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Ärztliche Weiterbildung 3.0

D iesen Text schreibe ich noch unter dem Eindruck des 
128. Deutschen Ärztetages in Mainz. Bereits vor dessen 
Beginn fand das „Dialogforum Junge Ärzte“ der Bun-

desärztekammer statt, das einen Einblick in die Lebens- und 
Berufswelt junger Kolleginnen und Kollegen gab. Außerdem 
ließ es Diskussionen zu den unterschiedlichen Facetten der 
Aus- und Weiterbildung zu. Diese Veranstaltung ist bedeutend 
für die Zentralversammlung der Ärzteschaft sowie Zukunfts-
planungen aller Art, wenn unser Anliegen sein soll, die Versor-
gung zu sichern, und unseren Beruf für den ärztlichen Nach-
wuchs attraktiv zu gestalten. In den letzten Jahrzehnten haben 
wir einiges bewegt. Heute berichten junge Ärztinnen von ihren 
Erwartungen an den eigenen Karriereweg und finden es be-
fremdlich, dass Führungspositionen trotz weiblicher Domi-
nanz im Studium noch immer männlich dominiert sind. Wir 
dürfen uns beglückwünschen, denn das hätten wir vor 20 Jah-
ren nicht so deutlich ansprechen können. Die Diskussion zu 
Frauen in Führungspositionen ist auch in der akademisch-me-
dizinischen Arbeitswelt angekommen und wir müssen uns die-
ser stellen. Wurde vor einigen Jahren noch die „Verweiblichung 
des Arztberufes“ als Ursache für die Versorgungsengpässe ge-
nannt, ist heute klar, dass die Ursachen gar nicht weiblich, son-
dern vielschichtig und komplex sind. 

Damit junge Eltern – Väter wie Mütter – allen Lebensaufga-
ben im privaten und beruflichen Kontext gerecht werden kön-
nen und Versorgung mit gut ausgebildeten jungen Ärztinnen 
und Ärzten funktionieren kann, brauchen wir allerdings struk-
turelle Veränderungen. Eine Forderung war zum Beispiel eine 
funktionierende Kinderbetreuung über die Zeiten von 8:00 bis 
16:00 Uhr hinaus. Ohne diese ist keine Tätigkeit möglich, die 
so flexibel ist, wie es in Kliniken und Praxen gefordert wird. 
Eingeschränkte Betreuungszeiten frustrieren junge Eltern und 
haben oft zur Folge, dass Mütter und Väter in familienfreund-
lichere Tätigkeiten ausweichen.

Ein weiteres Ziel ist, unkomplizierte und bürokratiearme 
Weiterbildung in Teilzeit zu ermöglichen. Abhängig vom Kam-
merbereich müssen dafür Anträge gestellt werden und es 
kommt die Frage auf: Warum? Sollten die Kammern nicht für 
Menschen, die bereit sind, beruflich tätig zu werden und in die 
Patientenversorgung einzusteigen, Wege ebnen, statt Hürden 
zu bauen? Die Bundespsychotherapeutenkammer ist dabei mit 
der Erarbeitung der Weiterbildungsordnung für die neuen 
Fachpsychotherapeutinnen und -therapeuten weit voraus, 

wenn sie die mögliche Weiterbildung in Teilzeit schon fest-
schreibt.

Auch die Finanzierung der Weiterbildung erfordert einen 
Diskurs. Bis zur Approbation durchlaufen Medizinstudieren-
de einen der teuersten Ausbildungsgänge, den unsere Univer-
sitäten anbieten. Sie starten mit einem angemessenen Gehalt 
und ohne große Bewerberkonkurrenz in ihr Berufsleben. Ist es 
dann zumutbar, dass Weiterbildungsinhalte in Kursen für den 
Weiterzubildenden Kosten verursachen? Wäre es möglich, dass 
Weiterzubildende sich in dem Fall, dass die Ausbildungsträger 
die entstehenden Kosten übernehmen, für eine zeitlich be-
stimmte Tätigkeit nach Ende der Ausbildung verpflichten?

Eine Forderung der jungen Ärztinnen und Ärzte war, dass 
die Weiterbildungsmöglichkeiten angepasst und Vorschriften 
im Zuge der Ambulantisierung geändert werden. Weiterbil-
dung muss dort erfolgen, wo Versorgung stattfindet. Damit er-
hält die Forderung von fachärztlicher Seite einen erheblichen 
Aufschwung, die vertragsärztlich verortete Weiterbildung bes-
ser zu finanzieren. Die Ausweisung von nur 2.000 entsprechen-
den Stellen über alle KV-Bereiche und Fachgruppen verteilt ist 
unzureichend. Das muss geändert werden. In allen KVen sind 
die vorgesehenen Mittel auf Jahre festgelegt – vor allem, wenn 
es viele Praxen gibt, die Weiterbildungsassistentinnen und -as-
sistenten für mehrere Jahre in ihren Praxen und umfassend in 
ihrem Fach ausbilden können.

Für die Psychiatrie bedeutet die Forderung der jungen Kol-
leginnen und Kollegen, dass die Pflicht zu zwei Jahren Weiter-
bildung im stationären Bereich geändert werden muss. Wie in 
anderen Fächern muss auch in der Psychiatrie die Weiterbil-
dung anhand der Kompetenzfestlegung sortiert werden und 
sich nicht durch eine zeitliche Festlegung auf bestimmte Sek-
toren abbilden. Damit steht neben der Weiterentwicklung der 
Versorgung im ambulanten vertragsärztlichen Bereich eine 
große Aufgabe vor uns, der wir uns als Verbände auf verschie-
denen Gremienebenen stellen werden.
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Gesundheitspolitische Nachrichten

KRANKENBEFÖRDERUNG

„Taxischein“ sicher verordnen

 Ist eine stationäre Behandlung medizi-
nisch notwendig, kann eine Krankenbeför-
derung immer verordnet werden, ohne 
vorher genehmigt zu werden. Dies gilt auch 
für vor- und nachstationäre Behandlungen.  
Anderenfalls muss einiges beachtet werden: 
Bei einer ambulanten Behandlung in einer 
Praxis, in einem Medizinischen Versorgungs
zentrum oder im Krankenhaus dürfen Beför-
derungen meist nicht verordnet werden. 
Ausnahmen für Fahrten zu einer ambulan-
ten Behandlung, bei denen keine Genehmi-
gung notwendig ist, gelten in speziellen 
Situationen.
Für Personen, die mobil eingeschränkt sind, 
übernehmen die Krankenkassen die Kosten 
für Fahrten mit dem Taxi oder Mietwagen 
ohne vorherige Genehmigung. Das gilt für 
folgende Menschen:

	— Pflegebedürftige mit Pflegegrad 4 oder 
5 sowie Pflegebedürftige mit Pflege-
grad 3, wenn eine dauerhafte Mobilitäts
beeinträchtigung vorliegt und

	— Schwerbehinderte mit Merkzeichen im 
Schwerbehindertenausweis, und zwar 
„aG“ für außergewöhnliche Gehbehin-
derung, „Bl“ für Blindheit oder „H“ für 
Hilflosigkeit.

Ein Ansichtsexemplar des Verordnungsfor-
mulars 4 finden Sie unter www.kbv.de/me-
dia/sp/Muster_4_2020.pdf. Ärztinnen und 
Ärzte sollten dabei auf dem Formular unter 
„1. Grund der Beförderung“ im Bereich 
„Genehmigungsfreie Fahrten“ den Buchsta-
ben „b) ambulante Behandlung“ ankreuzen.

Mit vorheriger Genehmigung
Für die genannten schwerbehinderten und 
stark pflegebedürftigen Patientinnen und 
Patienten übernehmen die Krankenkassen 
auch die Kosten für einen Krankentransport 
(KTW), wenn dieser medizinisch erforderlich 
ist. Diese Verordnung muss der Krankenkas-
se zur Genehmigung vorgelegt werden. 
Ärztinnen und Ärzte sollten dabei auf For-
mular 4 „Genehmigungspflichtige Fahrten 
zur ambulanten Behandlung“ den Buchsta-
ben „f) anderer Grund für Fahrt mit KTW“ 
ankreuzen.
Eine Fahrt zur ambulanten Behandlung 
kann auch für Patientinnen und Patienten 
verordnet werden, die ähnlich mobil einge-
schränkt sind wie die genannten Patienten-
gruppen und deren Behandlung mindes-
tens sechs Monate dauert, die aber kein 
Merkzeichen oder keinen Pflegegrad 3, 4 

oder 5 vorweisen. Dafür ist jedoch immer 
eine Genehmigung erforderlich. In diesem 
Fall sollten Ärztinnen und Ärzte auf Formu-
lar 4 das Feld „e) dauerhafte Mobilitätsbe-
einträchtigung vergleichbar mit b)“ ankreu-
zen und den Grund für die Verordnung unter 
„4. Begründung/Sonstiges“ erklären.
Für Patientinnen und Patienten, die über 
längere Zeit eine hochfrequente Behand-
lung benötigen, darf auch eine Kranken-
fahrt zur ambulanten Behandlung verord-
net werden, zum Beispiel für eine

	— Dialysebehandlung,

	— onkologische Strahlentherapie oder

	— parenterale antineoplastische Arznei-
mittel- beziehungsweise parenterale 
onkologische Chemotherapie.

Das gleiche gilt für Erkrankte, die aufgrund 
ihres Gesundheitszustandes zwingend 
einen KTW benötigen, zum Beispiel weil sie 
eine medizinisch-fachliche Betreuung oder 
eine fachgerechte Lagerung brauchen. Das 
könnte bei Dekubitus oder einer schweren 
ansteckenden Krankheit zutreffen.

Auswahl des Beförderungsmittels
Egal, ob die Patientin oder der Patient am-
bulant oder stationär behandelt werden, 

SELBSTBESTIMMUNGSGESETZ

Geschlechtseinträge einfacher ändern

 Der Bundestag hat am 12. April 2024 ein 
neues Selbstbestimmungsgesetz beschlos-
sen. Seitdem können volljährige transsexu-
elle, intergeschlechtliche und nichtbinäre 
Menschen mit einer einfachen Erklärung 
beim Standesamt ihren Geschlechtseintrag 
nach ihren Wünschen ändern lassen.
Bei Kindern unter 14 Jahren sollen die Eltern 
die nötige Erklärung einreichen können. 
Jugendliche ab 14 Jahren können das selbst 
tun, aber nur mit Einverständnis der Eltern. 
In beiden Fällen muss eine Erklärung über 

eine vorher stattgefundene Beratung mit-
gebracht werden.
Das bisherige „Transsexuellengesetz“ aus 
dem Jahr 1980 hatte vorgesehen, dass Be-
troffene für eine Änderung des Geschlechts- 
oder Vornamenseintrags zwei psychologi-
sche Gutachten einreichen müssen. Dies 
wurde nun abgeschafft.
Es gibt keine Begrenzung, wie oft der Ge-
schlechtseintrag geändert werden kann. 
Allerdings soll es eine Sperrfrist von einem 
Jahr geben – erst dann ist eine erneute Än-

derung möglich. Für das Inkrafttreten der 
Änderung des Geschlechtseintrags gilt eine 
dreimonatige Frist.

Kommentar: Das ist eine wichtige Neuerung, 
die diejenigen Kolleginnen und Kollegen be-
trifft, die transsexuelle, intergeschlechtliche 
und nichtbinäre Menschen behandeln, bera-
ten und in ihrem Wandel begleiten. Die Neue-
rung ist in Selbsthilfekreisen der entsprechen-
den Interessensgruppen bereits gut verbreitet 
und wurde lange erwartet.

Gesundheitspolitik
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Gesundheitspolitik

Gesundheitspolitische Nachrichten

DEUTSCHER ÄRZTETAG

Gesundheit von A bis Z

 Der Deutsche Ärztetag ist das jährliche 
wichtigste Zusammenkommen der Ärzte-
schaft. Anwesend sind internationale, aber 
auch nationale Vertretungen aller ärztlich 
Tätigen, zum Beispiel Kolleginnen und Kol-
legen der Bundeswehr, des öffentlichen 
Gesundheitsdiensts und alle Vertretungen 
der Gremien der ärztlichen Selbstverwal-
tung. Stets halten die jeweilige Bundesge-
sundheitsministerin oder der jeweilige 
Bundesgesundheitsminister eine Rede. 
Dieses Jahr fand der 128. Deutsche Ärztetag 
vom 7. bis 10. Mai 2024 in Mainz statt.
Das Beschlussprotokoll ist unter https://da-
ebl.de/KX22 nachzulesen. Für den schnellen 
Überblick nachfolgend in alphabetischer 
Reihenfolge Splitter der relevanten Themen:

	— Arztzahlen steigen, Arbeitszeit der Ärz-
tinnen und Ärzte nicht,

	— Bürokratieabbau gefordert,

	— Cannabis: Begleitforschung zu Auswir-
kungen der Teillegalisierung gefordert,

	— demografischer Wandel als große Her-
ausforderungen für die Versorgung,

	— Eröffnung: Plädoyer für Freiheit, Demo-
kratie, Pluralität und Menschenrechte,

	— Facharztpraxen in der ambulanten Me-
dizin sind unverzichtbar,

	— GOÄ: keine verbindlichen Zusagen des 
Bundesgesundheitsministers Prof. Dr. 
Karl Lauterbach,

	— Homöopathie aus der GOÄ streichen,

	— interprofessionelle Versorgung struktu-
rell fördern,

	— jungen Menschen mehr Suchtpräventi-
on bieten,

	— Katastrophenschutz in der Krankenhaus
reform mitbedenken, 

	— Landesbehörden keine Regelungskom-
petenz in den Zulassungsausschüssen 
geben,

	— Medizinische Fachangestellte besser 
wertschätzen,

	— Notfallversorgung stärken,

	— Offenlegung von Interessenskonflikten 
vor Zertifizierung von Fortbildungen,

	— Preistransparenz für Arzneimittel beibe-
halten, keine „Geheimpreise“,

	— Qualitätssicherung: Paradigmenwech-
sel gegen Bürokratie gefordert,

	— Resolution: „Nie wieder ist jetzt“,

	— sexuellem Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen entgegentreten,

	— Telematikinfrastruktur muss funktionie-
ren,

	— Unabhängigkeit ethischer Bewertung 
von klinischen Studien sicherstellen,

	— Verhinderung von Gewalt gegen Frauen 
gesetzlich schärfen, nur „Ja“ ist „Ja“,

	— Weiterbildung muss bei der Ambulanti-
sierung mitgedacht werden und

	— Zeit für Patientinnen und Patienten ist 
das knappste und höchste Gut.

