gesetzeslage sieht eine solche 
Kürzung bis zum Anschluss an die TI aus-
drücklich vor.
Ihre Klage gegen die Anschlusspflicht be-
gründete die BAG damit, dass bis zum Pati-
entendatenschutzgesetz vom Oktober 2020 

die Datensicherheit nicht gemäß den Vor-
gaben des Bundesverfassungsgerichts ge-
währleistet worden sei. Insbesondere sei 
noch kein „hohes Datenschutzniveau“ vor-
gegeben gewesen, das sich „am Stand der 
Technik“ orientierte. Auch die Frage, inwie-
weit Ärztinnen und Ärzte oder Geräteher-
steller für Datenschutzverstöße verantwort-
lich sind, sei ungeklärt gewesen. Während 
Datenschutzbeauftragte bundesweit von 
einer gemeinsamen Verantwortlichkeit 
ausgegangen seien, habe der Gesetzgeber 
dann eine Verantwortlichkeit allein der 
Ärztinnen und Ärzte festgelegt. Auch die 
anderen Mängel seien erst im Jahr 2020 
beseitigt worden.
Die KV Rheinland-Pfalz argumentierte, die 
Datensicherheit sei durch die DSGVO auch 
im Jahr 2019 schon ausreichend vorgege-
ben und der Stand der Technik durch die 
Einbindung des BSI gewährleistet gewesen.
Das BSG betonte, technische Mängel seien 
in der Vorinstanz vom Sozialgericht Mainz 
nicht festgestellt worden. Zu prüfen seien 
daher allein gesetzliche Regelungen. Diese 
gewährten ausreichend Datensicherheit, 
befand das Gericht in Kassel, „auch wenn 
der Gesetzgeber später weitere Regelungen 
erlassen und konkretisiert hat“.
In einem weiteren Streit um die Erstattung 
der Betriebskosten der TI-Anbindung nahm 
der vom Ärztebund Medi unterstützte Klä-
ger seinen Revisionsantrag zurück. Medi 
strebe ein Musterurteil lieber in anderen, 
noch beim Sozialgericht Stuttgart anhängi-
gen Verfahren an, bei denen es im Gesamt-
paket auch um die Betriebskostenerstaus-
stattung geht, heißt es.

Kommentar: Es bleibt nun sehr sicher dabei, 
dass „TI-Verweigerer“ mit dem gesetzlich vor-
gesehenen Honorarkürzungsanteil von 1 % 
rechnen müssen. Ausnahmeregelungen, wie 
die finanzielle Situation der Praxis beziehungs-
weise ein bevorstehender Abgabe- oder 
Schließungszeitpunkt, fallen dabei nicht ins 
Gewicht.

Gesundheitspolitische Nachrichten 
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach 
Stellvertretende Vorsitzende des 
BVDP und des BVDN

ONLINE FÜR SPENDE MELDEN

Organspenderegister 
gestartet

 Seit Montag, den 18. März 2024, können 
Bürgerinnen und Bürger ihre Entscheidung 
für oder gegen eine Organspende beim 
Organspenderegister des Bundesinstituts 
für Arzneimittel und Medizinprodukte 
elektronisch hinterlegen. Der Eintrag ist 
freiwillig, kostenlos und kann jederzeit ge-
ändert werden.
Unter der Telefonnummer 0800 9040400 ist 
auch eine kostenlose Beratung verfügbar.
Das Register nimmt seinen Betrieb schritt-
weise auf. In der ersten Stufe kann die per-
sönliche Erklärung zur Organ- und Gewe-
bespende auf der Website www.organspen-
de-register.de eingetragen werden. Dafür 
ist eine elektronische Identifikation nötig 
(eID, Personalausweis mit Online-Ausweis-
funktion), später soll es auch mittels digita-
ler Identität (GesundheitsID) über die Apps 
der Krankenkassen funktionieren. In weite-
ren Stufen werden Entnahmekliniken und 
Organ- und Gewebebanken angeschlossen. 
Der Organspendeausweis im Scheckkarten-
format aus Papier und Vorsorgevollmachten 
beziehungsweise Patientenverfügungen 
bleiben weiterhin gültig.

Kommentar: Wir empfehlen unseren Mitglie-
dern, ihre Patientinnen und Patienten auf das 
Register aufmerksam zu machen.

NeuroTransmitter  2024; 35 (4)� 9



Weckruf an die Politik mit der Kampagne #kopfsache

Bewusstsein für Hirn und Psyche
Die Kampagne #kopfsache richtet sich an die Politik, Selbstverwaltung und  Gesellschaft in Deutschland.  
Was ist uns die psychische Gesundheit und Hirngesundheit wert? Mit dieser Frage soll auf die Auswirkungen 
neurologischer und psychischer Erkrankungen aufmerksam gemacht werden. Viele Fachmedien reagierten 
schon auf den Start der Kampagne, die bereits im letzten NeuroTransmitter vorgestellt wurde.

K opfsache – Nichts geht ohne Hirn 
und Psyche! Unter diesem Titel 
startete der Spitzenverband ZNS 

(SpiZ) eine bundesweite Aufklärungs-
kampagne. Sie soll Politik und Öffent-
lichkeit für die gesellschaftliche Bedeu-
tung und die Auswirkungen neurologi-
scher und psychischer Erkrankungen 
sensibilisieren. Im Zentrum der Aktion 
steht die Frage zur Zukunftsgestaltung 
unseres Gesundheitssystems: „Was ist 

der Gesellschaft die psychische Gesund-
heit und Hirngesundheit ihrer Bürgerin-
nen und Bürger wert?“ 

Die psychische Gesundheit und Hirn-
gesundheit sind eng miteinander ver-
knüpft. Sie betreffen nicht nur das Indi-
viduum, sondern auch die DNA unserer 
Gesellschaft. In diesem Zusammenhang 
muss die Bedeutung von Prävention, 
frühzeitiger Intervention sowie ange-
messener Behandlung und Unterstüt-

zung bei psychischen Problemen in den 
Mittelpunkt gestellt werden. Die Anzahl 
von Arbeitsunfähigkeitstagen durch 
psychische Erkrankungen explodiert, 
Frühberentungen und Produktionsaus-
fälle belasten die Volkswirtschaft. 26 % 
der Gesamtkrankheitslast gehen auf das 
Konto der neurologischen und psychia-
trischen Erkrankungen. Dies kann die 
Gesellschaft in Deutschland nicht mehr 
stemmen, deshalb braucht es dringend 
ein Maßnahmenpaket. Der SpiZ fordert 
daher, dass sich die Wertschätzung der 
psychischen und neurologischen Ge-
sundheit im reformierten Gesundheits-
system abbilden muss. Wichtige Punkte 
sind dabei:
—	Ein Bewusstsein für das Leiden der 

Patientinnen und Patienten sowie die 
wirtschaftlichen und gesellschaftli-
chen Folgen müssen in den Fokus der 
politischen Agenda rücken.

—	Zuwendungsmedizin muss gefördert 
werden – Patientinnen und Patienten 
brauchen Zeit.

—	Mit finanziellen Mitteln allein ist es 
nicht getan. Zentren mit multiprofes-
sionellen Behandlungsteams und ei-
ner systematischen Delegation ärztli-
cher Leistungen müssen etabliert und 
gefördert werden.

—	Versorgungswege müssen besser ver-
netzt und gesteuert werden.

—	Spezialisierte Diagnostik- und Infu
sionszentren, zum Beispiel für Multi-
ple Sklerose und Demenz, müssen ge-
fördert werden.

Dr. Uwe Meier und Nikolaus Zumbusch beim Kampagnenauftakt.
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„Wenn Bedarfe wachsen und Probleme 
zunehmen, ist Budgetierung keine Lö-
sung, sondern Brandbeschleuniger. Man 
stelle sich das vor in anderen systemre-
levanten Bereichen wie Feuerwehr und 
Polizei. Wenn es brennt, ist die Budge-
tierung von Wasser ein politischer 
Kunstfehler“, betont Dr. Uwe Meier, Prä-
sident des SpiZ, Facharzt für Neurologie 
und erster Vorsitzender des BDN. 

Aus verschiedenen Blickwinkeln
Auftakt der Kampagne bildete eine Pres-
sekonferenz am 13. März 2024, an der 
neben Dr. Uwe Meier auch Dr. Gundolf 
Berg (Berufsverband für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und 
Psychotherapie in Deutschland e. V.),  
Dr. Sabine Köhler (BVDN, BVDP),  
Dr. Christa Roth-Sackenheim (BVDP) 
und Dr. Rüdiger Behnisch (Berufsver-
band der Fachärzte für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie e. V.) 
teilnahmen. 

Die Kampagne #kopfsache beleuchtet 
das oben genannte Thema aus verschie-
denen Perspektiven. Beachtet werden die 
Sicht der Patientinnen und Patienten, die 
Auswirkungen auf die Gesellschaft und 
Gesundheitskosten sowie die Ressour-
cen und Potenziale im Bereich der Prä-
vention, Diagnostik und Therapie von 
Krankheitsbildern unserer Fachgrup-
pen. Dabei werden Fakten und Heraus-
forderungen für die einzelnen Bereiche 
ausgeführt und konkrete Lösungsansät-
ze für eine bessere Versorgung bei psy-
chischen und neurologischen Erkran-
kungen herausgearbeitet. Zur vertieften 
Information werden aus fachlicher Sicht 
Krankheitsbilder („Tracerdiagnosen“) 

wie Demenz, Multiple Sklerose, ADHS 
oder Somatisierung in einer für medizi-
nische Laien verständlichen Form vor-
gestellt. Verbunden damit ist ein Appell 
an die verantwortlichen Politikerinnen 
und Politiker im Bereich Gesundheits-
politik. 

Was ist zu tun? 
1.	Psychische Gesundheit und Hirnge-

sundheit müssen in der politischen 
Agenda priorisiert werden. Es müssen 
mehr Mittel für die seelische Gesund-
heit und Hirngesundheit zur Verfü-
gung gestellt werden. 

2.	Kluge Versorgungsmodelle zur Sicher
stellung der fachärztlichen Grundver-
sorgung und einer spezialisierten Ver-
sorgung mit multiprofessionellen Be-
handlungsteams müssen etabliert und 
gefördert werden. 

3.	Vorhandene Ressourcen müssen effi-
zienter genutzt werden. Dazu gehört 
es, administrative Prozesse zu verein-
fachen und bürokratische Hürden ab-
zubauen, um die Arbeitsbelastung zu 
verringern und mehr Zeit für die Pa-
tientinnen und Patienten zu haben. 
An der Kampagne beteiligen sich vie-

le fachärztliche Berufsverbände auf dem 
Gebiet der ZNS-Versorgung: Psychiatrie, 
Neurologie, Psychosomatische Medizin, 
Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
ärztliche Psychotherapie. Das Ziel ist, 
Schwachstellen, Missstände und Hand-
lungsbedarfe im Gesundheitssystem zu 
identifizieren, um die fachärztliche Ver-
sorgung in Deutschland nachhaltig zu 
gewährleisten. 

Mehr erfahren Sie auf der Website 
spitzenverband-zns.org/kopfsache/.

Medienecho
Wir können es nicht oft genug sagen: Die 
Versorgung von Menschen mit schweren 
neurologischen und psychischen Er-
krankungen ist ein Stiefkind im Ge-
sundheitssystem. Hier braucht es die 
Ressourcen der ärztlichen Zuwendung, 
der Prävention und Koordination. Diese 
Ressourcen sind begrenzt und die vor-

handenen Strukturen werden nicht gut 
gepflegt. Die Gesellschaft zahlt dafür ei-
nen hohen Preis in Form von steigenden 
AU-Zeiten und Frühberentungen.

Zahlreiche Fachmedien haben die 
Botschaften der SpiZ-Kampagne bereits 
gemeldet. Insgesamt gab es 80 Meldun-
gen in 50 Medien. Das Deutsche Ärzte-
blatt griff am 13. März 2024 die folgende 
Kernbotschaft auf: (Es handelt sich um 
eine …) „strukturelle Diskriminierung“ 
von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und Hirnschädigungen, da die-
se oftmals mental und kognitiv im Um-
gang mit Institutionen, Behörden und 
Krankenkassen überfordert seien. 

AUTORIN

Dr. med. Christa 
Roth-Sackenheim

Stellvertretende Vorsit-
zende des BVDP und 
BVDN-Bund 
Breite Straße 63
56626 Andernach

c@dr-rothsackenheim.
de

Argumentationshilfen für die Praxis
—	In Europa sind 179 Millionen Menschen 

von neurologischen und psychischen Er-
krankungen betroffen, das verursacht 
Kosten von fast 800 Milliarden €.

—	Psychische und neurologische Störun-
gen sind für 26 % der gesellschaftlichen 
Gesamtbelastung verantwortlich.

—	Mentale Gesundheit darf kein Luxuspro-
dukt sein.

—	Gehirn und Psyche sind das wichtigste, 
das wir haben. Erkrankungen in diesem 
Bereich treffen uns daher tief, weil sie 
uns im Wesen treffen.

—	Wer sich um schwer Kranke kümmert, 
darf finanziell nicht abgestraft werden.

Pressekontakt für  
#kopfsache 

Nikolaus Zumbusch 
De-Saint-Exupéry-
Straße 10 
60549 Frankfurt a. M. 
n.zumbusch@brandcontrast.de
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Stellungnahmen zur neuen Gesetzeslage

Positionierung der DGPPN

Altersgrenze für Cannabiskonsum zu niedrig
Die DGPPN sieht Probleme im Gesetzesentwurf zur Cannabislegalisierung. Unter anderem sind die zum 
Besitz freigegebene Mengen zu hoch für einen „Freizeitkonsum“.

D er Bundestag hat trotz nach-
drücklicher Warnungen der Ärz-
teschaft die Teillegalisierung von 

Cannabis beschlossen. Die Deutsche Ge-
sellschaft für Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e. V. (DGPPN) kritisiert das Ge-
setz weiterhin. Ihre zentralen Punkte: 
die zu niedrige Altersgrenze, die zu ho-

hen Mengen und die unzureichenden 
Mittel für Prävention und Forschung. 
Die Fachgesellschaft plädierte dafür, 
dass das Gesetz im Vermittlungsaus-
schuss überarbeitet werden sollte.

„Mit 18 Jahren ist die Hirnentwick-
lung noch nicht abgeschlossen. Daher 
kann der Konsum von Cannabis bei Ju-
gendlichen große Schäden anrichten, vor 

allem, wenn er regelmäßig ist“, erläutert 
die Psychiaterin Prof. Dr. Euphrosyne 
Gouzoulis-Mayfrank, President Elect 
der DGPPN. „Die im Gesetz vorgesehe-
ne Altersgrenze ist deshalb deutlich zu 
niedrig.“ Die Fachgesellschaft plädierte 
daher nachdrücklich für eine Überarbei-
tung dieses Aspekts. Zudem betont sie, 
dass die vorgesehenen Mittel und Maß-

Reaktionen auf die neue Gesetzeslage zur Hanfdroge

Cannabisteillegalisierung kritisch 
betrachtet
Die Teillegalisierung von Cannabis trat am 1. April 2024 in Kraft. Die Berufsverbände kritisieren die neuen 
Regelungen zum Konsum von Cannabis. Auch weitere Verbände und Fachgesellschaften sehen Probleme 
darin, zum Beispiel wenn es um den Jugendschutz geht.

D ie Berufsverbände sehen den Be-
schluss des Bundestages zur Le-
galisierung des Cannabiskon-

sums ausgesprochen kritisch.
Wir befürchten, dass sich die Ein-

schätzung der Bundesregierung, die Le-
galisierung führe zu mehr Jugendschutz 
und einer besseren Kontrolle des Kon-
sums, nicht bewahrheiten, sondern dass 
das Gegenteil eintreten wird. Das Gesetz 
ist im Bundesrat nicht zustimmungs-
pflichtig. Der Bundesrat hat in seiner Sit-
zung am 22. März 2024 den Vermitt-
lungsausschuss nicht angerufen, wie zu-
vor erwartet wurde, sondern dem Ge-
setzentwurf nach Verbesserungen in der 
Suchthilfe zugestimmt. Im Folgenden 
geben wir Argumentationshilfen und 
Positionspapiere zur Information und 
Verwendung.

Die Kernaussagen davon sind:
—	Die Altersgrenze für den Zugang zu 

Cannabis ist mit 18 Jahren zu niedrig, 
da die Gehirnentwicklung in der Re-
gel bis zum Alter von Mitte 20 noch 
nicht abgeschlossen ist. Aufgrund kli-
nischer Befunde zu erhöhtem Psycho-
serisiko und veränderter Reifung der 
Neuronen bei frühem Cannabiskon-
sum, zum Beispiel in der Adoleszenz 
und im jungen Erwachsenenalter, soll 
Cannabis nicht vor Abschluss der Ge-
hirnreifung konsumiert werden.

—	In diesem Zusammenhang ist die vor-
gesehene Abgabemenge auch für die 
Gruppe der 18- bis 21-Jährigen ein-
deutig zu hoch.

—	Die straffreie Mindestmenge von 30 
Gramm Cannabis erlaubt bereits ei-
nen gesundheitsschädlichen Konsum.

—	Die Legalisierung von Cannabis muss 
mit dem Aus- und Aufbau wohnort-
naher, evidenzbasierter Beratungs- 
und Hilfsangebote sowie der Finan-
zierung spezifischer Behandlungsan-
gebote und des zusätzlichen Auf-
wands in Suchtberatungsstellen ein-
hergehen. Das fehlt im Entwurf.

—	Die vorgesehenen Mittel von jährlich 
1 Million € für die wissenschaftliche 
Evaluation der Legalisierung sind er-
fahrungsgemäß zu niedrig angesetzt. 
Die Forschung sollte bald beginnen, 
um den Status Quo vor der Entkrimi-
nalisierung zu erfassen. Sie sollte die 
Veränderungen über mindestens fünf, 
besser zehn Jahre nach der Entkrimi-
nalisierung verfolgen.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
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Stellungnahmen zur neuen Gesetzeslage

Stellungnahme der Deutschen Hauptstelle für Suchtfragen

Paradigmenwechsel in der Cannabispolitik
Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e. V. verlangt unter anderem eine genauere Definition von 
Indikatoren, die Veränderungen in der Gesellschaft durch den Konsum von Cannabis aufzeigen.

D as Gesetzvorhaben soll der Wei-
terentwicklung der Sucht- und 
Drogenpolitik in Deutschland 

dienen. Hierzu muss als Leitbild eine ko-
härente Suchtpolitik im Sinne einer Ge-
samtstrategie handlungsleitend sein. Bei 
der Cannabisgesetzgebung sind also 
nicht nur die Fragen zur regulierten Ab-
gabe zu berücksichtigen. Im Themenfeld 
Cannabis sind weitere Maßnahmen zu 
treffen, die das Führerscheinrecht und 
die Teilnahme am Straßenverkehr be-
treffen, sowie die Einführung von Drug-
Checking für nicht unter regulierten Be-
dingungen angebautem oder erworbe-
nem Cannabis. Eine kohärente Suchtpo-
litik synchronisiert die Maßnahmen 

(z. B. der strukturellen Prävention), bei 
allen frei verfügbaren Suchtmitteln und 
abhängigkeitserzeugenden Angeboten. 
Im Bereich von Cannabis zu benennen-
de Regelungen sollten auch auf Alkohol, 
Tabak und Glücksspielangebote Anwen-
dung finden. 

Unbenommen, ob der freie Zugang zu 
nicht medizinischem Cannabis über 
Fachgeschäfte oder den gemeinschaftli-
chen Anbau geregelt wird, gilt: Maßnah-
men der strukturellen Prävention (Ver-
hältnisprävention) müssen konsequent 
eingeführt werden, um schädliche 
Folgen von Cannabiskonsum zu min-
dern. Dazu zählen unter anderem Wer-
beverbote, die begrenzte räumliche und 

zeitliche Verfügbarkeit sowie Einfluss-
nahme auf die Preisbildung (z. B. über 
Mindestpreise und Steuerpolitik) mit  
gesundheitspolitischen Zielen. Verant-
wortliche Vorgaben zur Produktsicher-
heit und Maßnahmen des Jugend- und 
Nichtraucherschutzes müssen in Abga-
bestellen klar geregelt sein. Es muss de-
finiert sein, wie die Einhaltung dieser 
Vorgaben kontrolliert wird. Um die Ver-
sorgung von Menschen mit Cannabis-
problemen zu gewährleisten und deren 
Entstehung vorzubeugen, sind der 
Ausbau und die Sicherung der gesamten 
Angebotsvielfalt herzustellen. Menschen 
mit Cannabiskonsumproblemen und 
deren Angehörigen stehen Angebote der 

nahmen für die Prävention, die Behand-
lung und den Jugendschutz bei weitem 
nicht ausreichen.

Ebenso kritisiert die DGPPN die er-
laubten Mengen. „50 Gramm Cannabis 
monatlich pro Person haben mit einem 
sogenannten Freizeitkonsum nichts 
mehr zu tun. Hier bewegt man sich klar 
im Bereich eines problematischen Kon-
sums, der mit Abhängigkeiten und vie-
len weiteren psychischen Störungen ein-
hergeht“, ordnet es die Medizinerin Eu-
phrosyne Gouzoulis-Mayfrank ein.

Als medizinisch-wissenschaftliche 
Fachgesellschaft fordert die DGPPN da-
rüber hinaus deutlich mehr Ressourcen 
zur Erforschung der Effekte der Teillega-
lisierung und kritisiert die geplante Be-
gleitforschung als unzureichend. „Wir 
wissen aus anderen Ländern, dass Ent-
wicklungen mitunter erst nach einigen 
Jahren sichtbar werden. Im jetzt verab-
schiedeten Gesetz sind Gelder für die 
Forschung allerdings nur für vier Jahre 
vorgesehen“, sagt Euphrosyne Gouzou-
lis-Mayfrank. „Zudem hätten solche 
Studien bereits vor der Legalisierung 
starten müssen. Man muss die Aus-

gangssituation kennen, um die Auswir-
kungen auf den Konsum und die psychi-
sche Gesundheit der Bevölkerung zu un-
tersuchen.“ Die DGPPN hatte eindring-
lich dafür plädiert, dass das Gesetz im 
Vermittlungsausschuss des Parlaments 
überarbeitet werden sollte. Denn bei der 

Umsetzung des Gesetz in der jetzt ver-
abschiedeten Form befürchtet die psych-
iatrische Fachgesellschaft gravierende 
Konsequenzen – für Einrichtungen zur 
Behandlung von Suchterkrankungen 
ebenso wie für die psychische Gesund-
heit der Bevölkerung insgesamt.
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Aus Hanf gewonnene Drogen sind seit dem 1. April 2024 in Deutschland teillegalisiert. 
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Stellungnahme des UN-Suchtstoff-Kontrollrates

Cannabisgesetz nicht vereinbar mit internationalen Regeln
Der UN-Suchtstoff-Kontrollrat weist die deutsche Regierung auf eine Unvereinbarkeit der  
Cannabisteillegalisierung mit internationalen Regeln hin.

D er UN-Suchtstoff-Kontrollrat 
(INCB) hat die deutsche Regie-
rung auf die Unvereinbarkeit zwi-

schen der geplanten Legalisierung von 
Cannabis und den bestehenden interna-
tionalen Regelungen hingewiesen. Das 
Gremium hat aufgezeigt, dass der Ge-
brauch von Cannabis laut UN-Drogen
übereinkommen von 1961 nur für medi-
zinische und wissenschaftliche Zwecke 
erlaubt werden darf, hieß es am 5. März 
2024 im Jahresbericht des INCB [1]. Ein 
weiteres UN-Übereinkommen von 1988 
schreibe vor, dass Anbau, Herstellung 
und Weitergabe der Droge für andere 
Zwecke gesetzlich verboten sein müssten.

Wörtlich heißt es in dem Bericht: „Die 
Entwicklungen in einigen Ländern, die 
die Verwendung von Cannabis für nicht-
medizinische Zwecke gesetzlich erlaubt 
oder auf einer untergesetzlichen Ebene 
geduldet haben, untergraben die univer-
selle Einhaltung der internationalen 
Übereinkommen zur Drogenkontrolle.“

Besitz und Konsum darf 
entkriminalisiert werden
Der in Wien ansässige INCB besteht aus 
13 Fachleuten. Sie überwachen die Ein-
haltung der globalen Drogenüberein-
kommen, zu denen sich auch Deutsch-
land verpflichtet hat. Angesichts des in-

ternationalen Trends zur Legalisierung 
von Cannabis beharrt das Gremium da-
rauf, dass die Cannabis-Freigabe völker-
rechtlich nicht möglich ist. Gleichzeitig 
haben die Fachleute jedoch betont, dass 
Länder den Besitz und Konsum entkri-
minalisieren können, indem sie etwa auf 
Hilfe, Aufklärung und soziale Reinte
gration statt auf Verurteilungen und 
Strafen setzen.�

Literatur
1.	 Report 2023. www.incb.org/documents/Pu-

blications/AnnualReports/AR2023/Annual_
Report/E_INCB_2023_1_eng.pdf (Zugriff 
am 8.3.2024)

Prävention, Beratung und Frühinterven-
tion, akuter psychiatrischer und somati-
scher Behandlung sowie Entwöhnungs-
therapie, Nachsorge, Eingliederungs
hilfen, Teilhabesicherung und Sucht-
Selbsthilfe zur Verfügung. Die flächen
deckende und nachhaltige Absicherung 
dieser Angebote ist dringend erforder-
lich. Bund, Länder und Kommunen 
sowie Sozialversicherungsträger sind an 
der Finanzierung beteiligt. Zwei Beispie-
le seien herausgehoben, um die Mitver-
antwortung des Bundes, aber auch aller 
weiteren Akteure zu verdeutlichen:
—	Als Leistung von Beratungsstellen 

werden verpflichtende Kooperationen 
mit Abgabestellen diskutiert. Weiter-
hin wird für problematisch konsumie-
rende Jugendliche das regelhafte Vor-
halten von Angeboten der Frühinter-
vention diskutiert. Die Leistungser-
bringung von Suchtberatungsstellen 
erfolgt vorwiegend über Landes- und 
kommunale Mittel. Der Bund muss in 
seinem Gesetzentwurf zusätzliche 
Leistungen und verpflichtende Koope-
ration klar definieren und strukturell 
absichern, das heißt auch finanziell 
dafür sorgen, dass die Leistung von ei-

nem ansonsten freiwilligen kommu-
nalen Angebot auch umsetzbar ist.

—	Die Behandlung der Cannabisabhän-
gigkeit wie auch von anderen Abhän-
gigkeitserkrankungen erfordert oft 
eine qualifizierte Entzugsbehandlung 
in einer psychiatrischen Klinik. Wenn 
ein Paradigmenwandel in der Drogen- 
und Suchtpolitik erfolgt, darf dies kei-
nesfalls dazu führen, dass schwere Er-
krankungen nicht mehr als solche be-
handelt werden. Schon jetzt berichten 
viele psychiatrische Kliniken über Fi-
nanzierungsprobleme bei der statio-
nären qualifizierten Entzugsbehand-
lung Cannabisabhängiger, die durch 
die Krankenkassen zu gewährleisten 
ist.

Der hier gesetzgebende Bund ist nicht 
für die Finanzierung aller Angebote zu-
ständig. Er hat aber die Verantwortung, 
die Auswirkungen einer Bundesgesetz-
gebung mitzudenken und in Detailfra-
gen entsprechend mit zu regeln.

Das Gesetzvorhaben der regulierten 
Abgabe von Cannabis soll eine Evaluie-
rung der Maßnahmen enthalten. Das ist 
sehr zu begrüßen. Einzufordern ist, dass 
die Umsetzung bereits vor einem In-

krafttreten klar definiert ist und die Er-
hebungen des Vorherzustandes auch vor 
dem Inkrafttreten erfolgt. Nur so kann 
eine wissenschaftlich fundierte Auswer-
tung nach einem definierten Zeitraum 
Erkenntnisse über Veränderungen 
durch die Gesetzgebung liefern. Das er-
fordert, dass vorab definiert werden 
muss, welche erwartbaren Auswirkun-
gen ausgewertet werden sollen und wel-
che Indikatoren geeignet sind, Verände-
rungen ursächlich aufzuzeigen. Neben 
der Wissenschaft ist die Expertise der 
Praxis aus der Suchthilfe von der Kon-
zeption bis zur Auswertung einzubezie-
hen. Die Anpassung der Gesetzgebung 
aufgrund einer Evaluierung ist ebenfalls 
zu begrüßen, erfordert aber auch, dass 
die Forschung vor dem Inkrafttreten des 
Gesetzes beginnen kann [1].

�

Literatur
1.	 Stellungnahme zum Regierungsentwurf 

des Cannabisgesetz CanG. www.dhs.de/fi-
leadmin/user_upload/pdf/dhs-stellungnah-
men/2023-11-02_CanG_Stellungnahme_
DHS_.pdf (Zugriff am 12.3.2024)
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Mentoringprogramm der Berufsverbände

„Tandem“ mit dem Nachwuchs 
erfolgreich gestartet
Eine Nachfolge für die eigene Praxis zu finden, wird immer schwieriger. Gleichzeitig wünschen  
sich viele junge Ärztinnen und Ärzte Unterstützung von erfahrenen Kolleginnen und Kollegen. Das  
Tandemprogramm der Berufsverbände geht beide Probleme gleichzeitig an. Bei den ZNS-Tagen 2024 
konnten weitere „Tandempaare“ gebildet werden.

A uch eine schwere Tür lässt sich 
mit einem kleinen Schlüssel öff-
nen. Mit diesem Leitbild arbeitet 

das Mentoringprogramm der Berufsver-
bände BDN, BVDP und BVDN. Ziel ist, 
die junge Generation an Ärztinnen und 
Ärzten oder Studierenden zu unterstüt-
zen und gleichzeitig freiwerdende Stellen 
leichter nachzubesetzen. Erfahrene 
Mentorinnen und Mentoren aus den 
ZNS-Fächern sollen dabei ihr Wissen an 
den Nachwuchs weitergeben, egal auf 
welchen Stufen der Aus- und Weiterbil-
dung. Im Gegenzug soll es leichter wer-
den, eine Nachfolge für die eigene Praxis 
zu finden.

Individuelles Programm
Die bestehenden Verbandsstrukturen 
mit bundesweiten und lokalen Akteuren 
lassen sich optimal nutzen, um Erfah-
rungen und Wissen auszutauschen so-
wie Nachwuchs zu gewinnen. Dazu ha-
ben die Berufsverbände BDN, BVDP 
und BVDN das Mentoringprogramm 
„Tandem“ ins Leben gerufen. Daran teil-
zunehmen ist für Mitglieder selbstver-
ständlich kostenlos, vor allem Dank des 
ehrenamtlichen Einsatzes der Mentorin-
nen und Mentoren. 