Kommentar: Wer einmal bei der Eröffnung des 
Deutschen Ärztetages anwesend war, wird ein 
identitätsstiftendes „Wir-Gefühl“ empfunden 
haben. In den Plenarsitzungen wird in urde-
mokratischer Weise debattiert und über An-
träge abgestimmt. Die Themensplitter geben 
einen Überblick über die Breite der debattier-
ten Anträge und Beschlüsse.

richtet sich die Auswahl des Beförderungs-
mittels nach dem individuellen Bedarf und 
Gesundheitszustand. Dabei muss immer 
auch das Wirtschaftlichkeitsgebot beachtet 
werden.

Verordnungshinweise
Die Verordnung sollte vor der Beförderung 
erfolgen, in Notfällen darf sie aber auch 
nachträglich ausgestellt werden. Der Trans-
port soll auf direktem Weg zwischen dem 
Aufenthaltsort der erkrankten Person und 
der nächstgelegenen geeigneten Behand-
lungsmöglichkeit erfolgen.
Versicherte müssen einen Teil der Beförde-
rungskosten selbst bezahlen. Die Zuzahlung 
beträgt unabhängig von der Art des Fahr-
zeugs und auch für Kinder und Jugendliche  
10 % der Fahrkosten, mindestens jedoch 5 € 
und höchstens 10 € pro Fahrt.

Die Verordnung ist in der Krankentransport-
Richtlinie des G-BA geregelt. Fahrten zur 
Vorsorgekur oder Rehabilitation werden 
nicht auf Formular 4 verordnet, Ansprech-
partner ist dann die Krankenkasse.

Kommentar: Immer wieder fragen Patientin-
nen und Patienten, ob für sie ein „Taxischein“ 
ausgestellt werden kann. Wenn vorher eine 
Genehmigung der Krankenkasse erforderlich 
ist, und diese von den Betroffenen nicht einge-
holt wurde, kann es eine böse Überraschung 
geben, wenn am Ende die Beförderungsge-
bühr bei den Patientinnen und Patienten ein-
gefordert wird. Dann wird oft nachgefragt, ob 
nicht im Nachhinein zusätzlich attestiert 
werden könnte, dass der Transport doch abso-
lut notwendig war. Die genaue Kenntnis der 
Krankentransportrichtlinie und die in der 
Krankenakte dokumentierte Information, dass 

die Erkrankten auf die erforderliche Geneh
migung durch die Krankenkasse hingewiesen 
wurden, ist dann oft hilfreich.

Gesundheitspolitische Nachrichten 
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,  
Andernach 
Stellvertretende Vorsitzende des 
BVDP und des BVDN
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Probleme im Gesundheitssystem am Beispiel Saarland

Flächendeckende ärztliche Versorgung 
in Gefahr
Die ambulante Versorgung ist in Gefahr. Dazu führen unter anderem der Personalmangel und die  
Honorarsituation sowie nicht rechtzeitig abgesagte Termine. Zahlen aus dem Saarland zeigen repräsentativ, 
dass sich etwas ändern muss, wenn das Niveau der Versorgung erhalten bleiben soll.

D ie ambulante Versorgung ist in 
den letzten Jahren unter Gesund-
heitsminister Prof. Dr. Karl Lau-

terbach immer mehr zum Stiefkind der 
Gesundheitspolitik geworden. Deren 
Fokus liegt auf dem stationären Bereich, 
obwohl die meisten Kranken im ambu-
lanten Sektor behandelt werden. Durch 
diese Schwerpunktsetzung fühlen sich 
ambulante Leistungserbringer zurecht 
benachteiligt. Die wirtschaftliche Lage 
und Arbeitszufriedenheit der niederge-
lassenen Ärztinnen und Ärzte sind 
schon im Jahr 2020 zu Beginn der CO-
VID-19-Pandemie eingebrochen. Nun 
sind sie im Jahr 2023 auf einen neuen 
Tiefpunkt gesunken. Die Werte errech-

nen sich aus dem Mittel der Salden der 
wirtschaftlichen Lage und der Erwar-
tung für die kommenden sechs Monate 
analog zum Geschäftsklimaindex des 
ifo-Institutes. Grund für die Zahlen ist 
die mangelnde Wertschätzung seitens 
der verantwortlichen Politikerinnen und 
Politiker.

Weitere Gründe für die Unzufrieden-
heit sind die Abschaffung der Neupati-
entenregelung zu Beginn des Jahres 2023 
sowie die ausbleibende Entbudgetierung 
weiterer fachärztlicher Leistungen.

Gesamte Praxis betroffen
Auch die Medizinischen Fachangestell-
ten (MFA) geraten zunehmend ins Ab-

seits. Sie wurden gegenüber dem Pflege-
personal in Krankenhäusern und Pflege-
heimen seitens der Bundesregierung im 
Hinblick auf die Gewährung des soge-
nannten Coronabonus benachteiligt. 
Nach ihrem Examen wandern sie oft in 
besser bezahlte Anstellungen in Klini-
ken oder zu Krankenkassen ab. Der Be-
ruf hat an Attraktivität verloren, was 
sich in weniger Bewerbungen und Aus-
bildungsverträgen niederschlägt.

In der ambulanten Versorgung gibt es 
keine Rückfinanzierung. Investitionen 
in die Praxisausstattung, in das Personal 
und deren Qualifikation sowie die Digi-
talisierung müssen Ärztinnen und Ärz-
te aus eigener Tasche stemmen. 

Finanzierung ungewiss
Der Vertrauensverlust angesichts poli-
tisch nicht mehr verlässlicher Zusagen 
wiegt schwer. Lauterbach sagte bei der 
Einführung der Neupatientenregelung 
noch, dass die höhere Bezahlung richtig 
sei, denn sie entspreche den Kosten. Spä-
ter meinte er bei der Abschaffung, dass 
sich die Regelung nicht bewährt habe. 
Ersatzregelungen wie der Hausarztver-
mittlungsfall sind zu bürokratisch.

In Bezug auf die Einkommensentwick
lung wurden die Praxen abgehängt. An-
nähernd angepasst an die Inflation von 
circa 16 % in den Jahren 2022 bis 2024 ist 
das Gehalt der Klinikärztinnen und 
-ärzte um circa 13,6 % gestiegen. Dem-
gegenüber erhöhte sich der Orientie-

Patientinnen und Patienten, die ihre Termine nicht absagen, gefährden die  
Versorgung in Deutschland.
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rungswert zum 1. Januar 2024 nur um 
3,85 %. Dieses Verhandlungsergebnis ze-
mentiert die Schieflage. In den letzten 
Jahren ist in den Praxen das Realein-
kommen gesunken. Die Folgen sind Pra-
xisabgaben durch vorzeitigen Ruhestand, 
oft ohne Nachbesetzung, denn der Nach-
wuchs entscheidet sich häufig gegen die 
Niederlassung. Die Selbstverwaltung 
wird ausgehöhlt. Wenn Kliniken ambu-
lante Leistungen übernehmen und hier-
für staatliche Investitionsmittel erhalten, 
ist ein fairer Wettbewerb für die nieder-
gelassenen Ärztinnen und Ärzte nicht 
gegeben. Zudem werden Versorgungslü-
cken durch paramedizinische Angebote 
gestopft, wie Gesundheitskioske oder 
Substitutionen durch Apotheken.

Durch die Krankenhausreform wer-
den sich die ungleichen Rahmenbedin-
gungen verfestigen. Grund dafür sind 
die Einführung von Vorhaltepauschalen, 
Energiekostenausgleich, Finanzierung 
der Weiterbildung und die Ausweitung 
der ambulanten Leistungen der Klini-
ken. Im Gegensatz dazu sind die Praxen 
mit realen Einkommensverlusten kon-
frontiert, auch ist die Weiterbildung in 
der ambulanten Versorgung nicht flä-
chendeckend finanziert. 

Praxen und Kliniken schließen
Es zeichnet sich eine düstere Zukunft ab, 
was in einer Umfrage der saarländischen 
KV im Jahr 2023 bestätigt wurde. 49,47 % 
aller Befragten fürchteten darin, keine 
Nachfolge für die eigene Praxis zu fin-
den. Nur 8,33 % gaben an, dass die Sorge 
für sie überhaupt nicht bestehe.

Angesichts des Mangels an Ärztinnen 
und Ärzten sowie MFA mussten bereits 
im vergangenen Jahr die pädiatrische 
Bereitschaftspraxis im Saarlouis und die 
ärztliche Notdienstpraxis in Dillingen 
schließen. Zum Ende des Jahres 2024 
werden von den derzeit noch zwölf Be-
reitschaftsdienstpraxen im Saarland 
sechs weitere zugemacht. Die Vertreter-
versammlung der KV Saarland hat im 
Februar 2024 dem Vorschlag des Vor-
standes zu diesen Schließungen zuge-

stimmt. Das war aufgrund des weiter zu-
nehmenden Personalmangels erforder-
lich. Künftig werden noch Bereitschafts
praxen in den Kreisstädten Saarlouis, 
Merzig, St. Wendel, Homburg, im Stadt-
verband Saarbrücken und im Zentrum 
des Saarlands in Lebach betrieben. Nach 
Auskunft des KV-Vorstandes Saarland 
können alle Menschen im Bundesland 
nach 30 Minuten Fahrzeit im Auto eine 
dieser Praxen erreichen. 

Eine Rolle spielte sicherlich auch, dass 
durch die Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichtes Poolärztinnen und -ärzte 
sozialversicherungspflichtig sind. Somit 
kann der Betrieb aller Bereitschafts-
dienstpraxen nur durch niedergelassene 
Ärztinnen und Ärzte nicht mehr ge-
währleistet werden. Aber auch die stati-
onäre psychiatrische Versorgung ist in 
zwei der sechs saarländischen Landkrei-
se, auch im Regionalverband Saarbrü-
cken, gefährdet. Die Krankenhausträger 
können dort aus wirtschaftlicher Sicht 
ihrem Versorgungsauftrag nicht mehr 
nachkommen. So musste im vergange-
nen Jahr die SHG Merzig, die im Jahr 
1978 das Landeskrankenhaus Merzig 
übernommen hatte, aus finanziellen Nö-
ten Insolvenz anmelden und sich einer 
Restrukturierung unterziehen.

Inzwischen ist durch die Verabschie-
dung eines Nachtragshaushaltes für das 
Jahr 2023 im Kreistag von Merzig die Fi-
nanzierung des Krankenhauses für das 
Jahr 2024 gesichert. Die Zahl der psych-
iatrischen Betten wurde auf 20 reduziert, 
der Rest in den Stadtverband Saarbrü-
cken verlagert. Die Insolvenz führte je-
doch zum Abwandern von Personal, was 
die Versorgung gefährdet.

Lange war auch die Zukunft des Dia-
koniekrankenhauses in Neunkirchen 
unsicher. Die Kreuznacher Diakonie 
wollte es verkaufen, zuletzt gab es aber 
nur noch einen Interessenten. Seit März 
2024 ist der Verkauf der Klinik nun of-
fenbar vom Tisch. Die Diakonie will am 
Standort Neunkirchen festhalten. Auf-
grund der langjährigen Zweifel besteht 
aber auch dort Personalmangel.

Schon in den letzten Jahren wurden 
im Saarland mehrere Krankenhäuser 
von ihren Trägern aufgegeben. Die Ma-
rienhausgruppe hatte bereits einige 
Krankenhäuser geschlossen, unter ande-
rem in Wadern, Losheim, Dillingen und 
Ottweiler, die Kreuznacher Diakonie 
und das evangelische Stadtkrankenhaus 
in Saarbrücken. Außerdem wurde ent-
schieden, dass das Caritaskrankenhaus 
in Dudweiler den Betrieb einstellen 
wird. Es gibt derzeit noch 20 Klinikstand
orte im Saarland, wobei weitere Schlie-
ßungen erwartet werden müssen. 

Die saarländische Gesundheitspolitik 
steht dem Geschehen ratlos gegenüber. 
Die Krankenhäuser stehen unter wirt-
schaftlichem Druck. Die saarländische 
Krankenhausgesellschaft drängt auf fi-
nanzielle Hilfe. Geschehe dies nicht, 
drohe weiteren Kliniken die Insolvenz.

Schritte in die Zukunft
Seitens des amtierenden saarländischen 
Gesundheitsministeriums war bei der 
Gesellschaft für Forschung und Bera-
tung im Gesundheits- und Sozialbereich 
(FOGS) in Köln ein Gutachten über die 
psychiatrische Versorgung von Erwach-
senen mit psychischer und seelischer Be-
hinderung für die Rechtsbereiche des 
SGB V, SGB IX und SGB XI in Auftrag 
gegeben worden. Darin war der BVDN 
über den saarländischen Psychiatrie-
Expertenrat eingebunden. Das Gutach-
ten wurde der Öffentlichkeit am 7. Juli 
2023 vorgestellt.

Bei der wissenschaftlichen Untersu-
chung der psychiatrischen Versorgung 
ging es darum, Versorgungsstrukturen 
zu analysieren, einen Rahmen zur Wei-
terentwicklung bis zum Jahr 2030 auf
zustellen, den Bedarf festzulegen und  
Ideen zu sammeln, wie unter Einbezie-
hung aller relevanten Beteiligten auf sich 
verändernde Bedarfe zu reagieren sei.

In den Kernaussagen wird festgehal-
ten, dass alle erforderlichen Einrichtun-
gen, Dienste und Praxen im Saarland 
vorhanden sind und deren Ausstattung 
angemessen ist. Es besteht auch eine gute 
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und bedarfsgerechte Versorgung in der 
Fläche. Die Arbeit der professionell Be-
teiligten wurde als fachlich fundiert und 
motiviert eingeschätzt, sie sind umfäng-
lich interessiert, das Versorgungssystem 
aufrechtzuerhalten und weiterzuentwi-
ckeln. Auch wurden eine Trägervielfalt 
und eine gute regionale Vernetzung fest-
gestellt, außerdem habe die Selbsthilfe 
im Saarland einen hohen Stellenwert.

Empfohlen wurden im ambulanten 
Bereich der Ausbau der Angebote für 
Früherkennung und Kompetenzförde-
rung sowie kürzere Wartezeiten auf am-
bulante Therapieplätze. Hinzu kommt, 
Hilfen in regionalen Psychiatriekom-
missionen zu koordinieren, die sich nach 
und nach in den Landkreisen und im 
Stadtverband in Saarbrücken gründen. 
In diese sollten in den Kreisstädten täti-
ge niedergelassene Nervenärztinnen und 
-ärzte eingebunden werden.

Die seit Juni 2022 bestehende Mög-
lichkeit, Netzverbünde durch die KSV-
Psych-Richtlinie zu gründen, wurde als 
gute Option angeführt. Sie konnte je-
doch im Saarland noch nicht realisiert 
werden, da die Tätigkeit für Psychologen 
und ärztliche Psychotherapeuten nicht 
attraktiv ist. Schuld daran sind auch Fra-
gen der Haftung gegenüber Erkrankten 
und Krankenkassen.

Außerdem wurde im FOGS-Gutach-
ten befürwortet, weitere geriatrische Ta-
geskliniken aufzubauen. Damit soll dem 
steigenden Bedarf insbesondere an De-
menz erkrankter Menschen gerecht be-
gegnet und auch das psychotherapeuti-
sche Angebot für Ältere ausgeweitet wer-
den. Es wurde im Herbst 2023 ein geron-
topsychiatrisches Netzwerk „integrierte, 
rehabilitative Hilfen für ältere pflegebe-
dürftige Menschen mit psychischen Er-
krankungen im Regionalverband Saar-
brücken“ gegründet, in dem auch Ner-
venärztinnen und -ärzte mitarbeiten. 

Die demografische Entwicklung geht 
in Richtung einer Überalterung der Be-
völkerung. Zudem hat der Altersabgang 
von Ärztinnen und Ärzten in den letzten 
Jahren zu steigenden Fallzahlen geführt. 

Ein Problem angesichts steigender 
Fallzahlen ist die Terminuntreue der Pa-
tientinnen und Patienten. Dazu wurde 
von der KV im Saarland eine Umfrage 
durchgeführt, sowohl bei Fachärztinnen 
und -ärzten als auch in hausärztlichen 

Praxen. Das Problem ist in den Facharzt-
praxen ausgeprägter, vor allem in der 
Nervenheilkunde und Psychotherapie. 
Das Nichteinhalten von Terminen stellt 
eine massive Störung des Praxisablaufes 
dar. Die Umfrage ergab, dass der Zeit-
verlust durch nicht abgesagte Termine 
die flächendeckende Versorgung in den 
Facharztpraxen gefährdet, da sich die 
Wartezeit für andere Patientinnen und 
Patienten, die Termine dringend benöti-
gen, dadurch zwangsläufig verlängert. 
Die KV schloss daraus, dass – würden 
sämtliche vereinbarten Termine einge-
halten – die Vermittlung der Terminser-
vicestellen für den Bereich der psycho-
therapeutischen Sprechstunde nebst der 
Probatorik nicht erforderlich wäre.

Schwerpunkt unserer berufspoliti-
schen Tätigkeit der letzten beiden Jahre 
waren Bemühungen um die Ausweitung 
der Regeln zur berufsbegleitenden Wei-
terbildung. Schon länger waren dazu Ge-
spräche mit der Landesregierung, der 
KV und der Ärztekammer erfolgt. § 20 
Absatz 6 des Saarländischen Heilberufe-
kammergesetzes regelt, dass abgesehen 
von curricularen Weiterbildungen die 
Kassenzulassung zumindest teilweise 
zurückgegeben werden muss, wenn eine 
berufsbegleitende Weiterbildung ange-
strebt wird. Die aktualisierte Musterwei-
terbildungsordnung war im Mai 2021 
durch die Aufsichtsbehörde genehmigt 
worden und trat Ende des Jahres 2021 in 
Kraft. Sie wurde an die demografische 
Entwicklung im Arztberuf und an die 
zunehmende Feminisierung durch flexi-
blere Weiterbildungszeiten angepasst. 
Außer Acht blieb jedoch in der Novellie-
rung die berufsbegleitende Weiterbil-
dung der niedergelassenen Ärztinnen 
und Ärzte. Nach der Niederlassung wa-
ren Fachärztinnen und -ärzte in Neuro-
logie und Psychiatrie vom Erwerb von 
Zusatzqualifikationen ausgeschlossen, 
aber auch in der Pneumologie und Kar-
diologie konnte zum Beispiel die Zusatz-
qualifikation Schlafmedizin nicht mehr 
erworben werden. Auf meine Initiative 
hin wurde die Reform der berufsbe
gleitenden Weiterbildung in der Vertre-
terversammlung der saarländischen 
Ärztekammer auf die Tagesordnung ge-
setzt und es wurden neue Rahmenbe-
dingungen beschlossen. Die Regelung 
trägt der Versorgungssituation Rech-

nung, da gewisse Weiterbildungen nur 
im ambulanten Sektor stattfinden und 
nicht mehr im stationären Sektor ange-
boten werden. Berufsbegleitende Weiter-
bildungen sind nun curricular möglich. 
Das gilt nicht nur in der Schlafmedizin, 
sondern auch in der Sozialmedizin, im 
Rehabilitationswesen und für viele wei-
tere Zusatzbezeichnungen.

Seitens des Berufsverbandes werden, 
teilweise auch in Kooperation mit der 
Ärztekammer, Weiterbildungen organi-
siert. Beispielhaft gab es ein klinisches 
Wochenende als Hybridveranstaltung 
zum Thema gelingende bei fetaler Alko-
holspektrumstörung und kürzlich eine 
Verstaltung zu Medizinalcannabis als 
wertvolle Ergänzung der Behandlung 
neurologischer Erkrankungen unter Be-
rücksichtigung der rechtlichen Vorga-
ben des SGB V. Zudem beteiligen sich 
Mitglieder des BVDN regelmäßig am 
jährlich stattfindenden Saarländischen 
Neurologietag und am Facharzttag.

Im Mai 2024 standen im Saarland 
Ärztekammerwahlen an. Es handelte 
sich um eine Listenwahl. Auf der Fach-
arztliste kandidierten zwei BVDN-Mit-
glieder, Dr. Jochen Maus als psychothe-
rapeutischer Chefarzt und ich als nieder-
gelassener Arzt. Wir wurden beide  
erneut in die Vertreterversammlung ge-
wählt. Die Liste des Facharztforums er-
reichte insgesamt fünf Sitze mehr als 
noch vor fünf Jahren.

In der Mitgliederversammlung des 
BVDN Saarland vom 20. März 2024 
wurde der bisherige Vorstand entlastet 
und für zwei weitere Jahre im Amt be-
stätigt. 1. Vorsitzender bleibe ich, 2. Vor-
sitzender ist Dr. Richard Rohrer, Schrift-
führer Dr. David Steffen und Kassierer 
Michael Pfeiffer.

AUTOR

Dr. med. Nikolaus 
Rauber

1. Vorsitzender des 
BVDN Landesverband 
Saarland
Rheinstraße 35
66113 Saarbrücken

zns.sb-rastpfuhl@t-online.de
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Aus dem BVDN-Landesverband Baden-Württemberg

Vernetzen bei Demenz, MS und Regress
Die Behandlung der Demenz mit neuen Antikörpern und die Gesundheitspolitik waren zwei der am  
meisten diskutierten Themen auf der Mitgliederversammlung 2024 des BVDN Baden-Württemberg. 
Vernetzung könnte helfen, mit Problemen aus beiden Bereichen besser umzugehen. 

W ie schon in den letzten Jahren 
fand die Mitgliederversamm-
lung des BVDN Baden-Würt-

temberg in Stuttgart in Laufentfernung 
vom Hauptbahnhof in der „Alten Kanz-
lei“ statt. Vor der Versammlung am 20. 
April 2024 hatte der Vorstand bereits 
einen Termin mit der KV und hat sich 
anschließend getroffen, um die aktuelle 
Lage zu besprechen und sich auf die Mit-
gliederversammlung einzustimmen.

Thema Demenz im Vordergrund
Die Begrüßung erfolgte durch die lang-
jährige Vorsitzende Birgit Imdahl. Prof. 
Dr. Gerhard Eschweiler aus Tübingen 
berichtete danach in seinem Vortrag 
zum Thema Demenztherapien über 
Ätiologie, Definition und Prävalenz von 
Demenzen sowie die Einteilung der As-
pekte einer Amyloid/Tau/Neurodegene-
ration nach Jack et al. Mit dieser Eintei-
lung wird es möglich sein, auch eine prä-
klinische Form der Alzheimerdemenz 
noch vor dem Auftreten kognitiver Ein-
schränkungen zu diagnostizieren.

Die aktuelle Leitlinie aus dem Jahr 
2023 empfiehlt bei milden kognitiven 
Einschränkungen und leichten Demen-
zen insbesondere nichtmedikamentöse 
Verfahren zur Behandlung. Dazu zählen 
zum Beispiel kognitives Training, kör-
perliche Aktivierung und Reminiszenz-
therapie. Zukünftig werden vermutlich 
auch mehr Apps zur Anwendung kom-
men. Inzwischen gibt es zum Beispiel 
schon die digitale Gesundheitsanwen-
dung NeuroNation bei leichter kogniti-
ver Störung, sie kostet 499 € für drei Mo-
nate. Dabei ist sicher budgetneutral auch 
die Blankoverordnung von Ergotherapie 
zu berücksichtigen.

Ein vielversprechender Amyloid-An-
tikörper ist Lecanemab, der bei Patien-
tinnen und Patienten mit einer Alzheim-

erdemenz zu einer klinischen Besserung 
führte. Gefährliche Nebenwirkung bei 
den Antikörpertherapien sind soge-
nannte Amyloid related imaging abnor-
malities der Formen „Edema“ und „He-
morrhage“, weshalb häufige MRT-Kon
trollen notwendig sind und die Anwen-
dung bei vaskulären Erkrankungen 
eingeschränkt ist.

Kooperationen im ganzen Land
Dr. Hans Dannert, Tübingen, neu ge-
wählter 1. Vorsitzender, schilderte erste 
praktische Erfahrungen mit der KSV-
Psych-Richtlinie in Tübingen. In diesem 
Jahr gelang die Gründung eines ersten 
Netzwerkes mit sechs Behandelnden der 
Psychiatrie, vier der Psychotherapie so-
wie der Soziotherapie und einer Ergothe-

rapiepraxis. Organisatorisch empfanden 
es die teilnehmenden Praxen als hilf-
reich, sich durch die Firma IVP-Network 
unterstützen zu lassen. Deren Tätigkeit 
finanziert sich über Gelder aus dem 
KSVPsych-Richtlinientopf. 

In Tübingen wurden zuerst Bestands
patientinnen und -patienten eingeschrie
ben. Dannert fand dabei die Kooperati-
on und Absprache mit den anderen 
Fachgruppen bereichernd. Gewöh-
nungsbedürftig sei dagegen die zentrale 
Dokumentation, wobei bisher eher we-
nig dokumentiert wurde. Mittlerweile 
ist auch ein weiteres Netzwerk im Raum 
Heilbronn gegründet worden.

Zum Thema Kooperation von ambu-
lant und klinisch tätigen Neurologinnen 
und Neurologen referierte Prof. Dr. Lud-

Von links nach rechts: Dr. Eckhard Dannegger, Dr. Clemens Veit, Dr. Hans Dannert 	
(1. Vorsitzender), Birgit Imdahl (bisherige 1. Vorsitzende), Dr. Erik Weimer (2. Vorsit-
zender), Dr. Thomas Hug, Prof. Dr. Wolfgang Freund
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wig Niehaus, Chefarzt der Neurologie 
Winnenden und Vorsitzender des Ar-
beitskreises Leitende Krankenhausneu-
rologen. Er plädierte für eine bessere 
Vernetzung von Klinik und Praxis und 
eine Netzwerkbildung. Beispielsweise ist 
die Liquorpunktion inzwischen nur 
noch über den Vertrag „Ambulantes 
Operieren, sonstige stationsersetzende 
Eingriffe und stationsersetzende Be-
handlungen im Krankenhaus“ (AOP-
Vertrag) definiert und deshalb primär 
eine ambulante Leistung. Durch die De-
finition im AOP-Vertrag fallen bisher 
eingeübte diagnostische Pfade weg und 
es müssen neue Strukturen gerade in 
Hinblick auf die zu erwartende Nach
frage von Liquordiagnostik vor Anwen-
dung der neuen Amyloidantikörper ge-
schaffen werden. Durch eine gute Zu-
sammenarbeit kann ein gegenseitiges 
„Preisdumping“ für ärztliche Leistungen 
verhindert werden. 

Entwicklungen im Verband
Im Rechenschaftsbericht des Vorstandes 
referierte Dannert über die Länderdele-
giertenversammlungen in Lübeck und 
Köln. Mögliche andere Formate der ba-
den-württembergischen Mitgliederver-
sammlung wurden diskutiert. Er berich-
tete außerdem über die ZNS-Tage und 
insbesondere über die gute Rückmel-
dung für die Veranstaltung für Medizi-
nische Fachangestellte und den Start der 
Medienkampagne #kopfsache. Dannert 
und Dr. Thomas Hug, Facharzt für Psy-
chiatrie und Psychotherapie aus Heidel-
berg, waren auch an den Verhandlungen 
zum Selektivvertrag für Psychiatrie, 
Neurologie und Psychotherapie in den 
Jahren 2023 und 2024 beteiligt, in wel-
chen die AOK eine pauschale prozentu-
ale Erhöhung abgelehnt, jedoch für neue 
Leistungen zusätzliche Mittel in Aus-
sicht gestellt hat. Der Vorstand findet 
eine pauschale Erhöhung nach wie vor 
notwendig, wobei sinnvolle neue Leis-
tungen erwogen werden sollten. 

Über das letzte quartalsweise Treffen 
mit der Spitze der KV Baden-Württem-
berg am Vortag der Mitgliederversamm-
lung informierte Imdahl. Knapp mehr 
als die Hälfte der Behandelnden in Neu-
rologie und Psychiatrie bieten keine of-
fene Sprechstunde an, obwohl diese – 
neben den hausarztvermittelten Fällen – 

weiterhin eine Möglichkeit bietet, extra-
budgetär abzurechnen. Die hausarztver-
mittelten Fälle sind dabei, genau wie die 
Terminservicestellenfälle, immer un-
budgetiert und erzielen deutliche Zu-
schläge, je nach Zeit zwischen Anfrage 
und Ausführung. Der ganze Quartalsfall 
ist dann extrabudgetär und wird auch 
nicht bereinigt. 