Die Dauer und die Schwerpunkte der 
gemeinsamen Wegstrecke können Sie 
dabei mit der Tandempartnerin oder 
dem -partner individuell festlegen. Das 
Team der Bundesgeschäftsstelle in Ber-
lin unterstützt Sie dabei gerne.

Erfolgreicher Start
Im Herbst 2023 haben die Verbände per 
Newsletter und durch direkte Ansprache 

in den Landesverbänden zur Teilnahme 
am Mentoringprogramm aufgerufen. 
Die Liste potenzieller Mentorinnen und 
Mentoren war zum Auftakt des „Tan-
dems“ gut gefüllt. Drei Tandempaare 
konnten zwischen den erfahrenen und 
neuen Mitgliedern direkt im zurücklie-
genden Winter vermittelt werden. 

Potenzielle Mentees erhalten einen 
Hinweis auf das Mentoringprogramm in 
der Neumitgliedermappe, auf den Ver-
bandswebseiten, im Newsletter und auf 
Kongressen im direkten Gespräch. Bei 

den ZNS-Tagen 2024 konnten weitere 
Tandempaare gebildet werden, unter an-
derem durch die Post-Its an der Pinn-
wand der Verbände (Abb. 1). Nach die-
sem erfolgreichen Auftakt möchten die 
Verbände das Tandem weiter mit Rü-
ckenwind ausrollen.

Teilnehmen und mit doppelter 
Kraft ans Ziel
Nehmen Sie gerne am Mentoringpro-
gramm teil. Beide Seiten können nur da-
von profitieren.

Am Anfang der Karriere gibt es viele mögliche Wege. Sich für eine Richtung zu  
entscheiden, ist schwer. Dabei kann das Mentoringprogramm helfen.
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Für Mentees
Mentees erhalten Einblicke in das Be-
rufsleben und Kontakte. Egal ob im Stu-
dium, der Orientierungsphase danach, 
in der Facharztausbildung oder an der 
Schwelle zur Oberarztstelle oder Nieder-
lassung. Die richtigen Ansprechpartne-
rinnen und -partner mit Lebenserfah-
rung im Tandenprogramm haben für 
Fragen ein offene Ohr und können prak-
tische Tipps für die Karriereplanung ge-
ben. Um mitzumachen, nutzen Sie ein-
fach den Link www.bvdn.de/tandem. 
Danach erhalten Sie so schnell wie mög-
lich Kontakt zu einer Mentorin oder ei-
nem Mentor in der Nähe.

Für Mentorinnen und Mentoren
Durch das Tandem engagieren sich 
Mentorinnen und Mentoren in der 
Nachwuchsförderung. Sie sind ober- 
oder chefärztlich an einer klinischen 
Einrichtung unterwegs oder haben eine 
eigene Praxis? Und Ihnen liegt der Nach-
wuchs am Herzen? Dann werden Sie 
Mentorin oder Mentor. Teilen Sie Wis-
sen und Erfahrungen mit interessierten, 
jungen Fachärztinnen und Fachärzten 
an der Schwelle zur Niederlassung, mit 
Ärztinnen und Ärzten in Weiterbildung 
oder Studierenden. Begeistern Sie den 
Nachwuchs für die ZNSFächer. So kön-
nen Sie Lotse durch den Praxis- und Kli-

nikalltag werden und gegebenenfalls 
gleichzeitig eine Nachfolge für die eige-
ne Praxis finden. 

Sobald sich ein Mentee aus der Nähe 
Ihrer Praxis, Klinik oder Ihres Medizi-
nischen Versorgungszentrums bei den 
Verbänden registriert, werden Sie per E-
Mail darüber informiert. Den genauen 
Ablauf des Mentorings bespricht die 
Bundesgeschäftsstelle individuell mit 
Ihnen und dem Mentee.

Um teilzunehmen, melden Sie sich auf 
der Website www.bvdn.de/tandem an.

Auf dem Laufenden bleiben mit der Cortex-App

Das Wichtigste im Taschenformat

Die Cortex-App informiert über alle wichtigen Neuigkeiten in  
den Verbänden, über Berufspolitik, Kongresse und mehr. Sie kann bei 
Google Play oder im App Store heruntergeladen werden. 

M it der Informationsplattform „Cor-
tex Direkt“ sind alle wichtigen In-

formationen für Mitglieder der Berufs-
verbände BDN, BVDP und BVDN in ei-
ner App direkt auf dem Smartphone er-
hältlich. Auch die Landesverbände sind 
vertreten und teilen wichtige Informati-
onen aus den Regionen (Abb. 1).
Per Pushnachricht erfahren Sie:

—	Neues aus der berufs-
politischen Verbandsar-
beit – zum Beispiel über 
den Einsatz der Vertre-
tungen der ZNS-Fächer 
in der Politik in Berlin,

—	Aktuelles aus der Geschäftsstelle und 
vom Verbandsjuristen,

—	Termine und Anmeldemöglichkeiten 
für Veranstaltungen und Seminare 
des BVDP, BDN und BVDN sowie

—	Informationen rund um den Kongress 
des drei Verbände (ZNS-Tage) und 
Veranstaltungen auf den Fachgesell-
schaftskongressen.

Laden Sie die App herunter, indem Sie 
den nebenstehenden QR-Code scannen.  
Außerdem finden Sie die Cortex-App auf 
Google Play und im App Store.

� Dr. med. Sonja Faust, Berlin
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Abb. 1: Landesverbände in der App
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ZNS-Fachgruppen im Wandel

Neue Verteilung in Neurologie, 
Psychiatrie und Nervenheilkunde
Der Nachwuchsmangel beschäftigt die ZNS-Fächer schon lange. Während in einigen Bereichen immer  
mehr Fachärztinnen und -ärzte tätig sind, sind andere Gegenden von Fehlplanungen betroffen. Der aktuelle 
Stand in Zahlen.

S chon vor Jahrzehnten wurde das 
Fachgebiet Nervenheilkunde aus-
differenziert. Es etablierten sich die 

beiden Bereiche Neurologie und Psych-
iatrie-Psychotherapie getrennt vonein-
ander. In der stationären Versorgung 

entstanden mit dieser neuen Teilung 
schnell entsprechende Fachabteilungen 
und Kliniken.

In der Bedarfsplanung der Vertrags-
ärztinnen und -ärzte besteht bisher kei-
ne konsequente Trennung der Bereiche 

Neurologie und Psychiatrie. Noch im-
mer wird der KV-Fachbereich „Nerven-
heilkunde“ ausgewiesen, in dem sich die 
„Doppelfachärztinnen und -ärzte“ wie 
Nervenärztinnen und -ärzte sowie Fach-
ärztinnen und -ärzte (FÄ) der Neurolo-

ZNS-Fachgruppen im Wandel

Abb. 1: Gesamtzahl aller FA-Anerkennungen bis zum Jahr 2021
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gie und Psychiatrie finden. Da keine Re-
gelung vorlag, kam es bei der Nachbe
setzung von „Nervenarztsitzen“ in man-
chen Regionen zu Schwierigkeiten. Da 
die Nachfrage und andere „weiche“ Fak-
toren, wie Verwandtschaftsverhältnisse 
und Verfügbarkeit als Kriterien heran-
gezogen wurden, konnte es zu einem 
Überhang eines Faches kommen. Gleich-
zeitig entstand Mangelversorgung im 
Nachbarfach. Deshalb wurde nun eine 
Quotierungsregelung eingeführt, die 
von den Zulassungsausschüssen berück-
sichtigt werden muss.

Die Weiterbildungsordnung sah regu-
lär und durch Übergangslösungen in fast 
allen Bundesländern bis vor wenigen 
Jahren den Erwerb des FA für Nerven-
heilkunde analog zum FA für Neurolo-
gie und Psychiatrie sowie Nervenheil-
kunde vor. Das ist mittlerweile in kei-
nem Bundesland mehr möglich. Aller-
dings absolvieren manche Kolleginnen 
und Kollegen beide FA-Ausbildungen, 
die eine bedeutende Schnittmenge an 
Kompetenzen sowie Patientinnen und 
Patienten haben. In der Statistik der 
Bundesärztekammer (BÄK) werden alle 
FA nur einmal geführt, und zwar mit 
dem zuletzt erworbenen Titel. Doppel-
FÄ sind der Statistik nicht zu entneh-
men. Wir können aber einen Blick auf 
die Gesamtzahl aller FA-Anerkennun-
gen bis zum Jahr 2021 werfen (Abb. 1) 
sowie auf die Entwicklung der FA-Aner-

FA-Bezeichnung

2020 2021 2022

Anzahl 
gesamt

darunter 
Ärztinnen

Anzahl 
gesamt

darunter 
Ärztinnen

Anzahl 
gesamt

darunter 
Ärztinnen

Nervenheilkunde 1 1 5 2 6 3

Neurologie 586 358 646 384 640 386

Neurologie und 
Psychiatrie 
(Nervenheilkunde)

0 0 0 0 0 0

Psychiatrie 0 0 0 0 0 0

Psychiatrie und 
Psychotherapie 570 354 594 352 555 347

Tab. 1: Anerkennung von FA-Bezeichnungen (Stand: 31. Dezember 2022; Quelle: BÄK)

Abb. 2: Anzahl berufstätiger FÄ in der Nervenheilkunde (Stand: 31. Dezember 2022)
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Dr. med. Sabine 
Köhler

1. Vorsitzende des 
BVDN
Vorsitzende der GGB 
Thüringen
Fachärztin für Psychiat-
rie und Psychotherapie
Dornburger Straße 17
07743 Jena

sab.koehler@web.de

kennungen in unserer Fachgruppe (Tab. 
1). Die Gesamtzahl der FÄ in den Berei-
chen Neurologie und Psychiatrie-Psy-
chotherapie liefert dabei interessante Er-
kenntnisse. Im Jahr 2022 lagen die FÄ 
für Psychiatrie und Psychotherapie im 
Vergleich zu allen anderen Ärztinnen 
und Ärzten auf Platz 8. Die Neurologin-
nen und Neurologen folgten auf Platz 10. 

Im Bereich Psychiatrie und Psycho-
therapie gibt es mit 12.428 mehr berufs-
tätige Kolleginnen und Kollegen als in 
der Neurologie mit 8.831. Bei den FÄ für 
Nervenheilkunde ist die Zahl der Kolle-
ginnen und Kollegen mit 2.148 geringer. 
Dieser Wandel in der Nervenheilkunde 
setzte in den Kliniken nach dem Jahr 
1992 rasch ein. Im vertragsärztlichen 
Versorgungsbereich passierte das zu-
nächst nur langsam, in den letzten Jah-
ren ist es aber immer deutlicher spürbar. 
Die Zulassungsregularien wurden aus 
diesem Grund angepasst. 

Durch das Alter der Kolleginnen und 
Kollegen in der Nervenheilkunde dünnt 
diese Gruppe immer weiter aus. In den 
kommenden Jahren wird dieser Trend 
noch zunehmen, wenn noch mehr in 
Rente gehen (siehe Abb. 2).

Nervenärztinnen und -ärzte wurden 
in den Bundesländern unterschiedlich 
bezeichnet (Abb. 3), die Qualifikation in 
den Bereichen Neurologie und Psychia-
trie war aber nahezu deckungsgleich. So 
wurden auch nach der deutschen Wie-
dervereinigung die FÄ unterschiedlicher 
Bezeichnung fachlich gleich behandelt. 
Zu den drei korrekten Bezeichnungen 
gehören der FA für Nervenheilkunde, 
FA für Neurologie und Psychiatrie (Ner-
venarzt) sowie der FA für Nervenheil-
kunde (Neurologie und Psychiatrie). 

Als weitere Zahlengrundlage mit Be-
zug auf die Versorgungsrealität und ei-
ner genaueren Darstellung der Doppel-
FÄ für Neurologie sowie Psychiatrie und 
Psychotherapie dient das Bundesarztre-
gister der KBV. Dort sind mit Stand vom 
31. Dezember 2022 insgesamt 6.544 Ver-
tragsärzinnen und -ärzte in Neurologie, 
Nervenheilkunde oder Psychiatrie und 
Psychotherapie tätig.

Davon gibt es 1.201 FÄ für Nervenheil
kunde in den drei oben genannten For-
men (–8,7 % zum Vorjahr). Hinzu kom-
men 2.700 FÄ für Neurologie (+6,0 % 
zum Vorjahr), 1.145 sogenannte Doppel-

FÄ (+1,5 % zum Vorjahr) und 1.956 FÄ 
für Psychiatrie und Psychotherapie 
(+6,2 % zum Vorjahr). Der deutliche 
Rückgang des FA für Nervenheilkunde 
zeigt sich natürlich bei fehlender Erlan-
gungsmöglichkeit und steigendem Alter 
auch hier. Der Zuwachs von „Solo-FÄ“ 
in Neurologie beziehungsweise Psychia-
trie-Psychotherapie ist jeweils sechsfach 
größer als der Zuwachs im Bereich der 
Doppel-FÄ.

Zusammenhalt in den Verbänden
Die Anzahl der Kolleginnen und Kolle-
gen mit einem FA für Nervenheilkunde 
wird, wie in den Statistiken ausgewiesen, 
sinken. Auch die Zahl der Doppel-FÄ in 
Relation zum Zuwachs der Solo-FÄ wird 
deutlich zurückbleiben. Dies wird auf 
die Arbeit der Berufsverbände unweiger-
lich einen Einfluss haben: Die Mitglie-
derzahl von BDN und BVDP steigt ste-
tig, die des BVDN wächst kaum noch an 
durch Mitglieder, die FÄ für Nervenheil-
kunde oder Doppel-FÄ sind. Die Fach-
nähe der ZNS-Gebiete sowie die his
torisch gewachsene Verbandsstruktur 
verbinden in der berufspolitischen Ver-
tretung insbesondere in den Landesver-
bänden des BVDN. Hier bewährt sich 
das gemeinsame Auftreten in Landes-
gremien, KV und Landesärztekammern, 

da auch in den Bundesländern die Zah-
len stark variieren. Auf Bundesebene 
und in der Zusammenarbeit mit den 
wissenschaftlichen Fachgesellschaften 
haben der BDN und der BVDP an Ein-
fluss gewonnen. Die Verflechtung aller 
drei Verbände untereinander und in den 
verschiedenen Arbeitsebenen in Land 
und Bund ermöglichen eine breite be-
rufspolitische Aktivität für Neurologie, 
Psychiatrie und Nervenheilkunde.

Abb. 4: Altersstruktur von an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden FÄ für 
Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie (Stand: 31. Dezember 2022)
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Weiterbildungsassistent im vertragsärztlichen Sektor

„In der Praxis komme ich öfter dazu, 
eigene Entscheidungen zu treffen“
Obwohl der Nachwuchsmangel in den ZNS-Fächern deutlich zu spüren ist, gibt es auch viele junge  
Menschen, die motiviert ihre Weiterbildung zu Fachärztin oder Facharzt absolvieren. Joseph Wendlinger ist  
einer von ihnen und berichtet von seiner Weiterbildung im vertragsärztlichen Bereich.

	? Können Sie sich, Ihren beruflichen 
Werdegang und Ihre beruflichen Ziele 
kurz beschreiben?
Joseph Wendlinger: Ich bin 30 Jahre alt und 
aktuell im fünften Weiterbildungsjahr für 
den Facharzt für Psychiatrie und Psychothe-
rapie. Nach meinem Studium habe ich an 
der Medizinischen Fakultät Heidelberg/
Mannheim im April 2019 meine Assistenz-
arztzeit in einer großen Psychiatrie in Ba-
den-Württemberg begonnen. Dort habe ich 
mehrere Stationen durchlaufen, unter ande-
rem zwei Jahre in der Allgemeinpsychiatrie, 
zwei Jahre auf einer geschlossenen Drogen-

entzugsstation und ein halbes Jahr auf einer 
allgemein- und gerontopsychiatrischen 
Privatstation. Seit Anfang 2024 bin ich in 
einer vertragsärztlichen Praxis in Mutter-
stadt als Weiterbildungsassistent angestellt. 
Zwischendurch war ich gleichzeitig für zwei 
Jahre an einem psychoanalytischem Weiter-
bildungsinstitut angegliedert. Vor einem 
Jahr habe ich mich allerdings gegen die 
umfangreiche Ausbildung für Psychoanaly-
se entschieden und meine Psychotherapie-
ausbildung tiefenpsychologisch fortge-
führt. Vielleicht ist die Zusatzbezeichnung 
Psychonanalyse dann etwas für später.

Meine beruflichen Ziele sehe ich weniger 
in einer bestimmten Position als vielmehr 
inhaltlich. Ich wünsche mir eine erfüllende, 
interessante Tätigkeit und – vielleicht nicht 
überraschend und klischeehaft für meine 
Generation – eine gute Work-Life-Balance. 
Zum aktuellen Zeitpunkt kann ich mir die 
spätere Tätigkeit im niedergelassenen Be-
reich gut vorstellen, da ich meine berufli-
chen Ziele hier am ehesten erfüllt sehe.

	? Wieso fiel Ihre Berufswahl auf das Ge-
biet der Psychiatrie und Psychotherapie?
Wendlinger: Mein Interesse galt ursprüng-
lich der Psychotherapie. Gleichzeitig reizte 
es mich aber mehr, Medizin statt Psycholo-
gie zu studieren. Ich hatte den etwas vage 
formulierten Wunsch, „den Menschen zu 
verstehen“. Während des Studiums lernte 
ich die anderen Fachgebiete der Medizin 
kennen und konnte meinen initialen Ent-
schluss, in Richtung der „Psycho-Fächer“ zu 
gehen, festigen. Zu Beginn meiner Zeit im 
stationären Sektor hatte ich mich als Assis-
tenzarzt für die Weiterbildung für Psycho-
somatik beworben, mich während des 
dortigen Pflichtjahrs Psychiatrie aber für die 

Weiterbildung zum Psychiater entschieden. 
Ich mag den Ausdruck der „sprechenden 
Medizin“ für unseren Fachbereich. Gepaart 
mit dem Wissen um Psychopharmakologie 
aus der Psychiatrieweiterbildung habe ich 
das Gefühl, meinem Wunsch und Bild des 
Berufs am nächsten zu kommen.

	? Weshalb wählten Sie die Weiterbildung 
in der vertragsärztlichen Praxis?
Wendlinger: Mein Weg in die Praxis ergab 
sich eher zufällig. Ich arbeite seit Januar 
2024 in der Gemeinschaftspraxis von Dr. 
Christel Werner und Susanne Berger in 
Mutterstadt. Letztere war in meiner Klinik-
zeit meine Oberärztin und wir hielten nach 
ihrem Weggang Kontakt. Sie sprach mich 
irgendwann darauf an, dass ihre Praxis 
einen Weiterbildungsassistenten sucht. 
Nach etwas Zeit zum Nachdenken bewarb 
ich mich dann. Davor war ich eigentlich 
davon überzeugt, meine Weiterbildungs-
zeit komplett im stationären Sektor zu ab-
solvieren und erst mit dem Facharzt in den 
ambulanten Bereich zu wechseln. 

	? Wie sind grundsätzlich Ihre Erfahrun-
gen mit der Weiterbildung?
Wendlinger: Ich hatte zuvor keinen Einblick 
in den Alltag eines niedergelassenen Psych-
iaters. Daher hatte ich nur meine eigenen 
Fantasien und das, was man sich so in der 
Klinik über die niedergelassenen Kollegen 
erzählt und vorstellt. Ich dachte, dass es im 
vertragsärztlichen Sektor eher einsam und 
eng getaktet abläuft, womöglich auch 
überwiegend eintönig. Das hat sich glückli-
cherweise nicht bestätigt. Das Patienten-
spektrum ist ein anderes als im stationären 
Sektor, daher ist meine Lernkurve gerade zu 
Beginn sehr steil. Ebenso komme ich hier 

SubCategory_x

„Wichtig ist eine gute Work-Life-Balance.“
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öfter dazu, eigene Entscheidungen zu tref-
fen und so mein praktisches und theoreti-
sches Wissen direkter anzuwenden. Die di-
rekte Rückmeldung der Patienten über die 
getroffene Entscheidung erweitert meinen 
Erfahrungsschatz enorm. Das motiviert 
ungemein. Und einsam fühlt sich die Arbeit 
in der Praxis nicht an. Darüber hinaus habe 
ich den Eindruck, dass die niedergelassenen 
Kollegen alle gut miteinander vernetzt sind, 
auch durch den Berufsverband, in dem ich 
nun Mitglied bin. Ich war dieses Jahr auch 
bei den ZNS-Tagen dabei.

	? Welche Unterschiede sehen Sie zur 
Weiterbildung im stationären Sektor?
Wendlinger: Ich sehe vor allem zwei Unter-
schiede. Zum einen in der Verteilung und 
der Ausprägung der Erkrankungsbilder: Ich 
sehe im vertragsärztlichen Sektor viel mehr 
Angst- und Zwangserkrankungen, Patien-
ten mit leichten und mittelgradigen De-
pressionen und Burnout sowie ADHS. Ich 
habe das Gefühl, näher am Alltag der Pati-
enten zu sein, als es im stationären Setting 
der Fall ist. Ich bin auch mit mehr sozialpsy-
chiatrischen Fragestellungen konfrontiert 
als in der Klinik. Der andere Unterschied ist 
in der Art der Behandlung. Als Weiterbil-
dungsassistent in der Praxis treffe ich häufi-
ger und selbstständiger eigene Entschei-
dungen. Im stationären Sektor wurde das 
häufig von den Oberärzten übernommen. 
Hinzu kommt, dass ich in der Vertragsarzt-
praxis natürlich nun auch viel mehr auf den 
wirtschaftlichen Aspekt achten muss, das ist 
noch etwas ungewohnt nach über vier 
Jahren Klinik. 

	? Wo liegen für Sie die Vor- und Nachtei-
le der Weiterbildung im stationären und 
im vertragsärztlichen Sektor?
Wendlinger: Ich hatte ursprünglich das Bild, 
und damit war ich in der Klinik nicht der 
einzige, dass der vertragsärztliche Sektor 
erst nach dem Facharzt sinnvoll sein kann. 
Ich dachte, man müsste erst genug Erfah-
rung gesammelt haben, um nach wenigen 
Minuten eine Entscheidung treffen zu kön-
nen. Heute würde ich dazu sagen: Jein. Ich 
bin sehr dankbar um meine viereinhalb 
Jahre in einem großen Haus, in dem ich 
viele verschiedene psychiatrische Notfälle 
sehen und behandeln konnte. Das gibt mir 
die nötige Sicherheit, auch in der Ent
scheidungsfindung, wann jemand von einer 
stationären Behandlung profitieren könnte. 

Gleichzeitig wäre mir ein großer Anteil an 
psychiatrischen Patienten und auch der 
ärztlichen Tätigkeit entgangen, hätte ich 
mich nicht für den Wechsel in den vertrags-
ärztlichen Sektor entschieden. Gerade für 
die Facharztprüfung habe ich so das Gefühl, 
besser gewappnet zu sein. 

Und unerwähnt bleiben darf natürlich 
auch nicht die Regelmäßigkeit der Arbeits-
zeiten im vertragsärztlichen Bereich: keine 
Wochenenden, kein Einspringen, kein 
Nachbesetzt werden. Das ist ein großer 
Gewinn an Lebensqualität. 

	? In welchem Verhältnis stehen Psychia-
trie und Psychotherapie in der Ausbil-
dung?
Wendlinger: Wie ich vorhin gesagt habe, 
war meine initiale Motivation für den Beruf 
das Interesse an Psychotherapie. Das ist 
auch bis heute noch so. Umso überraschter 
bin ich darüber, wie wenig Platz und ja, auch 
Beachtung, die Psychotherapie in der ärzt-
lichen Weiterbildung findet, obwohl wir 
nach der Facharztprüfung doch die Psycho-
therapie in der Facharztbezeichnung tra-
gen. Eine gute Psychotherapieausbildung 
braucht Zeit und Raum, nicht nur für die im 
Logbuch vermerkten Stunden, sondern 
auch für die persönliche Weiterentwicklung 
und Reflexion, insbesondere durch die 
Selbsterfahrung. Hierfür scheint – vor allem 
im stationären Sektor – durch den chroni-
schen Personalmangel leider kein Platz zu 
sein. Ich erachte es als zentrale Fähigkeit 
eines Psychiaters, mit seinen Patienten über 
mehr als nur Psychopharmaka und Diagno-
sekriterien sprechen zu können. 

	? Was möchten Sie anderen Weiterbil-
dungskandidatinnen und -kandidaten 
gerne überliefern?
Wendlinger: Traut euch in die Praxis, auch 
als Assistenten. Man lernt ein völlig anderes 
Spektrum an Patienten kennen und erwei-
tert seinen Horizont extrem. Meine Lernkur-
ve ist steil, das motiviert mich wieder stärker. 
Als Assistenzärzte haben wir vielleicht noch 
eine Art Welpenschutz, ein Sicherheitsnetz, 
um erste Erfahrungen im vertragsärztlichen 
Sektor zu sammeln. 

	! Lieber Herr Wendlinger, vielen Dank 
für das Interview!

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
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Assistierter Suizid

Wie wollen wir sterben?
Durch ein Gerichtsurteil aus dem Jahr 2020 müssen sich Ärztinnen und Ärzte in der Neurologie und  
Psychiatrie vermehrt mit dem Thema Suizidassistenz auseinandersetzen. Damit Sie sich darüber leichter  
eine Meinung bilden können, klären zwei Fachleute im Interview über das Thema auf.

Am 26. Februar 2020 hat das Bun-
desverfassungsgericht (BVerfG) 
den § 217 im Strafgesetzbuch, in 

dem die „geschäftsmäßige“ Sterbehilfe 
unter Strafe gestellt wurde, abgeschafft.

In der Urteilsbegründung ist erkenn-
bar, dass sich das BVerfG viel Mühe ge-
geben hat, dem Sachverhalt gerecht zu 
werden. Die Kernaussagen der Urteils-
begründung sind:

—	Die Freiheit, sich das Leben zu neh-
men, ist als ein „Akt autonomer 
Selbstbestimmung“ sowohl vom Staat 
als auch von der Gesellschaft zu res-
pektieren.
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Am ehesten können wir uns den Wunsch nach Suizidhilfe meist im Falle einer unheilbaren Krankheit vorstellen.
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—	Der Mensch darf nicht in Lebensfor-
men gedrängt werden, die im unauf-
lösbaren Widerspruch zum eigenen 
Selbstbild und -verständnis stehen.

—	Das BVerfG unternimmt keinerlei Be-
wertung von Beweggründen. Es gibt 
keine inhaltliche Vorbestimmung von 
Situationen, auf welche das Recht auf 
selbstbestimmtes Sterben beschränkt 
werden würde.

—	Es muss die Freiverantwortlichkeit 
mit Einsichts- und Urteilsfähigkeit ge-
geben sein. Der Wunsch muss wohler-
wogen und dauerhaft mit innerer Fes-
tigkeit des Suizidentschlusses sein.

—	Niemand kann andererseits verpflich-
tet werden, Suizidhilfe zu leisten.

Als „autonomiegefährdende Risiken“ 
beschreibt das BVerfG das Vorliegen
—	von sozialen Pressionen, zum Beispiel 

aus Nützlichkeitserwägungen des 
Umfelds heraus, sowie

—	von psychischen Erkrankungen und 
hirnorganischen Beeinträchtigungen, 
wenn sie der Fähigkeit zur eigenen 
freien Willensbildung abträglich sind.

Damit gilt im Umkehrschluss, dass das 
Vorliegen einer psychischen Erkran-
kung oder einer hirnorganischen Beein-
trächtigung allein nicht zwingend auto-
nomiegefährdend ist. Es muss zusätzli-
che das Kriterium der fehlenden Fähig-
keit zur eigenen freien Willensbildung 
festgestellt werden.

Bedeutung für die ZNS-Fächer
Was bedeutet das nun für Fachärztinnen 
und Fachärzte der Neurologie, Psychia-
trie und Psychotherapie? Das Thema for-
dert dazu heraus, tief in eine eigene 
Standortbestimmung zu gehen.

Wir sind dazu ausgebildet und sozia-
lisiert, Suizidprävention zu betreiben. 
Wir wollen Suizidalität erkennen, beur-
teilen und wenn die Chance dazu gebo-
ten wird, einen Suizid unbedingt verhin-
dern. Wir befassen uns in der Diagnos-
tik und Behandlung sowie Prävention 
psychischer und neurologischer Erkran-
kungen permanent mit der Einschät-
zung von Suizidalität. Das geschieht 

zum Beispiel, wenn Antidepressiva aus-
gewählt, das Gegenüber befragt und An-
gehörige aufgeklärt werden.

Bei Kliniksuiziden kommt es immer 
häufiger zu Schadensersatzansprüchen 
von Hinterbliebenen. Nicht ausreichen-
der Schutz vor Suizidalität und Suizid-
handlungen wird dabei als wahrschein-
licher Behandlungsfehler ausgelegt.

Wie vereinbart sich das eigene Selbst-
verständnis nun mit dem Thema des as-
sistierten Suizids? 

Am ehesten ist assistierter Suizid in 
Fällen unheilbarer somatischer Erkran-
kungen vorstellbar. Wir würden es uns 
vielleicht selbst wünschen, beispielswei-
se im Endstadium einer amyotrophen 
Lateralsklerose (ALS) das Ende persön-
lich zu bestimmen. Dies gerne mit der 
Gewissheit, dass der Vorgang ärztlich 
überwacht wird und dabei nichts schief 
geht. Ärztinnen und Ärzte haben auch 
das Wissen, wie sie sich selbst das Leben 
nehmen könnten. Die Suizidraten in der 
Ärzteschaft sind etwa doppelt so hoch 
wie in der Allgemeinbevölkerung. Ärz-
tinnen sind besonders betroffen.

Von Patientinnen und Patienten ist 
immer wieder einmal die Aussage zu hö-
ren, sie würden einen Suizid als schwie-
rig ansehen, da ihre Umgebung bei dem 
Thema überfordert und ablehnend re-
agiert. Sie müssten diesen heimlich vor-
bereiten und den Vollzug mit einer als 
posthum würdelos empfundenen Auf-
findesituation verbinden. Außerdem äu-
ßern sie die Angst, dass eine Helfer-Ket-
te in Aktion gesetzt wird, wenn sie über 
einen Suizidwunsch sprechen. Manche 
befürchten, eine Pathologisierung durch 
das Gesundheitssystem zu erfahren und 
„psychiatrisiert“ zu werden.