Über Themen im BDN berichtete Prof. 
Dr. Wolfgang Freund. Dazu gehörten im 
letzten Jahr die Ambulantisierung von 
Leistungen und dafür die Absprache 
mit stationären Leistungserbringern so-
wie die ambulante spezialfachärztliche 
Versorgung der Multiplen Sklerose. Bei 
Letzterer erfolgt eine außerbudgetäre 
Vergütung für alle Teilnehmenden und 
auch aufwändige Patientinnen und Pa-
tienten werden dadurch voll vergütet. 
Eine Kooperationsvereinbarung mit ei-
nem Krankenhaus ist jedoch notwendig, 
damit idealerweise auch 24-Stunden-
Abdeckung erfolgen kann. Vertragsvor-
lagen hierfür stellt der Berufsverband 
bereit. Weitere Themen waren das Pro-
jekt zu künstlicher Intelligenz mit dem 
Namen Prof. Valmed, das validierte In-
formationen bereitstellen soll und des-
sen Entwicklung vom BDN unterstützt 
wurde. Deshalb gibt es auch vergünstig-
te Zugangsmöglichkeiten für Mitglie-
der. Die ärztliche Weiterbildung soll 
künftig kompetenzbasiert anstatt zeit-
basiert aufgebaut sein und möglicher-
weise EU-konform auf vier Jahre ver-
kürzt werden. Weiterbildungsverbünde 
von Kliniken und Praxen sollten geplant 
werden.

Freund bietet den BVDN-Mitgliedern 
weiterhin eine Erstberatung bei Regres-
sen an. Schwerpunkte sind dabei vor al-
lem Aut-idem- und Off-Label-Verord-
nungen. Auch vermuten Krankenkassen 
oft eine unwirtschaftliche Verordnung, 
wenn die Zahl der verschriebenen Tab-
letten über der verordneten Dosis liegt.

In die Vertreterversammlung der KV 
Baden-Württemberg wurde Hug ge-
wählt. Er wird regelmäßig über diese Ar-
beit unterrichten und bittet auch die 
BVDN-Mitglieder darum, Themen und 
Anregungen an ihn weiterzuleiten. Au-
ßerdem fordert er dazu auf, Weiterbil-
dungsermächtigungen zu beantragen 
und Weiterbildung in der Praxis anzu-
bieten. Bei früher Anmeldung ist es noch 

möglich, Fördergelder zu erhalten, die li-
mitiert sind. 

Dr. Clemens Veit stellte den Kassenbe-
richt vor. Die Kassenlage ist stabil geblie-
ben, im letzten Jahr entstand allerdings 
ein Sonderposten durch die neue Home-
page. Außerdem gab es höhere Kosten 
durch vermehrte Vorstandsarbeit und 
mehr Präsenztermine nach der COVID-
19-Pandemie.

Der Vorstand wurde daraufhin entlas-
tet. Die bisherigen Vorsitzenden schie-
den aus dem Amt. Freund und der ge-
samte Vorstand bedankten sich bei 
Imdahl für die langjährige und vertrau-
ensvolle Zusammenarbeit. 

Zum neuen 1. Vorsitzende wurde 
Dannert und zum 2. Vorsitzenden Dr. 
Erik Weimer aus Heidelberg gewählt, die 
bisherigen Beisitzer wurden einstimmig 
im Amt bestätigt. Die Mitgliederver-
sammlung endete mit einem Imbiss, bei 
dem offene Fragen kollegial besprochen 
wurden. Insgesamt war es eine kompak-
te und lebhafte Veranstaltung mit zufrie-
denen Teilnehmenden.
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Gemeinsame Versorgung in Netzwerken

Wie Kinder psychisch kranker Eltern 
von „Frühen Hilfen“ profitieren
Die Versorgung von Kindern psychisch und suchtkranker Eltern ist eine Aufgabe, die nur durch unterschied­
liche Fachkräfte aus verschiedenen Sozialsystemen passgenau erfolgen kann. „Frühe Hilfen“ sind Angebote 
für Familien in solchen belasteten Lebenslagen. Eine Kooperation zwischen psychiatrischen Fachärztinnen 
und -ärzten und den „Frühen Hilfen“ vor Ort ist dabei eine wichtige Voraussetzung für den Erfolg.

D as Nationale Zentrum Frühe Hil-
fen (NZFH) hat die Verbesserung 
der Versorgung von Kindern psy-

chisch und suchtkranker Eltern in den 

vergangenen Jahren intensiv bearbeitet. 
Ziel war und ist es, die Zusammenarbeit 
verschiedener Akteure zu intensivieren, 
um die Versorgung von betroffenen Fa-

milien und ihren Kindern zu verbessern. 
Die „Frühen Hilfen“ bieten unter ande-
rem eine interdisziplinäre Kooperations-
struktur, die Angebote unterschiedli-

Frühe Hilfen

Es sind noch ein paar Schritte zu gehen, um das volle Potenzial der „Frühen Hilfen“ für belastete Familien auszuschöpfen.
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Frühe Hilfen

cher Versorgungssysteme sinnhaft mit-
einander und zum Wohle der Kinder 
verknüpft. Eine Kooperation zwischen 
psychiatrischen Fachärztinnen und 
-ärzten und den Frühen Hilfen vor Ort 
ist dabei eine wichtige Voraussetzung. In 
den letzten Jahren hat sich diese Koope-
ration in vielen Regionen zwar weiter-
entwickelt, sie ist aber nach wie vor nicht 
selbstverständlich. 

Dieser Beitrag soll Impulsgeber sein, 
die beteiligten Personen miteinander ins 
Gespräch zu bringen und Anregungen 
zur gemeinsamen Versorgung von Kin-
dern psychisch kranker Eltern vor Ort 
zu geben. Dazu werden zunächst die 
Frühen Hilfen mit ihren Zielen und Ar-
beitsweisen dargestellt. Dabei wird vor 
allem auf die kommunale Struktur ihrer 
Netzwerke eingegangen, die als Koope-
rationsplattform dient. Neben den Er-
kenntnissen zur Zielgruppe aus ver-
schiedenen Forschungszusammenhän-
gen des NZFH werden Handlungsemp-
fehlungen vorgestellt, die die Versorgung 
von Kindern psychisch kranker Eltern 
verbessern sollen.

Ziele, Arbeitsweisen und 
Entwicklung der Frühen Hilfen
Frühe Hilfen tragen dazu bei, dass jedes 
Kind gesund und gewaltfrei aufwachsen 
und sich gut entwickeln kann. Sie unter-
stützen Eltern ab der Schwangerschaft 
und Familien mit Kindern bis zu drei 
Jahren. Die Fachkräfte beraten und be-
gleiten Eltern in Fragen rund um die Er-
ziehung, Entwicklung und Versorgung 
des Kindes [1]. Das Leitbild Frühe Hil-
fen, das vom NZFH und dessen Beirat 
entwickelt worden ist, beantwortet die 
Frage, welche Fachkräfte dazu gehören, 
mit der Aussage „Frühe Hilfen werden 
von allen geleistet, die Kontakt zu psy-
chosozial belasteten Familien und ihren 
Kindern haben“ [2]. Dies unterstreicht, 
dass die Frühen Hilfen keinem spezifi-
schen Hilfesystem zuzuordnen sind. 
Durch die Verbindung der Strukturen 
und Angebote unterschiedlicher Profes-
sionen und Institutionen soll die Versor-

gung von Familien und vor allem derer, 
die psychosozial belastet sind, verbessert 
werden. Neben professionell organisier-
ten Angeboten wird auch bürgerschaft-
liches Engagement berücksichtigt. In 
den Frühen Hilfen verbinden sich somit 
verschiedene, sozialleistungsübergrei-
fende Unterstützungsangebote für El-
tern und ihre Kinder. Dieser Ansatz 
kann Ausgangspunkt einer kommuna-
len Präventionsstrategie sein, die über 
das gesamte Kinder- und Jugendalter 
reicht [2]. Zu den vielfältigen Angeboten 
und Vernetzungsleistungen gehören un-
ter anderem 
—	die Begleitung der Eltern durch Ge-

sundheitsfachkräfte wie Familienheb-
ammen sowie Familien-, Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflegende, 

—	die Beratung durch Lotsendienste an 
Geburtskliniken für Wöchnerinnen, 

—	die Unterstützung durch ehrenamtli-
che Patinnen und Paten, 

—	der Einsatz spezifischer Programme 
zur Förderung der Eltern-Kind-Bin-
dung, 

—	die Vernetzung und Zusammenarbeit 
in einem interprofessionellen Quali-
tätszirkel Frühe Hilfen sowie 

—	die Koordination eines interdiszipli-
nären kommunalen Netzwerks Frühe 
Hilfen. 

All diese Angebote und Vernetzungsleis-
tungen haben gemeinsame Charakteris-
tika, die zentral für das Gelingen Früher 
Hilfen sind. Besonders wichtig ist es, 
dass Frühe Hilfen den Familien wert-
schätzend begegnen und damit niedrig-
schwellige Zugänge zu Hilfsangeboten 
vermitteln können [3]. Das setzt voraus, 
dass diese diskriminierungsfrei gestaltet 
sind. Viele Familien in prekären Situati-
onen erleben Diskriminierung und Be-
nachteiligung und sind infolgedessen 
mitunter skeptisch gegenüber Unterstüt-
zungsangeboten. Eine wertschätzende, 
diskriminierungsfreie und partizipative 
Haltung der Fachkräfte ist die Voraus-
setzung, Familien auf dem Weg in not-
wendige Unterstützung zu begleiten und 
das „Präventionsdilemma“ zu überwin-

den [4]. Durch die interdisziplinäre und 
sozialgesetzbuchübergreifende Arbeits-
weise ist es den Frühen Hilfen möglich, 
bedarfsgerechte und passgenaue Ange-
bote zu vermitteln. Wichtig ist dabei, 
dass die Bedarfe gemeinsam mit den El-
tern erhoben und reflektiert werden [3].

Damit die Angebote der Frühen Hil-
fen und vor allem die, die übergreifend 
tätig und nicht ausschließlich einem So-
zialsystem zuzuordnen sind, finanziert 
werden können, ist eine Förderung über 
die Bundesstiftung Frühe Hilfen in der 
Zuständigkeit des Bundesministeriums 
für Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend eingerichtet worden. 

Kommunale Struktur der Frühen Hilfen
Die Koordination der Frühen Hilfen auf 
kommunaler Ebene findet in interdiszi-
plinären Netzwerken statt. Darin wird 
die kommunale Infrastruktur beraten, 
ausgebaut und überprüft. Ein Ausdruck 
für die zentrale Stellung der Netzwerke 
Frühe Hilfen ist die Förderung von Maß-
nahmen zur Sicherstellung der Netz-
werkstrukturen als prioritärer Förderbe-
reich in der Bundesstiftung Frühe Hilfen 
(vergleiche Verwaltungsvereinbarung 
über die Bundesstiftung Frühe Hilfen 
[5]). 

Seit dem Jahr 2013 führt das NZFH in 
regelmäßigen Abständen eine Befragung 
zum strukturellen Auf- und Ausbau der 
Frühen Hilfen durch. In diesen Voller-
hebungen werden alle Kommunen, die 
Träger der öffentlichen Jugendhilfe sind, 
als Empfänger von Mitteln der Bundes-
stiftung Frühe Hilfen standardisiert zu 
deren Entwicklung befragt. Damit lässt 
sich unter anderem die Beteiligung un-
terschiedlicher Beteiligter in den Netz-
werken Frühe Hilfen beschreiben. Au-
ßerdem kann anhand der Erhebungen 
nachgezeichnet werden, wie sich die Ein-
bindung von Kliniken beziehungsweise 
Abteilungen für Erwachsenenpsychiat-
rie und -psychotherapie sowie psychiat-
rische und psychotherapeutische Praxen 
in die fallübergreifende Zusammenar-
beit der Netzwerke Frühe Hilfen entwi-
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ckelt hat. So ist die Einbindung von Ak-
teurinnen und Akteuren der psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Ge-
sundheitsversorgung seit dem Jahr 2013 
zwar gewachsen, jedoch langsamer und 
weniger nachhaltig als erhofft. Die Erhe-
bung für das Jahr 2020 zeigt, dass die Kli-
niken und Abteilungen für Erwachse-
nenpsychiatrie und -psychotherapie in 
39,8 % der Kommunen in fallübergrei-
fende Netzwerke eingebunden wurden 
(2017: 31,2 %; 2015: 28 %). 

Noch geringer fällt die Einbindung 
entsprechender Praxen in die Netzwerke 
Frühe Hilfen aus (2015: 22 %; 2017: 22 %; 
2020: 25 %) [6]. 

Daneben untersuchte die Erhebung 
auch die von den Befragten eingeschätz-
te Relevanz der Disziplin für die Frühen 
Hilfen. Diese fiel eher moderat aus, was 
auch daran liegen könnte, dass sich die 
Einzugsgebiete von Kliniken und Praxen 
nicht mit jenen der Netzwerke Frühe 
Hilfen decken [7]. 

Bei der geringen Einbindung über-
rascht es zudem nicht, dass auch die Fra-
ge nach der Bewertung der Kooperati-
onsqualität eher schlecht ausfiel. Die 
Mitarbeitenden der Träger öffentlicher 
Jugendhilfe bewerteten im Jahr 2017 das 
bestehende Kooperationsverhältnis mit 
psychiatrischen/psychotherapeutischen 
Praxen auf einer Skala von sehr zufrie-
den (1) bis sehr unzufrieden (5) mit 3,0. 
Dieser Wert hat sich im Vergleich zu den 
Erhebungszeitpunkten in den Jahren 
2013 und 2015 nicht verändert [7]. Eine 
bessere Kooperation dieser beiden Be
reiche ist aber insofern relevant, da die 
psychische Erkrankung schon eines El-
ternteils häufig ein Risikofaktor für das 
gesunde Aufwachsen des Kindes dar-
stellt. So lässt sich bei Kindern psychisch 
kranker Eltern eine erhöhte Prävalenz 
erkennen, selbst Verhaltensauffälligkei-
ten bis zu einer psychischen Erkrankung 
zu entwickeln. Eine frühzeitige, präven-
tive Unterstützung ist damit umso erfor-
derlicher.

Welche Erkenntnisse sind aus der 
NZFH-Forschung zu ziehen?
Im Hinblick auf die Planung von Ange-
boten und die Schaffung neuer Koope-
rationsbeziehungen ist die Frage rele-
vant, wie viele Familien Anzeichen einer 
psychischen Erkrankung zeigen. 

In der Studie KiD 0–3 Repräsentativ-
befragung 2015 [8] konnte das NZFH 
zeigen, dass bei 4,4 % der Eltern mit jun-
gen Kindern starke und bei 15,7 % 
schwächere Hinweise auf eine depressive 
oder angstbezogene Symptomatik vor-
liegen [9]. Außerdem wurde in der Aus-
wertung deutlich, dass Depression und 
Angst oft eng mit weiteren Belastungs-
faktoren (z. B. Armut, Unzufriedenheit 
in der Partnerschaft) assoziiert wird. 
Dieser Umstand weist auf einen umfas-
senden Hilfebedarf der betroffenen Fa-
milien hin, der meist nicht von einem 
Angebot allein abgedeckt werden kann.