Die Verbände haben sich auf den Weg 
gemacht, Ihnen Möglichkeiten zur In-
formation, Diskussion, Standortbestim-
mung und eigener Reflektion zu bieten. 
In dieser NeuroTransmitter-Ausgabe 
finden Sie zwei Interviews, einmal mit 
einer Psychiaterin, Psychoanalytikerin, 
Psychosomatikerin und Medizinethike-
rin und zum anderen mit einem Anäs-

thesisten und Palliativmediziner. Beide 
vertreten vielbeachtete Positionen zum 
assistierten Suizid und führen Fortbil-
dungen für Ärztinnen und Ärzte durch.

Mit diesen beiden, Dr. Anna E. Landis 
und Dr. Dietmar Beck, veranstalten wir 
auch ein Webinar zum Thema „Assis-
tierter Suizid“.

Warum machen wir das?
Wir beobachten, dass schon seit der Zeit 
vor der Abschaffung des § 217 ein großer 
Teil der Ärzteschaft und insbesondere 
Fachärztinnen und Fachärzte für Psych-
iatrie und Psychotherapie verunsichert 
sind. Viele fragen sich, was alles schon 
unter „geschäftsmäßige Sterbehilfe“ fie-
le, obwohl dieser Begriff keine Rolle 
mehr spielt. Das Ergebnis ist, dass Kol-
leginnen und Kollegen häufig auch bei 
langjährigen Behandlungsverläufen in 
dem Moment aus dem Gespräch und 
Kontakt aussteigen, sobald ein Sterbe-
wunsch angesprochen wird. Zu groß ist 
die Verunsicherung und Angst, allein 
schon im Gespräch über Sterbehilfe eine 
Grenze zu überschreiten und sich dabei 
strafbar zu machen.

Aktuell ist das Wissen über den Ab-
lauf eines Sterbehilfeprozesses und die 
Rechtslage zum assistierten Suizid über-
all im Netz frei zugänglich. Die Wahr-
scheinlichkeit steigt stetig, dass das The-
ma in Behandlungssituationen ange-
sprochen wird.

Die Berufsverbände möchten Sie in 
Kontakt mit dem Thema bringen, Sie an-
regen, sich aktiv eine Position dazu zu 
erarbeiten oder natürlich bei der bishe-
rigen Position zu bleiben. Dabei sollen 
Sie sicher im Kontakt und in der Kom-
munikation mit Patientinnen und Pati-
enten sein, sobald assistierter Suizid, 
Sterbehilfe oder Freitodbegleitung ange-
sprochen werden. Wir glauben als Ver-
bände, dass wir hier einen Raum zur 
Diskussion und Reflektion im gesell-
schaftlichen Diskurs mit unseren Kolle-
ginnen und Kollegen schaffen müssen.

Die Informationen, die Sie erhalten, 
sind juristisch korrekt und belastbar.
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Sterbehilfeorganisationen
In Deutschland gibt es verschiedene Or-
ganisationen, die Menschen bei ihrem 
Wunsch nach einem assistierten Suizid 
unterstützen.

Deutsche Gesellschaft für 
Humanes Sterben (DGHS) 
Der Präsident der DGHS, Rechtsanwalt 
Prof. Robert Roßbruch, berichtete in der 
Pressekonferenz der DGHS Anfang des 
Jahres über zunehmende Anfragen nach 
assistiertem Suizid. So waren es im Jahr 
2023 insgesamt 419 ärztliche Freitodbe-
gleitungen, die für DGHS-Mitglieder in 
Deutschland stattfanden. Im Jahr zuvor 
waren es 229 gewesen, 120 Fälle hatte es 
im Jahr 2021 gegeben (www.dghs.de).

Es wurde ergänzend eine fachärztliche 
Stellungnahme eingeholt, falls es Zweifel 
an der Freiverantwortlichkeit von be-
troffenen Sterbewilligen gab. Die Beweg-
gründe teilen sich in fünf große Grup-

pen: Lebenssattheit, Krebs, neurologi-
sche Erkrankungen, multiple Erkran-
kungen und eine Gruppe von diversen 
Motiven. Nur bei wenigen Personen mit 
psychiatrischer Vorgeschichte waren die 
Helfenden im Berichtsjahr 2023 davon 
überzeugt, dass es sich um eine freiver-
antwortliche Entscheidung handelt. Im 
Verlaufe des Verfahrens wurden zusätz-
lich insgesamt 34 Anträge abgelehnt.

Das Lebensalter, in dem eine Freitod-
begleitung gewünscht wird, sei durch-
schnittlich recht hoch. Die größte Grup-
pe machen die 80- bis 89-Jährigen aus, 
gefolgt von den 70- bis 79-Jährigen, 
dann kämen Menschen jenseits der 90.

Dignitas Deutschland
Schluss.PUNKT ist eine gemeinsame In-
formationsinitiative der DGHS und der 
Dignitas Deutschland (www.dignitas.
de). Unter der kostenfreien Telefonnum-
mer 0800 80 22 400 beraten Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter ergebnisoffen zu 
Fragen rund um das Lebensende, zum 
selbstbestimmten Sterben, zu Sterbehil-
fe und Sterbebegleitung.

Verein Sterbehilfe
Von den 4.072 Mitgliedern haben 180 
Mitglieder des Vereins Sterbehilfe e. V. 
das „Grüne Licht“. Damit verspricht der 
Verein (www.sterbehilfe.de) definitiv, je-
derzeit auf Wunsch des Mitglieds Sui-
zidhilfe zu leisten.

Der Verein hat im vergangenen Jahr 
196 und im Vorjahr 139 Suizidbegleitun-
gen durchgeführt. Das jüngste Mitglied 
war 25, das älteste 99 Jahre alt.

Der Verein hat drei Methoden der Sui
zidbegleitung:
—	oral mit Vereinsmitarbeitenden als 

Sterbehelfenden: 118 Fälle,
—	oral mit Angehörigen als Sterbehelfen-

den: 21 Fälle und
—	intravenös mit Ärztin oder Arzt als 

Sterbehelfenden: 57 Fälle.

Suizidprävention
Im Jahr 2023 entschieden sich 180 Mit-
glieder, nachdem sie „Grünes Licht“ be-
kommen hatten, fürs Weiterleben. Ne-
ben Suizidbegleitungen ist Suizidpräven-
tion der zweite Schwerpunkt der Ver-
einsarbeit.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach

Verschiedene Sterbehilfeorganisationen in Deutschland beraten zu dem Thema.
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Webinar „Wie wollen wir sterben?“ – Mittwoch, 5. Juni 2024 ab 17:00 Uhr

Sterbewünschen von Patientinnen und Pati-
enten müssen wir seit dem Urteil des BVerfG 
aus dem Jahr 2020 auf eine neue Weise zuhö-
ren. Wir müssen diese in unseren Gesprächen 
differenzieren. Über welche Möglichkeiten 
können und wollen wir Patientinnen und Pa-
tienten aufklären? Kennen wir diese Möglich-
keiten? Wie stehen wir selbst dazu? Eine der 
menschlichen Urängste ist, allein, ohne Em-
pathie und unter Schmerzen einer Institution 
ausgeliefert sterben zu müssen. Dabei kann 
eine lebensbedrohliche Erkrankung einen 
zeitlichen Rahmen setzen, muss aber nicht.

Im Fall des assistierten Suizids ist das zentrale 
und legitimierende Konzept die Freiverant-
wortlichkeit. Letztere kann durch hirnorgani-
sche Prozesse wie psychische Erkrankungen 

relevant eingeschränkt sein. Es handelt sich 
dabei um „autonomiegefährdende Risiken“, 
die mit psychiatrischem und psychologi-
schem Fachverstand abgeklärt werden müs-
sen. Wie erfolgt eine solche Abklärung?

Fallbeispiele und Rechtslage
Um diese Fragen leichter beantworten zu 
können, findet am Mittwoch, den 5. Juni 
2024 von 17:00 bis 20:15 Uhr ein Work-
shop statt. Die Vortragenden Dr. Anna Elisa-
beth Landis und Dr. Dietmar Beck haben 
ausgewiesene Expertise in Bezug auf die 
ärztlichen Herausforderungen im Umgang 
mit dem Lebensende und der Frage „Wie 
wollen wir sterben?“. Sie haben bereits ge-
meinsame Fortbildungen zu diesem Thema 
veranstaltet. Beide Vortragenden werden 

Fallbeispiele präsentieren und einen Über-
blick über die Rechtslage geben. Sie können 
danach Ihre Patientinnen und Patienten, die 
einen Sterbewunsch an Sie herantragen, 
fundiert beraten. Gegebenenfalls können 
Sie aufklären, wie weit die Palliativmedizin 
gehen und wie ein assistierter Suizid konkret 
ablaufen kann, auch wenn Sie selbst diesem 
ablehnend gegenüber stehen. Dadurch blei-
ben Sie im Kontakt mit Ihren Patientinnen 
und Patienten über deren Sterbewunsch 
und dessen Ursachen, bis zuletzt. Es besteht 
Raum für eine offene Diskussion.

Wir freuen uns auf Ihre Teilnahme! 

Anmeldung kostenfrei unter:
buchen.cortex-management.de/asssuizid/
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Nachgefragt bei Dr. Anna Elisabeth Landis

Warten auf das „Grüne Licht“
Dr. Anna Elisabeth Landis ist Psychiaterin und Psychoanalytikerin, Psychosomatikerin und Medizinethikerin. 
Sie arbeitete sowohl als Chefärztin als auch in einer eigenen Praxis und ist seit dem Jahr 2023 überwiegend 
als Gutachterin bei Fragestellungen zum assistierten Suizid tätig. Auf YouTube ist ein Interview mit ihr  
zugänglich, mit dem über das Thema aufgeklärt werden soll. Sie hat eine eigene Empfehlung für eine  
Normierung des Verfahrensablaufs inklusive des gutachterlichen Vorgehens entwickelt, die sie im  
Gespräch vorgestellt hat.

	? Liebe Anna, Du hast als erfahrene Psy-
chiaterin inzwischen Deine Praxistätig-
keit beendet und Deine Erfahrung nun in 
den Dienst von sterbewilligen Menschen 
gestellt. Wie kam es dazu?
Dr. Anna Elisabeth Landis: Die Entschei-
dung hatte vor allem eine Quelle, und zwar 
das Sterben meiner Eltern, vor allem meiner 
Mutter. Sie fragte mich mehrfach, ob ich ihr 
nicht helfen könnte, dieses für sie quälende, 
von Krankheit gezeichnete und immer mehr 
auf Pflegebedürftigkeit zulaufende Leben 
zu beenden. Im Frühjahr 2015 entschied sie 
sich zu dem „Freiwilligen Verzicht auf Nah-
rung und Flüssigkeit“ (FVNF), nachdem ihre 
fünf Kinder alle bereit waren, sie dabei zu 
unterstützen. Der Weg war dorniger, als 
erwartet. Nach circa 14 Tagen trat der Tod 
ein, wobei wir in den letzten Tagen um die 
Unterstützung der Spezialisierten ambulan-
ten Palliativversorgung (SAPV) baten und 
diese auch bekamen. Ich wusste damals zu 
wenig von der Möglichkeit einer Suizidas-
sistenz in Deutschland, die bis Dezember 
2015 ja noch möglich gewesen wäre. Der 
Weg in die Schweiz schied aus, da meine 
Mutter in einer eindeutig depressiven Ver-
fassung war. 

Nach ihrem Tod trat ich Dignitas Schweiz 
bei. Dort erklärte ich, dass ich bereit wäre, 
Gutachten zu erstellen, wenn es die Mög-
lichkeit der Suizidassistenz in Deutschland 
geben sollte. Ich fühlte mich durchaus in der 
Lage, eine krankhafte und behandelbare 
Depressivität von einer Trauer zu unter-
scheiden, die aus einer realistischen Bilanz 
der eigenen Lebenssituation herrührte. 
Oberflächlich mögen beide Zustände ähn-
lich erscheinen und, je weniger Einfühlung 
möglich ist, umso mehr miteinander ver-

wechselt werden, in der Regel zugunsten 
ersterem. Hier wollte ich mich für jene Pa 
tienten einsetzen, denen mit einer Patholo-
gisierung ihrer psychischen Verfassung und 
Behandlungsnötigung nicht geholfen war. 
Ich wollte die Möglichkeit aufzeigen und 
verteidigen, dass Gesundheit in der Krank-
heit, dass ein „Fenster der Klarheit“ in der 
Dunkelheit der eigenen Existenz aufzufin-
den war, und wir die Aufgabe haben, nach 
diesem Fenster zu suchen. Hier reicht die 
äußerliche, nämlich kriteriell-materielle 
Betrachtungsweise der ICD allein nicht aus. 
Wir benötigen auch die Intuition, von der 
wir uns leiten lassen müssen. Der Beweis 
muss ergänzt werden durch die Plausibilität, 
Algorithmus und Checkliste durch das Nar-
rativ.

Mit dem Urteil des Bundesverfassungs
gerichtes (BVerfG) vom Februar 2020 wurde 
bestätigt, dass sowohl Suizid als auch Sui-
zidbeihilfe Grundrechte sind. Rechtsanwalt 
Wolfgang Putz kommentierte in einem 
fachinternen Diskussionsbeitrag, dem ich 
auch juristische Klarstellungen verdanke: 
„Dass die Hilfe für Grundrechtswahrnehmer 
durch Grundrechtswahrnehmer qualifiziert, 
professionell, mit Wiederholungsabsicht 
und dann eben auch auf Gegenleistung 
erfolgt, lässt sich rechtlich wie ethisch nicht 
mehr negativ bewerten.“ 

Was bleibt, ist das Argument des Schut-
zes der Vulnerablen. Das BVerfG hat für 
diesen Schutz Sorge getragen. Es hat die 
Suizidbeihilfe an die Prüfung der Freiver-
antwortlichkeit des Suizidwilligen gebun-
den, also an die Differenzierung, ob es sich 
hier um eine Selbstgefährdung oder um die 
Wahrnehmung eines Grundrechts handelt. 
Um eine Selbstgefährdung handelt es sich 

dann, wenn der Suizidwunsch kausal auf 
relevanten (und nicht nur signifikanten!) 
geistigen oder seelischen krankhaften 
Störungen beruht. In diesem Fall erübrigt 
sich die Prüfung der weiteren Faktoren der 
Freiverantwortlichkeit wie Wohlerwogen-
heit und Dauerhaftigkeit. Um eine poten-
zielle Grundrechtswahrnehmung handelt 
es sich jedoch, wenn der Suizidwunsch 
nicht kausal auf eine solche Störung zurück-
geführt werden kann. Das Eingangstor zu 
der umfassenden Freiverantwortlichkeit ist 
die Einsichts-, Urteils- und Entscheidungs-
fähigkeit als Fähigkeit zu rationalem Han-
deln. 

Jeder ist bis zum Beweis des Gegenteils 
einwilligungsfähig. Nur bei Anhaltspunkten 
für eine relevante psychische oder hirnor-
ganisch bedingte Störung der Einsichts- und 
Urteilsfähigkeit ist eine entsprechend 
kompetente Kollegin oder ein Kollege für 
ein Konsil oder Gutachten hinzuzuziehen. 

Hinterfragen müssen wir, ob der Fach-
arztstandard der Psychiatrie zum Thema 
„Einwilligungsfähigkeit bei psychischen Er-

Dr. Anna Elisabeth Landis
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krankungen“ ethischen Vorstellungen im 
Lichte des Verfassungsrechts genügt, oder 
ob dieser Standard nicht veraltet ist und 
weiterentwickelt werden muss. In der Psy-
chiatrie haben wir bisher eine geradezu 
berufstypische Pathologisierung des Sui-
zids. Ein in einem freien Willen gründender 
Suizidwunsch wurde nicht nur nicht aner-
kannt, sondern schien nicht einmal denk-
möglich. Diese unterkomplexe Haltung 
muss grundlegend reflektiert und differen-
ziert werden. Die geforderte Differenzie-
rung der Genese und Motive eines 
Suizidwunsches, damit die Feststellung 
oder der Ausschluss einer relevanten psy-
chischen oder hirnorganischen Störung der 
Einwilligungsfähigkeit von Suzidwilligen 
muss geleistet werden können. 

Ein Suizidentschluss von Psychiatriepati-
entinnen und -patienten bei Einwilligungs-
freiheit kan eine Grundrechtswahrnehmung 
sein, mit der Konsequenz, dass der bisher 
mit allen rechtlichen und medizinischen 
Möglichkeiten zu verhindernde GAU der 
Psychiatrie, der Tod des Patienten, nun ge-
gebenenfalls als willensfreie Grundrechts-
wahrnehmung respektiert werden muss. 
(Ich bedanke mich bei Rechtsanwalt Putz für 
diese juristischen Klarstellungen im Februar 
2024.)

Das Urteil des BVerfG zum § 217 StGB 
wurde Ende Februar 2020 gefällt, also zu 
Beginn der COVID-19-Zeit. Vermutlich des-
wegen ging es in der öffentlichen Wahrneh-
mung unter. Ende 2020 kam Dignitas 
erstmals auf mich zu und bat um eine Gut-
achtenerstellung. Es ging um eine Patientin 
mit amyotropher Lateralsklerose (ALS) und 
zwei noch jugendlichen Kindern. Der Be-
ginn dieser Arbeit entwickelte sich also pa-
rallel zur COVID-19-Zeit, die Anfragen 
nahmen rasch zu, die Krankheitsbilder der 
Patienten wurden komplexer. 

Mitte des Jahres 2022 kündigte ich daher 
den Patientinnen und Patienten an, dass ich 
die Praxis Mitte des Jahres 2023 schließen 
werde, um mich der neuen Aufgabe wid-
men zu können. Das war genügend Zeit für 
ordentliche Abschlüsse. 

Seither bin ich fast ausschließlich mit 
Gutachten, Vorträgen etcetera befasst. In 
geringem Umfang arbeite ich beratend 
weiter. Dann buche ich stunden- oder tage-
weise einen Besprechungsraum in dem 
Büroturm, in dem auch meine Praxis war. 
Der Charme dieser Räume ist reduziert, das 
stört aber nicht weiter.

	? Wie war Dein persönlicher Weg, hier 
einen eigenen Entscheidungspfad zu ent-
wickeln?
Landis: Ich habe mir zunächst anhand der 
ausführlichen Urteilsbegründung aus dem 
Urteil des BVerfG die Punkte herausge-
schrieben, die das Gericht selbst als relevant 
für die Beurteilung der Freiverantwortlich-
keit sah. Diese vier Punkte, die vier Facetten 
der Freiverantwortlichkeit sind Einsichts- 
und Urteilsfähigkeit, Wohlerwogenheit, 
Dauerhaftigkeit und das Fehlen autonomie-
gefährdender Risiken. Diese Faktoren galt 
es im Gespräch mit Patientinnen und Pati-
enten abzuklären. Das Gericht hat nicht nur 
Stichpunkte geliefert, sondern diese auch 
ausgeführt. Damit ließ sich das Gespräch 
strukturieren. 

Das Gutachten ist ansonsten aufgebaut 
wie jedes andere auch. Es enthält die Akten-
lage mit dem Patientenantrag mit ausführ-
licher Antragsbegründung und Lebenslauf 
sowie Arztunterlagen. Hinzu kommt ein 
Gespräch, in dem die Freiverantwortlichkeit 
abgeklärt wird. Es folgt die Schilderung des 
Tagesablaufs, ein psychischer Befund und 
die Medikation. Diese Punkte sollten sich 
von der logischen Struktur her einigerma-
ßen decken. Das heißt, wenn zum Beispiel 
jemand ein Leben lang unselbstständig und 
passiv gewesen war, wird der Erklärungsauf-
wand für eine Entscheidung zum assistier-
ten Suizid am Lebensende eher hoch sein. 

	? Du hast Dich auch juristisch beraten 
lassen?
Landis: Erst habe ich eine Dateivorlage er-
stellt. Diese habe ich einer Kanzlei für Medi-
zinrecht vorgelegt, die auch in Karlsruhe bei 
den Klägern war und bat sie um Kommen-
tierung. Dort zeigte man sich einverstan-
den, ich hatte offenbar nichts aus dem Urteil 
übersehen.

	? Wie viel Zeit planst Du jeweils für ein 
Gutachten ein?
Landis: Der erste Schritt für das Gutachten 
sind die Unterlagen sowie erste Telefonate 

mit den Patientinnen und Patienten. Der 
Zeitaufwand hierfür schwankt. Die Unterla-
gen eines ALS-Patienten sind andere als die 
einer multimorbiden Patientin, die mehr-
fach in psychosomatischen Kliniken war. 
Von einer bis fünf Stunden ist hier alles 
möglich. Danach benötige ich in der Regel 
zwei Stunden für das Gespräch, im An-
schluss noch einmal zwei bis drei Stunden 
(bei psychischen Zusatzdiagnosen auch 
mehr) für die Abfassung, Korrektur und 
Dokumentation. Die Erfahrung zeigt, dass 
wenn ich in zwei Stunden kein schlüssiges 
Bild erhalten habe, etwas „nicht stimmt“. 
Möglicherweise ist der Patient nicht wirklich 
entschlossen, oder hinter einer verblüffend 
intakten Fassade kommt eben doch eine 
deutliche Hirnorganik zum Vorschein. Eine 

Patientin wünschte sich zum Beispiel die 
Freitodbegleitung (FTB), weil sie mit einem 
möglichen nächsten Infarkt eine Demenz 
fürchtete. Von dieser meinte sie, dass sie sie 
noch nicht habe. In dem zweieinhalbstün-
digen Gespräch zerfiel jedoch die erstaun-
lich intakte Fassade, von der ich mich an-
fangs habe täuschen lassen. Es wurden 
ausgeprägte Auffassungsstörungen, Konfa-
bulationen, Perseveration, Merk- und Ge-
dächtnisstörungen erkennbar. Sie erzählte 
sehr viel, etwa zu ihrem Tagesablauf, diese 
Erzählung nachzuvollziehen gelang mir je-
doch nicht, Widersprüche konnten nicht 
aufgelöst werden. Ich fragte sie schließlich: 
„Sollte ich Sie jetzt im Notfall reanimieren?“ 
Empört antwortete sie: „Aber natürlich!“ Es 
wurde klar, dass die Patientin den assistier-
ten Suizid ganz abstrakt als Mittel gegen 
eine zukünftige demenzielle Erkrankung 
sah. Am besten sollte er knapp einen Tag 
vor Eintritt einer solchen, keinesfalls einen 
Tag zu früh stattfinden. Sie sah die ver-
meintlich bevorstehende Demenz als Folge 
eines potenziell weiteren Schlaganfalls. 
Diese vorangegangenen Schlaganfälle 
hatte sie aber, wie sie bestätigte, nicht vor-
her gespürt. Deshalb stimmte sie mir 
schließlich zu, dass ein assistierter Suizid, 
der einem zukünftigen Schlaganfall zuvor-

» Ich spreche sehr gerne mit diesen Menschen und freue mich auf 
jedes Gespräch. Diejenigen, die ihr Leben abschließen, haben oft 

eine eindrucksvolle Luzidität. Sie suchen ein stimmiges Bild für das, 
was hinter ihnen liegt, für sich selbst und ihre Angehörigen.«
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kommen sollte, immer zu früh durchgeführt 
werden müsste. Und genau dieses „zu früh“, 
so bestätigte die Patientin mit Nachdruck, 
wollte sie auf gar keinen Fall. Sie hing an 
ihrem Leben. Ich verabschiedete mich 
schließlich von Patientin und Betreuerin mit 
der Übereinkunft, dass beide das Gesuch 
zurückziehen. 

	? Wie erlebst Du die Kontakte mit den 
Sterbewilligen? Was sind die häufigsten 
Gründe, dass Menschen den Weg des 
selbstbestimmten Todes gehen wollen?
Landis: Manche Menschen möchten vor 
allem wissen, ob sie das sogenannte „provi-
sorische grüne Licht“ erhalten. Fällt das 
Gutachten tatsächlich positiv aus, entspan-
nen sie sich häufig eindrucksvoll. Manchmal 
können sie dann von Woche zu Woche und 
von Monat zu Monat abwarten, bis sie eines 
Tages eines natürlichen Todes versterben. 
Das heißt, hier hat das Wissen um eine 
mögliche Begrenzung dessen, was als un-
begrenztes Leiden erlebt wird, das Weiter-
leben ermöglicht. Wenn Sie daran denken, 
dass Heilung nur im Vagotonus stattfindet, 
also im entspannten Zustand, verwundert 
das nicht. 

Es geht natürlich nicht mehr um körperli-
che Heilung, sondern um seelische, also um 
die Heilung von Ängsten bis hin zur Panik 
angesichts eines Kontrollverlusts. Durch 
medikamentöse Linderung solcher Ängste 
findet eher keine Entwicklung mehr statt. In 
ruhigem Zustand jedoch kann jemand eher 
in Frieden mit sich und seiner Umgebung 
mit dem Leben abschließen. Das Gefühl, die 
Kontrolle behalten und das Ende bestim-
men zu können, ermöglicht daher vielen, 
den Kontrollverlust auf sich zukommen zu 
lassen und sich ihm möglicherweise auch zu 
überlassen. Für diejenigen, für die der Kon-
trollverlust nach wie vor nicht akzeptabel 
erscheint, bleibt immer noch die Möglich-
keit der FTB.

Die Gutachten fallen zu circa 90 % positiv 
aus. In etwa 10 % der Fälle ist für mich die 
Freiverantwortlichkeit nicht erkennbar. Das 
Gesuch muss abgelehnt werden, entweder 
vorerst oder definitiv.

Ich spreche sehr gerne mit diesen Men-
schen und freue mich auf jedes Gespräch. 
Diejenigen, die ihr Leben abschließen, ha-
ben oft eine eindrucksvolle Luzidität. Sie 
suchen ein stimmiges Bild für das, was hin-
ter ihnen liegt, für sich selbst und ihre An-
gehörigen. Sie wollen in Frieden gehen 

können und sind dankbar für jede Hilfe bei 
dieser letzten Etappe. So ein Gutachten 
dokumentiert auch für sie selbst wie für ihre 
Angehörigen, dass es stimmig ist, wie sie 
gehen. Fest steht dann, dass sie nicht ein-
fach „den Bettel hinwerfen“, wie manche es 
ausdrücken, sondern eine überlegte Ent-
scheidung treffen, die sie ihre Angehörigen 
bitten, mitzutragen.

Die Gründe für den Wunsch nach selbst-
bestimmtem Sterben sind praktisch immer 
der Verlust der Selbstständigkeit und der 
Bewegungsfähigkeit, die zunehmende Ab-
hängigkeit von Pflege und die Sorge vor 
einem Fortschreiten eines schon in seinen 
Anfängen bemerkten demenziellen Prozes-
ses. Die Grunderkrankungen hierbei sind 
meist neurodegenerativer Natur, Karzino-
me, Autoimmunerkrankungen mit den Ne-
benwirkungen einer jahrzehntelangen 
Medikation, massive chronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen (COPD), Multimorbi-
dität, aber auch Unfallfolgen mit hohem 
Querschnitt.

	? Wie gehen diese Menschen Deiner Er-
fahrung nach mit einem „positiven Gut-
achten“ um, das ihnen die Suizidbeihilfe 
bejaht?
Landis: Oft erlebe ich, dass ein Patient, der 
eben noch auf den Termin für das Gutach-
ten drängte, weil er den Weg so schnell wie 
möglich gehen wolle, nach einem positiven 
Gutachten plötzlich alle Zeit der Welt zu 
haben scheint. Etwa 50 % der Patienten 
warten nach einem Gutachten eine unter-
schiedlich lange Zeit ab. Manche versterben 
dann eines natürlichen Todes. Sie alle be-
richten, dass der reale und greifbare Not-
ausgang sie entspannt und ihnen den Mut 
gibt, noch Wochen und Monate, oder sogar 
zwei Jahre abzuwarten. 

Mit dem provisorischen grünen Licht wird 
die Unendlichkeit des eigenen Leids plötz-
lich eingrenzbar. Die Ohnmacht diesem 
gegenüber weicht der Gewissheit, eingrei-
fen und es beenden zu können. Das ist eine 
potente Linderung von Angst. Die Men-
schen kommen von einer sympathikotonen 
in eine eher vagotone Verfassung, werden 
ruhiger und oft sogar fröhlicher.

	? Stellt Dich die vorher bereits bestehen-
de Diagnose einer Depression oder das 
akute Vorliegen einer Depression vor be-
sondere Herausforderungen in Deiner 
gutachtlichen Entscheidung?

Landis: Ja, natürlich. Der Begriff „Depressi-
on“ dürfte allerdings der am meisten fehler-
haft verwendete diagnostische Begriff in 
der Medizin sein, vielleicht ähnlich, wie 
Psychopharmaka vermutlich die am meis-
ten fehlindiziert verordneten Medikamente 
sein dürften. Oft steht dieser Begriff in ei-
nem Arztbrief, ohne durch einen psychi-
schen Befund oder Patientenaussagen be-
legt zu sein. Ich vergleiche den Begriff „De-
pression“ gerne mit dem Begriff „Fahrzeug“. 
Letzteres kann ein Dreirad, Panzer, PKW, 
Fahrrad, Flugzeug oder Schiff sein. Man 
muss sich die Mühe machen, zu differenzie-
ren und die Selbsteinschätzung der Betrof-
fenen hinzuzunehmen. Geht es um eine 
eventuell wiederkehrende depressive Epi-
sode, um eine depressive Persönlichkeits-
struktur oder um eine depressive Reaktion 
auf die Diagnose und ihre Implikationen auf 
die Lebensqualität? Ist die Person einge-
mauert in dieser Stimmung, oder ist sie 
durchaus schwingungsfähig, wenn auch 
vielleicht endgradig eingeschränkt? Also: 
Worum geht es eigentlich? Hier sind psycho-
dynamische Kenntnisse von Vorteil, um von 
der Abhängigkeit vom Augenschein wegzu-
kommen, die inneren Prozesse wahrnehmen 
und einordnen und das Gespräch entspre-
chend führen zu können. 

	? Was möchtest Du den Psychiaterinnen 
und Psychiatern zu diesem Thema mit 
auf den Weg geben?
Landis: Ich möchte ermutigen, sich dem 
Thema Tod nicht als Gegensatz zum Leben, 
sondern als einem Bestandteil des Lebens 
zu stellen. Das ist ein ähnlicher, ebenso nur 
anscheinender Gegensatz wie der von Ge-
sundheit und Krankheit. Gesundheit gehört 
zu Krankheit dazu und umgekehrt. Das In-
teresse an diesem Phänomen wird belohnt, 
die Sicht auf das Leben wird komplexer und 
man wird, meine ich, widerstandsfähiger.

	! Liebe Anna, vielen Dank für das Inter-
view!