Eine weitere Erkenntnis der Studie 
KiD 0–3 ist, dass sich Anzeichen einer 
psychischen Erkrankung negativ auf die 
Eltern-Kind-Beziehung auswirken. Dies 
ist eng verknüpft mit der elterlichen 
Wahrnehmung des Kindes. Zum Bei-
spiel fühlen sich Eltern mit einer depres-
siven oder ängstlichen Symptomatik 
durch das Ess-, Schlaf- und Schreiverhal
ten des Kindes im Vergleich stärker be-
lastet als Eltern ohne diese Sympto
matik. Weiterhin berichten die Eltern 
mit Symptomatik dreimal häufiger von 
Schwierigkeiten, sich in das Kind ein-
fühlen zu können [10]. 

In der Studie KiD 0–3 Repräsentativ-
befragung 2022 [11] gaben Elternteile 
mit Anzeichen psychischer Erkrankung 
zu 19,9 % an, dass sie eine Entwicklungs-
verzögerung ihres Kindes wahrnehmen 
würden und die Entwicklung in mindes-
tens einem Bereich (teils) nicht altersge-
recht sei. Im Vergleich dazu gaben Eltern 
ohne Anzeichen einer psychischen Er-
krankung nur zu 13,6 % an, dass sie eine 
Entwicklungsverzögerung ihres Kindes 
wahrnehmen würden [12].

Diese Umstände bringen ein Entwick-
lungs- und Erkrankungsrisiko für die 
Kinder selbst mit sich. Denn psychisch 
belastete Eltern schätzen ihr Kind oft-
mals negativ ein und ihr Verhalten zum 
Kind ist vermehrt beeinträchtigt [10]. 
Deshalb ist es notwendig, gerade die be-
troffenen Familien frühzeitig mit pass-
genauen und wirkungsvollen Angeboten 
zu unterstützen. Bei Eltern, die sich be-
reits in Behandlung befinden, ist die ge-
lingende Überleitung in die Angebote 
der Frühen Hilfen zu klären. 

Tritt die psychische Auffälligkeit je-
doch erst während der Schwangerschaft 

oder nach der Entbindung auf oder wur-
de vorher noch nicht gesehen, ist das Er-
kennen der erste Schritt zur Unterstüt-
zung. Hierbei spielen gynäkologische 
Praxen und Geburtskliniken sowie pä
diatrische Praxen eine wichtige Rolle.  
In dem NZFH-Forschungsprogramm 
ZuFa-Monitoring [13] sind Perspektiven 
dieser drei relevanten Institutionen des 
Gesundheitswesens erhoben. Zusam-
menfassend lässt sich festhalten, dass aus 
Sicht der befragten Ärztinnen und Ärz-
te sowie des befragten Klinikpersonals 
psychische Belastungen in dem jeweili-
gen medizinischen Setting gut wahrge-
nommen werden [14]. Dieser wichtige 
Befund unterstreicht die Notwendigkeit, 
eine niederschwellige und gelingende 
Überleitung für Eltern mit psychischen 
Auffälligkeiten in weitere Unterstüt-
zungsangebote zu schaffen. In vielen Ge-
burtskliniken gibt es mittlerweile Lot-
sendienste der Frühen Hilfen, die eine 
solche Überleitung in bedarfsgerechte 
Angebote noch während des stationären 
Aufenthalts ermöglichen.

Eine Online-Erhebung des NZFH zur 
Betreuungsverläufen verdeutlicht, dass 
Eltern mit psychischer Erkrankung die 
Angebote der Frühen Hilfen gerne in 
Anspruch nehmen [15]. Und dies unab-
hängig davon, ob sie einen Unterstüt-
zungsbedarf selbst wahrnehmen oder ob 
ein solcher von Fachkräften, etwa aus 
den Lotsendiensten, erkannt wird.

Generell wird die niedrigschwellige 
aufsuchende Unterstützung der Frühen 
Hilfen wie die der Gesundheitsfachkräf-
te von Eltern mit einer psychischen Er-
krankung besonders gut angenommen 
[14]. Bei der Wirkung ergibt sich aller-
dings ein differenzierteres Bild: Die 
Mehrzahl der betreuten Familien profi-
tiert bei der Weiterentwicklung der elter-
lichen Kompetenzen von der Unterstüt-
zung durch die Gesundheitsfachkraft 
[16]. Bei Eltern mit psychischen Erkran-
kungen ist die positive Wirkung hinge-
gen deutlich schwächer ausgeprägt. Dies 
liegt vermutlich an dem erhöhten Unter-
stützungsbedarf der psychisch belaste-
ten Familien, der nicht allein durch die 
Gesundheitsfachkräfte gedeckt werden 
kann. Gerade wenn eine Kindeswohlge-
fährdung abgewendet werden soll, sind 
zusätzliche Unterstützungsformen von-
nöten [17].
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Ansätze zur Verbesserung der 
gemeinsamen Versorgung
Die Verbesserung der Versorgung von 
Kindern mit psychisch kranken Eltern 
ist seit einigen Jahren ein wichtiges The-
ma der Frühen Hilfen und des NZFH. 
Die hier aufgebauten, interdisziplinären 
Netzwerke können ein Ort sein, um die 
gemeinsame Arbeit zwischen den rele-
vanten Berufsgruppen zu intensivieren. 
Psychiatrische Disziplinen und Angebo-
te sind auch vor diesem Hintergrund 
noch nicht ausreichend in die Netzwerke 
eingebunden. Das Eckpunktepapier des 
NZFH [18] formuliert unter anderem 
zwei Faktoren, um die Versorgung von 
Kindern psychisch kranker Eltern nach 
vorn zu bringen: 
—	Verbesserung der Zusammenarbeit: 

Die verschiedenen Agierenden kön-
nen durch strukturelle und interdiszi-
plinäre Kooperationen in ihrer Zu-
sammenarbeit gestärkt werden. Dies 
bedeutet auch, dass bei der Behand-
lung psychisch kranker Eltern der 
Einbezug von Familienangehörigen 
und insbesondere der kleinen Kinder 
zum Standard werden sollte.

—	Finanzierung der Vernetzungsleis-
tung: Eine systemübergreifende Zu-
sammenarbeit kann nur gelingen, 
wenn die Vernetzungsleistung im Ge-
sundheitswesen ausreichend finan-
ziert wird.

Eine bessere Zusammenarbeit versetzt 
in die Lage, verschiedene Systeme im In-
teresse der Kinder und Familien mitein-
ander zu synchronisieren. Neben einer 
entsprechenden gesetzlichen Grundlage 
muss Vernetzung durch die handelnden 
Personen auch als Haltung gelebt wer-
den. Um diese Haltung möglichst früh-
zeitig zu implementieren, muss bereits 
bei der Ausbildung der Berufsgruppen 
angesetzt werden [19].

Eine weitere Komponente in der Zu-
sammenarbeit über Systemgrenzen hin-
weg ist die Entwicklung einer gemeinsa-
men Sprache. Ein Austausch gelingt 
dann zunehmend besser. Die Netzwerke 
Frühe Hilfen und deren Veranstaltun-
gen sind ein guter Ort, um die gemein-
same Sprache miteinander zu entwi-
ckeln und einzuüben.

Da die betroffenen Kinder und Fami-
lien auf eine Bandbreite von Unterstüt-
zungsleistungen angewiesen sind, sind 

Kooperation und Vernetzung im Einzel-
fall besonders wichtig. Arbeiten mehrere 
Fachkräfte unterschiedlicher Diszipli-
nen mit einer Familie, so sind die Aufga-
benklärung und das gegenseitige Wissen 
um Fähigkeiten und Grenzen der jewei-
ligen Fachkräfte Voraussetzung einer ge-
lingenden Unterstützung. Unter Um-
ständen und je nach Anzahl der beteilig-
ten professionellen Angebote kann eine 
Fallkoordination (Casemanagement) 
hilfreich sein. Hierbei kann auf Ansätze, 
die in den Frühen Hilfen entwickelt 
wurden, zurückgegriffen werden. Oft 
reichen die Kapazitäten in den spezifi-
schen Angeboten, wie die gemeinsame 
Mutter-Kind-Behandlung, jedoch nicht 
aus. Dies wäre allerdings die Vorausset-
zung für eine gute und passgenaue flä-
chendeckende Versorgung.

Arbeitsgruppe Kinder psychisch und 
suchtkranker Eltern
In einem überfraktionellen Antrag be-
schloss der Deutsche Bundestag im Jahr 
2017 eine Arbeitsgruppe zu beauftragen, 
Empfehlungen zur Verbesserung der 
Versorgung dieser Zielgruppe zu erar-
beiten. Die Empfehlungen sollten Maß-
nahmen zu einem bedarfsgerechten 
Aus- und Aufbau von Versorgungs- und 
Vernetzungsleistungen beschreiben. Die 
Arbeitsgruppe erarbeitete konsensual 
Empfehlungen, die auf den folgenden 
vier Kernthesen basieren [20]:
1.	Die Leistungen sind sowohl individu-

ell als auch am Bedarf der Familie aus-
gerichtet, flächendeckend auf- und 
auszubauen und für die betroffenen 
Kinder über alle Altersgruppen hin-
weg und für ihre Eltern zugänglich zu 
machen.

2.	Präventive Leistungen sollten für Kin-
der und Jugendliche aller Altersgrup-
pen sowie für deren Familien zugäng-
lich sein.

3.	Um komplexen Bedarfslagen eines 
oder mehrerer Familienmitglieder ge-
recht zu werden, müssen die bestehen-
den Hilfs- und Unterstützungsange-
bote besser ineinandergreifen.

4.	In den örtlichen und regionalen Netz-
werken müssen Lotsen die Zugänge zu 
(weiteren) Hilfen und bedarfsgerech-
ten Unterstützungsmaßnahmen an 
den Schnittstellen unterschiedlicher 
Leistungssysteme erleichtern.

Ausgehend von den Kernthesen be-
schreibt die Arbeitsgruppe in 19 Emp-
fehlungen Möglichkeiten zur besseren 
Versorgung der Zielgruppe und bezieht 
dabei alle relevanten Sozialgesetzbücher 
ein. Bei einigen Empfehlungen wurde 
dabei explizit auf die Erfahrungen aus 
dem Auf- und Ausbau der Frühen Hil-
fen verwiesen. Besonders hervorzuheben 
ist die „Empfehlung 18“, welche die Ent-
wicklung von kommunalen Gesamtkon-
zepten anregt. Dadurch soll unter ande-
rem eine bessere Verzahnung der Ange-
bote vor Ort und eine bessere Möglich-
keit des Zugangs zu Leistungen erzielt 
werden.

Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass die gemeinsame Versorgung von 
Kindern psychisch und suchtkranker El-
tern eine Kooperation über Systemgren-
zen hinweg erfordert. Nur so kann auf 
die oft sehr heterogenen Bedarfe reagiert 
werden. Psychiatrische Fachärztinnen 
und -ärzte können durch die Zusam-
menarbeit mit den Frühen Hilfen den 
Betroffenen und ihren Familien ein hilf-
reiches und umfassendes Angebot un-
terbreiten. Durch den bereits erfolgten, 
flächendeckenden Ausbau der Netzwer-
ke Frühe Hilfen steht den psychiatri-
schen Fachärztinnen und -ärzten sowie 
entsprechender Versorgungseinrichtun-
gen ein interdisziplinäres Kooperations-
netzwerk offen.

Literatur
als Zusatzmaterial unter https://doi.
org/10.1007/s15016-024-3774-1 in 
der Online-Version dieses Beitrags
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Geschichte und Fallbeispiele der Impfmedizin

Geschichte und Fallbeispiele der Impfmedizin

Von FSME bis Polio – Impfwissen für die 
Facharztpraxis
Auch Fachärztinnen und Fachärzte für Neurologie und Psychiatrie sollten grundsätzlich über das Impfen  
informiert sein, um in der Praxis rechtzeitig auf notwendige und empfohlene Impfungen hinweisen zu  
können. Deshalb sollen im Folgenden die Hintergründe und Details der Impfmedizin dargestellt werden.

Ü ber die aktuellen Impfempfehlun-
gen und neue STIKO-Mitglieder 
gab es im NeuroTransmitter be-

reits einen Bericht [1]. Im Folgenden sol-
len die Grundsätze der Impfmedizin 
ausführlicher beleuchtet werden.

Geschichte der Impfmedizin
Die Beobachtung ist alt, dass Menschen, 
die einmal an einer Infektion erkrankt 
waren und die Krankheit überlebt ha-
ben, üblicherweise nicht ein zweites Mal 
an der gleichen Infektion erkranken.

Entsprechende Experimente mit ab-
sichtlich verabreichten Giften reichen in 
Indien bis ins 7. Jahrhundert zurück, in 
China gibt es Belege für absichtlich ver-
abreichtes Pockenmaterial aus dem 10. 

Jahrhundert. Die Impfung mit pocken-
virushaltigem Puder lässt sich in Indien 
mindestens bis in das 16. Jahrhundert 
zurückverfolgen. Bekannt wurde die 
englische Schriftstellerin Lady Mary 
Wortley Montagu, die die Pockenimp-
fung in der Türkei kennengelernt hatte, 
und zurück in England im Jahr 1721 ihre 
Tochter mit humanen Pockenviren imp-
fen ließ.

Schon mindestens 30 Jahre bevor der 
englische Wund- und Landarzt Edward 
Jenner erstmals eine Pockenschutzimp-
fung mit Kuhpockenviren dokumentier-
te, war dies eine gängige Praxis bei Bau-
ern in England. Die Durchführung der 
Kuhpockenimpfung im Jahr 1798 mar-
kiert den Beginn der modernen Impfme-

dizin. Im Jahr 1885 wurde ein weiterer 
Lebendimpfstoff, der adaptierte Tollwut
impfstoff von dem französischen Che-
miker Louis Pasteur zur Postexpositi-
onsprophylaxe gegen Tollwut eingesetzt. 

Um das Jahr 1900 entwickelten ame-
rikanische Forschende erstmals einen 
hitzeinaktivierten Impfstoff gegen die 
Schweinepest. 16 Monate später stellten 
Mitarbeitende von Pasteur ihre Arbeit 
zu inaktivierten Impfstoffen vor.

Anfang des 20. Jahrhunderts prägte der 
deutsche Mediziner Emil von Behring 
den Begriff der Immunisierung durch 
die Verabreichung von Immunsera aus 
Tieren. Etwa zur gleichen Zeit wurde die 
Inaktivierung von bakteriellen Toxinen 
durch eine Behandlung mit Chemikali-
en eingeführt. Damit wurden die Toxo-
idimpfstoffe entwickelt. Es folgten Impf-
stoffe gegen Tuberkulose (Bacille Cal-
mette-Guérin, 1921) und Gelbfieber 
(Theiler, 1935). 