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach
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Nachgefragt bei Dr. Dietmar Beck

Grundrecht auf Selbstbestimmung
Dr. Dietmar Beck ist als Anästhesist und Notfallmediziner leitender Arzt des Palliative-Care-Teams Stuttgart. 
Er klagte erfolgreich gegen § 217 – den Paragrafen im Strafgesetzbuch, der die geschäftsmäßige Förderung 
der Selbsttötung verboten hatte. Im Gespräch erklärt Beck unter anderem die Gründe für die Klage.

	? Lieber Herr Beck, Sie sind darauf spe-
zialisiert, Leben zu retten, aber auch 
Schmerzen zu behandeln. In den 1990er-
Jahren haben Sie eine stationäre Pallia-
tiveinheit aufgebaut. Wie kam es dazu?
Dr. Dietmar Beck: Die Palliativmedizin 
entwickelte sich in den 1980er-Jahren in 
Deutschland, etwa 20 Jahre später als in 
angelsächsischen Pionierländern. Gesund-
heitsfachkräfte begannen, sich mehr für die 
Bedürfnisse von schwer und unheilbar 
Erkrankten zu interessieren. Anfang der 
1990er-Jahre kam an der Universitätsmedi-
zin Göttingen die Idee auf, eine Palliativ
station einzurichten. Weil ich dort in der 
Schmerzambulanz tätig war, bekam ich mit 
weiteren Mitstreitenden den Auftrag, ein 
palliatives Konzept zu entwickeln und eine 
stationäre Einrichtung aufzubauen. Anfangs 
musste die Arbeit nebenher erfolgen. 
Manchmal hatte ich Dienst auf dem Ret-
tungshubschrauber und versorgte zwi-

schendurch die Station. Schon damals habe 
ich Intensiv- und Palliativmedizin als zwei 
Seiten einer Münze angesehen. Bei jünge-
ren und gesünderen Patientinnen und Pati-
enten hat die Intensivmedizin ihre unbe-
dingte Berechtigung. Mit hochentwickelten 
lebenserhaltenden Möglichkeiten hilft sie 
nach Unfällen, Apoplexien, Herzkreislauf-
entgleisungen und anderen lebensbedroh-
lichen Erkrankungen. Manchmal jedoch ist 
Heilung nicht möglich und Lebensverlän
gerung nicht sinnvoll. Dann steht Lebens-
qualität im Vordergrund, und die Leiden zu 
lindern. Das haben wir damals in die Praxis 
umgesetzt und uns mit der zeitgleich ent-
stehenden Hospizversorgung abgestimmt. 
Unsere Erfahrungen haben wir geteilt, dar-
aus entstand eine neue Fachgesellschaft. 

Seitdem hat sich die Palliativmedizin in 
Deutschland weiterentwickelt und ist zu 
einem integralen Bestandteil der Versor-
gung geworden. Sie zielt darauf ab, die Le-
bensqualität von Erkrankten und ihren 
Familien zu verbessern. Dazu lindert sie 
Schmerzen und andere belastende Symp-
tome, unterstützt psychosozial und hilft 
Betroffenen, mit der Krankheit und dem 
Sterbeprozess umzugehen.

	? Wie hat sich die Palliativmedizin in 
Deutschland entwickelt?
Beck: Der Kanon palliativmedizinischer 
Möglichkeiten hat sich erweitert, auch in 
Kooperation mit anderen Fächern. Dazu 
zählen Onkologie, Neurologie und Innere 
Medizin im weitesten Sinne, denn Palliativ-
medizin richtet sich nicht nur an Krebser-
krankte. Die Therapieoptionen zum Beispiel 
von Krebs oder ALS haben sich deutlich 
verbessert. Dadurch können Patientinnen 
und Patienten länger leben, manchmal zu-
lasten der Lebensqualität, die teils durch 
aggressive Behandlungsmaßnahmen, aber 

auch das längere Aushalten einer belasten-
den Erkrankung abnimmt. Palliativmedizin 
kann oft den medizinischen Fortschritt der 
Lebensverlängerung flankieren und helfen, 
Nebenwirkungen und Begleiterscheinun-
gen zu lindern. Sie wurde zu einem selbst-
ständigen Fach mit eigenen Behandlungs-
konzepten und akademischer Ausrichtung 
in Forschung und Lehre entwickelt. In 
manchen angelsächsischen Ländern hat sie 
Facharztstatus, in Deutschland gibt es eine 
palliativmedizinische Zusatzweiterbildung. 

	? Was genau bedeutet „terminale Sedie-
rung“? Welchen Stellenwert hat sie heute?
Beck: Die „palliative Sedierung“ – früher 
„terminale Sedierung“ – ist eine medizini-
sche Intervention, die bei Erkrankten mit 
schweren Symptomen im fortgeschrittenen 
Stadium unheilbarer Krankheiten genutzt 
wird. Das geschieht, wenn andere Maßnah-
men zur Symptomkontrolle nicht ausrei-
chen. Ziel ist, das Leiden der Erkrankten zu 
lindern, indem sie in ein künstliches Koma 
versetzt werden. Darin nehmen sie keine 
Schmerzen mehr wahr. 

Die palliative Sedierung ist nur ein letztes 
Mittel. Erst werden Schmerzmedikation, 
Atemwegsunterstützung, angstreduzieren-
de Medikamente und psychosoziale Betreu-
ung angewendet, um die Symptome zu 
kontrollieren. Wenn das nicht reicht, wird 
die palliative Sedierung unter sorgfältiger 
ärztlicher Überwachung durchgeführt. Ziel 
ist, das Leiden zu verschlafen, ohne das Le-
ben aktiv zu verkürzen. Sie kann auch zu 
Hause oder im Pflegeheim durchgeführt 
werden, zum Beispiel von der spezialisierten 
ambulanten Palliativversorgung (SAPV). 
Manche Behandelnde argumentieren, dass 
damit ein Mittel zur Verfügung steht, das 
assistierten Suizid ersetzt. Dieser Meinung 
schließe ich mich explizit nicht an.Dr. Dietmar Beck
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	? Sie haben dazu beigetragen, dass das 
BVerfG am 26. Februar 2020 den § 217 
abgeschafft hat. Was waren Ihre Gründe, 
den Prozess zu führen?
Beck: Das „Verbot der geschäftsmäßigen 
Förderung der Selbsttötung“ hatte unsägli-
che Auswirkungen. Es führte zu Hemmnis-
sen in Therapie, Beratung und im Arzt-Pati-
enten-Gespräch und damit auch zur Hem-
mung der ärztlichen Berufsausübung.

Manche Ärztinnen und Ärzte haben zum 
Beispiel nur kleine Mengen starkwirksamer 
Opioide für wenige Tage verordnet. Das war 
belastend für Angehörige, die ständig Re-
zepte abholen mussten. Die Ärztinnen und 
Ärzte befürchteten einen Verstoß gegen  
§ 217, wenn sie übliche Mengen verordne-
ten, die, auf einmal eingenommen, poten-
ziell tödlich wirken könnten. 

Oder sie wagten nicht mehr, lebensver-
längernde Maßnahmen entsprechend einer 
Patientenverfügung und dem Votum der 

Betreuung abzubrechen. Beispielsweise, 
wenn die Sondenernährung bei einer Per-
son beendet werden sollte, die sich ohne 
Chance auf Besserung im Wachkoma be-
fand und die Behandlungseinstellung für 
diese Situation in der Verfügung festgelegt 
hatte. In anderen Fällen waren Menschen 
zum Sterbefasten im Hospiz oder Pflege-
heim entschlossen. Die Leitung nahm sie 
nicht auf, weil sie eine Kollision mit § 217 
befürchtete. Solche Fragen führten zu Ver-
unsicherung im Gesundheitsbereich. Hier 
kollidierte der § 217 mit der Berufsordnung. 

Auch war das Gespräch über Suizid ver-
boten. Es galt als Förderung der Selbsttö-
tung, auch wenn jemand nur über die Idee, 
zur Suizidassistenz in die Schweiz zu fahren, 
sprechen wollte. Das BVerfG hat festgestellt, 
dass das Grundrecht auf Selbstbestimmung 
auch das Recht beinhaltet, selbst zu ent-
scheiden, wie und wann ein Mensch sterben 
möchte. In Würde und ohne unzumutbare 

Leiden zu sterben, sei ein grundlegendes 
Element der menschlichen Würde und da-
mit geschützt. Daraufhin wurde der § 217 
StGB aufgehoben. Dennoch befinden wir 
uns nicht im rechtsfreien Raum. Wichtig ist, 
dass ein Mensch den Wunsch nach Suizid-
hilfe freiverantwortlich und unbeeinflusst 
von äußeren Zwängen, hirnorganischen 
oder akuten psychischen Erkrankungen 
formulieren kann. Falls Helfende bei einem 
Suizid ohne freiverantwortliche Entschei-
dung der betroffenen Person assistieren, 
drohen Klagen wegen Totschlags in mittel-
barer Täterschaft (§ 212 StGB). Die Strafbe-
drohung fällt höher aus als unter § 217. 
Unser Recht schützt also schon heute vor 
missbräuchlicher Suizidassistenz.

	! Lieber Herr Beck, vielen Dank für das 
Interview!
Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, 
Andernach

Dr. Dietmar Beck stellt einen Patienten vor

Herr Mailänder war 71 Jahre alt, als ich ihn 
kennenlernte. Er war bis zum 65. Lebensjahr 
als Ingenieur tätig, kinderlos und lebte mit sei-
ner Ehefrau zusammen. Sie waren viel gereist, 
die Toskana wurde zur zweiten Heimat. Er war 
gesund und aktiv. Im Alter von 68 Jahren wur-
de ALS diagnostiziert. Die Krankheit begann 
schleichend mit spastisch aufsteigender Läh-
mung zuerst der Extremitäten und des 
Rumpfs.

Ein Jahr später wurde eine perkutane endo
skopische Gastrostomie (PEG) angelegt. Nach 
einem weiteren Jahr war seine Atmung so 
schwach, dass eine nichtinvasive Beatmung 
indiziert war. Sie wurde zunächst nur nachts 
eingesetzt. Ab dann verschlechterte sich der 
Zustand kontinuierlich, die Muskulatur in 
Brust und Hals wurde schwächer und der Pa-
tient konnte Schleim und Speichel nicht ab-
husten. Er musste auch tagsüber häufiger 
beatmet werden, dennoch trat regelmäßig 
Atemnot auf. Sein Leben wurde immer be-
schwerlicher. In seinen Augen überlagerten 
die Belastungen der Krankheit sein gesamtes 
Leben und Mailänder nahm mit der Dignitas 
Schweiz Kontakt auf, um sein Leben zu been-
den. Er holte Informationen ein, aber seine 
Frau war dagegen, sie wollte ihn noch nicht 
verlieren. Mailänder gab daraufhin den Sui-
zidgedanken in der Schweiz auf.

Dem Ehepaar stand ein befreundeter, kom-
petenter Hausarzt zur Seite, der die SAPV ein-

schaltete. Der Patient war sehr freundlich, er 
formulierte höflich bei meinem ersten Be-
such zu Hause, er wisse, dass ich keine Ster-
behilfe leisten dürfe, aber eigentlich sei das 
sein Wunsch. Er konnte noch mithilfe einer 
tagsüber ständig anwesenden Pflegekraft für 
wenige Stunden das Bett zu verlassen, am 
Schreibtisch arbeiten und mühsam mit seiner 
Frau und Freunden kommunizieren. Die 
nächtliche Pflege und Bedienung des Beat-
mungsgeräts übernahm seine Frau. Oft kam 
es nachts zu Attacken mit Atemnot und Pa-
nik, die Beatmungsmaske musste immer wie-
der abgenommen und neu angelegt werden. 

Wir behandelten ihn mit Medikamenten, die 
seine Symptome, Atemnot und Schmerzen 
linderten und kümmerten uns auch um seeli-
sche Bedürfnisse. Bald äußerte Mailänder 
den Wunsch nach Sedierung, die dann ein-
setzen sollte, wenn er seine Erstickungsangst 
und Panik nicht mehr aushalten könnte. Un-
ter der Sedierung würde er auch auf die Be-
atmung verzichten, um das Leben nicht noch 
weiter zu verlängern. Ich sah es als meine 
ärztliche Pflicht an, zu helfen und bei gege-
bener Indikation den Wunsch zu erfüllen. 
Diese Zusage hat den Patienten sehr erleich-
tert. Er beschloss, die künstliche Ernährung 
über die PEG-Sonde zu reduzieren. 

So wünschte sich Mailänder sein Ende zuneh-
mend herbei und seine Frau unterstützte ihn. 
Eines Tages war er alleine. Er robbte zum 

Schrank, in dem sich eine Pistole befand. Wa-
rum er diese besaß, ist mir nicht bekannt. 
Mailänder begab sich zur geöffneten Balkon-
tür, um sich zu erschießen, jedoch missglück-
te der Suizid. Ein Streifschuss an der Schläfe 
mit leichter Weichteilverletzung war die Fol-
ge. Danach wurde nur noch Flüssigkeit durch 
die PEG gegeben, ohne die Flüssigkeit war 
das Leben für ihn unerträglich. Einige Wo-
chen später begannen wir die palliative Se-
dierung, nach einer weiteren Woche verstarb 
der Patient. 

Ich telefonierte noch öfter mit seiner Frau. 
Sie erzählte, dass ihr Mann sehr froh über die 
Hilfe der SAPV und die Zusage zur palliativen 
Sedierung gewesen war. Das habe ihn in den 
letzten Monaten am Leben gehalten. Sie er-
zählte mir, ihr Mann habe den Sedierungster-
min herbeigesehnt. Er habe geweint, als ich 
den Zeitpunkt wegen einer anderen berufli-
chen Verpflichtung um einige Tage verschie-
ben musste. Das Ehepaar hat seine Erlaubnis 
erteilt, diese Kasuistik zu teilen. Sie wollten 
auf die Notwendigkeit von Suizidassistenz in 
qualvollen Situationen hinweisen. Warum ich 
ihm seinerzeit – noch vor der Einführung des 
§ 217 – keine Suizidassistenz angeboten hat-
te? Ich hätte nicht um die Durchführung ge-
wusst. Zudem hätte ich die Assistenz nicht 
mit einem Palliative-Care-Team verrichten 
können, in dem auch Mitarbeitende tätig wa-
ren, die dem ablehnend gegenüberstanden.
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Aktuelle Sicherheitsprofile von Medikamenten

Rote Hand bedeutet Risiko
Bei in Zulassungsstudien für sicher befundenen Medikamenten treten bei der 
breiten Anwendung manchmal trotzdem unerwartete Nebenwirkungen auf. 
Rote-Hand-Briefe weisen auf diese Risiken hin, um Patientinnen und  
Patienten zu schützen.

R ote-Hand-Briefe sind schnelle pos-
talische Informationen, die auf Ri-
siken von Arzneimitteln hinwei-

sen. Im angloamerikanischen Raum hei-
ßen sie Direct Healthcare Professional 
Communication (DHPC). Die Briefe be-
ziehen sich meist auf Wirkstoffe oder all-
gemein den Umgang mit Arzneimitteln. 
Sie weisen zum Beispiel auf Besonder
heiten bei Einnahme, Umgang, Behält-
nissen, Lagerung, Spritzen sowie auf 
Verunreinigungen hin.

Nachdem Zulassungsstudien an ei-
nem ausgewählten Patientenklientel 
durchgeführt werden, ergibt sich nach 
der Zulassung teils ein anderes Sicher-
heitsprofil. Untersuchungen zur Arznei-
mittelsicherheit finden zunehmend auch 
auf europäischer Ebene in Risikobewer-
tungs- oder Signalverfahren statt. Über 
neue Erkenntnisse informieren die Rote-
Hand-Briefe. Später fließen sie in die 
Fachinformation ein. Pharmazeutische 
Unternehmen sind nach dem Arznei-
mittelgesetz verpflichtet, diese Informa-
tionen bekannt zu geben. Das kann auch 
durch Behörden angeordnet werden.

Briefe in ZNS-Bereichen
In den ZNS-Fachgebieten gab es in letz-
ter Zeit die in Tab. 1 aufgeführten Rote-
Hand-Briefe. 

Im Jahr 2021 berichteten wir im 
NeuroTransmitter über damalige Rote-
Hand-Briefe in den Fachgebieten [1]. Das 
betraf folgende Medikamente:
—	Gilenya® (Fingolimod): Risiko für Le-

berversagen, 
—	Tecfidera® (Dimethylfumarat): Pro-

gressive multifokale Leukenzephalo-
pathie bei Lymphopenie, 

—	Lemtrada® (Alemtuzumab): Myokard-
infarkt oder Hirnblutung und 

—	Tolperison: Spastik nach Apoplex, 
anaphylaktischer Schock. 

Folgen der Briefe
Die Briefe wirken sich auf das Verschrei-
bungsverhalten aus. So wird zum Bei-
spiel Alemtuzumab kaum noch einge-
setzt, seit Risiken durch die Einnahme 
bekannt wurden. Das liegt sicher auch 
daran, dass es sichere Alternativen gibt.

Abzugrenzen vom Rote-Hand-Brief 
ist der seltenere Informationsbrief, der 

als Blaue-Hand-Brief bezeichnet wird. 
Er kommt etwa zum Einsatz, wenn die 
Zulassung erweitert wird. Das war zum 
Beispiel der Fall für Betaferon bei 
Schwangeren und in der Stillzeit, oder 
als eine Patientenkarte für Valproat ver-
öffentlicht wurde. Der Blaue-Hand-Brief 
wird auch genutzt, wenn beispielsweise 
eine neue Farbgebung für Medikamente 
existiert oder sich die entsprechenden 
Handelsnamen ändern.

Beide Briefe haben ein einheitliches, 
geschütztes Logo. Das Logo des Rote-
Hand-Briefes sehen Sie oben rechts auf 
dieser Seite. Der Aufbau ist im Kodex der 
Freiwilligen Selbstkontrolle für die Arz-
neimittelindustrie e. V. und des Vereins 
für Arzneimittel und Kooperation im 
Gesundheitswesen e. V. festgehalten. Die 
Anzahl der pro Jahr versandten Briefe 
steigt. Sie beträgt für alle Fachgruppen 
insgesamt etwa 40. Auch im digitalen 
Zeitalter werden die Briefe wegen ihrer 
Relevanz und um die Lesewahrschein-
lichkeit zu erhöhen per Post versendet. 
Wer die elektronische Variante bevor-
zugt, kann sich auf der Internetseite des 
Bundesinstituts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte aktiv informieren [2]. 
Eine andere Option ist die kostenlose 
Zeitschrift der Arzneimittelkommission 
der deutschen Ärzteschaft [3].

Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg
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Tab. 1: Aktuelle Rote-Hand-Briefe (Stand: März 2024)

Datum Arzneimittel Risiken

19.2.2024 Valproinsäure Neurologische Entwicklungsstörungen bei Kindern, 
deren Väter behandelt wurden

15.2.2024 Pseudoephedrin  
(enthalten in Erkältungsmitteln)

Fallberichte eines posterioren reversiblen 
Enzephalopathiesyndroms und eines reversiblen 
zerebralen Vasokonstriktionssyndroms

2.11.2023 Topiramat Implementierung eines 
Schwangerschaftsverhütungsprogramms

18.8.2023 Ozanimod Dosisreduktion bei leichter oder mittelschwerer 
chronischer Leberfunktionseinschränkung

16.2.2022 Cladribin Leberschäden, einschließlich schwerwiegender Fälle
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Radiologische Bilder auf CD in der Praxis betrachten

Besser einen Zaun bauen, als die Pferde 
jedes Mal neu einfangen
Radiologisches Bildmaterial auszuwerten, führt in der Praxis öfter zu Ärgernissen. Eine einfache Lösung 
bietet die Installation einer eigenen Bildbetrachtungssoftware.

I n einem kürzlich publizierten Kurz-
beitrag in Der Nervenarzt [1] beklagt 
der Autor – wie viele Nicht-Radiolo-

ginnen und -Radiologen –, dass es müh-
selig sei, von Patientinnen und Patienten 
mitgebrachtes Bildmaterial auf CD zu 
sichten, da man sich stets an neue Soft-
ware und Formate sowie unterschiedli-
che Darstellungsarten gewöhnen müsse. 
Früher sei es einfacher gewesen; Rönt-
genbilder hätten sich zur Not auch gegen 
das Fenster ansehen lassen. Bei professi-
oneller Herangehensweise war der Licht-
kasten jedoch Pflicht. Und analog argu-
mentiert wäre es daher auch früher an-
strengend gewesen, den von Patientin-
nen und Patienten leihweise mitgebrach-
ten Lichtkasten jedes Mal neu montieren 
zu müssen.

Auf das Problem hatten wir bereits  
mehrfach hingewiesen und ausführlich 
Lösungsvorschläge vorgestellt [2, 3, 4]. 
Wäre früher ein eigener Lichtkasten eine 
nützliche Investition gewesen, ist heut-
zutage die nach wie vor einfachste Opti-
on die Installation einer eigenen Bildbe-
trachtungssoftware. In diese müssen Sie 
sich nur ein einziges Mal einarbeiten, 
dann können Sie alle mitgebrachten CDs 
in der gewohnten Umgebung betrachten. 
Es ist sinnvoll, die CDs bereits am Tre-
sen von den MFA einlesen zulassen. So 
sind einige Handgriffe bereits erledigt 
und geht keine Zeit während des Patien-
tenkontaktes verloren. 

Wichtiger Sicherheitsaspekt beim Ein-
lesen: Erlauben Sie in der Systemeinstel-
lung keinesfalls das selbstständige Ab-
spielen von CDs. Sonst darf Ihr PC un-
bekannte Software ausführen und ist 
akut virengefährdet! Wenn Sie dagegen 
nur Dicom-Daten einlesen, ist das Risi-
ko deutlich geringer. 

Ohne Anspruch auf Vollständigkeit 
möchten wir Ihnen zwei Softwarevarian-
ten empfehlen, die einfach zu installieren 
sind und stabil funktionieren: Für Mac-
User gibt es die kostenfreie Software 
„Horos“. Sie läuft separat, kann aber auch 
in das Praxisverwaltungsprogramm To-
medo integriert werden. Für Windows 
können wir das Programm „RadiAnt“ 
(www.radiantviewer.com) empfehlen. Es 
kostet knapp 40 € pro Jahr.
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Goldene Lösung – Mit einer eigenen Bildbetrachtungssoftware verliert die  
Darstellungsvielfalt von radiologischem Bildmaterial auf CD ihren Schrecken.
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Neue STIKO-Mitglieder berufen

Impfen – wen, wann, wogegen?
Seit Februar 2024 hat die Ständige Impfkommission neue Mitglieder. Vor dem Wechsel wurden allerdings 
noch aktuelle Empfehlungen gegeben. Darin steht unter anderem, wer gegen COVID-19, Meningokokken 
und Pneumokokken geimpft werden soll.

D as Bundesgesundheitsministeri-
um (BMG) hat gemeinsam mit 
den obersten Gesundheitsbehör-

den der Länder turnusmäßig die Mit-
glieder der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) neu berufen. Insgesamt sitzen 
19 Personen im Gremium. Neben Fach-
leuten aus Immunologie, Virologie, Mi-
krobiologie, Pädiatrie, Gynäkologie, All-
gemein- und Arbeitsmedizin wurde die 
STIKO um eine Expertise in Modellie-
rung und Kommunikation erweitert. 
Angelehnt an Empfehlungen der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) sowie 
an Berufungszeiten in anderen Ländern 
wurde die der neuen Mitglieder auf ma-
ximal drei Perioden von je drei Jahren 
begrenzt. Das soll die Unabhängigkeit si-
chern. Die neu bestellte STIKO trat am 
12. und 13. März 2024 zu ihrer konstitu-
ierenden Sitzung zusammen [1].

Impfempfehlungen
Kurz vor der Neuberufung aktualisierte 
die bisherige Kommission Ende Januar 
2024 die Impfempfehlungen. Drei von 
ihnen sind besonders für die Neurologie 
und Kinderneurologie relevant [2].

COVID-19
Die STIKO rät zur Basisimmunität mit 
mindestens drei Antigenkontakten in 
Form von Impfungen mit mindestens 
einer Impfdosis oder Infektion
—	allen Personen ab 18 Jahren,
—	Bewohnerinnen und Bewohnern von 

Pflegeeinrichtungen und Personen 
mit relevanten Grunderkrankungen 
ab sechs Monaten,

—	medizinischem beziehungsweise pfle-
gendem Personal mit direktem Kon-
takt zu Patientinnen und Patienten 
oder Bewohnenden,

—	Familienangehörigen und engen Kon-
taktpersonen ab dem Alter von sechs 
Monaten von Personen, bei denen 
nach einer COVID-19-Impfung keine 
schützende Immunantwort zu erwar-
ten ist, und

—	Frauen im gebärfähigen Alter sowie 
Schwangeren.

Zudem empfiehlt die STIKO eine jährli-
che Impfung im Herbst mit einem zu
gelassenen mRNA- oder proteinbasier-
ten COVID-19-Impfstoff mit jeweils 
einer von der WHO empfohlenen Vari-
antenanpassung
—	allen Personen ab einem Alter von 60 

Jahren,
—	Personen mit relevanten Grunder-

krankungen ab sechs Monaten,
—	Bewohnerinnen und Bewohnern von 

Pflegeeinrichtungen,
—	medizinischem beziehungsweise pfle-

gendem Personal mit direktem Kon-
takt zu Patientinnen und Patienten 
oder Bewohnenden sowie

—	Familienangehörigen und engen Kon-
taktpersonen ab dem Alter von sechs 
Monaten von Personen, bei denen 
nach einer COVID-19-Impfung keine 
schützende Immunantwort zu erwar-
ten ist, zum Beispiel durch eine Im-
muntherapie bei Multipler Sklerose.

Meningokokken B 
In Deutschland wurde seit dem Jahr 
2004 ein Rückgang der Inzidenz von 
Meningokokkeninfektionen beobachtet. 
Gegenwärtig liegt die bundesweite jähr-
liche Inzidenz bei unter 0,4 Erkrankun-
gen pro 100.000 Einwohnerinnen und 
Einwohnern. Die Mehrzahl der Erkran-
kungen wird durch Erreger der Sero-
gruppe B (60 %) und seltener der Sero-
gruppen C, W und Y (jeweils 10–15 %) 
verursacht, während andere Serogrup-

SubCategory_x

Für COVID-19, Meningokokken und Pneumokokken hat die STIKO die Informationen 
darüber aktualisiert, welche Personen dringend geimpft werden sollen.
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pen selten beobachtet werden. Der An-
teil der Erkrankungen durch Erreger der 
Serogruppe C hat sich vor allem bei 
Kleinkindern verringert, seitdem im 
Jahr 2006 für alle Kinder im ersten Le-
bensjahr eine Impfung mit einem mono-
valenten Meningokokken-C-Konjugat
impfstoff empfohlen wird. Bei der Ge-
burtskohorte aus dem Jahr 2016 lag die 
Meningokokken-C-Impfquote im Alter 
von zwei beziehungsweise drei Jahren 
bei 78 % und 83 %. Zum Schulanfang lag 
sie im Jahr 2018 bei 90 %. Die COVID-
19-Schutzmaßnahmen haben zu einer 
drastischen Reduktion der Zahl invasi-
ver Meningokokkenfälle von 257 im Jahr 
2019 auf 138 im Jahr 2020 geführt.

Die STIKO befürwortet seit Januar 
2024 auch eine Standardimpfung von 
Säuglingen gegen Meningokokken der 

Serogruppe B. Da die Erkrankung be-
reits in den ersten Lebensmonaten ge-
häuft auftritt, soll mit einer 2+1-Impfse-
rie zum frühestmöglichen Zeitpunkt be-
gonnen werden. Die Impfungen sollen 
im Alter von zwei, vier und zwölf Mona-
ten erfolgen. Bei Säuglingen und Klein-
kindern von unter zwei Jahren ist eine 
Paracetamolgabe empfohlen, die zeit-
gleich mit der Impfung oder kurz da-
nach begonnen werden sollte. Nachhol
impfungen sollen spätestens bis zum 
fünften Geburtstag verabreicht werden.

Pneumokokken
Für die Standardimpfung von Personen 
ab 60 Jahren sowie die Indikationsimp-
fung von Personen ab 18 Jahren mit 
Risikofaktoren wird die Verwendung 
des 20-valenten Konjugatimpfstoffs 

(PCV20) angeraten. Wer berufliche Tä-
tigkeiten wie Schweißen und Trennen 
von Metallen durchführt, die zu einer 
Exposition gegenüber Metallrauch ein-
schließlich metalloxidischem Schweiß-
rauch führen, soll eine Impfung mit 
PCV20 erhalten. Die Anwendung von 
PPSV23 allein oder als sequenzielle Imp-
fung wird für Personen ab 18 Jahren 
nicht mehr vorgeschlagen.
� Dr. med. Sonja Faust, Berlin
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Buch-Tipp!

Einstieg in die Pharmakotherapie

Otto Benkert, Hanns Hippius (Herausgeber)

Kompendium der psychiatrischen 
Pharmakotherapie
Springer Verlag 2023, 14. aktualisierte Auflage, 
1.047 Seiten, 65 €, ISBN: 978-3662676844

Die psychiatrische Pharmakotherapie hat in 
den letzten Jahrzehnten große Fortschritte 
gemacht. Das Buch mit dem Titel „Kompen-
dium der psychiatrischen Pharmakotherapie“ 
von Prof. Dr. Otto Benkert und dem im Jahr 
2021 verstorbenen Herausgeber Prof. Dr. 
Hanns Hippius hat diese Fortschritte stets 
begleitet. Verlässlich bietet es eine detaillier-
te und gut strukturierte Exploration des 
komplexen Themenfeldes. Mit der 14. Aufla-
ge liefert das Werk jetzt eine umfassende 

Ressource, die sowohl für Fachleute als auch 
für Studierende der Psychiatrie wertvoll ist. 
Erneut ist das Buch in seinem Umfang ge-
wachsen. Hatte die letzte Auflage noch 956 
Seiten, sind es nun 1.047. Das Buch führt zu 
Beginn detailliert in die Grundlagen der Psy-
chopharmakologie ein. Das ist insbesondere 
für Leserinnen und Leser mit geringen Vor-
kenntnissen oder für Ärztinnen und Ärzte aus 
anderen Fachgebieten nützlich. Die klare 
und präzise Sprache ermöglicht einen leich-
ten Einstieg, obwohl komplexe Konzepte er-
läutert werden. Die Autoren nehmen sich 
Zeit, die Grundlagen verschiedener psychia
trischer Störungen zu erklären, wodurch die 
Wirkmechanismen der Psychopharmaka 
leichter verständlich sind.

Ein herausragendes Merkmal des Buches ist 
die systematische Darstellung verschiedener 
Medikamentenklassen. Kapitel eins fängt mit 
Antidepressiva an, es folgen bipolare Störun-
gen, Antipsychotika und Anxiolytika. Jede 
Klasse wird ausführlich behandelt, wobei die 
Autoren sowohl auf die klinische Anwendung 
als auch mögliche Neben- und Wechselwir-
kungen eingehen. Dies ermöglicht es, fun-
diert zu entscheiden, welche Medikamente 
in der psychiatrischen Praxis auszuwählen 
und anzuwenden sind. Abgerundet wird das 
Buch unter anderem durch Kapitel zu Medi-
kamenten bei Schlafstörungen und bei Sucht 
sowie zu Antidementiva.

Neu hinzugekommen sind sechs Substan-
zen: Desvenlafaxin, Daridorexant, Eszopic-
lon, Oxybate, Lecanemab (dieses 
Medikament wird sehr kritisch behandelt) 
und Semaglutid, das keine Zulassung im 
psychiatrischen Bereich hat.

Positiv hervorzuheben ist, dass das Buch auf 
neueste wissenschaftliche Entwicklungen 
eingeht. Das ist besonders wichtig in einem 
Bereich, der sich ständig wandelt, weil neue 
Erkenntnisse veröffentlicht werden und Me-
dikamente auf den Markt kommen. Die Ab-
deckung neuartiger Therapieansätze und 
innovativer Medikamente spiegelt den aktu-
ellen Stand der Forschung wider.

Die praxisorientierte Herangehensweise des 
Buches wird leider nicht durch Fallstudien 
und klinische Beispiele verstärkt. Das ist bei 
einem derartigen Standardwerk aber auch 
nicht unbedingt nötig. Es bietet ohnehin 
eine wertvolle Ressource für Fachleute, Stu-
dierende und angehende Psychiaterinnen 
und Psychiater. Der aktuelle „Benkert-Hippi-
us“ liefert erneut ein umfassendes Kompen-
dium und eine gut recherchierte Darstellung 
der psychiatrischen Pharmakotherapie. Er ist 
eine unverzichtbare Lektüre für alle, die ihr 
Wissen in diesem dynamischen Gebiet mit 
schnell wirkenden Medikamenten wie etwa 
Antidepressiva vertiefen möchten. 

Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg
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Migräneprophylaxe

Hilfestellungen zur wirtschaftlichen 
Verordnung monoklonaler Antikörper
Mit der Einführung der monoklonalen Antikörper gegen CGRP oder dessen Rezeptor ist die Migränepro­
phylaxe vielfältiger, aber auch komplexer geworden. Lesen Sie, wie Sie bei der Verordnung der vergleichs­
weise teuren Präparate das Gebot der Wirtschaftlichkeit einhalten.

V on Migräne sind in Deutschland 
circa 15 % aller Frauen und 6 % der 
Männer betroffen [1]. Treten Mi­

gräneattacken häufig auf oder gehen mit 
ausgeprägten Beschwerden oder anhal­
tender Aura einher, sollten neben der 
Vorbeugung durch Information und Ver­
haltensmodifikation Migräneprophylak­
tika angeboten werden [2]. Ziel der Pro­
phylaxe ist es, Häufigkeit, Schwere und 
Dauer der Attacken zu senken. Von einer 
effektiven Behandlung wird eine Reduk­
tion dieser Parameter um 50 % erwartet 
[2, 3]. Erreicht werden kann dies mit mo­
noklonalen Antikörpern, die als neue ef­
fektive Therapieoptionen anerkannt sind. 
Das ist ein Fortschritt für Patientinnen 
und Patienten sowie Ärztinnen und Ärz­
te. Bürokratie stellt in Deutschland aller­

dings eine Hürde in der Verordnung dar, 
obgleich von Unterversorgung berichtet 
wird [4, 5].

Wirksamkeit
Seit dem Jahr 2019 sind mittlerweile vier 
verschiedene monoklonale Antikörper 
auf dem deutschen Markt eingeführt 
worden. Sie sind zur prophylaktischen 
Behandlung von episodischer und chro­
nischer Migräne zugelassen und können 
Migräneattacken wirksam und verträg­
lich vorbeugen. Dies sind (in alphabeti­
scher Reihenfolge): Eptinezumab (Vyep­
ti®), Erenumab (Aimovig®), Fremanezu­
mab (Ajovy®) und Galcanezumab (Em­
gality®).

Nach der aktuellen S1-Leitlinie „The­
rapie der Migräneattacke und Prophyla­

xe der Migräne“ können Unterschiede in 
der Wirksamkeit oder anderer Charak­
teristika der monoklonalen Antikörper 
nicht bewertet werden, da keine direkten 
Vergleichsstudien existieren [2]. Unter­
suchungen, die die Ergebnisse der jewei­
ligen Zulassungsstudien vergleichen [6, 
7, 8], werden in der S1-Leitlinie als „me­
thodisch kritisch“ bewertet. Das liegt 
daran, dass die jeweiligen Studien unter­
schiedliche Ein- und Ausschlusskriteri­
en sowie Dosierungen beinhalten. Zu­
dem wird darin auf ungleiche Weise be­
rechnet, wie stark die Zahl der Migräne­
tage reduziert werden konnte. Auch 
nach Zusammenfassung aller Daten 
zeigten sich keine Unterschiede in der 
Wirksamkeit der monoklonalen Anti­
körper gegen das Calcitonin Gene-Rela­

Migräneprophylaxe

Auch in der Migräneprophylaxe ist das Gebot der Wirtschaftlichkeit einzuhalten. Bei der Wahl eines Arzneimittels sind 		
(individuelle) medizinische Gründe jedoch gewichtiger als wirtschaftliche. 
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ted Peptide (CGRP) oder den CGRP-Re­
zeptor. Weder unterschieden sich die 
durchschnittliche Reduktion der Zahl 
der monatlichen Migränetage noch die 
Ansprechraten. Alle Präparate sind in 
der Prophylaxe der episodischen und 
chronischen Migräne wirksam und ha­
ben ein gutes Verträglichkeitsprofil. 
Auch neueste Metaanalysen zeigen kein 
eindeutiges Bild einer Überlegenheit ei­
nes einzelnen monoklonalen Antikör­
pers [9, 10]. Abweichungen gibt es jedoch 
in der Darreichungsform, manche Anti­
körper werden intravenös und andere 
subkutan verabreicht. 

Wie also können diese Antikörper in 
der vertragsärztlichen Versorgung wirt­
schaftlich eingesetzt werden, und wie 
wirken sich deren Unterschiede dabei 
aus?

Wirtschaftlichkeitsgebot
In der ärztlichen Versorgung gilt grund­
sätzlich das Wirtschaftlichkeitsgebot. 
Sind mehrere gleichwertige Behand­
lungsstrategien verfügbar, um ein The­
rapieziel zu erreichen, schreibt § 9 Abs. 2 
Arzneimittelrichtlichtlinie vor, dass die 
nach Tagestherapiekosten und Gesamt­
behandlungsdauer wirtschaftlichste Al­
ternative gewählt werden muss.

Ob eine „preisgünstige“ Verordnung 
auch immer „wirtschaftlich“ und 
„gleichwertig“ ist, ergibt sich nach der 
Rechtsprechung aus den individuellen 
Behandlungsumständen. Es gibt keine 
Verpflichtung zur „Billigmedizin“. Da­
mit das Minimalprinzip Anwendung 
findet, bedarf es zunächst einer festste­
henden therapeutischen Gleichwertig­
keit im jeweiligen Behandlungsfall, zum 
Beispiel im Vergleich einer oralen und 
einer nichtoralen Therapie. Vor Beginn 
einer Migräneprophylaxe ist daher zu 
bewerten,
—	ob der Behandlungserfolg mit bisheri­

gen Arzneimitteln (Vortherapien) 
herbeigeführt werden kann,

—	ob dafür sämtliche Vortherapien 
(Topiramat, Metoprolol, Propranolol, 
Flunarizin, Amitriptylin; bei chroni­
scher Migräne zusätzlich Botulinum­
toxin A) ausgereizt sein müssen,

—	welcher der vier Antikörper eingesetzt 
werden kann,

—	wann welcher der Antikörper als 
„wirtschaftlich“ gilt, 

—	ob eine sachgemäße Selbstapplikation 
gewährleistet ist,

—	ob Belange der Wirtschaftlichkeit ge­
genüber medizinischen Erwägungen 
oder der möglichen Compliance ge­
wichtiger sind, und

—	ob ein Rabattvertrag mit der jeweili­
gen Krankenkasse besteht.

Medizinische Gründe vor 
Wirtschaftlichkeit
Ärztinnen und Ärzte schulden ihren Pa­
tientinnen und Patienten eine effektive 
Therapie. Medizinische Gründe sind 
rechtlich vorrangig, finanzielle Aspekte 
bei der Beurteilung der medizinischen 
Notwendigkeit der Heilbehandlung se­
kundär (BGH vom 12. März 2003 – IV 
ZR 278/01). Vertragsärztinnen und -ärz­
te können aus behandlungsindividuellen 
Umständen von der preiswertesten Al­
ternative abweichen (BSG von 31. Mai 
2006 – B 6 KA 13/05 R, RN 32). Solche 
Umstände ergeben sich zum Beispiel bei 
Kontraindikationen, Nebenwirkungen 
oder unzureichender Wirkung (LSG 
Berlin-Brandenburg vom 28. Oktober 
2009 – L 7 KA 131/06), sodass durch die 
Therapiefreiheit entschieden werden 
kann, welches der generell in Betracht 
kommenden Alternativpräparate im 
konkreten Fall vorzugswürdig ist.

Im Einzelfall ist zu prüfen, ob ein 
„Anlass zur Verordnung eines teureren 
Medikamentes“ besteht (BSG vom 20. 
Oktober 2004 – B 6 KA 41/03). Somit 
müssen nicht zuvor alle preiswerteren, 
aber im konkreten Behandlungsfall 
medizinisch ungeeigneten Alternativen 
probiert werden. Ärztinnen und Ärzte 
sind nicht gezwungen, Therapieexperi­
mente zu machen (LSG Berlin-Branden­
burg vom 28. Oktober 2009 – L 7 KA 
131/06), die voraussichtlich nicht den ge­
wünschten Behandlungserfolg bringen.

Wird im Rahmen der partizipativen 
Entscheidungsfindung patientenseitig 
eine bestimmte Therapie abgelehnt, ist 
dies zu berücksichtigen. Ärztinnen und 
Ärzte müssen auch auf Angaben der Pa­
tientinnen und Patienten zu Erfahrun­
gen mit den bisherigen Wirkstoffen für 
die Migräneprophylaxe vertrauen kön­
nen und diese bei der Therapieplanung 
bedenken.

Für die Migräneprophylaxe fehlen mit 
einer Ausnahme direkte Wirkstoffver­

gleiche [11]. Der G-BA hätte sich ge­
wünscht, für die monoklonalen Anti­
körper vergleichende Daten zu anderen 
älteren und etablierten Wirkstoffen zu 
haben. Damit hätte er leichter eine frühe 
Nutzenbewertung erstellen können. 
Mittlerweile liegen erste direkte Ver­
gleichsdaten für Erenumab vor. Es war 
in den Studien wirksamer und neben­
wirkungsärmer als Topiramat [11]. Auf­
grund dieser Daten hat der G-BA einen 
„Anhaltspunkt für einen beträchtlichen 
Zusatznutzen“ festgestellt [12]. 

Durch diese Bewertung kommt es je­
doch zu einer kniffligen Entscheidungs­
konstellation für behandelnde Ärztin­
nen und Ärzte. Alle vier Antikörper sind 
zur Migräneprophylaxe bei Erwachse­
nen mit mindestens vier Migränetagen 
pro Monat zugelassen. Aus den Fachin­
formationen selbst ist mithin keine Not­
wendigkeit einer anderweitigen Vorbe­
handlung vorgeschrieben [13, 14, 15, 16]. 
In den G-BA-Nutzenbewertungsverfah­
ren wurden hingegen auch Studien vor­
gelegt, in denen zuvor zwei bis vier an­
dere Prophylaxen erfolglos ausprobiert 
wurden (Topiramat, Metoprolol, Prop­

Migräneprophylaxe

Minimalprinzip

Zu „medizinisch gleichwertigen Therapie-
ansätzen“ stellt die Rechtsprechung fest, 
dass der Vertragsarzt nach dem sogenann-
ten Minimalprinzip (mit dem geringstmög-
lichen Aufwand die erforderliche 
ausreichende und zweckmäßige Leistung 
zu erbringen) verpflichtet ist, bei zwei zur 
Behandlung zur Verfügung stehenden, 
medizinisch gleichwertigen Therapiean-
sätzen, den kostengünstigeren zu wählen 
(BSGE 96, 261 = SozR 4-2500 § 92 Nr. 5 
RdNr 44; vgl. auch BSG Beschluss vom 31. 
Mai 2006 – B 6 KA 68/05 B – Juris RdNr 11; 
ebenso z. B. Noftz in Hauck/Noftz, Stand 
Einzelkommentierung 2000, SGB V, Juni 
2014, § 12 RdNr 23; Roters in Kasseler 
Komm, § 12 SGB V RdNr 41). 

Das Minimalprinzip ist grundsätzlich auch 
im Verhältnis zweier therapeutisch gleich-
wertiger, aber unterschiedlich teurer Arz-
neimittel zu beachten (so ausdrücklich 
LSG Berlin-Brandenburg Urteil vom 28. 
Oktober 2009 – L 7 KA 131/06 – Juris RdNr 
52; in diesem Sinne auch BSGE 96, 261 = 
SozR 4-2500 § 92 Nr. 5 RdNr 44; BSG SozR 
4-2500 § 106 Nr. 6 RdNr 28; BSG SozR 
4-2500 § 35 Nr 6 RdNr 14).
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ranolol, Flunarizin, Amitriptylin und 
Botulinumtoxin A). Diese Vortherapien 
hat der G-BA bei der Nutzenbewertung 
in seinen Beschlüssen integriert bezie­
hungsweise gründet seine Beschlüsse 
zur Feststellung eines Zusatznutzen da­
rauf.

Die im Nachgang zwischen drei Her­
stellern und den GKV-Spitzenverband 
vereinbarten bundesweiten Praxisbe­
sonderheiten schreiben vor, eine oder 
mehrere dieser Vortherapien auch zu be­
rücksichtigen. Diese Vorgabe kann im 
Einzelfall bis zu zwei Jahre dauern, zu­
mal es Zeit braucht, die Wirksamkeit 
einer Prophylaxe zu beurteilen. Hierbei 
darf jedoch nicht außer Acht gelassen 
werden, dass weder Vertragsärztinnen 
und -ärzte noch pflichtversicherte Pati­
entinnen und Patienten gehalten sind, 
zahlreiche Therapieversuche durchzu­
führen. 

Macht eine Vertragsärztin beispiels­
weise geltend, einem Versicherten bereits 
zwei preiswertere Arzneimittel mit dem­
selben Anwendungsgebiet verordnet zu 
haben, die beide zu unerwünschten Ne­
benwirkungen führten, dürfte sie nicht 
verpflichtet sein, vor Verordnung des 
teureren (Original-)Präparates zunächst 
sämtliche preiswerteren Generika aus­
zutesten.

Es erscheint selbst im Lichte des Wirt­
schaftlichkeitsgebots unzumutbar, 
(Pflicht-)Versicherten während der Ver­
sorgung mit Arzneimitteln Therapie­
experimente abzuverlangen. Unabhän­
gig hiervon kann der Versuch, vor Ver­
ordnung eines teureren zunächst mög­
lichst viele preiswertere Arzneimittel 
zum Einsatz zu bringen, im Ergebnis 
auch unwirtschaftlich sein. Denn nach 
jedem Abbruch der Therapie mit einem 
preiswerteren, aber medizinisch – etwa 
wegen Nebenwirkungen – ungeeigneten 
Präparat bleibt oft der größte Teil der 
verordneten Medikamentenpackung 
ungenutzt (LSG Berlin-Brandenburg 
vom 20. Oktober 2009 – L 7 KA 131/06).

Eine Praxisbesonderheit kann aller­
dings nur geltend gemacht werden, wenn 
die jeweiligen geforderten Vortherapien 
auch wirklich beachtet wurden. Im Üb­
rigen gelten solche „bundesweiten Pra­
xisbesonderheiten“ nur im Fall der 
(kaum noch relevanten) statistischen 
Auffälligkeitsprüfungen und nicht (!) bei 
Einzelfallprüfungen. Weiterhin ist zu 
bedenken, dass das „Abarbeiten“ von 
Vortherapien dazu führen würde, dass 
Patientinnen und Patienten über einen 
langen Zeitraum eine effektivere Thera­
pie und damit Schmerzreduktion vor­
enthalten wird. Das könnte gemäß Ef­
fektivitätsgebot einen haftungsrechtlich 
relevanten Unterlassensvorwurf nach 
sich ziehen. 

Außerdem ist problematisch, dass der 
G-BA dem jüngsten der vier Antikörper 
(Eptinezumab) kein Zusatznutzen attes­
tiert [17], auch weil er zwischenzeitlich 
die zweckmäßige Vergleichstherapie 
(jetzt: andere monoklonale Antikörper) 
neu festgelegt hat. Daten für diesen Ver­
gleich waren jedoch nicht vorhanden. Es 
wurde daher keine Praxisbesonderheit 
vereinbart.

Vor dem Hintergrund der fehlenden 
Evidenz für Wirksamkeitsunterschiede 

der einzelnen monoklonalen Antikörper 
untereinander bedeutet das für Ärztin­
nen und Ärzte, dass jede Verordnung 
eines Antikörpers gegen CGRP oder 
dessen Rezeptor eine individuelle fall­
bezogene medizinische Entscheidung 
bleibt. Neben- und Wechselwirkungen, 
relative und absolute Kontraindikatio­
nen, Adhärenzfragen und letztlich 
Wirksamkeitsaspekte spielen dabei die 
wesentliche Rolle. Sie stehen über den 
Aspekten der Wirtschaftlichkeit. Ent­
scheidend für die Frage, welcher der vier 
Antikörper eingesetzt werden soll, kön­
nen die Art der Verabreichung und/oder 
das Dosierungsintervall sein. So sind 
Erenumab [13], Fremanezumab [14] und 
Galcanezumab [15] zur subkutanen 
Selbstverabreichung gedacht, Eptinezu­
mab hingegen erhalten Migränepatien­
tinnen und -patienten als intravenöse 
Infusion [16]. Dieses schließt eine Selbst­
applikation aus, kann aber vorteilhaft 
sein, wenn die Adhärenz abgewogen, po­
tenzielle Fehler bei der Selbstapplikation 
berücksichtigt und ein schneller Wirk­
eintritt präferiert werden. Die vorgege­
benen Dosierungsintervalle reichen von 
28 (Erenumab) über 30 (Fremanezumab 
und Galcanezumab) bis zu 84 Tagen 
(Eptinezumab, Fremanezumab). In der 
Praxis werden die Wirkstoffe monatlich 
oder dreimonatlich verabreicht. 

Soweit eine Migränepatientin oder ein 
-patient auf einen der vier Antikörper 
nur unzureichend anspricht, darf auf 
einen anderen Antikörper gewechselt 
werden. Und dies, ohne gegebenenfalls 
noch nicht berücksichtigte Vortherapien 
„nachholen“ zu müssen. Entscheidend 
ist hierbei, dass sämtliche der vier Anti­
körper gleichermaßen für die Prophyla­
xe einer Migräne mit vier und mehr mo­
natlichen Migränetagen zugelassen und 
somit auch erstattungsfähig sind. Eine 
Verordnung richtet sich auch in diesen 
Fällen primär nach ärztlichem Ermes­
sen. Entscheidend sind individuelle Be­
handlungsumstände, erst danach ist die 
Wirtschaftlichkeit zu berücksichtigen.

Trotzdem mag für Ärztinnen und 
Ärzte fraglich sein, wie das Wirtschaft­
lichkeitsgebot bei solchen Vorausset­
zungen zu interpretieren ist. Schließlich 
kann es auf unterschiedliche Weise be­
achtet werden: sowohl nach der Nutzbe­
wertungen des G-BA als auch über den 

Rechtlicher Rahmen für die 
wirtschaftliche Verordnung in der 
Migräneprophylaxe
—	Ärztinnen und Ärzte sind verpflichtet, 

effektiv zu therapieren.
—	Sie müssen sich auf Angaben von 

Patientinnen und Patienten verlassen 
können.

—	Bei der Wahl eines Arzneimittels für die 
Migräneprophylaxe sind medizinische 
Gründe gewichtiger als wirtschaftliche. 
Die Verordnungsmöglichkeit jedes ein-
zelnen monoklonalen Antikörpers wird 
durch die Ergebnisse der 
G-BA-Nutzenbewertungen und den 
darauf basierenden Praxisbesonder
heiten nicht eingeschränkt.

—	Ärztinnen und Ärzte müssen nur bei 
Gleichwertigkeit der alten und neuen 
Migräneprophylaktika im jeweiligen 
Behandlungsfall das jeweils günstigere 
verordnen.

—	Der Wechsel von einem auf einen ande-
ren monoklonalen Antikörper ist mög-
lich, ohne gegebenenfalls noch nicht 
berücksichtigte Vortherapien „nach
holen“ zu müssen.

—	Rabattverträge sichern die Wirtschaft-
lichkeit des Einsatzes der monoklonalen 
Antikörper für die Migräneprophylaxe 
umfassend ab; Praxisbesonderheiten 
nur im Rahmen ihrer Vorgaben.

—	Die medizinischen Gründe für die Aus-
wahl eines Antikörpers sollten fallbezo-
gen dokumentiert werden.
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Preis oder die Beachtung von Rabattver­
trägen. Entscheidend ist, dass Patientin­
nen und Patienten möglichst auf ein 
preisgünstiges Arzneimittel eingestellt 
werden. Als preisgünstige biotechnolo­
gisch hergestellte biologische Arznei­
mittel gelten nach § 40a Abs. 2 AM-RL 
vorrangig solche Arzneimittel, für die 
ein Rabattvertrag mit Wirkung für die 
jeweilige Krankenkasse der oder des 
Versicherten besteht. Das bedeutet, dass 
nicht automatisch oder in erster Linie 
auf die Nutzenbewertung als Bundes­
recht, auf das Vorhandensein von Ra­
battverträgen oder auf den niedrigsten 
Preis nach Lauer-Taxe abzustellen ist. 
Auf den Kostenvergleich kommt es nach 
dem Wirtschaftlichkeitsgebot erst dann 
an, wenn mehrere wirklich gleichwerti­
ge Therapieoptionen zur Verfügung ste­
hen. Vorrangig bleiben medizinische 
Erwägungen, um dem ärztlichen Be­
handlungsauftrag zu entsprechen. Erst 
wenn ein vom G-BA festgestellter Zu­
satznutzen im Behandlungsfall nicht re­
levant ist, zum Beispiel bei Gleichwer­
tigkeit der Arzneimittel, Therapieversa­
gen oder Nebenwirkungen, kommt es 
auf den Kostenvergleich und damit auf 
die Frage an, ob ein Rabattvertrag exis­
tiert. Das ist nicht nur bei der Verord­
nung, sondern auch bei Informationen 
durch Krankenkassen und KVen zu be­
achten. Ihre Regelungen müssen ent­
sprechende Handlungsmöglichkeiten 
gewährleisten und dürfen die Therapie­
freiheit von Ärztinnen und Ärzten nicht 
beschränken (BSG vom 28. September 
2016 – B 6 KA 43/15 R). In solchen Fäl­
len ist die Therapieentscheidung immer 
patienten- und fallindividuell zu doku­
mentieren. 

Fazit für die Praxis
Die Verordnungsmöglichkeit jedes mono­
klonalen Antikörpers wird durch die Ergeb­
nisse der G-BA-Nutzenbewertungen und 
den darauf basierenden Praxisbesonderhei­
ten nicht eingeschränkt. Bei der Therapie 
beruht die Wahl des Arzneimittels nicht al­
lein auf Vorgaben oder Kostenaspekten, 
sondern hängt von patientenindividuellen 
Faktoren ab. Somit kann ein Präparat auch 
außerhalb von Populationen mit Zusatznut­
zen oder auch ein Präparat ohne Zusatznut­
zen wirtschaftlich eingesetzt werden. Die 
Arzneimittelzulassung wird nicht durch die 

Nutzenbewertung ausgehöhlt (BSG 95, 94 
Rn. 6). Mit der Nutzenbewertung ist daher 
kein Verordnungsausschluss für bestimmte 
Gruppen von Patientinnen und Patienten 
verbunden (BT-Drucks. 17/2413, zu Nr. 13). 
Entscheidend und ausschlaggebend für die 
Therapieentscheidung ist der „medizinisch 
rationale“ individuelle Einsatz. Vorteile einer 
Therapie können deshalb auch höhere 
Kosten rechtfertigen (BSG vom 31. Mai 2006 
– B 6 KA 13/05 R). Das Wirtschaftlichkeitsge­
bot wiederum kann dabei auf verschiedene 
Weise erfüllt werden, zum Beispiel durch die 
Verordnung von rabattierten Arzneimitteln 
oder, bei gleichwertigen Therapieoptionen, 
des preislich günstigeren. Deshalb muss bei 
Auswahl rabattierter Arzneimittel nicht 
wegen der Wirtschaftlichkeit auf ein ande­
res Präparat ausgewichen oder umgestellt 
werden, nur weil es bei der frühen Nutzen­
bewertung einen Zusatznutzen erhalten 
hat. 
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Apps und Webanwendungen für die Therapie

Dynamik bei DiGA
Fast die Hälfte aller digitalen Gesundheitsanwendungen stammt aus den ZNS-Fachgebieten. Obwohl  
die Anwendung nicht mit einer Therapie in Person gleichzusetzen ist, sind Apps und Webanwendungen für 
viele Patientinnen und Patienten ein hilfreiches Angebot. Deshalb lohnt es sich, die Entwicklung auf  
diesem Gebiet im Blick zu behalten.

P ersonal und Ressourcen werden 
immer knapper, vor allem im psy-
chiatrischen und psychotherapeu-

tischen Bereich. Umso wichtiger ist es, 
die dynamische Entwicklung von ver-
ordnungsfähigen digitalen Gesundheits-
anwendungen (DiGA) und Internet- und 
mobilebasierten Interventionen (IMIs) 
zu verfolgen. Sie ermöglichen zum Bei-
spiel teilweise, therapiebegleitend Fort-
schritte bei der Depressionsbehandlung 
zu erzielen. Im NeuroTransmitter wurde 
schon mehrfach über Onlinetherapien 
beziehungsweise DiGA berichtet [1].

Für die Therapie neurologischer Er-
krankungen wie Morbus Parkinson eig-
nen sich DiGA ebenfalls als Unterstüt-
zung. Bei Bewegungsstörungen ist es 
hilfreich, digitale Biomarker zu evaluie-
ren. ParkinsonGo ist dabei ein System, 
das in einer Studie untersucht wird und 
auch über Selektivverträge bereits ver-
ordnungsfähig ist [2].

Von den inzwischen 60 verordnungs-
fähigen DiGA stammen 28 aus dem Be-
reich Nervensystem und Psyche. Man-
che Indikationen, wie Adipositas, Stress, 
Reizdarm und Tinnitus, betreffen nach 
ICD-10 nicht die ZNS-Fachgebiete. Sie 
können allerdings trotzdem verordnet 
werden, sofern die Diagnose gesichert 
ist. Wir dürfen sie verschreiben, da 
DiGA auch verhaltenstherapeutische 
Prinzipien verwenden.

Zahl der DiGA steigt
Inzwischen haben einige Firmen bereits 
mehrere DiGA auf den Markt gebracht. 
Das kann auch als Zeichen einer Dyna-
mik und Professionalisierung gewertet 
werden. Die Preise hingegen sind bei 
einigen Anwendungen inzwischen ge-
sunken. So kostet Selfapy nun statt 480 € 
nur noch 229 €. Noch stärker fällt das 
bei Hello Better Panik auf, für das statt 
599 € nur noch 230 € zu bezahlen sind. 

Wir möchten daher auf den vorherigen 
Artikel im NeuroTransmitter 9/2023 [1] 
Bezug nehmen und das aktuelle Ange-
bot an DiGA für Sie darstellen. In Tab. 
1 finden Sie die aktuellen Anwendun-
gen, sortiert nach ICD-10-Codes mit 
Diagnose, Preis und der im Praxisver-
waltungssystem hinterlegten Pharma-
zentralnummer (PZN).

Auffällig ist, dass DiGA im Bereich 
der häufigen Ängste und Depressionen 
dominieren. Zu beachten ist dabei, dass 
bei Depressionen üblicherweise organi-
sche psychische Störungen, Demenzen, 
psychotische Störungen, bipolare De-
pressionen, Sucht und Suizidalität eine 
Kontraindikation darstellen. Hervorzu-
heben ist das mehrsprachige Angebot 
der Anwendung Deprexis. Bis auf Edu
pression stammen alle DiGA von deut-
schen Softwarefirmen.

Üblich ist eine Anwendungsdauer 
über ein Quartal hinweg. Unterschied-
lich gestalten sich die DiGA, was die Ein-
beziehung der Behandelnden betrifft. 
Bei Somnio sind beispielsweise ein Mo-
nitoring und eine Auswertung möglich. 
Die EBM-Ziffer 01471 kann dafür zur 
Abrechnung verwendet werden [3]. Die 
Anwendung Invirto bietet eine kosten-
freie Weiterbildung, es gibt ein Manual 
und ein Zertifikat auf Wunsch. Die The-
rapeutin oder der Therapeuten können 
sich auch bei der Verwendung von der 
Software Elona beteiligen. 