Der erste Kombinationsimpfstoff ge-
gen Tetanus, Diphtherie und Pertussis 
wurde im Jahr 1948 verwendet. Als wei-
terer Meilenstein folgte die Entwicklung 
eines Polysaccharidimpfstoffs Ende der 
1940er-Jahre. 

Der erste gentechnische Impfstoff 
wurde im Jahr 1986 hergestellt und war 
ein rekombinantes Hepatitis B surface 
antigen zur Impfung gegen Hepatitis B. 
Etwa zur gleichen Zeit wurde die Konju-
gation von bakteriellen Polysacchariden 
an Proteine erarbeitet, um die Immuno-
genität gegen diesen Antigentyp im 
Säuglings- und Kleinkindalter zu ver-
bessern.

Die COVID-19-Pandemie förderte 
schließlich die Entwicklung der mRNA-
Impfstoffe für eine breite Anwendung.

Impfungen gehören zu den wirksamsten präventiven Maßnahmen in der Medizin.
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Geschichte und Fallbeispiele der Impfmedizin

Grundbegriffe des Impfens
Der Begriff der Vakzinierung stammt 
aus den frühen Tagen der Impfmedizin, 
als der Kuhpockenimpfstoff aus Materi-
al von Kühen (lat.: vacca) hergestellt 
wurde. Heute wird auch der Begriff Im-
munisierung breiter verwendet und be-
zeichnet jegliche Art des Aufbaus einer 
Immunität im Körper.

Immunität (lat.: immunis, Ausnahme) 
bedeutet die Nichtempfänglichkeit ge-
genüber Infektionen. Die Immunität 
kann natürlich (angeboren, innate) oder 
erworben (spezifisch, adaptiv) sein. 

Als Antigen wird jede chemische Sub-
stanz bezeichnet, die in der Lage ist, eine 
Immunantwort hervorzurufen. 

Die angeborene Immunität besteht 
dann, wenn ein Erreger grundsätzlich 
einen menschlichen Organismus nicht 
infizieren kann. Das trifft zum Beispiel 
auf das Schweinepestvirus zu. Die er-
worbene Immunität kann dagegen 
durch eine aktive oder passive Immuni-
sierung induziert werden. Eine passive 
Immunisierung tritt entweder durch die 
Zufuhr mütterlicher oder vorgebildeter 
menschlicher beziehungsweise tierischer 
Antikörper ein. Die Dauer des Immun-
schutzes durch eine passive Immunisie-
rung ist durch den Abbau zugeführter 
Antikörper limitiert. Der Körper kann 
diese Antikörper nicht selbst herstellen. 
Von aktiver Immunisierung ist die Rede, 
wenn durch die Hinzufügung eines oder 
mehrerer entsprechender Antigene ein 
Organismus lernt, aktiv selbst eine Im-
munität aufzubauen.

Die präexpositionelle Immunisierung 
(aktiv oder passiv) geschieht vor einem 
möglichen Kontakt mit einem Krank-
heitserreger. Im Gegensatz dazu erfolgt 
die postexpositionelle Immunisierung 
(aktiv oder passiv) nach einem stattge-
fundenen oder möglicherweise stattge-
fundenen Kontakt mit dem Krankheits-
erreger.

Ein Adjuvans ist eine chemisch defi-
nierte Substanz, die – gleichzeitig mit 
einem Antigen verabreicht – zu einer 
Verstärkung der Immunantwort führt.

Grundlagen der Immunologie
Immunität ist als Schutz vor einer Infek-
tion definiert. Dieser kann durch unter-
schiedliche Mechanismen induziert wer-
den. Es können eine unspezifische (an-

geborene) Immunität und eine spezifi-
sche (erworbene) Immunität unterschie
den werden. Die unspezifische Immuni-
tät ist grundsätzlich gegen alle Erreger 
gerichtet, während die spezifische Im-
munität nur jeweils gegen den Erreger 
gerichtet ist, gegen die sie erworben wur-
de. Die unspezifischen Immunitätsfak-
toren sind in Tab. 1 zusammengefasst.

Bei der spezifischen Immunität kön-
nen eine zelluläre und eine humorale 
Immunität unterschieden werden. Die 
humorale Immunität umfasst die Bil-
dung von Antikörpern durch Plasmazel-
len aus der Reihe der B-Lymphozyten. 
Das B stammt dabei von Bursa omenta-
lis oder Bone Marrow, also dem Kno-
chenmark. Plasmazellen bilden Antikör-
per, die spezifisch gegen bestimmte An-
tigene gerichtet sind. Es werden fünf An-
tikörperklassen unterschieden (Tab. 2). 

Aus B-Lymphozyten differenzieren 
sich außerdem sogenannte Memory-Zel-
len, die für das immunologische Ge-
dächtnis entscheidend sind. Die zellulä-
re Immunität wird in erster Linie von 
T-Lymphozyten aus dem Thymus und 
ihren ausgeschiedenen Signalbotenstof-
fen, den Zytokinen, gebildet.

T-Lymphozyten können in zwei große 
Gruppen eingeteilt werden:
—	T-Helfer-Lymphozyten (TH-Zellen) 

enthalten den CD4-Rezeptor und in-
teragieren mit den übrigen Kompo-
nenten des Immunsystems durch Zy-
tokin-Sekretion sowie mit dem Major 
Histokompatibilitätskomplex (MHC) 
II der körpereigenen Zellen. Unter-
schieden dabei wird zwischen TH1- 
und TH2-Zellen. TH1-Zellen interagie-
ren mit infizierten phagozytierenden 
Zellen und sind wichtig für die Ab-
wehr intrazellulärer Pathogene. TH2-

Zellen sind dagegen relevant für die 
Opsonierung und spielen eine Rolle 
bei der Bekämpfung extrazellulärer 
Erreger.

—	Zytotoxische Lymphozyten enthalten 
den CD8-Rezeptor und interagieren 
mit dem MHC I der körpereigenen 
Zellen. Sie lysieren infizierte Zellen.
In diesem Kontext ist der Oberflächen

rezeptor CD20 auf B-Lymphozyten be-
sonders wichtig. Auch CD20 bindet an 
MHC II und reguliert damit die Aktivie-
rung der B-Zellen. Die Antikörper Ritu-
ximab, Ocrelizumab und Ofatumumab 
binden an CD20 und werden bei der Be-
handlung der Multiplen Sklerose (MS) 
eingesetzt.

Zytokine sind Proteine, die vor allem 
von T-Lymphozyten, aber auch von an-
deren Zellen sezerniert werden. Der Typ 
der produzierten Zytokine entscheidet, 
ob eine Immunantwort induziert wird 
und von welcher Art sie ist. β-Interferon 
ist beispielsweise ein Zytokin, das be-
kanntermaßen seit vielen Jahrzehnten in 
der MS-Therapie eingesetzt wird.

Alle genannten Faktoren des Immun-
systems greifen bei der Abwehr einer In-
fektion und beim Aufbau einer Immu
nität ineinander. Allerdings werden Le-
bendimpfstoffe, zum Beispiel gegen Ma-
sern und Varizellen, in erster Linie 
mittels zellulärer Abwehrmechanismen 
bekämpft. 

Für Toxine, aber auch andere Virusin-
fektionen wie die Frühsommer-Menin-
goenzephalitis (FSME) und Gelbfieber, 
spielen eher Antikörper eine wichtigere 
Rolle. Auch für persistierende Virusin-
fektionen wie Hepatitis B ist die zellulä-
re Abwehr wichtiger als die humorale. 
Damit gilt die Antikörperbestimmung 
nach einer Hepatitis-B-Impfung nur als 

Tab. 1: Unspezifische (angeborene) Faktoren der Immunität

Mechanismus Beispiel

Anatomische Barriere Haut, Schleimhaut, Schleim

Erregereliminierung Phagozytose, NK-Zellen

Physiologische Mechanismen pH-Wert, Fieber, Laktoferrin, Transferrin

Enzyme Lysozym, Komplement

Chemische Substanzen NO, Peroxid, Salzsäure

Antimikrobielle Peptide Defensine
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Surrogatparameter für eine vorhandene 
Immunität. Nicht vorhandene Antikör-
per sagen wenig über eine tatsächlich 
vorhandene Immunität aus.

Impfstofftypen
Grundsätzlich wird zwischen einer ak-
tiven und einer passiven Immunisierung 
unterschieden. Impfungen zählen im-
mer zur Gruppe der aktiven Immunisie-
rung, da sie auf der Bildung eigener An-
tikörper basieren.

Passive Immunisierung
Bei der passiven Zufuhr von vorgebilde-
ten Antikörpern werden folgende Anti-
körpertypen unterschieden:
—	Monoklonales Immunglobulin: Die 

enthaltenen Antikörper sind gegen ein 
einzelnes Antigen gerichtet. Monoklo-
nale Immunglobuline werden künst-
lich hergestellt.

—	Polyklonales Immunglobulin: Die 
enthaltenen Antikörper richten sich 
gegen viele Antigene eines einzelnen 
Erregers oder enthalten Antikörper 
gegen verschiedene Erreger. Polyklo-
nale Immunglobuline werden aus 
Menschen oder Tieren gewonnen. 

Aktive Immunisierung
Bei einer aktiven Immunisierung wird 
immer eine körpereigene Immunant-
wort auf einen immunologischen Reiz 
gebildet. Dies kann sowohl durch einen 
Lebend- als auch durch einen Totimpf-
stoff, also einen inaktivierten Impfstoff, 
ausgelöst werden.

Lebend- und Totimpfstoffe
Lebendimpfstoffe enthalten vermeh-
rungsfähige, meist in ihrer krankma-
chenden Wirkung abgeschwächte Erre-
ger, die sich im Körper vermehren und 
dadurch eine Infektion imitieren.  

Totimpfstoffe enthalten im Gegensatz 
dazu inaktivierte ganze Krankheitserre-
ger, Teile von Krankheitserregern oder 
inaktivierte Toxine von Bakterien.

Impfstoffgruppen
Folgende Impfstoffgruppen lassen sich 
unterscheiden:
—	Toxoid-Impfstoffe bestehen aus meist 

durch Formalin entgiftetes bakteriel-
les Toxin. Es wird in eine als Antigen 
wirksame, aber ungiftige Form ge-
bracht und verabreicht.

—	Bei Polysaccharidimpfstoffen werden 
die Kohlenhydratketten der bakteriel-
len Oberflächenproteine gereinigt als 
Antigen im Impfstoff verwendet. Das 
Immunsystem von Säuglingen und 
Kindern unter zwei Jahren reagiert 
nicht mit Polysaccharidantigenen. 
Diese Impfstoffe hinterlassen kein im-
munologisches Gedächtnis und kön-
nen daher nicht geboostert werden.

—	Bei Konjugatimpfstoffen werden die 
Kohlenhydratketten der bakteriellen 
Oberflächenproteine an Proteine ge-
koppelt und so vom Immunsystem 
entsprechend besser erkannt. Sie kön-
nen damit auch das Immunsystem 
von Säuglingen und Kleinkindern un-
ter zwei Jahren stimulieren.

—	Rekombinante Impfstoffe werden mit-
tels gentechnologischer Verfahren in 
Bakterien, Hefen oder Zellkulturen 
hergestellt.

—	Ganzzellimpfstoffe enthalten ganze 
inaktivierte Krankheitserreger.

—	Splitimpfstoffe besitzen ausschließlich 
als Antigen wirksame und für die Im-
munität wichtige Anteile des Krank-
heitserregers.

—	Monovalente Impfstoffe schützen vor 
einem einzelnen Erreger.

—	Polyvalente Impfstoffe schützen vor 
mehreren Erregern.

—	Seit der COVID-19-Pandemie sind 
mRNA-Impfstoffe verbreitet.

Inhaltstoffe
Neben den für die Induktion der Im-
munantwort relevanten Antigenen ent-
halten Impfstoffe weitere Substanzen. 
Diese sind entweder durch den Herstel-
lungsprozesse bedingt, weil es einen zu 
großen technischen Aufwand darstellen 
würde, sie zu reinigen, oder dienen zur 
Konservierung, Stabilisierung oder 
Wirkverstärkung. Hierauf beziehen sich 
häufig auch die Ängste von Patientinnen 
und Patienten.
—	Konservierende Substanzen werden 

zugefügt, um das Risiko einer bakte-
riellen Kontamination des Impfstoffs 
zu verhindern. Üblicherweise sind 
dies Phenol oder Phenoxyethanol. Das 
früher häufig verwendete Thiomersal, 
eine organische Quecksilberverbin-
dung, ist in modernen Impfstoffen üb-
licherweise nicht vorhanden. Ausnah-
me war der pandemische Influenza
impfstoff, der aus logistischen Grün-
den nicht in Einzel-, sondern in Mehr-
fachdosen hergestellt werden musste.

—	Adjuvantien verstärken die Immun
antwort und werden insbesondere für 
bestimmte Totimpfstoffe benötigt, um 
eine belastbare Immunität zu erzeu-
gen. Zum Beispiel werden Aluminium
salze, Influenzahüllproteine (Viroso-
men) oder eine Öl-in-Wasser-Emulsi-
on (MF59, AS03, AS04) verwendet.

—	Stabilisatoren sind Substanzen, die das 
eigentliche Antigen stabilisieren und 
damit länger in einem immunologisch 
aktiven Zustand erhalten. Üblicher-
weise in Impfstoffen verwendete Sta-
bilisatoren sind Saccharose, Laktose, 
Glycin, Glutaminsäure, Serumalbu-
min, Gelatine und Albumin. Insbe-
sondere Gelatine und Ei-Albumin 
können als Allergene wirken.

—	Teilweise sind auch Reste des Herstel-
lungsprozesses enthalten. Das sind 
Substanzen, die bei der Herstellung 
anfallen oder zugesetzt werden. Dazu 
zählen zelluläre Bestandteile wie Hüh-
nereiweiß aus Hühnereiern oder Hüh-
nerzellkulturen sowie Antibiotika wie 
Streptomycin, Polymyxin B, Gentami-
cin oder Neomycin.

—	Inaktivierungssubstanzen werden 
verwendet, um Toxine in Toxoide um-

Klasse Charakteristika

IgA Dimer; hohe Konzentration in Schleimhäuten

IgG Monomer; sekundäre Immunantwort; plazentagängig

IgM Pentamer; primäre Immunantwort; komplementbindend

IgD B-Zell-gebunden; Regulierung der B-Zell-Aktivität

IgE Monomer; allergische und asthmatische Immunantwort

Tab. 2: Antikörperklassen
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zuwandeln (Formalin) oder um leben-
de Erreger zu inaktivieren. Das ge-
schieht neben Formalin auch mit 
Glutaraldehyd oder β-Propiolacton. 
Die beiden Aldehydsubstanzen gelten 
als starke Allergene.