Oft ist es im hektischen Praxisalltag 
nicht möglich, sich in die verschiedenen 
Portale einzuwählen und es bestehen 
keine Schnittstellen an die Praxissoft-
ware. Deshalb empfiehlt es sich, nach der 
Verordnung mit der Patientin oder dem 
Patienten einen Verlaufstermin zu ver-
einbaren. Seit das E-Rezept eingeführt 

SubCategory_x

Begleitend zu einer Therapie können DiGA eine niederschwellige Hilfe bieten.
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Name, Hersteller v/d a/w PZN Preis in € Diagnose ICD-10

Neuro Nation, Synaptikon v a 18787822 499 Leichte kognitive Störung F06.7

Vorvida, GAIA d w 17506382 192 Alkoholabhängigkeit F10

Nichtraucherhelden, Sanero d a 17575561 211 Nikotinabhängigkeit F17.2

Smoke Free, Smoke Free 23 v a 18500476 389 Nikotinabhängigkeit F17.2

Deprexis, GAIA d w 17265872 210 Depression F32

edupression, SOFY d w 18458283 357 Depression F32-33

elona therapy Depression, Elona v a, w 18458314 535 Depression F32

Selfapy Depression, Selfapy d a, w 16954730 217 Depression F32, F33

My7stepsApp, My7steps v w 18672881 470 Depression F32, F33

Novego Depression, IVPNetworks d w 17865862 199 Depression F32

Invirto, Sympatient d a 17148043 220 Panikstörung, Phobien F40

Velibra, GAIA d w 16879359 230 Panikstörung, Phobien, generalisierte Angststörung F40, F41

Mindable Panik und Agoraphobie, Mindable d a 17454202 576 Panikstörung, Phobien F40, F41

Mindable soziale Phobie, Mindable v a 19166938 765 Soziale Phobie F40

Selfapy Angst, Selfapy d a, w 17554323 229 Generalisierte Angststörung F41

Hello Better Panik, GET.ON d w 18094846 230 Panikstörung F40, F41

Novego Ängste, IVPNetworks v w 18726714 220 Ängste F40

Selfapy gen. Angst, Selfapy d a, w 17554323 229 Generalisierte Angststörung F41.1

Selfapy chron. Schmerz, Selfapy v a, w 18759010 540 Chronischer Schmerz F45.40, M54

Hello Better chronischer Schmerz, GET.ON d w 17946626; 599 Chronischer Schmerz F45, M79

Selfapy Bulimie, Selfapy d a, w 18468376 232 Bulimie F50

Selfapy Binge-Eating, Selfapy d a, w 18468382 232 Binge-Eating F50

Somnio, mementor d a, w 16898724 225 Schlafstörung F51, G47

HelloBetter schlafen, GET.ON v w 18453937 249 Schlafstörung F51, G47

HelloBetter Vaginismus, GET.ON d w 18016941 235 Vaginismus F52

Priovi, GAIA v w 18704486 856 Borderlinestörung F60.31

Elevida, GAIA d w 17161032 243 Fatigue bei Multipler Sklerose G35

levidex, GAIA v w 18467678 2077 Multiple Sklerose G35

sinCephalea, Perfood v a 18358966 690 Migräne G43

Tab. 1: Aktuell verfügbare DiGA, Stand 1. März 2024, sortiert nach ICD-10. Einige DiGA sind vorläufig (v) und andere dauerhaft (d) in 
die Liste verordnungsfähiger DiGA aufgenommen. Sie sind als Webanwendung (w) oder als App (a) verfügbar.

ist, wirkt es zunehmend absurd, dass das 
DiGA-Rezept ausgedruckt werden muss. 
Zum Teil muss es von den Patientinnen 
und Patienten per Post verschickt wer-
den, teilweise erhalten sie auch ihren 
Freischaltcode per Post.

Neben der Seite des Bundesinstituts 
für Arzneimittel und Medizinprodukte 
[4] lohnt es sich auch, die Website des 
Zentralinstituts kassenärztliche Versor-
gung zu besuchen [5], um sich weiter 
über DiGA zu informieren. Hierfür ist 
eine Registrierung nötig und die Seite 
befindet sich noch im Aufbau.
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Früherkennung und -behandlung von Psychosen

Die Früherkennung und -behandlung 
von Psychosen könnte in der Zukunft mit 
einem auf künstlicher Intelligenz basier-
ten Programm zur personalisierten Risi-
koeinschätzung verbessert werden. ©
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Früherkennung und -behandlung von Psychosen

Präventive Psychiatrie

Früherkennung und -behandlung von 
Psychosen
Psychosen, vor allem des schizophrenen Spektrums, zählen nach ihrer Erstmanifestation zu den belastends-
ten und teuersten neuropsychiatrischen Erkrankungen. Daher wird seit etwa drei Jahrzehnten intensiv ihre 
frühzeitige Erkennung und Behandlung im Rahmen einer indizierten Prävention erforscht. Erste Ergebnisse 
erscheinen nun reif für den Transfer in die Praxis und werden im Folgenden dargestellt.

FR AU K E SCH U LT ZE- LU T T ER , E VA M EISENZ AH L U N D DA S C AR E- KO NSO R T I UM

P sychotische Störungen verursachen nach ihrer Erstmani-
festation trotz aller Behandlungsfortschritte weiterhin 
enorme Kosten und Belastungen, weshalb die Prävention 

als wichtige Maßnahme zur Reduktion ihrer hohen Gesamtbe-
lastungen angesehen wird [1]. Die Erstmanifestation erfolgt 
überwiegend im Jugend- und jungen Erwachsenenalter, wobei 
ihr in mehr als 85 % der Fälle ein durchschnittlich mehr als 
fünfjähriges Prodromalstadium vorausgeht [2]. In diesem ent-
wickeln sich bereits Funktionseinbußen und etwa 25 % der Be-
troffenen suchen Hilfe, jedoch wird die beginnende Psychose 
häufig nicht als solche erkannt [2, 3, 4]. Die lange Prodromal
dauer ermöglicht eine indizierte Prävention, deren Ziel zur Ver-
besserung der Gesamtprognose nicht nur die Verhinderung 
oder zumindest Abmilderung der Erstepisode, sondern auch 
die Reduktion aktueller Beschwerden und Vermeidung persis-
tierender Funktionseinbußen ist [5]. Ein indizierter Präventi-
onsansatz, der auf Personen mit ersten Anzeichen, aber ohne 
Vollbild der Erkrankung abzielt, wurde auch wegen der gerin-
gen Lebenszeitprävalenz von Psychosen von 1–3,5 % [6, 7], der 
Vielzahl ätiologischer und Risikofaktoren, die jeweils für sich 
genommen nur einen relativ kleinen Anteil am Erkrankungs-
beginn haben, sowie dem Fehlen spezifischer, gut verträglicher, 
kostengünstiger und breit bei symptomfreien Personen an-
wendbarer Interventionen gewählt. Sie lassen universelle und 
selektive Präventionsansätze, die auf die Allgemeinbevölke-
rung beziehungsweise beschwerdefreie Risikogruppen abzie-
len, für Psychosen nicht geeignet erscheinen [3, 5].

Früherkennung
Seit Anfang der 1990er-Jahre wurden für die indizierte Präven-
tion Kriterien eines klinischen Hochrisikos (clinical high-risk, 
CHR) entwickelt, um eine beginnende Psychose hinreichend 

valide diagnostizieren zu können [3, 5]: drei Kriterien für ein 
ultrahohes Risiko (UHR) zur Detektion eines unmittelbaren 
Psychoserisiko innerhalb der nächsten zwölf Monate und zwei 
Basissymptomkriterien zur frühestmöglichen Detektion des 
Psychoserisikos. Diese unterschiedlichen Zielstadien spiegeln 
sich auch in heutigen Modellen des Frühverlaufs wieder, wobei 
das neuere Stufenmodell [8] lediglich den UHR-Ansatz für die 
Früherkennung berücksichtigt (Abb. 1) [5, 8]. 

In Stichproben von überwiegend zwischen zwölf und 40 Jah-
re alten Patientinnen und Patienten waren drei dieser fünf Kri-
terien, Risikosyndrome mit attenuierten psychotischen (APS) 
oder mit kurzen intermittierenden beziehungsweise transienten 
psychotischen Symptomen (BIPS, brief intermittend psychotic 
symptoms) oder kognitiven Basissymptomen (COGDIS, Cog-
nitive Disturbances) (Tab. 1) [9, 10, 11] in verschiedenen Studi-
en mit Übergangsraten in eine Psychose zwischen 30 % und 50 % 
binnen drei Jahren verbunden. Sie zeigten damit hinreichend 
Evidenz für den Einsatz in der klinischen Praxis [5]. Dabei hat-
te COGDIS in Beobachtungszeiträumen von mehr als drei Jah-
ren einen signifikant höheren Zuwachs an Übergangsraten als 
die symptomatischen UHR-Risikosyndrome [5]. 

Von den beiden anderen Kriterien verursachte die im UHR-
Ansatz enthaltene Kombination von genetischem Risiko in 
Form erstgradiger Verwandter mit gesicherter Psychose oder 
Vorliegen einer schizotypen Persönlichkeitsstörung mit einem 
signifikanten Funktionsverlust in den vergangenen zwölf Mo-
naten (GRFD, genetic risk and functional decline) keinen sig-
nifikanten Anstieg der Übergangsraten gegenüber Patientin-
nen und Patienten ohne CHR-Status. Hingegen wies das Basis-
symptomkriterium „Cognitive-Perceptive Basic Symptoms“ 
(COPER) zwar mit COGDIS vergleichbare Übergangsraten auf, 
die aber teils nur durch eine Studie getragen wurden, sodass 

NeuroTransmitter  2024; 35 (4)� 41

Zertifizierte Fortbildung



hier die Evidenzbasis bisher als zu gering für den Einsatz in der 
Praxis erachtet wurde [5]. 

Bei 16- bis 40-Jährigen aus der Allgemeinbevölkerung erziel-
ten die drei für die Praxis bereits empfohlenen Kriterien zudem 
eine niedrige Punktprävalenz von 1 % [12] und eine dreijährige 
Übergangsrate in manifeste Psychosen von 11 % auf [13]. Damit 
zeigen diese drei Kriterien, die symptomatischen UHR-Risiko-
syndrome mit APS und/oder BIPS sowie COGDIS, gegenüber 
der allgemeinen 3-Jahres-Inzidenz von 16- bis 40-Jährigen zwi-
schen 0,078–0,144 % [7] durchschnittlich in der Allgemeinbe-

völkerung ein gut 100-fach und in klinischen Stichproben ein 
mindestens 300-fach erhöhtes Psychoserisiko an.

Trotz dieser enormen Risikoanreicherung durch diese drei 
Kriterien entwickeln viele CHR-Patientinnen und -Patienten 
kurz- und mittelfristig keine Psychose, wobei Langzeitstudien 
mit einer Dauer, die wenigstens die durchschnittlich fünfjäh-
rige Prodromaldauer umfasst, bisher selten sind. Daher und 
auch wegen des oftmals deutlich fluktuierenden Verlaufs der 
CHR-Symptomatik ist der finale, langfristige Status von CHR-
Patientinnen und -Patienten hinsichtlich des Übergangs in eine 

Abb. 1: Modell des Frühverlaufs von Psychosen [5] in Relation zum vorgeschlagenen Stufenmodel (staging modell) von McGorry et al. [8]. 
In der Stufe 0 liegen keine Beschwerden vor, sondern lediglich Risikofaktoren, insbesondere in Form einer positiven Familienanamnese für  
Psychosen.  
Die Stufe 1a ist durch milde oder unspezifische Symptome einer Psychose, einschließlich neurokognitiver Defizite gekennzeichnet, wozu 
in diesem ganz auf die UHR-Kriterien ausgerichteten Modell auch die Basissymptome gezählt werden; zudem können bereits leichte funk-
tionelle Einbußen auftreten. Die potenzielle Zuweisung erfolgt durch breit angelegte Screenings von Adoleszenten oder durch Zuwei-
sung von Hausärztinnen und -ärzten, Pädiaterinnen und Pädiatern oder Beratungsstellen an Schulen.  
In Stufe 1b liegt ein ultrahohes Risiko (UHR) gemäß den UHR-Kriterien vor, zu dem sich mäßige neurokognitive Veränderungen und deut
liche, behandlungsbedürftige funktionelle Einbußen gesellen. Die potenzielle Zuweisung erfolgt hier über Bildungseinrichtungen, Haus-
ärztinnen und -ärzte, Pädiaterinnen und Pädiater, Notfalleinrichtungen, Sozialämter und Jugendhilfen, nicht aber mehr durch Screening 
in bestimmten Altersstufen.  
Die Stufe 2 ist dann durch die Erstmanifestation einer Psychose gekennzeichnet; die Zuweisung erfolgt hier zusätzlich über Psycholo
ginnen und Psychologen, Fachärztinnen und -ärzte für Psychiatrie und Neurologie sowie Suchtberatungsstellen; nicht aber mehr über 	
Bildungseinrichtungen.
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und mögliche
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Basissymptomkriterien:
Congnitive-Perceptive Basic Symptoms (COPER) und/oder

Cognitive Disturbances (COGDIS)

Klinisch erhöhtes Risiko für eine Psychose

Psychotische Symptome, die die
Kriterien für eine ICD- oder DSM-

Diagnose für eine Psychose erfüllen

Ultra-high risk (UHR)-Risikosyndrom mit
genetischem Risiko und

Funktionseinbußen (GRFD)

Ultra-high risk (UHR)-Risikosyndrom mit
attenuierten psuchotischen

Symptomen (APS)

Ultra-high risk (UHR)-Risikosyndrom mit
transienten psychotischen

Symptomen (BIPS)

psychotische Erstmanifestation

Stufe 1a
(Screening von Teenagern, Zuweisung

durch Estversorger, Schulen)

Stufe 1b
(Zuweisung durch Erstversorger,
Schulen, Notaufnahmen, Ämter)

Stufe 2
(Zuweisung wie 1b plus

Spezialisten, Suchtberatung)
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Psychose in vielen Studien unklar und je nach Katamnesezeit-
raum mehr oder weniger vorläufig. Allerdings weist ein Groß-
teil der CHR-Patientinnen und Patienten ohne kurz- oder mit-
telfristigen Übergang auch längerfristig psychische Probleme 
oder nicht psychotische Störungen und Funktionseinbußen 
auf. Deshalb sind auch andere Ausgänge wie Funktionseinbu-
ßen immer mehr von Interesse [3] und es wurde argumentiert, 
dass CHR-Syndrome nicht nur als Risikosyndrome, sondern 
wie die schizotypische Störung (F21) innerhalb des Psychose-
spektrums gesamthaft als eigenständiges Syndrom mit unter-
schiedlichen Verläufen angesehen werden sollten [14].

Personalisierte Risikoeinschätzung
Fortschritte in Methoden maschinellen Lernens beziehungs-
weise in der künstlichen Intelligenz (KI) machten es zuneh-

mend möglich, diese unterschiedlichen Verläufe im Einzelfall 
genauer zu prädizieren und damit über die gruppenbasierte 
Vorhersage der CHR-Kriterien hinaus personalisierte Vorher-
sagen zu treffen [15, 16]. Hierzu werden ausgefeilte Klassifizie-
rungsalgorithmen auf der Grundlage klinischer und neuroko-
gnitiver Daten verwandt, die durch neurobiologische Algorith-
men (vor allem MRT, Magnetresonanztomografie) und auch 
der Verlaufseinschätzung der Klinikerinnen und Kliniker er-
gänzt werden [15, 16]. So können etwa die zwei in einer großen 
europäischen Studie „Personalisierte prognostische Werkzeu-
ge für das Frühe Psychose-Management“ (PRONIA) entwickel-
ten und validierten Algorithmen [15, 16] über einen Zeitraum 
von einem Jahr psychosoziale Funktionsdefizite mit einer ba-
lancierten Genauigkeit (BAC) von 85 % und den Psychoseüber-
gang mit einer BAC von 84 % vorhersagen. Die so erstellten Ri-

Symptomatische UHR(Ultra-High-Risk)-Kriterien Basissymptomkriterium „Cognitive Disturbances“ (COGDIS)

Risikosyndrom mit attenuierten psychotischen Symptomen (APS)

Mindestens eines der folgenden attenuierten psychotischen Symptome (APS) 

— �ungewöhnliche Denkinhalte (z. B. magisches Denken, Beziehungsideen) oder 
wahnhaft anmutende Ideen (z. B. Ich-Störungen, paranoide, nihilistische oder 
Größenideen), die nicht mit vollständiger Überzeugung gehalten werden

— �Wahrnehmungsabweichungen (z. B. Präsenzgefühl, Sehen von Schatten in den 
Augenwinkeln) oder Halluzinationen mit noch vorhandener Einsicht in ihre abnorme 
Natur

— �desorganisierte Kommunikation oder Sprache, die noch inhaltlich verständlich ist und 
auf Strukturierungshilfen anspricht

Erstauftreten in den letzten zwölf Monaten
oder
Verringerung der Distanzierungsfähigkeit und/oder Zunahme der Verhaltensrelevanz in 
den letzten zwölf Monaten
und
derzeitiges Auftreten mindestens 1×/Woche
und
nicht besser durch eine andere psychische Störung erklärbar

Mindestens zwei der folgenden kognitiven Basissymptome, die 
auch bei ansonsten guter Konzentration/Aufmerksamkeit auftreten

— �Gedankeninterferenzen mit Einschießen vollständig irrelevanter 
und banaler Bewusstseinsinhalte

— �Gedankenblockaden und/oder Verlieren des gedanklichen 
Fadens

— �Gedankenjagen, -drängen von thematisch unzusammenhängen-
den Gedanken, das schwer zu stoppen ist

— �Störung der rezeptiven Sprache oder des Sprachverständnisses 
der Muttersprache auch in Alltagsgesprächen/-lektüren

— �Störung der expressiven Sprache oder ungewöhnliche Wortfin-
dungsstörungen in der Muttersprache im Alltag

— �Störung der Symbolerfassung im Sinne des fälschlich konkreten 
Verständnisses von abstrakten, metaphorischen oder symboli-
schen Inhalten

— �Unfähigkeit zur Spaltung der Aufmerksamkeit bei Aufgaben, die 
für sich genommen nicht die volle Aufmerksamkeit benötigen 
und vorrangig unterschiedliche Sinne betreffen, etwa abwaschen 
und sich unterhalten

— �Fesselung der Aufmerksamkeit durch banale, uninteressante 
Reize, sodass die willentliche Auslenkung der Aufmerksamkeit 
auf relevantere Reize behindert wird

— �Eigenbeziehungstendenz bei der das Beziehungsgefühl sofort, 
noch bevor eine Beziehungsidee entsteht als unzutreffend er-
kannt wird

Sofortige Selbstwahrnehmung durch die Patientinnen und Patien-
ten
und
Neuartigkeit mit Erstauftreten zu einem bestimmten Zeitpunkt in 
der Vergangenheit, das heißt, das Basissymptom ist den Patientin-
nen und Patienten nicht aus ihrer „gesunden Zeit“ bekannt
und
Auftreten innerhalb der letzten drei Monate zumindest zeitweilig 
wöchentlich oder häufiger

Risikosyndrom mit kurzen intermittierenden psychotischen Symptomen (BIPS)

Mindestens eines der folgenden BIPS

— �Wahn mit Überzeugung ohne jeden Zweifel

— �Halluzination mit vollständiger und nicht angezweifelter Externalisierung

— �formale Denkstörungen, die das Verstehen des Standpunktes der Patientinnen und 
Patienten teils deutlich erschweren

Erstauftreten in manifest psychotischer Ausprägung binnen der letzten drei Monate
und
Dauer von weniger als einer Woche mit spontaner Remission zumindest auf ein attenu-
iertes Niveau
und
nicht besser durch eine andere psychische Störung erklärbar

Allgemeine Ausschlusskriterien: Vorliegen einer derzeitigen oder vergangenen manifesten Psychose, Verursachung der Risikosymptomatik durch eine körper-
liche oder neurologische Erkrankung, Induzierung der Risikosymptomatik durch psychotrope Substanzen oder Psychopharmaka oder ausschließliches Auftre-
ten in hypnagogen oder hypnopompen Zuständen

Tab. 1: Kurzdefinition der für die Praxis empfohlenen klinischen Hochrisikokriterien gemäß dem Structured Interview for 
Psychosis-Risk Syndromes (SIPS [9]) und dem Schizophrenia Proneness Instrument, Child & Youth (SPI-CY [10]) and Adult version 
(SPI-A [11])
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sikoprofile können als Grundlage einer auf die individuellen 
Risiken adaptierten, stratifizierten Behandlung fungieren.

Frühbehandlung
Ein stratifizierter Interventionsansatz bietet im Gegensatz zur 
traditionellen „Eine-für-alle“-Behandlung eine breite Palette 
spezifischer Interventionen mit unterschiedlichen Zielen an, 
die sich am individuellen Risikoprofil von Patientinnen und 
Patienten orientieren können [17]. Bei CHR-Patientinnen und 
-Patienten zeigten psychotherapeutische, vor allem kognitiv-
verhaltenstherapeutische und pharmakologische Interventio-
nen eine vergleichbare Reduktion der Übergangsraten im Be-
handlungszeitraum, wobei der positive Effekt psychotherapeu-
tischer Interventionen länger anzuhalten scheint [18]. Daher 
wurde empfohlen, dass bei CHR-Patientinnen und -Patienten 
ein gestuftes Interventionsmodell einer psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Komplexbehandlung zum Einsatz kommen 
sollte, das den am wenigsten restriktiven kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Behandlungsansatz als erste Wahl anbietet. 
Nur wenn sich dieser als ineffektiv erweist, kann er durch nied-
rig dosierte atypische Antipsychotika ergänzt werden, falls die 
Risikosymptomatik stark ausgeprägt ist und deutlich exazer-
biert. Dies sollte mit dem primären Ziel geschehen, ein Ausmaß 
an symptomatischer Stabilisierung herzustellen, das notwen-
dig ist, damit psychotherapeutische Interventionen wirksam 

werden können [18]. Eine langfristige antipsychotische Medi-
kation mit primär präventiver Ausrichtung sollte hingegen 
nicht erfolgen [18]. Zudem wurde empfohlen, dass jede Behand-
lung im Risikostadium auch die individuellen Bedürfnisse be-
rücksichtigen und die Behandlung weiterer psychischer Ko-
morbiditäten, insbesondere depressiver und Angststörungen, 
gemäß den jeweiligen aktuellen Behandlungsleitlinien beinhal-
ten sollte [18].

Von den psychotherapeutischen Verfahren waren bei CHR-
Patientinnen und -Patienten die kognitive Verhaltenstherapie 
und integrative psychologische Therapie besonders wirksam 
hinsichtlich der Übergangsraten, die familienorientierte The-
rapie in punkto Symptombelastung und die kognitive Remedi-
ation bezüglich einiger neurokognitiver Leistungen und der so-
zialen Anpassung [19]. Eine modulare kognitiv-verhaltensthe-
rapeutisch ausgerichtete Intervention, die „Integrierte Präven-
tive Psychologische Intervention“ (IPPI [20]), wurde daher in 
Zusammenarbeit von Expertinnen und Experten der Erwach-
senen- sowie Kinder- und Jugendpsychotherapie entwickelt, 
um eine Anpassung der Therapieintensität und -inhalte auf die 
individuellen Bedürfnisse und Risiken von CHR-Patientinnen 
und -Patienten zu erlauben. Sie soll so die Wirksamkeit, Kom-
plianz und das Anhalten des Therapieerfolgs erhöhen und ne-
gative Behandlungsfolgen minimieren [17, 20]. Das IPPI um-
fasst maximal 22 Sitzungen, in denen neben der Erläuterung 

Abb. 2: Ablauf und Erhebungszeitpunkte im aktiven Behandlungsarm, der neuen Versorgungsform CARE und der Kontrollbedingung. 
Anmerkung: ohne Darstellung der Zusatzzeitpunkte für ausschließlich ökonomische oder ethische Evaluationen in den Monaten 3 und 9. 
(FETZ = Früherkennungs- und -therapiezentrum, cMRT = kraniale Magnetresonanztomografie, RAB = risikoadaptierte Behandlung,  
TAU = treatment as usual/Regelversorgung, T0 = Basiserhebung, T1 = erste Nachuntersuchung, T2 = Abschlussuntersuchung, verwandte 
Icons: Flaticon.com)
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der Unterschiede von manifester Störung, Risikostatus und der 
Problem- und Ressourcenerhebung (Sitzung 1) sowie der Psy-
choedukation (Sitzung 2), vor allem das Stressmanagement (Sit-
zungen 3–5), das Symptommanagement (Sitzungen 6–11), ver-
schiedene Aspekte der sozialen Kognition (Sitzungen 12–19) 
und soziale Problemlösestrategien (Sitzungen 20–22) themati-
siert werden [20].

Das CARE-Projekt
Die dargestellten Ergebnisse aus 30 Jahren Präventionsfor-
schung bei Psychosen fließen nun zusammen in dem vom In-
novationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
geförderten interdisziplinären Versorgungsprojekt „Computer-
assistierte Risiko-Evaluation in der Früherkennung psychoti-
scher Erkrankungen“ (CARE; Förderkennzeichen: 01NVF20004, 
https://care-network.eu/), in dem deutschlandweit Kinder- und 
Jugendpsychiaterinnen und -psychaiter, -psychotherapeutinnen 
und -psychotherapeuten, Erwachsenenpsychiaterinnen und 
-psychiater, -psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten so-
wie Ethikerinnen und Ethiker, Gesundheitsökonominnen und 
-ökonomen sowie gesetzliche Krankenkassen eng miteinander 
kooperieren. CARE wendet sich an 16- bis 40-jährige Patientin-
nen und Patienten mit ausreichenden Deutschkenntnissen und 
Hörvermögen, bei denen in einem Früherkennungs- und -the-
rapiezentrum (FETZ) von in den Früherkennungsinstrumen-
ten trainiertem Fachpersonal mindestens eines der drei emp-
fohlenen CHR-Kriterien (Tab. 1) festgestellt und eine aktuelle 
oder vergangene Psychose ausgeschlossen wurde. Neben den in 
Tab. 1 genannten Ausschlusskriterien, die schon bei der Erfas-
sung etwaiger Risikosymptome berücksichtigt werden, ist zu-
dem die Teilnahme an CARE ausgeschlossen bei 
—	schwerer aktueller Suizidalität, 
—	einer vergangenen kumulativen antipsychotischen Medika-

tion von mehr als 30 Tagen in oder über der Minimaldosis 
für eine psychotische Erstepisode nach den DGPPN S3-Leit-
linien oder einer antipsychotischen Medikation in oder über 
dieser Dosierung in den vergangenen drei Monaten, unab-
hängig von deren Dauer, 

—	einem derzeitigen oder vergangenen Schädeltrauma mit Be-
wusstlosigkeit für mehr als fünf Minuten, 

—	einer derzeitigen oder vergangenen Alkoholabhängigkeit 
und einer derzeitigen Polytoxikomanie oder einer Polytoxi-
komanie in den vergangenen sechs Monaten.

Zudem muss eine kraniale MRT (cMRT) durchführbar sein. 
Eine weitere Diagnose, etwa eine depressive, Angst- oder Ent-
wicklungsstörung, sind dabei kein Ausschlusskriterium für ein 
erhöhtes Psychoserisiko und können neben beziehungsweise 
unabhängig von der Teilnahme/Behandlung in CARE leitlini-
engerecht behandelt werden. Die Teilnahme an CARE erfolgt 
freiwillig und kostenlos nach schriftlicher Einwilligung. 

Klinische Prüfung
CARE, das seine Rekrutierung im Mai 2023 gestartet hat, ist 
als klinische Prüfung in Form einer zwölfmonatigen multizen-
trischen, randomisiert-kontrollierten Studie mit einem Medi-
zinprodukt konzipiert, wobei CHR-Patientinnen und -Patien-
ten zufällig der neuen Versorgungsform CARE (RAB) oder der 

bisherigen Regelversorgung (TAU) zugeteilt werden (Abb. 2). 
Bei dem Medizinprodukt handelt es sich um die Software pro-
nia.ai (ai, künstliche Intelligenz), ein algorithmisches System, 
bei dem die beiden in PRONIA entwickelten computergestütz-
ten Verfahren für die personalisierte Risikoerfassung eines 
Übergangs in eine Psychose und des Bestehens eines Funkti-
onsdefizits in zwölf Monaten [15, 16] zur Anwendung kommen.

Risikoprofil
In der aktiven RAB-Bedingung (Abb. 2) findet zunächst eine 
vertiefte klinische Diagnostik statt. Sie umfasst neben der voll-
ständigen Erhebung der Früherkennungsinstrumente SIPS 
(Structured Interview for Psychosis-Risk Syndromes) und SPI-
A (Schizophrenia Proneness Instrument, adult version) oder 
SPI-CY (Schizophrenia Proneness Instrument, child and youth 
version) und strukturierter Erhebungen von psychiatrischen 
Komorbiditäten und des rollenbezogenen und sozialen Funk-
tionsniveaus auch die Erfassung von Kindheitstraumata und 
-vernachlässigungen und Selbststigmatisierungstendenzen per 
Fragebogen sowie eine neuropsychologische Testung (prämor-
bide verbale Intelligenz, Verständnis nonverbaler Kommuni-
kation, exekutive Funktionen, Verarbeitungsgeschwindigkeit, 
verbale Flüssigkeit, verbales Gedächtnis und räumliches Ar-
beitsgedächtnis). Auf Grundlage dieser Erhebungen sowie der 
zuvor als Teil der Routinediagnostik angefertigten cMRT wird 
im nächsten Schritt pronia.ai durchgeführt, um Vorhersagen 
über die persönlichen Risiken zu treffen, in den folgenden zwölf 
Monaten eine Psychose zu entwickeln und Funktionseinbußen 
im Alltag zu erleiden.

Präventive spezifische psychotherapeutische Behandlung
Anschließend erfolgt unter Berücksichtigung des individuel-
len Risikoprofils die auf dem IPPI basierende präventive spezi-
fische psychotherapeutische Behandlung, die insgesamt 16- bis 
24-wöchentliche Termine in einem Zeitraum von sechs Mona-
ten umfasst. Dabei können neben einer Einführungs-, einer 
Psychoedukations- und einer Abschlusssitzung aus den Modu-
len Stressmanagement, Symptommanagement, Emotionswahr-
nehmung und -verarbeitung, Soziale Wahrnehmung, Theory 
of Mind und Empathie, Soziale Attributionsstile und Selbst-
stigmatisierung sowie Soziales Problemlösen und soziale Kom-
petenzen je nach Modul zwischen maximal zwei bis maximal 
sieben Sitzungen ausgewählt werden. Ergänzend erfolgen über 
die gesamte zwölfmonatige Studiendauer monatliche ärztliche 
Visiten. Darüber hinaus können flankierend alle laufenden 
oder geplanten ärztlichen und/oder psychologischen Behand-
lungen, die nicht das CHR-Stadium als primäres Behandlungs-
ziel haben, fortgesetzt beziehungsweise aufgenommen werden, 
da sich die neue Versorgungsform der aktiven CARE-Studien-
gruppe als ein spezialisiertes, zeitlich begrenztes Zusatzange-
bot versteht.

In der Kontrollgruppe (TAU) wird die aktuell übliche stan-
dardisierte Regelversorgung weitergeführt, wobei jegliche Ar-
ten von Behandlungen begonnen oder fortgesetzt werden kön-
nen (Abb. 2). Die Erhebungen des primären (Psychose) und se-
kundären Outcomes (Funktionsdefizit, Selbststigmatisierung, 
Patientinnen- und Patientenzufriedenheit) erfolgen im Monat 
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6 und 12, die Erhebungen der direkten und indirekten Kosten 
zur Abschätzung der kurz- und mittelfristige Kosten-Nutzen-
Effizienz finden in dreimonatigen Abständen statt.

Fazit für die Praxis
Im Erfolgsfall ist die Aufnahme der neuen Versorgungsform in CARE 
mit der umfangreichen Diagnostik einschließlich KI-gestützter Ri
sikostratifizierung und die modulare Psychotherapie in den Katalog 
der gesetzlichen Krankenkassen vorgesehen, womit die Chance 
einer wirklich flächendeckenden Implementierung der Behandlung 
von CHR-Stadien und damit für diese Patientinnen- und Patienten-
gruppe eine Verbesserung der deutschen Versorgungslandschaft 
besteht. Damit könnte CARE zudem zukünftig als Modell für weitere 
Schritte hin auf eine präventive Psychiatrie fungieren [21].
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CME-Fragebogen

	? Wie stark ist das Risiko der Entwick-
lung einer psychotischen Erstmanife-
station binnen drei Jahren in Patien-
tenstichproben mit CHR (clinical high-
risk)-Kriterien gegenüber der 3-Jah-
resinzidenz in der Allgemeinbevölke-
rung erhöht?

	◯ Etwa 50-fach
	◯ Etwa 100-fach 
	◯ Etwa 100- bis 250-fach
	◯ Etwa 300-fach
	◯ Mindestens 400-fach

	? Was liegt vor, wenn eine Patientin 
oder ein Patient über Stimmenhören 
berichtet? 

	◯ Sicher immer eine manifeste Schizo-
phrenie.

	◯ Ein Psychoserisiko, wenn die Stimmen 
als nicht real erkannt werden.

	◯ Sicher immer eine manifeste Psychose.
	◯ Eine manifeste Psychose, auch wenn 

die Stimmen als nicht real erkannt 	
werden.

	◯ Ein Psychoserisiko, wenn die Stimmen 
nach acht Tagen als nicht real erkannt 
werden.

	? In welchem Fall liegt kein für die Pra-
xis empfohlenes klinisches Hochrisiko 
für eine Psychose vor? 

	◯ Wenn eine positive Familienanamnese 
für Psychosen besteht.

	◯ Wenn ein Risikosyndrom mit attenuier-
ten psychotischen Symptomen be-
steht.

	◯ Wenn ein Risikosyndrom mit kogniti-
ven Basissymptomen besteht.

	◯ Wenn ein Risikosyndrom mit nur kurz-
zeitigen, spontan remittierenden psy-
chotischen Symptome besteht. 

	◯ Wenn ein Risikosyndrom mit attenuier-
ten psychotischen Symptomen und 
kognitiven Basissymptomen besteht.

	? Welche Form der Prävention wird bei 
Psychosen verfolgt? 

	◯ Primäre
	◯ Selektive
	◯ Universelle
	◯ Sekundäre 
	◯ Indizierte 

	? Wie hoch ist die Punktprävalenz der 
drei für die Praxis empfohlenen kli-
nischen Hochrisikokriterien für eine 
Psychose in der 16- bis 40-jährigen 
Allgemeinbevölkerung? 

	◯ 0,5 %
	◯ 1,0 %
	◯ 5,0 %
	◯ 10,0 % 
	◯ 25,0 %

	? Mit welcher Genauigkeit lässt sich der 
Übergang in eine Psychose binnen 
eines Jahres bei CHR (clinical high-
risk)-Patientinnen oder -Patienten 
mittels dem Prognose-Tool pronia.ai 
vorhersagen? 

	◯ Mit etwa 48 %iger Genauigkeit
	◯ Mit etwa 64 %iger Genauigkeit 

	◯ Mit etwa 78 %iger Genauigkeit 
	◯ Mit etwa 84 %iger Genauigkeit
	◯ Mit etwa 94 %iger Genauigkeit 

	? Was ist neben der modularen Psy-
chotherapie im Behandlungsarm 
von Computer-assistierter Risiko
evaluation in der Früherkennung und 
-behandlung psychotischer Erkran-
kungen (CARE) erlaubt?

	◯ Keine weitere Psychotherapie 
	◯ Jede weitere Therapie
	◯ Keine weitere Therapie
	◯ Ausschließlich eine niedrigdosierte 

antipsychotische Medikation 
	◯ Keine Pharmakotherapie

	? Welche Daten gehen derzeit nicht in 
das Diagnose-Tool pronia.ai ein?

	◯ Verlaufseinschätzung der Behandelnden
	◯ Neuropsychologische Daten
	◯ Genetische Daten
	◯ Bildgebungsdaten 
	◯ Klinische Daten

	? Wann sollten gemäß den aktuellen 
Empfehlungen für die Behandlung 
eines klinischen Hochrisikos einer 
Psychose Antipsychotika zum Einsatz 
kommen? 

	◯ Sofort in einer für Erstmanifestationen 
empfohlenen Dosis 

	◯ Sofort in niedriger Dosierung
	◯ Niemals
	◯ Immer flankierend zu einer psychologi-

schen Intervention
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CME-Fragebogen

	◯ Bei ausbleibendem Effekt psychothera-
peutischer Interventionen und starker, 
exazerbierender Risikosymptomatik

	? Welches der folgenden kognitiven 
Symptome ist Teil des CHR(clinical 
high-risk)-Kriteriums COGDIS (Cogni-
tive Disturbances)?

	◯ Selbsterlebtes und -berichtetes Ein-
schießen irrelevanter, banaler Bewusst-
seinsinhalte

	◯ Im Interview beobachtete Denkblocka-
den

	◯ Selbsterlebte und -berichtete Konzen
trationsprobleme

	◯ Im Interview beobachtetes Verlieren 
des gedanklichen Fadens

	◯ Selbsterlebte und -berichtete erhöhte 
Ablenkbarkeit
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Gute Verträglichkeit von Nabiximols bei MS bestätigt

 Nabiximols, ein cannabinoidhaltiges 
Spray zur Anwendung in der Mundhöhle, ist 
in der Behandlung spastischer Symptome 
bei Multipler Sklerose (MS) etabliert. Studi-
en bestätigen, dass das Spray verträglich 
und wirksam ist.
Die klassischen Muskelrelaxanzien wie Ba-
clofen oder Tizanidin sind laut Prof. Dr. Ma-
thias Mäurer, Neurologie, Klinikum Würz-
burg Mitte, bei vielen MS-Betroffenen nicht 
besonders beliebt. Das liege unter anderem 
daran, dass die damit erreichte Muskelto-
nussenkung über das Ziel hinausschießen 
und zu Kraftminderungen führen kann. 
Zudem wirken die Medikamente sedierend.
Als Fertigpräparat mit gut dokumentierter 
Wirksamkeit und Sicherheit sei Nabiximols 
(Sativex®) anderen cannabinoidhaltigen 

Medikamenten wie Cannabisblüten unbe-
dingt vorzuziehen, betonte Mäurer. Einer 
systematischen Metaanalyse von Anwen-
dungsstudien zufolge waren die meisten 
Nebenwirkungen unter Nabiximols mild bis 
moderat und klangen nach der Titrations-
phase ab [Akgün K et al. J Cent Nerv Syst Dis. 
2019;11:1179573519831997]. Als häufigste 
Nebenwirkungen traten Schwindel (≤ 4 %), 
Benommenheit (≤ 1,9 %), Fatigue (≤ 2,5 %) 
und Übelkeit (≤ 2 %) auf. „Selbst bei Über-
dosierung waren unerwünschte Ereignisse 
wie psychotische Symptome oder Angstzu-
stände selten“, berichtete Mäurer. Nach 
seiner Erfahrung wird Nabiximols von den 
meisten Behandelten in der richtigen Dosie-
rung eingenommen und scheine einen 
Substanzmissbrauch nicht zu fördern.

Das Rauchen von Cannabis kann nachweis-
lich kognitive Funktionen beeinträchtigen 
[Feinstein A et al. Mult Scler. 2015;21:1755-
60]. Mäurer führte eine systematische Me-
taanalyse randomisierter und nicht inter-
ventioneller Studien an, die keinen negati-
ven Einfluss von Nabiximols auf kognitive 
Funktionen gezeigt habe [Dykukha I et al. 
Mult Scler Relat Disord 2022;68:104173]. 
Auch die Fahrtüchtigkeit werde durch Nabi-
ximols nicht gemindert. Einzelne Dimensi-
onen des Fahrtests verbesserten sich sogar 
[Freidel M et al. Acta Neurol Scand. 2015; 
131:9-16].� Dr. Thomas Heim

Industriesymposium „Neue Arzneimittelricht
linie Cannabis – Warum Fertigarzneimittel die 
bessere Option sind“, Deutscher Schmerzkon-
gress, 20.10.2023; Veranstalter: Almirall

FXa-Inhibitor-Antidot überzeugt bei intrakranieller Blutung
 Bei Blutungen unter Therapie mit den 

direkten Faktor Xa (FXa)-Inhibitoren Apixa-
ban oder Rivaroxaban kann das modifizier-
te FXa-Protein Andexanet alfa (Ondexxya®) 
die Gerinnungshemmung spezifisch anta-
gonisieren. Die ANNEXa-I-Studie belegt 
jetzt die Überlegenheit gegenüber der 
Vergleichstherapie.
An der Studie nahmen Patientinnen und 
Patienten mit akuter intrakranieller Blutung 
innerhalb von sechs Stunden nach Symp-
tombeginn und bei denen die letzte Ein-

nahme von Apixaban oder Rivaroxaban 
maximal 15 Stunden zurück lag teil. Behan-
delt wurde entweder mit Andexanet alfa 
oder Standardversorgung. Dabei kam bei 
87 % der Patientinnen und Patienten Pro-
thrombinkomplex-Konzentrat (PPSB) zum 
Einsatz. Primärer Endpunkt war die hämos-
tatische Wirksamkeit nach zwölf Stunden, 
definiert als Hämatomexpansion ≤ 35 %, 
gleichzeitig keine neurologische Ver-
schlechterung und keine hämostatische  
Notfalltherapie drei bis zwölf Stunden nach 

Randomisierung. Wie die Studienleitung 
berichtete, wurde die Studie infolge einer 
präspezifizierten Interimsanalyse nach der 
Teilnahme von 450 statt geplanten 900 
Personen vorzeitig beendet [Connolly SJ. 
Vortrag auf dem World Stroke Congress; 
Toronto. Oktober 2023]. Der Grund: Ande-
xanet alfa war bei der hämostatischen 
Wirksamkeit klar überlegen. Den primären 
Endpunkt erreichten 63,9 %, gegenüber 
52,4 % bei Vergleichstherapie (p = 0,008). 
Der Vorteil war unabhängig von Faktoren 
wie dem Alter, Symptombeginn, Zeit bis zur 
Behandlung, Größe des Hämatoms zu Be-
ginn und auch davon, ob PPSB gegeben 
wurde oder nicht. 
Beim sekundären Endpunkt, der Entwick-
lung medianer Anti-FXa-Aktivität von der 
Baseline bis zum Nadir nach ein bis zwei 
Stunden, zeigte sich auch eine signifikante 
Überlegenheit (Abb. 1, p < 0,0001). Keine 
Unterschiede gab es in der Gesamt
sterblichkeit. Thrombotische Ereignisse 
waren mit 10,3 % vs. 5,6 % bei Therapie mit 
Andexanet alfa erhöht (p = 0,048), getrieben 
durch Schlaganfälle und akute Koronarsyn-
drome. 
� Philipp Grätzel von Grätz

Webinar „ANNEXa-I ‘Meet the experts’” am 
17.10.2023. Veranstalter: AstraZeneca
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Abb. 1: Sekundärer Endpunkt der ANNEXa-I-Studie war die Anti-FXa-Aktivität bei Therapie 
mit Andexanet alfa beziehungsweise Vergleichstherapie inklusive PPSB (mod. nach [Con-
nolly SJ. Vortrag auf dem World Stroke Congress 2023; Toronto. Oktober 2023]).
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Gentherapie bei SMA: Sicherheitsprofil bei schwereren Kindern bestätigt

 In der SMART-Studie wurde erstmals die 
Sicherheit der Einmal-Gentherapie mit 
Onasemnogen-Abeparvovec (Zolgensma®) 
bei Kindern mit spinaler Muskelatrophie 
(SMA) und einem Körpergewicht von bis zu 
21 kg untersucht. Neue Sicherheitssignale 
zeigten sich nicht.
Die Zulassung von Onasemnogen-Abepar-
vovec bei SMA im Mai 2020 stützte sich auf 
Daten zu Kindern mit einem Körpergewicht 
von weniger als 8,5 kg [Day JW et al. Lancet 
Neurol. 2021;20:284-93; Mendell JR et al. N 
Engl J Med. 2017:377:1713-22]. Die finalen 
Ergebnisse der SMART-Studie erweitern 
nun bereits vorliegende Erfahrungen zur 
Sicherheit und Wirksamkeit der Einmal-
Gentherapie. Untersucht wurden die Effek-
te bei Kindern mit einem Körpergewicht 
von 8,5 bis 21 kg [Mc Millan HJ et al. 28. 
Jahrestagung der World Muscle Society, 
Charleston, SC, USA. 2023, Präsentation 
O20]. Wie Prof. Dr. Günther Bernert, Kinder-
arztpraxis Schumanngasse, Wien, Öster-
reich, berichtete, schloss die Studie 24 Kin-

der im Alter zwischen 1,5 und 9,1 Jahren ein. 
45,8 % von ihnen wiesen eine SMA Typ 2 
und 75,0 % drei SMN2-Genkopien auf. 
79,2 % waren mit Nusinersen und 8,3 % mit 
Risdiplam vorbehandelt.
Häufigkeit und Schwere unerwünschter 
Ereignisse waren in den drei ausgewerteten 
Gewichtsgruppen (≥ 8,5 bis ≤ 13 kg, > 13 bis 
≤ 17kg und > 17 bis ≤ 21 kg) ähnlich. Bei 
83,3 % der Patientinnen und Patienten 
wurden hepatotoxische Nebenwirkungen 
beobachtet. Mit Ausnahme eines Falles mit 
Verlängerung der Prothrombinzeit handel-
te es sich um meist asymptomatische An-
stiege der Lebertransaminasen, die mit der 
Steroid-Begleitmedikation beherrschbar 
waren und komplikationslos verliefen. 

„Keines der Kinder ist verstorben oder vor-
zeitig aus der Studie ausgeschieden“, so 
Bernert. Bei älteren und schwereren Kin-
dern sei dennoch ein engmaschiges Moni-
toring geboten. Hinsichtlich der Wirksam-
keit blieben alle vor Durchführung der 
Gentherapie erreichten motorischen Mei-

lensteine bei 23 der 24 Kinder während der 
einjährigen Nachbeobachtungszeit erhal-
ten. Vier Kinder erreichten mindestens ei-
nen weiteren Meilenstein.
Dr. Claudia Weiß, Klinik für Pädiatrie mit 
Schwerpunkt Neurologie, Charité Universi-
tätsmedizin Berlin, präsentierte die Ergeb-
nisse einer in Deutschland und Österreich 
durchgeführten Kohortenstudie mit 76 
Kindern mit SMA im Alter von 0,8 bis 59,0 
Monaten zum Zeitpunkt der Gentherapie. 
Übereinstimmend mit anderen Daten ist 
die Wirksamkeit der Gentherapie den Er-
gebnissen zufolge um so besser, je jünger 
die Kinder zum Zeitpunkt der Behandlung 
sind [Weiß C et al. Lancet Child Adolesc 
Health. 2022;6:17-27].

� Dr. Matthias Herrmann 

Lunch-Symposium „Spotlight Gentherapie: 
neue Daten bei kleinen und großen 
Patient*innen mit spinaler Muskelatrophie 
(SMA)“; 48. Jahrestagung der Gesellschaft für 
Neuropädiatrie (GNP); Dortmund, 16.11.2023. 
Veranstalter: Novartis

Migränetherapie mit Antikörpern individuell anpassen
 Gegen das Calcitonin Gene-Related 

Peptide (CGRP) oder dessen Rezeptoren 
(CGRP-R) gerichtete Antikörper haben sich 
als wirksame und sichere Migräneprophy-
laktika erwiesen. Bei fehlendem Anspre-
chen auf einen oder mehrere dieser Wirk-
stoffe ist der Wechsel auf einen anderen 
Antikörper zu erwägen. Neue Daten bestä-
tigen zudem die langanhaltende Wirksam-
keit des einzigen intravenös applizierten 
CGRP-gerichteten Antikörpers in der Mig
ränetherapie.

„Wir verfügen heute über ein breites Reper-
toire der medikamentösen Migräneprophy-
laxe,“ erklärte Prof. Dr. Dr. Stefan Evers, 
Neurologie, Krankenhaus Lindenbrunn, 
Coppenbrügge. Dabei hätten, so der Exper-
te, die gegen CGRP oder CGRP-R gerichte-
ten Antikörper das beste Verhältnis von 
Wirksamkeit zu Nebenwirkungen. Die Aus-
wahl des verwendeten Prophylaktikums 
und die Behandlungsdauer seien letztlich 
immer eine individuelle Entscheidung. Die 
höchsten Effektstärken in der Migränebe-
handlung erreiche man, so PD Dr. Charly 

Gaul vom Kopfschmerzzentrum Frankfurt, 
durch eine Kombination aus medizinischen 
und psychologischen Verfahren im Rahmen 
eines multimodalen Gesamtbehandlungs-
plans.

„Bei Migränekranken, die nicht auf einen 
bestimmten Antikörper angesprochen ha-
ben, ist der Wechsel auf einen anderen 
Antikörper immer noch mit einer realen 
Erfolgschance verbunden,“ erklärte Evers. 
Das habe kürzlich eine österreichische Stu-
die anhand der Registerdaten von 196 Mi
gränebetroffenen gezeigt [Kaltseis K et al. 
BMC Neurol. 2023;23:174]. 72 % davon hat-
ten nicht auf den ersten Antikörper ange-
sprochen. 42 % der daraufhin mit einem 
anderen Antikörper Behandelten sprachen 
auf den neuen Antikörper an. Auf einen 
dritten Antikörper nach vorherigem Thera-
pieversagen sprachen 29 % an.
Auch die Langzeitwirksamkeit der Antikör-
per in der Migränetherapie ist Evers zufolge 
mittlerweile gut belegt. Für den einzigen 
intravenös applizierten Vertreter der Wirk-
stoffklasse, den gegen CGRP gerichteten 

Antikörper Eptinezumab, seien dazu die auf 
dem diesjährigen Kongress der European 
Academy of Neurology vorgestellten Daten 
aus der 48-wöchigen Nachbeobachtungs-
phase der randomisiert placebokontrollier-
ten Studie DELIVER relevant [Ashina M et al. 
European Journal of Neurology. 2023; 
30(Suppl.1),372]. An DELIVER hatten 891 
Erwachsene mit episodischer oder chroni-
scher Migräne teilgenommen, die zuvor auf 
zwei bis vier herkömmliche Prophylaktika 
nicht angesprochen hatten [Ashina M et al. 
Lancet Neurol. 2022;21:597-607]. Die zum 
Ende der 24-wöchigen placebokontrollier-
ten Phase unter Verum erreichte Reduktion 
der Migränetage pro Monat blieb unter der 
dosisverblindeten in zwölfwöchigen Inter-
vallen fortgeführten Weiterbehandlung mit 
Eptinezumab 100 mg oder 300 mg erhalten.

� Dr. Thomas Heim

Industriesymposium „Wenn Schema F nicht 
passt – Erfahrungen mit komplexen Migräne-
Patienten in der Praxis“ anlässlich des Deut-
schen Schmerzkongresses, Mannheim, 
19.10.2023. Veranstalter: Lundbeck
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Vutrisiran punktet bei ATTRv-Amyloidose mit Dreimonatsgabe

 Ursächlich für die hereditäre Transthyre-
tin-Amyloidose (ATTRv-Amyloidose) sind 
Mutationen im TTR-Gen. Sie führen zur 
Fehlfaltung des Transthyretins, wodurch 
sich Amyloidfibrillen vor allem im Nerven-
system und im Herz ablagern. Wie PD Dr. 
Katrin Hahn, Amyloidosis Center Charité, 
Universitätsmedizin Berlin, erläuterte, redu-
zieren derzeit verfügbare Therapien wie die 
RNA-Interferenztherapien Patisiran und 
Vutrisiran (Amvuttra®) TTR im Serum.
Vutrisiran ist seit September 2022 zur Be-
handlung der ATTRv-Amyloidose-assoziier-
ten Polyneuropathie im Stadium 1 oder 2 
zugelassen. Im Unterschied zu Patisiran 
wird Vutrisiran subkutan statt intravenös 
und alle drei Monate statt alle drei Wochen 
appliziert, außerdem ohne Prämedikation.

In der offenen Phase-III-Studie HELIOS-A 
wurden 164 Erkrankte im Verhältnis 3 : 1 
zwischen Vutrisiran und Patisiran randomi-
siert [Adams D et al. Amyloid. 2023;30: 1-9]. 
Verglichen wurden die Ergebnisse mit der 
historischen Placebogruppe (n = 77) der 
Patisiran-Zulassungsstudie APOLLO.
Primärer Endpunkt war die mit dem modi-
fizierten Neuropathy Impairment Score + 7 
(mNIS+7) gemessene Änderung neuropa-
thischer Schädigung nach neun Monaten. 
Unter Vutrisiran sank der mNIS+7 gegen-
über dem Ausgangswert um durchschnitt-
lich 2,24 Punkte. In der Placebogruppe 
verschlechterte er sich dagegen um 14,76 
Punkte. Der Unterschied zwischen den 
Gruppen war signifikant (p = 3,54 × 10-12). 
Nach 18 Monaten stabilisierte sich der Wert 

unter Vutrisiran auf –0,46 Punkte, unter 
Placebo lag er bei 28,1 Punkten (p = 6,50 × 10-

20 vs. Baseline). Die mittlere Änderung des 
mNIS+7 korrelierte mit der Lebensqualität 
gemäß Norfolk QOL-DN-Score. Weitere se-
kundäre Endpunkte wie der 10-Meter-Geh
test, tägliche Aktivität und soziale Teilhabe 
besserten sich unter Vutrisiran ebenfalls. 
Das Sicherheitsprofil von Vutrisiran war laut 
Hahn akzeptabel. So gab es keine therapie-
assoziierten Behandlungsabbrüche. In der 
Reduktion der TTR-Spiegel war Vutrisiran 
Patisiran nicht unterlegen.
� Dr. Günter Springer

Satellitensymposium „ATTRv-Amyloidose in der 
Praxis – kennen, erkennen und behandeln“, 
beim 96. DGN-Kongress, Berlin, 8.11.2023.  
Veranstalter: Alnylam

Mit BTK-Hemmern bei MS neue Wege beschreiten 
 Vier Bruton-Tyrosinkinase(BTK)-Inhibito-

ren werden derzeit in Phase-III-Studien zur 
Therapie der Multiplen Sklerose (MS) unter-
sucht. Darunter befindet sich mit Fenebru-
tinib ein wirksamer, hochselektiver Hemmer 
der BTK, der als einziger nicht kovalent und 
reversibel an der Kinase bindet. Neben ei-
nem Effekt auf die akute Entzündung und 
MS-Schübe erhofft man sich durch die 
zentrale Wirkung auf proinflammatorische 
Mikroglia eine Reduktion der chronischen 
Inflammation und damit eine Verringerung 

der Progression unabhängig von Krank-
heitsaktivität (progression independent of 
relapse activity, PIRA). 
Positive Daten für Fenebrutinib liegen aus 
der Phase-II-Studie FENopta bei schubförmi-
ger MS vor [Bar-Or A et al. Vortrag beim EC-
TRIMS-ACTRIMS Meeting, 13.10.2023]. Darin 
konnte unter Fenebrutinib 200 mg (n = 73) 
im Vergleich zu Placebo (n = 36) eine signifi-
kante Reduktion der Zahl aller gadolinium-
anreichernden T1-Läsionen gezeigt werden. 
Im primären Endpunkt, einer Kombination 

der Ergebnisse aus den Wochen 4, 8 und 12, 
betrug die Reduktion 69 % (95 %-Konfiden-
zintervall [KI] 34 %–85 %; p = 0,0022, Abb. 1). 
Die Teilnehmenden waren 18 bis 55 Jahre alt 
und hatten einen EDSS von 0,5 bis 5,5. Die 
Zahl unerwünschter Arzneimittelwirkungen 
(UAW) war unter Verum (n = 40) und Placebo 
(n = 19) nicht signifikant verschieden. Schwe-
re oder gar fatal verlaufende UAW traten in 
beiden Gruppen nicht auf. Bei 5,5 % der Pa-
tientinnen und Patienten unter Fenebruti-
nib wurden aber erhöhte Laborwerte für 
hepatische Transaminasen festgestellt, in 
der Placebogruppe stiegen die Leberenzy-
me nicht an. 
Gegenwärtig laufen zwei randomisierte 
doppelblinde Phase-III-Studien: In FENhan-
ce (n = 736) wird Fenebrutinib bei schubför-
miger MS mit Teriflunomid verglichen, pri-
märer Endpunkt ist die jährliche Schubrate. 
In FENtrepid (n = 946) wird der BTK-Hemmer 
bei primär progredienter MS dem Antikör-
per Ocrelizumab gegenübergestellt. Primä-
rer Endpunkt ist die Zeit bis zum Beginn der 
zusammengesetzten zwölfwöchigen bestä-
tigten Behinderungsprogression.

� Dr. Gunter Freese

Symposium „neuro journal MS-Pipeline Spezial: 
MS-Therapie heute und morgen – Navigation in 
die Zukunft“, 96. Kongress der DGN, 9.11.2023, 
Berlin. Veranstalter: Roche

Abb. 1: Phase-II-Studie FENopta: Reduktion der Zahl gadoliniumanreichernder T1-Läsio-
nen (primärer Endpunkt) über zwölf Wochen unter dem BTK-Hemmer Fenebrutinib und 
Placebo (mod. nach [Bar-Or A et al. Vortrag beim ECTRIMS-ACTRIMS Meeting, 13.10.2023])
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Erstmals Medikament für unbefristete Langzeittherapie bei 		
chronischer Insomnie zugelassen 

 Für Patienten und Patientinnen mit 
chronischer Insomnie steht mit Darido
rexant (Quviviq®) ein Medikament zur Ver-
fügung, das für die Langzeit- und Dauerthe-
rapie zugelassen ist. Auch der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) hat in einem Be-
schluss die für Schlafmittel übliche zeitliche 
Anwendungsbeschränkung für Darido
rexant außer Kraft gesetzt, was eine unbe-
fristete Langzeittherapie ermöglicht. 
Schätzungsweise 9 % der Bundesbürgerin-
nen und -bürger weisen eine chronische 
Insomnie auf. Das heißt, sie leiden über 
mindestens drei Monate an drei oder mehr 
Tagen in der Woche an Ein- und Durch-
schlafstörungen, die ihre Tagesfunktion 
beeinträchtigen. 
Die medikamentöse Therapie war bisher oft 
unbefriedigend, da alle eingesetzten schlaf-
fördernden oder -anstoßenden Medika-
mente wegen des Abhängigkeitsrisikos nur 
für eine Kurzzeittherapie von höchstens 
vier Wochen zugelassen waren, erklärte 
Prof. Dr. Göran Hajak, Klinik für Psychiatrie 

und Psychotherapie an der Sozialstiftung 
Bamberg. Meist sei das Problem dann aber 
nicht gelöst, sodass häufig Off-Label auf 
andere Mittel zurückgegriffen werde, die 
gar nicht für die Behandlung von Schlafstö-
rungen zugelassen sind. 
Daridorexant habe einen völlig anderen 
Wirkmechanismus als andere Schlafmittel, 
so Hajak weiter. Es blockiere den normaler-
weise nur am Tag im Hypothalamus gebil-
deten körpereigenen „Wachmacher“ Orexin 
und setze damit an der Ursache von chroni-
schen Schlafstörungen an. Arousal und 
Wachantrieb in der Nacht würden reduziert, 
was einen natürlichen Schlaf ermögliche. 
Die Wirksamkeit wurde in zwei multizentri-
schen randomisierten Phase-III-Studien bei 
Patientinnen und Patienten mit chronischer 
Insomnie belegt. Den Ergebnissen zufolge 
verkürzten sich die Gesamtdauer der Wach-
phasen nach Schlafbeginn und die Ein-
schlaflatenz im Vergleich zu Placebo nach 
ein und drei Monaten signifikant [Mignot E. 
Lancet Neurol. 2022;21:125-39]. 

Wie Hajak erläuterte, müssen die Patientin-
nen und Patienten darüber aufgeklärt 
werden, dass sich – anders als beispielswei-
se bei Zolpidem – die Wirkung erst allmäh-
lich entfaltet. Das bedeutet, dass erst nach 
etwa sechs Wochen ein Plateau in der Wir-
kung erreicht wird. Die Behandlung sollte 
deshalb für mindestens drei Monate fortge-
führt werden. Bei einem Absetzen nach ei-
nem Jahr trete bei circa 80 % der Betroffe-
nen keine Rebound-Insomnie auf. Neben-
wirkungen beim Absetzen der Therapie 
seien nicht zu befürchten, und das Medika-
ment müsse auch nicht langsam ausgeschli-
chen werden. 

� Maria Weiß

Pressefrühstück „Wach ist das Leben bunter – 
Erfahrungen aus der Praxis und was jetzt bei 
der Langzeitverordnung von Quviviq (Darido
rexant) gilt“, Kongress der Deutschen Gesell-
schaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psy-
chosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), 
30.11.2023, Berlin; Veranstalter: Idorsia

Umstellung von Alglucosidase alfa auf Avalglucosidase alfa bei 
Morbus Pompe 

 Patientinnen und Patienten mit Late 
Onset Pompe Disease (LOPD) zeigen nach 
dem Beginn der Enzymersatztherapie mit 
Alglucosidase alfa (Myozyme®) im Mittel 
einen deutlichen Anstieg der forcierten 
Vitalkapazität (FVC). Nach einigen Jahren 
setzt dann allerdings eine schleichende 
Abnahme ein [Schoser B et al. J Neurol. 
2017;264:621-30]. 