Nebenwirkungen und 
Komplikationen
In der Impfmedizin wird zwischen 
Impfnebenwirkungen und Komplika
tionen unterschieden. Impfreaktionen 
beziehungsweise -nebenwirkungen sind 
erwartbare, mehr oder weniger häufig 
auftretende Symptome, die mit der Ver-
abreichung in zeitlichem und ursächli-
chem Zusammenhang stehen. Sie gelten 
als Ausdruck einer normalen Auseinan-
dersetzung des Organismus mit dem 
Impfstoff. Diese Nebenwirkungen kön-
nen lokaler und systemischer Art sein. 
Lokal werden sie meist von Zusatzstoffen 
des Impfstoffs wie Adjuvantien verur-
sacht. Systemisch können Fieber, Kopf- 
und Gelenkschmerzen als Zeichen einer 
allgemeinen Reaktion auftreten. Wur-
den abgeschwächte lebende Erreger ver-
abreicht, kann die Erkrankung abgemil-
dert auftreten, zum Beispiel in Form von 
Impfmasern oder Impfvarizellen.

Impfkomplikationen und -schäden 
sind über das übliche Maß einer Impfre-
aktion hinausgehende gesundheitliche 
Schädigungen, deren Zusammenhang 
mit der Impfung als gesichert oder über-
wiegend wahrscheinlich angenommen 
werden müssen. Daneben unterscheidet 
die Ständige Impfkommission am Ro-
bert Koch-Institut (STIKO) noch Krank-
heiten mit ungeklärtem ursächlichem 
Zusammenhang mit einer Impfung. Bei 
entsprechend eingestuften Krankheits-
erscheinungen gibt es weder eine Evi-
denz für noch gegen einen ursächlichen 
Zusammenhang mit der Verabreichung 
einer Impfung.

Hypothesen und unbewiesene Be-
hauptungen tauchen ebenfalls immer 
wieder auf. Bei diesen gibt es keine wis-
senschaftlichen Hinweise auf einen ur-
sächlichen Zusammenhang der postu-
lierten Erkrankung mit der Impfung.

Die Meldung eines Impfschadens er-
folgt nach dem Infektionsschutzgesetz 
(IfSG) an das Gesundheitsamt oder di-
rekt an das Paul-Ehrlich-Institut (PEI). 
Zusätzlich wird die Arzneimittelkom-

mission der Deutschen Ärzteschaft über 
unerwünschte Arzneimittelwirkungen 
informiert. Seit dem Jahr 2024 ist im 
neuen SGB XIV die Entschädigung für 
einen Impfschaden möglich.

Impfabstände
Generell sollten die Fachinformationen 
beachtet und die von der STIKO emp-
fohlenen Impfabstände eingehalten wer-
den. Dennoch gilt die Regel: Jede Imp-
fung zählt. Das bedeutet, dass eine Kom-
plettierung des Impfschutzes bei lange 
unterbrochenen oder unklaren Grund
immunisierungen oder eine Auffrisch
impfung, die schon vor Jahren hätte er-
folgen sollen, zu einem sicheren Impf-
schutz führen. Dies gilt für alle Alters-
gruppen. Unabhängig davon sollte 
jedoch beachtet werden, dass bis zur 
Komplettierung der Grundimmunisie-
rung und beim Ausbleiben fälliger Auf-
frischimpfungen gegebenenfalls kein 
Impfschutz besteht. Für einen lange an-
dauernden Impfschutz sollte besonders 
auf die Einhaltung des Abstandes zwi-
schen der letzten und der vorletzten 
Impfung geachtet werden.

Für Lebendimpfstoffe besteht die 
Möglichkeit zur Simultanimpfung. Ist 
die gleichzeitige Gabe mehrerer Lebend
impfstoffe nicht möglich, sollte ein Min-
destabstand von vier Wochen zwischen 
den Impfungen eingehalten werden. Bei 
Totimpfstoffen sind keine entsprechen-
den Abstände zu anderen Impfungen zu 
berücksichtigen.

Für elektive Operationen sollte ein 
Mindestabstand zu Lebendimpfstoffen 
von 14 Tagen und zu Totimpfstoffen von 
drei Tagen eingehalten werden. Dieses 
Vorgehen wird hauptsächlich empfoh-
len, um eventuell auftretende Impfreak-
tionen von Komplikationen bei der Ope-
ration zu unterscheiden. Bei dringenden 
Indikationen müssen diese Abstände 
nicht berücksichtigt werden.

Gesetzliche Grundlagen der 
Impfmedizin
Impfungen stellen eine Körperverlet-
zung dar. Ihre Durchführung wird im 
Infektionsschutzgesetz geregelt (IfSG 
§ 2, Absatz 9 bis 11, § 20 bis 22, § 60). Au-
ßerdem haben einzelne Bundesländer 
Verwaltungsvorschriften erlassen, die 
die im IfSG aufgeführten Gesetze präzi-

sieren. Die STIKO-Impfempfehlungen 
besitzen keinen Gesetzescharakter, son-
dern stellen eine Richtlinie dar, welche 
Impfungen gesunde Mitbürgerinnen 
und Mitbürger in Deutschland im jewei-
ligen Alter zum eigenen Schutz und zum 
Gemeinschaftsschutz aufweisen sollten.

In begründeten medizinischen Situa-
tionen kann also von den Empfehlungen 
abgewichen werden. Alle Impfstoffe un-
terliegen bei ihrer Herstellung dem Arz-
neimittelgesetz. Die Zulassung von 
Impfstoffen erfolgt innerhalb der EU 
zentral durch die European Medicines 
Agency oder national durch das PEI. 
Dieses ist als Bundesbehörde auch für 
die Sammlung und Auswertung von 
Impfkomplikationen verantwortlich. 
Weiterhin soll auf die Fachinformatio-
nen der jeweiligen Impfstoffe hingewie-
sen werden, die alle relevanten Zulas-
sungs- und Detailinformationen zu den 
jeweiligen Impfstoffen enthalten.

Bedeutung für die Gesundheit
Impfungen gehören zu den wirksamsten 
und wichtigsten präventiven Maßnah-
men in der Medizin. Sie haben, neben 
hygienischen Verbesserungen der Le-
bensbedingungen, maßgeblich zur deut-
lich gestiegenen Lebenserwartung beige-
tragen. Das wurde im Verlauf der CO-
VID-19-Pandemie wiederholt klar. Eine 
neue, schwere und infektiöse Erkran-
kung führte weltweit zu einem Rück-
gang der Lebenserwartung. Neben den 
bekannten Quarantänemaßnahmen 
konnte die Erkrankung erst durch Impf-
stoffe kontrolliert werden.

Unmittelbares Ziel einer jeden Imp-
fung ist es, die geimpfte Person vor einer 
Erkrankung zu schützen. Durch hohe 
Impfquoten ist es möglich, einzelne 
Krankheiten weltweit zu eliminieren. So 
ist es zum Beispiel gelungen, die Pocken 
auszurotten, eine der historisch relevan-
ten Infektionskrankheiten der Mensch-
heit. Die Eliminierung der Masern und 
der Poliomyelitis sind ein erklärtes Ziel 
nationaler und internationaler Gesund-
heitspolitik. Durch die vollständige Aus-
rottung des Poliovirus Serotyp 2 konn-
ten die Endemiegebiete auf nur wenige 
Länder weltweit wie Pakistan, Afghanis-
tan und Nigeria reduziert werden. Mo-
mentan zirkulieren nur noch die Seroty-
pen 1 und 3.
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Durch Impfungen gegen nicht von 
Mensch zu Mensch übertragbare Infek-
tionen wie FSME oder Tetanus lässt sich 
nur ein Individualschutz erreichen. Bei 
Infektionen, die von Mensch zu Mensch 
übertragen werden, zum Beispiel die 
Masern, Keuchhusten oder COVID-19, 
ist eine Herdenimmunität möglich, wo-
durch auch ungeimpfte Personen ge-

schützt sind, da keine Infektionsketten 
zustandekommen. Die benötigte Durch-
impfungsrate für einen jeweiligen Po
pulationsschutz ist von der Infektiosität 
des Erregers abhängig. Für Masern und 
Pertussis müssen mehr als 90 % der Po-
pulation immun sein, damit es zum Ab-
brechen der Übertragung in der Popula-
tion kommt. 

Informationsquellen
Wichtige Informationen finden sich bei
—	der STIKO (www.rki.de),
—	im jährlichen epidemiologischen Bul-

letin,
—	unter den Impfinformationen des RKI 

(www.rki.de),
—	in der Datenbank über gemeldete 

Impfnebenwirkungen (www.pei.de) 
sowie

—	in den Fachinformationen.

Aufklärungspflicht
Laut den STIKO-Empfehlungen kommt 
der Aufklärung bei Impfungen eine 
hohe Bedeutung in der Praxis zu. Aufge-
klärt werden muss über eine Impfung 
und die ihr anhaftenden Risiken, aber 
auch über die Risiken, nicht geimpft zu 
werden. Hierzu sagt ein Urteil des Bun-
desgerichtshofs, dass „entscheidend für 
die ärztliche Hinweispflicht nicht ein be-
stimmter Grad der Risikodichte ist, son-
dern maßgebend für die Aufklärung 
vielmehr ist, ob das betreffende Risiko 
dem Eingriff speziell anhaftet und es bei 
seiner Verwirklichung die Lebensfüh-
rung des Patienten besonders belastet. 
Damit ist grundsätzlich auch über äu-
ßerst seltene, aber spezifisch der Imp-
fung anhaftende Risiken aufzuklären“.

Die STIKO legt in den Impfleistungen 
von Ärztinnen und Ärzten fest, dass zur 
Aufklärung vor einer Impfung folgende 
Punkte gehören:
—	Information über den Nutzen der 

Impfung und die zu verhütende 
Krankheit inklusive der Möglichkei-
ten der Therapie der Erkrankung,

—	Kontraindikationen,
—	Durchführung der Impfung,
—	Hinweise auf mögliche unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen und Kompli-
kationen. Hierbei sind bekannte Impf-
nebenwirkungen und -komplikatio-
nen zu erwähnen. Krankheiten mit 
ungeklärtem Zusammenhang und 
Hypothesen oder unbewiesene Be-
hauptungen brauchen nicht erwähnt 
zu werden.

—	Empfehlungen über Verhaltensmaß-
nahmen im Anschluss an die Imp-
fung,

—	Information über den Beginn und die 
Dauer des Impfschutzes sowie

—	Hinweise zu Auffrischimpfungen wie 
deren Notwendigkeit und Termine.

Welche Impfungen hätten Sie empfohlen?

Nachfolgend sind vier Fallbeispiele aufgelistet. Hätten Sie den 
Personen zu den gleichen Impfungen geraten?

Grundimmunisierung
Eine 25-jähriger Patientin kommt wegen einer Migräne in die neurologische Praxis. Sie sollte 
als Kind idealerweise eine Grundimmunisierung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Haemo-
philus influenzae Typ b, Polio, Hepatitis B, Pneumokokken, Meningokokken, Masern, Mumps, 
Röteln und Varizella-Zoster (VZV) erhalten haben. Als Jugendliche wurden bei ihr Tetanus, 
Diphtherie, Pertussis und Polio aufgefrischt. Außerdem liegt eine Grundimmunisierung gegen 
HPV und COVID-19 vor. Welche Impfungen sind ihr zu empfehlen? 
Sollte bei Masern, Mumps und Röteln unklar sein, ob sie keine oder nur eine Impfung erhalten 
hat, ist die Standardimpfung mit diesen Lebendimpfstoffen zu empfehlen, sofern keine Kon
traindikationen bestehen.

MS
Ein 35-jähriger Patient mit MS stellt sich in einer süddeutschen Praxis vor. Er sollte über den 
gleichen Basisimpfstatus wie die Patientin aus Fallbeispiel 1 verfügen und außerdem gegen 
FSME geimpft sein. Da die MS-Therapie, bestehend aus Schubtherapie und krankheitsmodifi-
zierender Therapie, zu einer Immundefizienz führen kann, gelten für ihn darüber hinaus ge-
hende Empfehlungen [2]. Infektionserkrankungen wie Influenza erhöhen das Risiko für einen 
Schub, daher sollte er dagegen geimpft sein. Eine Influenzaimpfung mit Totimpfstoff stellt vor 
oder während einer immunsuppressiven Therapie kein Problem dar. Zusätzlich sind Impfun-
gen gegen Pneumokokken, Hepatitis B, Meningokokken und VZV beziehungsweise Herpes 
Zoster empfohlen. Die Impfungen selbst lösen weder die MS noch einen Schub aus. Sollte eine 
Schubtherapie nötig sein, hat diese eine schwere immunsuppressive Wirkung, worüber er auf-
geklärt werden sollte. Vorsicht geboten ist bei der MS und der Behandlung mit Anti-CD20-The-
rapien, zum Beispiel Rituximab, Ocrelizumab und Ofatunumab. Ein NT-Telegramm mit dem 
Thema Immuntherapeutika und Impfungen während Schwangerschaft und Stillzeit liegt Mit-
gliedern bereits dieser Ausgabe bei.
Die Impfung mit Lebendimpfstoffen wie Masern, Mumps und Röteln ist kritischer zu bewerten. 
Sie sollte vor Einleitung einer immunsuppressiven Therapie abgeschlossen sein und niemals 
während einer Schubtherapie erfolgen. Kontaktpersonen sollten vollständig geimpft sein.

Praxisinhaberin
Eine 55-jährige, gesunde Praxisinhaberin ist sich unsicher, welche Impfungen für sie selbst 
sinnvoll sind. Sie geht von einem mittleren Risiko bei der Tätigkeit in der Praxis oder bei Heim-
besuchen aus. Alle Standardimpfungen wie in Fallbeispiel 1 hat sie erhalten, inklusive Impfun-
gen gegen Masern, Mumps und Röteln, und hat sicher in der Kindheit eine Varizelleninfektion 
durchgemacht. Da sie sich an das Infektionsschutzgesetz halten muss, sollte sie noch gegen 
Influenza Hepatitis A und B geimpft sein [3]. Für private Fernreisen sollte sie sich im Epidemio-
logischen Bulletin informieren [4].