„Viele unserer Patientinnen und Patienten 
befinden sich mittlerweile in dieser Phase, 
in der wir klinisch wieder einen Krankheits-
progress nachweisen können“, berichtete 
Dr. Alexander Mensch, Oberarzt am Neuro-
muskulären Zentrum des Universitätsklini-
kums in Halle. Dieser Progress werde teil-
weise der suboptimalen Aufnahme von Al-
glucosidase alfa in die Muskelzellen zuge-
schrieben. 
Mit der Entwicklung der seit Juni 2022 in 
Deutschland zugelassenen Enzymersatz-
therapie der zweiten Generation mit Aval-

glucosidase alfa (Nexviadyme®) konnte die 
Aufnahme maßgeblich verbessert werden 
[Pena LDM et al. Neuromuscul Disord. 
2019;29:167-86]. 
In der zulassungsrelevanten Phase-III-Stu-
die COMET zeigten sich bei therapienaiven 
Patientinnen und Patienten mit LOPD unter 
Avalglucosidase alfa hinsichtlich der Atem-
funktion und des Gehvermögens eine kli-
nisch bedeutsame Verbesserung im Ver-
gleich zur Standardtherapie mit Alglucosi-
dase alfa [Diaz-Manera J et al. Lancet Neurol. 
2021;20:1012-26]. 
An die 49-wöchige Doppelblindphase 
schließt sich eine offene Extensionsstudie 
an, zu deren Beginn die mit Alglucosidase 
alfa behandelten Patientinnen und Patien-
ten auf Avalglucosidase alfa umgestellt 
wurden. Patientinnen und Patienten, die 
seit Beginn der Studie Avalglucosidase alfa 
erhielten, zeigten eine anhaltende Verbes-
serung der klinischen Endpunkte, während 

diese Verbesserung in der Switch-Popula
tion geringer ausfiel [Kishnani PS et al. JAMA 
Neurol. 2023;80:558-67]. 
Am Neuromuskulären Zentrum in Halle 
seien inzwischen alle 13 der 19 dort betreu-
ten Patientinnen und Patienten mit LOPD, 
die einen Wechsel favorisierten, von Alglu-
cosidase alfa auf Avalglucosidase alfa um-
gestellt worden, berichtete Mensch. Bei 
denjenigen mit Heiminfusion erfolgen die 
Erstinfusion und die ersten zwei Folgeinfu-
sionen am Zentrum, um eventuell auftre-
tende neue unerwünschte Ereignisse erfas-
sen zu können. Die Umstellung erwies sich 
aber als unkompliziert. 

� Dr. Matthias Herrmann

Symposium „Diagnostische Umwege bei 
Muskelerkrankungen und ein Jahr Erfahrung 
mit Avalglucosidase alfa“, Kongress der Deut-
schen Gesellschaft für Neurologie (DGN), 
9.11.2023, Berlin; Veranstalter: Sanofi-Aventis
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Zur Therapie der Alz-
heimerdemenz wur-
den Wirkstoffe aus 
Blumen eingesetzt, 
zum Beispiel aus 
Schneeglöckchen.
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Blumen gegen das Vergessen
Zur Geschichte der Antidementiva – Teil 2

Im ersten Teil der Geschichte der Antidementiva wurden erste Acetylcholinesterasehemmer besprochen. 
Der zweite Teil befasst sich mit den beiden anderen Acetylcholinesterasehemmern, Rivastigmin und  
Galantamin. Die vier Substanzen wurden in Forschungseinrichtungen in Australien und den USA, Japan,  
Israel, der Sowjetunion und Bulgarien entwickelt. 

T acrin und Donepezil waren die 
ersten Acetylcholinesterasehem-
mer, die bereits im NeuroTrans-

mitter 3/2024 behandelt wurden. Ver-
schiedene Wirkstoffe folgten, bei denen 
das Augenmerk auf einer besseren Ver-
träglichkeit lag.

Rivastigmin
Die Substanz Rivastigmin ist ein halb-
synthetischer Abkömmling des Indolal-
kaloids Physostigmin (Eserin). Letzteres 
ist im Samen der westafrikanischen Ka-
labarbohne, auch Gottesurteilbohne ge-
nannt, enthalten. Der wissenschaftliche 
Name „Physostigma venenosum“ 
stammt vom Erstbeschreiber der Pflan-
ze (1860), dem schottischen Botaniker 
John Hutton Balfour (1808–1884). Phy-
sostigmin wurde im 19. Jahrhundert in 
Deutschland erstmals isoliert und phar-
makologisch als Miosis erzeugend cha-
rakterisiert. Der Unternehmer Julius 
Jobst und der Chemiker Oswald Hesse 
gaben ihm die Bezeichnung „Physostig-
min“ [1]. Seine chemische Struktur wur-
de in den 1920er-Jahren aufgeklärt [2]. 
Im Jahr 1930 erschienen Publikationen 
über seine Eigenschaft, das Enzym Ace-
tylcholinesterase (AChE) zu inhibieren, 
das Acetylcholin abbaut [3]. Forschende 
erkannten, dass der Verlust an 
Acetylcholintransferase, dem Enzym, 
das Acetylcholin auch im Zentralner-
vensystem synthetisiert, ursächlich für 
die Demenz bei Morbus Alzheimer ist 
(siehe NeuroTransmitter 2024;3:54-7, 

Lit. 10). Damit stieg das Interesse an 
Physostigmin als mögliches antidemen-
zielles Pharmakon.

Einige Studien ergaben einen gewissen 
therapeutischen Effekt, jedoch wies Phy-
sostigmin eine Reihe von Nachteilen auf. 
Darunter waren zum Beispiel eine be-
grenzte therapeutische Breite, geringe 
chemische Stabilität, instabile Bioverfüg-
barkeit und eine kurze Wirkungsdauer 
[4]. Besonders der letzte Punkt ist un-
günstig für eine Langzeitbehandlung wie 
bei Morbus Alzheimer. Andere, synthe-
tische Acetylcholinesterasehemmer mit 
Carbamatstruktur (wie Physostigmin) 
waren nicht liquorgängig oder relativ in-
stabil. Eine Arbeitsgruppe an der Hebrä-
ischen Universität Jerusalem beschäftig-
te sich mit diesem Thema. Sie wurde von 
der aus Österreich stammenden Pharma-
kologin Marta Weinstock (später Wein-
stock-Rosin, *1935) geleitet. Bei den For-
schungen ging die Gruppe von Miotin 
aus. Dieser Physostigminabkömmling 
wurde als Miotikum zum Beispiel zur 
Glaukombehandlung eingesetzt. 

Das Team um Weinstock testete eine 
Reihe von liquorgängigen Alkylderiva-
ten mit Substituenten am Stickstoff der 
Carbamatgruppe auf ihre pharmakolo-
gischen und therapeutischen Eigenschaf
ten [5]. Dabei erwiesen sich größere 
Mono- oder Dialkylderivate mit ein be-
ziehungsweise zwei Substituenten am 
Carbamatstickstoff als vorteilhaft gegen-
über Physostigmin [6]. Zu diesen gehör-
te auch das im Jahr 1985 entwickelte Ri-

vastigmin [7]. Es vereinte die meisten 
positiven Eigenschaften in sich. Über die 
Yissum Research Development Compa-
ny, die Technologietransferfirma der He-
bräischen Universität Jerusalem, wurde 
Rivastigmin an die pharmazeutische 
Firma Novartis in Basel verkauft. Als 
Exelon® wurde es auf den internationa-
len Arzneimittelmarkt gebracht.

Rivastigmin inhibiert die AChE und 
die Butyrylcholinesterase (BuChE, auch 
Pseudocholinesterase genannt) etwa 
gleich stark, mit geringer Selektivität für 
AChE. Das katalysierende Zentrum bei-
der Enzyme verfügt jeweils über mehre-
re Bindungsstellen. Diese spielen einer-
seits in ihrer natürlichen Funktion beim 
Abbau von Acetyl- beziehungsweise Bu-
tyrylcholin, andererseits bei der Hem-
mung des Enzyms durch das Pharma-
kon eine Rolle. Bei Gesunden dominiert 
die AChE gegenüber der BuChE. Für den 
therapeutischen Effekt ist die Hemmung 
beider Cholinesterasen wichtig [8] (vgl. 
auch NeuroTransmitter 2024;3:54-7, Lit. 
22). Grund dafür ist, dass mit fortschrei-
tender Erkrankung die Aktivität der 
AChE konstant bleibt oder sinkt, dieje-
nige der BuChE hingegen deutlich zu-
nimmt [9, 10].

Beide Cholinesterasen existieren in 
unterschiedlichen globulären (G-)For-
men, wobei die monomere G1-Form vor-
wiegend im Kortex und im Hippocam-
pus auftritt. Das sind Areale, die für die 
Alzheimerdemenz besonders relevant 
sind. Nach Fraser Inglis [11] inhibiert Ri-
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vastigmin weitgehend spezifisch diese 
globuläre Form der Cholinesterasen.

Rivastigmin bindet an die „Esterbin-
dungsstelle“ der Cholinesterasen, wo-
durch diese für zehn bis zwölf Stunden 
inaktiviert werden, was auch als carba-
mylierte AChE bezeichnet wird. Hierbei 
wird Rivastigmin zu einem Carbamylteil 
und einem pharmakologisch inaktiven 
Metaboliten (NAP 226-80) hydrolysiert, 
wodurch der hepatische Abbauprozess 
des Medikaments durch CYP-P 450-En-
zyme umgangen wird [12].

Seit dem Jahr 2007 ist Rivastigmin der 
erste und bislang einzige Cholinesterase-
hemmer, der in Form eines transderma-
len Pflasters, eines sogenannten trans-
dermalen therapeutischen Systems 
(TTS), angeboten wird. Hierdurch wer-
den eine kontinuierliche Abgabe des 
Wirkstoffes, konstante Wirkspiegel und 
damit eine bessere Verträglichkeit als bei 
herkömmlichen Darreichungsformen, 
beispielsweise oral in Kapselform, er-
reicht. Grundlage für die Zulassung der 
Pflasterform war die IDEAL-Studie (In-
vestigation of transdermal Exelon in 
Alzheimeŕ s Disease) [13].

Galantamin
Die Substanz Galantamin ist ein pflanz-
liches Alkaloid. Sie wird auch als Ga-
lanthamin bezeichnet, was sich aus den 
griechischen Wörtern „gala“ für Milch 
und „anthos“ für Blume zusammensetzt. 
Chemisch ist der Stoff ein tertiäres 
Amid, das heißt, das Stickstoffatom im 
Molekül ist an drei Kohlenstoffatome ge-
bunden. Galantamin kann aus verschie-
denen Arten von Schneeglöckchen iso-
liert werden. Dazu gehört das kleine 
Schneeglöckchen (Galanthus nivalis), 

dessen Name sich von dem lateinischen 
Wort „nix“, (Genitiv „nivis“) herleitet 
und „Schnee“ bedeutet. Außerdem ge-
lingt die Isolierung aus dem kaukasi-
schen oder Kaukasus-Schneeglöckchen. 
Wissenschaftlich heißt es Galanthus 
Woronowi nach dem russischen Botani-
ker Juri Nikolajewitsch Woronow (1874–
1931). Weitere mögliche Pflanzen sind 
die Sommerschneeflocke (Leucojum ae-
stivum) und Narzissen, zum Beispiel die 
gelbe Narzisse oder die Osterglocke. 

Im Jahr 1947 erschien im sowjetischen 
„Journal für allgemeine Chemie“ ein Be-
richt über zwei bis dahin unbekannte 
Alkaloide in kaukasischen Schneeglöck-
chen [14]. Die Autoren gaben ihnen die 
Bezeichnungen „Galantin“ und „Galan-
tidin“. Der sowjetische Pharmazeut 
Mikhail Davidovich Mashkovsky und 
seine Mitarbeiterin R. P. Kruglikova-
Lvova veröffentlichten im Jahr 1951 die 
erste pharmakologische (Ex-vivo-) Stu-
die zur Anticholinesterasewirkung von 
Galantamin ([15], zitiert nach [17]). Das 
machte es später für die Anwendung bei 
Morbus Alzheimer interessant. Im Jahr 
1952 gelang N. F. Proskurnina und A. R. 
Yakovleva aus derselben Schneeglöck-
chenart die Isolierung und chemische 
Strukturaufklärung eines dritten Alka-
loids, das die Bezeichnung „Galanta-
min“ erhielt [16]. 

Es erscheint verwunderlich, dass laut 
Literatur (vgl. [17], S. 150) der Nachweis 
der pharmakologischen Eigenschaft von 
Galantamin, nämlich die Hemmung der 
AChE (1951), der Isolierung und chemi-
schen Strukturaufklärung von Galanta-
min (1952) offenbar zeitlich vorausging.

Erste In-vivo-Nachweise der Anticho-
linesteraseaktivität gelangen in den frü-

hen 1960er-Jahren. Im Jahr 1957 isolier-
te die bulgarische Wissenschaftlerin L. 
Bubeva-Ivanova ein Alkaloid aus Galan-
thus nivalis und konnte dessen Identität 
mit Galantamin aus Galanthus Worowii 
nachweisen [17, 18]. Im Jahr 1956 ge-
wann die Forschungsgruppe um den 
bulgarischen Chemiker Dimitar Paskov 
(1914–1986) Galantamin aus der Zwiebel 
des kleinen Schneeglöckchens [19]. Ende 
der 1950er-Jahre begann auf dieser 
Grundlage die industrielle Verarbeitung 
bei der bulgarischen Firma Sopharma 
unter Paskovs Leitung. Allerdings erwie-
sen sich bald die Extrakte der Sommer-
schneeflocke als weit ergiebigere Quelle 
von Galantamin, weshalb die industriel-
le Gewinnung auf diese Pflanze umge-
stellt wurde. 

Das Galantaminpräparat erhielt die 
Firmenbezeichnung Nivalin® (nach Ga-
lanthus nivalis). Seit dem Jahr 1958 war 
es als Hydrobromidsalz in injizierbarer, 
erst ab dem Jahr 1984 in oral applizier-
barer Form im Handel [17]. Erste Indi-
kationen für den Einsatz waren unter 
anderem Myopathien, Poliomyelitis und 
Aufhebung neuromuskulärer Blockaden 
in der Anästhesie [20].

Galantamin wirkt zweifach (dual) auf 
das cholinerge Neuronensystem: neben 
der Hemmung der Cholinesterasen auch 
durch allosterische Modulation prä- und 
postsynaptischer Cholinrezeptoren, je-
doch – bei gleicher Wirkung – an ande-
ren Angriffsorten („allosterisch“) als der 
Neurotransmitter selbst (Acetylcholin, 
Butyrylcholin), wodurch der Cholinef-
fekt verstärkt wird [21, 22]. Auch die 
Ausschüttung von Glutamat hat einen 
positiven Effekt auf die Gedächtnisleis-
tung [22].

Molekulare Struktur von Physostigmin, Rivastigmin und Galantamin
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Auf der Suche nach neuen Substanzen 
zur Therapie von Alzheimer wurde in 
den 1980er-Jahren mit präklinischen 
Untersuchungen auch von Galantamin 
begonnen. Im folgenden Jahrzehnt wur-
de Galantamin zu einem Medikament 
gegen Morbus Alzheimer entwickelt. Im 
Jahr 1996 erhielt die österreichische Fir-
ma Sanochemia das erste Patent auf ein 
Verfahren zur chemischen Totalsynthe-
se der Substanz. Ab Anfang der 2000er-
Jahre erschienen die ersten kontrollier-
ten Studien [23], die insgesamt eine sig-
nifikante klinische Wirksamkeit bei gu-
ter Verträglichkeit ergaben, es gab 
vorwiegend gastrointestinale Nebenwir-
kungen. Die behördliche Zulassung von 
Galantamin (Handelsname: Reminyl®) 
erfolgte unter der Indikation „leichte bis 
mittelschwere Demenz bei Morbus Alz-
heimer“ (wie bei den anderen Cholines-
terasehemmern) in mehreren europäi-
schen und asiatischen Ländern [24]. In 
Deutschland wurde das Medikament für 
die Firma Janssen-Cilag gegen Ende des 
Jahres 2000 als Lösung und Anfang 2005 
in Kapselform zugelassen. Im Jahr 2020 
verzichtete Janssen-Cilag auf die Zulas-
sung, Galantamin wird seither von einer 
Reihe von Generikafirmen angeboten 
und ist auch über Reimport beziehbar.

Ausblick

In der nächsten Ausgabe des NeuroTrans-
mitter werden die zwei letzten relevanten 
und aktuell zugelassenen Antidementiva 
behandelt.
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FA/FÄ Neurologie in MVZ in Kleinstadt im Harz 
mit familienfreundlicher Infrastruktur gesucht. 
Diagnostik und Therapie des gesamten Spektrums 
neurologischer Erkrankungen. Klinik für Neurolo-
gie im Klinikum der Schwerpunktversorgung vor 
Ort. Kontakt: britta.klauss@mvz-harz.de
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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/ 
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Elke Weickelt

Kunst ohne Titel
Die Künstlerin Elke Weickelt – langjährig Psychiaterin im Broterwerb, wie sie es ausdrückt – hat in ihrer 	
künstlerischen Laufbahn mehrere stark unterschiedliche Phasen durchlebt.

Im Kunstraum Vincke-Liepmann in 
Heidelberg sind schon ab Mitte April 
2024 Werke der letzten Schaffensperi-

ode von Elke Weickelt zu sehen. „Auf 
Augenhöhe“ ist der Titel der Ausstel-

lung, da die Künstlerin besonders seit 
einem einjährigen Aufenthalt in Süd-
amerika im Jahr 2019 eine Frage um-
treibt: Wer sind wir, die angebliche Kro-
ne der Schöpfung, in Bezug auf Natur 

und Tiere überhaupt? Wie sie sagt, hat 
sie den entsetzlichen Raubbau, den der 
Mensch an der Natur durch enorme Ro-
dungen des Regenwaldes und Quecksil-
berablagerungen in den Flüssen verübt, 
gesehen und erlebt. Seit dieser Reise malt 
sie nicht mehr abstrakt, sondern konkret 
Menschen, Tiere und Pflanzen. Sie 
möchte die Betrachtenden erreichen und 
stellt mit viel Humor Ähnlichkeiten zwi-
schen Menschen und der sie umgeben-
den Natur in den Mittelpunkt ihres der-
zeitigen Schaffens. So nähert sich in ei-
nem ihrer Bilder von hinten ein roter 
Frosch einem Vater mit seinem Kind, die 
gerade aus vor ihnen stehenden Schüs-
seln essen. Auch der Frosch hat eine 
Schüssel vor sich und richtet seinen Blick 
auf deren Inhalt. Auf Augenhöhe speist 
hier das Tier mit den Menschen, in den 
Grundbedürfnissen vereint.

Demut wiedererlernen
Ein weiteres Bild der Ausstellung – ein 
Doppelporträt mit einer Dame und ei-
nem flusspferdähnlichen Tier – soll die 
Ähnlichkeit zwischen Mensch und wil-
der Kreatur verdeutlichen. Beide Gestal-
ten schauen aus dem Bild heraus gerade-
wegs auf ihr Publikum, während die Lip-
pen der Dame und die Lefzen des Tieres 
ein kleines ironisches Lächeln umspielt.

Die beiden Bilder sind – wie alle ande-
ren – titellos, denn Weickelt beabsichtigt 
jenen, die sie ansehen, jedwede Interpre-
tation selbst zu überlassen und nichts 
vorzugeben. Sie meint: „Mit meiner 
Kunst möchte ich auch den Weg zurück 
zur Einfachheit ebnen. Wenn man sich 
vor Augen führt, wie ausdrucksstark die 
Skulpturen sogenannter primitiver, ur-
sprünglicher Völker sind und die Schöp-
fungen der Natur an sich, dann lernt 
man Demut der Natur und dem Ur-
sprung gegenüber.“
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Ich, ich, ich
Die Ichbezogenheit der Neuzeit, in der 
das Ego im Selfie mehr zählt als das 
eigentlich abzubildende Natur- oder 
Kulturspektakel im Hintergrund, zeigte 
Elke Weickelt erst vor kurzem auch in 
einer Performance des Industrietempels 
Mannheim (siehe Bild oben).

Ihre ersten Ausstellungen hatte Wei-
ckelt bereits in den 1990er-Jahren. Da-
mals arbeitete sie noch als Psychiaterin 
am Psychiatrischen Zentrum Nordba-
den (PZN) in Wiesloch. Eine der ersten 
Fragen einer Ausstellungsbesucherin 
widmete sich zu ihrem Leidwesen je-
doch nicht ihren Werken, als vielmehr 
dem, wie mit der Depression der Schwes-
ter zu verfahren sei; verfahren auch für 
Weickelt, die fürderhin ihre Nebenbe
ruf“ung“ auf Ausstellungen verschwieg. 
Dabei ist zumindest ihr Lebenswerk, 
wenn auch vielleicht nicht das unmittel-
bare Schaffen als Künstlerin, untrenn-
bar mit ihrem Beruf verbunden. So hat 
sie beim Aufbau der Sammlung Patien-
tenkunst des PZN Wiesloch mit der 
Sammlung Prinzhorn1 zusammengear-
beitet. Einst als „Irrenkunst“ abgetane 
Werke werden heute wertungsfreier als 

Outsider Art eingestuft und in Museen 
sowie Ausstellungen neu präsentiert. 
Außerdem gestaltete sie das „IRO-
Denkmal“ am PZN im Jahr 2007, mit 
dem die „IRO-Patient*innen“ (Interna-
tional Refugee Organisation) gewürdigt 
wurden. Diese stammten vor allem aus 
osteuropäischen Ländern, waren von 
Nationalsozialisten verschleppt und als 
Zwangsarbeiterinnen und -arbeiter ge-
knechtet worden. In Wiesloch fanden sie 
eine zweite Heimat, verbrachten den 
Rest ihres Lebens im Wohn- und Pflege-
heim und fanden auf dem Anstaltsfried-
hof ihre letzte Ruhestätte.

Kunst bestärkt
Kunst ist jedenfalls vielfach nicht nur 
Freude und Inspiration für andere, sie 
macht auch die selbst Ausführenden 
stark, was Elke Weickelt mit einem Pro-
jekt für eine „Malwand“ auf dem Gelän-
de des PZN im Jahr 2010 zum Ausdruck 
bringen wollte: Nach einer Ausschrei-
bung unter Patientinnen und Patienten, 
Motive dafür zu entwerfen, wurden die 
ausgewählten dann von ihren Urhebern 
selbst unter ihrer Anleitung auf die 
Wand gemalt.

Wer die Werke der engagierten Kolle-
gin kennenlernen möchte, dem seien 
drei Ausstellungen sehr ans Herz gelegt: 
1.	Kunstraum Vincke-Liepmann in Hei-

delberg: „Auf Augenhöhe“ | 13. April 

bis 18. Mai 2024 | www.kunstraum-
vincke-liepmann.de

2.	Kunstverein Bretten: 7. April bis 11. 
Mai 2024 | www.kvbretten.de

3.	Kurpfälzisches Museum in Heidel-
berg: Retrospektive Elke Weickelt „So-
Sein und DaSein“, 12. Juli bis 8. Sep-
tember 2024, www.museum-heidel-
berg.de/

Die Ausstellung in Mannheim „MERI-
TOKRATIE Mythos und Aufstieg einer 
sagenhaften Kultur“ fand vom 10. De-
zember 2023 bis zum 11. Januar 2024 
statt.

Mehr Informationen: 
www.sammlung-prinzhorn.de/

www.pzn-wiesloch.de/ueber-uns/unser-

unternehmen/geschichte

www.industrietempel.de/projek-

te-2023-2021/meritokratie/

AUTORIN

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin 
München

angelika.s. 
otto@gmail.com

Projekt „Malwand“ auf dem Krankenhausgelände des Psychiatrischen Zentrums 
Nordbadens im Jahr 2010, geschaffen von Patientinnen und Patienten.

Performance im Projekt MERITOKRATIE 
im Industrietempel Mannheim im 
Dezember 2023
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1�Die Sammlung Prinzhorn ist ein Museum für Kunst 
von Menschen mit psychischen Ausnahmeerfah-
rungen in Heidelberg und bildet heute fast 200 
Jahre Psychiatriegeschichte ab.
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2024/2025

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

20.4.2024 online 
9:15–12:15 Uhr 
15.5.2024 online 
17:15–20:30 Uhr 
25.5.2024 online 
9:15–12:15 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. 
Zudem gibt es Updates zur 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  
beziehungsweise www.diaplan.de/bvdp

20.4.2024 in Stuttgart 
Ab 10:00 Uhr 
Alte Kanzlei

Jahreshauptversammlung BVDN Baden-Württem-
berg

geschaeftsstelle@bvdn-bawue.de

4.5.2024 in Nürnberg 
Arvena-Hotel
CME-Punkte beantragt

BVDN-Landesverband Bayern Frühjahrstagung
Fortbildung und Berufspolitik

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

29.5.2024 online 
17:15–20:15 Uhr
CME-Punkte beantragt

PsyWorkshops 
Die Fortbildung befasst sich mit aktuellen Themen 
rund um die Psychiatrie wie Depression im Kontext 
mit COVID-19, neuen Leitlinien und mehr.

diaplan, siehe oben

4.6.2024 online 
17:00–19:05 Uhr

Update Depression 
Behandlung von schweren Depressionen im 
 Zusammenhang mit Therapieresistenzen

diaplan, siehe oben

5.6.2024 online 
17:00–20:15 Uhr

„Frau Doktor/Herr Doktor, ich will sterben. Können 
Sie mir dabei helfen?“ Annäherung aus der Palliativ-
medizin und der Neurologie/Psychiatrie an das The-
ma „Assistierter Suizid/Sterbehilfe“

buchen.cortex-management.de

12.6.2024 online 
16:00–18:00 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar
Für Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie

buchen.cortex-management.de

13.–15.3.2025 in Köln
Voraussichtlich 15 CME-Punkte

ZNS-Tage 2025
Aktuelle Fragestellungen der Neurologie und 
Psychiatrie, Berufspolitik und kollegialer Austausch

www.zns-tage.de

Fortbildungsveranstaltungen 2024

25.–27.4.2024 in Rostock 
Stadthalle

Deutscher Kongress für Parkinson und  
Bewegungsstörungen 
Forschungsergebnisse rund um Parkinson; Veranstal-
tungen für Patientinnen, Patienten und Angehörige

CPO HANSER SERVICE GmbH 
Paulsborner Str. 44, 14193 Berlin | 030 300669-0 
dpg-akbont2024@cpo-hanser.de 
www.cpo-hanser.deB

26.–27.4.2024 in Lübeck- 
A-ROSA-Travemünde 
Außenallee 10

DGN-Fortbildung: Neurologie kompakt https://dgn.m-anage.com/Login.aspx?event=fobi24

3.–4.5.2024 in Nürnberg 
Germanisches Nationalmuseum 
Kartäusergasse 1
Voraussichtlich 5 CME-Punkte

25. Jahrestagung der Deutsche Gesellschaft für 
Neurowissenschaftliche Begutachtung (DGNB) 
Aktuelle Herausforderungen in der Begutachtung

DGNB, Jakobusstraße 31, 52391 Vettweiß  
www.dgnb-ev.de | info@dgnb-ev.de  
Tel.: 024242028535

4.–7.5.2024 in Lissabon 
Estoril Convention Center

23rd European Congress of Trauma and  
Emergency Surgery (ECTES)

Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH 
Carl-Pulfrich-Straße 1, 07745 Jena 
www.conventus.de

8.5.2024 in Berlin 
Kaiserin-Friedrich-Stiftung

4. Kongress DGBP und AGNP https://www.dgbp.de/

https://agnp.de/

4.–6.7.2024 in Günzburg 
Schloss Reisensburg

Intensivseminar „Medizinische Begutachtung“ 
Block 1 des Curriculums, weitere Termine im 11/2024

DGNB, siehe oben

27.–28.9.2024 in Frankfurt 
MainHaus Stadthotel

17. Refresher-Seminar Neurologische  
Begutachtung

DGNB, siehe oben
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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
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thüringen: Ralf Köbele, 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: Tobias Warnecke (Versorgungs-
netzwerke); Elmar W. Busch (GOÄ); Iris 
Penner, Düsseldorf (Neuroedukation/
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 Kreiner
Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe
Saarland: Richard Rohrer 
Sachsen: Marina Sparmann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thüringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

BVDP

Berufsverband Deutscher Fachärztin-
nen und Fachärzte für Psychiatrie 
und Psychotherapie

  �www.berufsverband-
psychiater.de

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

BVDP-Landessprecher
Baden-Württemberg: Thomas Hug
Bayern: Christian Vogel
Berlin: Michael Krebs, Andreas Karatha-
nasopoulos
Brandenburg: Delia Peschel
Bremen: Ulrich Dölle, Sebastian von Bergg
Hamburg: Ute Bavendamm
Hessen: Maximilian Werner, Alexej Lojko
Mecklenburg-Vorpommern: 
Caterina Jacobs
Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg 
Nordrhein: Doris Augustin-Reuß
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach, 
Alice Engel
Saarland: David Steffen, Myriam Groß
Sachsen: Kriemhild Barth, Ulrike Benne-
mann
Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz, Michael 
Schwalbe
Schleswig-Holstein: Dirk Bendfeldt
Thüringen: Dorothee Piehler
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

Cortex Management GmbH  
s. oben Geschäftsstelle  
Geschäftsführer: Bernhard Michatz
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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)	

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

☐   �Ich wünsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT – Berufsverband Deutscher Fachärztinnen und  
Fachärzte für Psychiatrie und Psychotherapie e. V. (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):  ______________________________________________

Name, Vorname_______________________________________________________________________________________

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!

BVDN

BDN

BVDP

62� NeuroTransmitter  2024; 35 (4)

Verbandsservice Beitritt



Impressum

geprüft Facharzt-Studie 2022

Impressum

©
 k

at
es

tu
di

o 
/ s

to
ck

.a
do

be
.c

om

Ausgabe 5/2024

Mai
erscheint am 15. Mai 2024

Myasthenia gravis
Obwohl die Myasthenia gravis schon lange 
bekannt ist, gehört die Entwicklung von 
Therapien gegen die Krankheit zu den 
dynamischsten Bereichen der Neurologie. 
Deshalb trägt jetzt eine neue SK2-Leitlinie 
zu myasthenen Syndromen dem genaue-
ren Verständnis der Pathogenese und 
vielen neuen Behandlungsoptionen bei 
Myasthenia gravis Rechnung.

„Guten Tag“ nicht abrechenbar
Nur eine Begrüßung und ein Handschlag 
sind nicht genug, um eine Versicherten-
pauschale abzurechnen. Ein Arzt, der 
regelmäßig Krankschreibungen „wie am 
Fließband“ ausstellte, verliert deshalb jetzt 
seine Zulassung.

Psychotherapierichtlinie evaluiert
Bei der Nachbesetzung einer Psychothera-
piestelle gibt es viel zu beachten. Der Platz 
auf der Warteliste von Bewerberin oder Be-
werber ist dabei nicht der wichtigste Punkt.
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