Forstwirt mit Parkinson
Ein 61-jähriger Forstwirt aus Brandenburg mit Morbus Parkinson erkundigt sich nach notwen-
digen Impfungen. Er sollte über die gleichen Impfungen wie jüngere Patientinnen und Patien-
ten verfügen. Darüber hinaus sind Auffrischungsimpfungen gegen Tetanus und Diphtherie 
alle zehn Jahre zu empfehlen, genauso wie eine Standardimpfung gegen Pneumokokken. Hin-
zu kommen jährliche Impfungen gegen Influenza und COVID-19. Vorliegen sollte durch den  
Risikoberuf eine Grundimmunisierung gegen Herpes Zoster und FSME.

©
 F

ie
de

ls
 / 

st
oc

k.
ad

ob
e.

co
m

22� NeuroTransmitter  2024; 35 (6)

Rund um den Beruf Geschichte und Fallbeispiele der Impfmedizin



Eine schriftliche Aufklärung, insbe-
sondere bei öffentlichen Impfterminen, 
ist möglich. Es muss jedoch eine Gele-
genheit zur weiteren Information und 
zur Klärung von bestehenden Fragen im 
Gespräch mit impfenden Ärztinnen 
oder Ärzten gegeben sein.

Im Ausnahmefall kann ein ausdrück-
licher Aufklärungsverzicht seitens Pati-
entin oder Patient beziehungsweise der 
Einwilligungsberechtigten eine Aufklä-
rung entbehrlich machen.

Impfstoffmanagement
Das Impfstoffmanagement umfasst 
sämtliche Vorgänge rund um die ver-
wendeten Impfstoffe, von der Auswahl, 
zur Bestellung, über die Lagerung bis 
hin zur Abrechnung. Nicht enthalten ist 
der Vorgang des Impfens selbst, ein-
schließlich der Impftechnik. Im gesam-
ten Ablauf sollten nachvollziehbare 
Wege definiert werden. Entsprechend 
den allgemeinen Regeln des Qualitäts-
managements ist nur so für ausreichen-
de Sicherheit für Patientinnen und Pati-
enten sowie Rechtssicherheit für Ärztin-
nen oder Ärzte beziehungsweise die Ver-
antwortlichen gesorgt. 

Sämtliche hier aufgeführte Maßnah-
men sind als Vorschlag für eine quali-
tätsgerechte Handhabung von Impfstof-
fen zu verstehen und keinesfalls als Vor-
schrift. Jede impfende Institution muss 
ihr eigenes Vorgehen praktisch entwi-
ckeln und hat im Rahmen der Vorschrif-
ten freie Hand. Zum Qualitätsmanage-
ment ist eine ständige Weiterentwick-
lung des internen Managementkonzepts 
anzustreben.

Die zu berücksichtigenden Vorschrif-
ten bestehen im Wesentlichen aus
—	Angaben zur Impfstofflagerung in den 

Fachinformationen,
—	Verträgen der Krankenversicherun-

gen mit den KVen,
—	den allgemeinen Hygieneregeln und
—	Hinweisen der Ständigen Impfkom-

mission (STIKO).

Auswahl der Impfstoffe
Die Auswahl der verfügbaren Impfstof-
fe obliegt ausschließlich den verant-
wortlichen Ärztinnen und Ärzten. Sie 
haben zu entscheiden, welchen Impfstoff 
sie für die entsprechende Indikation 
vorsehen. Die folgenden Kriterien kön-

nen bei der Auswahl der Impfstoffe be-
rücksichtigt werden:
—	die Qualität, zum Beispiel das Her-

kunftsland und Qualitätsstandards,
—	die Wirkweise, zum Beispiel zur Wir-

kung als Konjugat- oder Polysaccharid
impfstoff,

—	Inhaltsstoffe wie Adjuvantien, Stabili-
sierungsstoffe, Einzelimpfstoffe oder 
Impfstoffkombinationen (zu bevorzu-
gen),

—	die Applikationsform (intramuskulär, 
subkutan, oral, nasal),

—	Verpackungsformen, zum Beispiel die 
Gebindegröße (Einzelimpfstoffe, Zeh-
nerpackungen mit oder ohne Injekti-
onsnadel), 

—	Zulassungsbeschränkungen wie das 
Alter sowie

—	der Preis.
Oft müssen mehrere Impfstoffe gegen 
die gleiche Erkrankung bevorratet wer-
den, um unterschiedlichen Anforderun-
gen durch Patientinnen und Patienten 
gerecht zu werden. Es gibt zum Beispiel 
verschiedene Impfstoffe für Kinder und 
Erwachsene. Bei vorliegenden Allergien 
ist außerdem die Zusammensetzung 
einzelner Impfstoffe zu berücksichtigen.

Die Bestellung von Impfstoffen, die 
von den Krankenkassen erstattet wer-
den, erfolgt entweder über ein Einzelre-
zept oder in den meisten Fällen über die 
sogenannte pc-Sammelbestellung. Hier-
bei werden größere Gebinde auf einem 
Rezept bestellt, wodurch der Preis gerin-
ger ausfällt. Die Krankenkassenverträge 
schreiben bei den Impfstoffen Großpa-
ckungen vor, die über den pc-Bedarf ver-
ordnet werden können, soweit dies mög-
lich ist. Die Einzelheiten über die Impf-
stoffe, deren Bezug und die Abrechnung 
sind in den Bestimmungen der Länder-
KVs geregelt.

Prinzipiell sind alle Impfstoffe, die von 
der STIKO generell empfohlen werden, 
vom G-BA zu genehmigen und werden 
damit verordnungsfähig. In Einzelfällen 
werden auch Impfstoffe durch den G-BA 
genehmigt, für die noch keine Empfeh-
lung der STIKO vorliegt. Einige Länder 
haben zusätzliche Vereinbarungen. 

Bei der Verordnung von Impfstoffen 
ist das Feld 8 auf dem Rezeptvordruck 
mit 8 auszufüllen. Sie belastet das Arz-
neimittelbudget von Vertragsärztinnen 
und -ärzten nicht. 

Impfstoffe, die das Verfallsdatum 
überschritten haben und vernichtet wer-
den müssen, sollten an die Apotheke zu-
rückgegeben und die entsprechende Be-
scheinigung aufbewahrt werden. Eine 
Rücknahmeverpflichtung gibt es nicht. 
Ebenso sollte ein Eigenbeleg über zer-
störte Impfstoffe erstellt werden. Beides 
ist bei möglichen Regressforderungen 
hilfreich, die sich um zu viel verordneter 
Impfstoffe im Vergleich zu den abge-
rechneten Impfungen drehen, wie es 
zum Beispiel im Jahr 2011 in Bayern im 
Verlauf der Influenzaimpfung geschehen 
ist. Es existieren aber keine verbindli-
chen Vorschriften, was mit zu viel ver-
ordneten Impfstoffen geschehen muss.

Für gängige Impfungen sollte immer 
ein Vorrat gehalten werden, was für gut 
organisierte Hausarztpraxen keine 
Schwierigkeit darstellt.
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Rückforderung wegen gesunkenem Fachgruppendurchschnitt

Honorarkürzung bei Jobsharingpraxis
Überschreitet eine Jobsharingpraxis die festgelegte Leistungsobergrenze, führt das zu einer Anpassung des 
Honorars. Das gilt auch dann, wenn der Praxis die Leistungsobergrenze nicht bekannt war. Zu diesem Urteil 
kam das Landessozialgericht Hamburg, weshalb eine Praxis nun 30.000 € zurückzahlen muss.

D ie KVen müssen während der 
sachlich-rechnerischen Prüfung 
auch feststellen, ob Jobsharing-

praxen die festgelegten Leistungsober-
grenzen (LOG) eingehalten haben. Wur-
den sie überschritten, ist eine Honorar-
berichtigung vorzunehmen. Allerdings 
ist die Entwicklung der LOG an den 
Fachgruppendurchschnitt gekoppelt. 
Sinkt dieser, kann auch die LOG sinken 
und deshalb das Honorar gekürzt wer-
den. Das ist auch rechtmäßig, wenn die 
Jobsharingpraxis weder die konkrete 
LOG noch die für die LOG maßgebli-
chen Fachgruppendurchschnitte kannte. 

Praxis muss Honorar zurückzahlen
Geklagt hatte eine Jobsharingberufsaus-
übungsgemeinschaft (BAG) gegen die 
KV Hamburg. Diese nahm in den Jahren 
2017 und 2018 eine Richtigstellung für 
den Zeitraum vom Jahr 2012 bis zum 
Jahr 2015 wegen Überschreitung der 
LOG vor. Der Wert belief sich auf etwa 

30.000 €. Die LOG wird immer für das 
erste Leistungsjahr des Jobsharings vom 
Zulassungsausschuss (ZA) auf Grundla-
ge der Vorjahresquartale festgesetzt. Der 
ZA ist auch für Anträge zur Neufestset-
zung der LOG zuständig, teils rückwir-
kend. Ab dem zweiten Leistungsjahr 
passt die KV die LOG mithilfe eines An-
passungsfaktors automatisch an. Dieser 
Faktor wird nach gesetzlichen Vorgaben 
in der Bedarfsplanungsrichtlinie von der 
KV berechnet und orientiert sich am 
Fachgruppendurchschnitt.

Im konkreten Fall beruhte die Hono-
rarkürzung teils auf einer neu festgeset-
zen LOG durch den ZA und andererseits 
auf einer Anpassung der LOG durch die 
KV aufgrund eines gesunkenen Fach-
gruppendurchschnitts. Dagegen wandte 
sich die BAG und führte an, dass ihr die 
angepassten LOG nicht bekannt waren. 
Die KV hatte weder die Fachgruppen-
durchschnitte veröffentlicht, noch die 
BAG über den Anpassungsfaktor infor-
miert. Erst mit dem Rückforderungs
bescheid erfuhr die BAG von der abge-
senkten Obergrenze. 

Anpassung fehlerfrei
Zunächst setzte sich die BAG vor dem 
Sozialgericht durch, dieses hob den 
Rückforderungsbescheid auf. Dagegen 
konnte indes die KV erfolgreich Beru-
fung einlegen. Das Landessozialgericht 
(LSG) stellte klar, dass die Honorarbe-
scheide zu berichtigen sind, wenn die 
LOG überschritten wurde (Urteil des 
LSG Hamburg, 25. Januar 2023 – L 5 KA 
2/21). Dabei sei zwischen der vom ZA 
festgesetzten LOG und der von der KV 
angepassten LOG zu unterscheiden:
—	Die bestandskräftigen Festsetzungen 

der LOG durch den ZA seien sowohl 
für BAG und KV als auch für die Ge-

richte bindend. Eine Überprüfung 
konnte das Gericht nicht vornehmen. 

—	Die Anpassung der LOG durch die KV 
hält der Senat für fehlerfrei. Vor allem 
die von der KV vorgenommene Ab-
senkung der LOG sei rechtmäßig, 
denn deren Entwicklung folge dem 
Fachgruppendurchschnitt. Da die 
BAG über die Anpassung der LOG 
vom allgemeinen Wachstum der Fach-
gruppe profitiere, müsse sich auch eine 
Verringerung des Fachgruppendurch-
schnitts auf die BAG auswirken.

Der Senat entschied, dass die BAG an die 
LOG gebunden sei, obwohl ihr Anpas-
sungsfaktor und LOG erst mit dem Rich-
tigstellungsbescheid mitgeteilt wurden. 
Ohne diese Mitteilung habe die BAG 
sich zwar keine konkrete Vorstellung 
über die Höhe der Anpassung machen 
können, jedoch habe sie davon ausgehen 
müssen, dass auch eine Absenkung mög-
lich wäre. Auf eine gleichbleibende LOG 
habe sie nicht vertrauen dürfen. 

Es empfiehlt sich für Jobsharingpra-
xen, im Mitgliederportal der KV regel-
mäßig die Bekanntgabe der Fachgrup-
pendurchschnitte zu überprüfen.
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Nicht mehr Geld  
für Labortests

Die Klage einer dermatologischen Berufs-
ausübungsgemeinschaft (BAG) mit zuletzt 
vier Fachärztinnen und Fachärzten der Der-
matologie wurde mit Urteil des Landessozi-
algerichts (LSG) Nordrhein-Westfalen vom 	
1. März 2023 (L 11 KA 60/19) abgewiesen. 
Von den Dermatologinnen und Dermatolo-
gen durfte nur eine Person Speziallaborleis-
tungen abrechnen. Wegen eines erhöhten 
Bedarfs diagnostischer Leistungen für Aller-
gikerinnen und Allergiker hatte dieser Der-
matologe zusammen mit der BAG eine 
Anpassung der Mengenbegrenzung im Spe-
ziallabor beantragt. Die KV Nordrhein hatte 
bereits einen Zuschlag von 50 % gewährt, 
eine weitere Anhebung wurde dagegen ab-
gelehnt. Gegen diese Ablehnung hatte die 
BAG geklagt.

Nur ein Mitglied erhält Budget
Bereits das Sozialgericht Düsseldorf hatte 
die Klage abgewiesen. Das ablehnende Ur-
teil wurde nun vom Landesgericht Nord-
rhein-Westfalen bestätigt. Die KV habe sich 
im Rahmen ihres Ermessens zutreffend an 
die KBV-Vorgabe der Ziffer 3.4.5 vom 31. De-
zember 2013 gehalten, die in dem Honorar-
verteilungsmaßstab inkorporiert wurde. Die 
KBV-Vorgabe sehe die Konstellation bereits 
bei der Berechnung des Laborbudgets vor, 
dass lediglich ein Mitglied der BAG ein ent-
sprechendes Laborbudget erhalte, sodass in 
diesem Fall keine atypische Fallkonstellation 
vorlag. 

Abweichungen von den Vorgaben ließen 
nur Praxisbesonderheiten zu, die hier nicht 
vorgelegen hätten. Es handele sich in die-
sem Fall lediglich um eine besondere Zu-
satzqualifikation von Ärztinnen und Ärzten, 
die eine spezielle Praxisausstattung erforde-
re. Solche Umstände seien durch eine Erhö-
hung des Referenzfallwertes zu gewähren 
und nicht durch einen fixen Aufschlag. Die 
Abrechnung von Laborleistungen durch 
Nichtlaborärztinnen und -ärzte sei bewusst 
begrenzt worden. Dass sich in einer BAG un-
terschiedliche Laborbudgets ergeben – je 
nachdem wie viele Personen dort zur Ab-
rechnung des Speziallabors berechtigt sind 
– liegt in der Natur der Sache und ist offen-
sichtlich so gewollt. 

Zudem stelle sich auch die Frage, ob die in 
der Praxis erbrachten hohen Zahlen der  
Laborleistungen bei Allergikerinnen und  
Allergikern mit anschließender Desensibili-
sierung tatsächlich eine Praxisbesonderheit 
darstellen.

RA Jörg Hohmann, Hamburg©
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Widerspruch verzögert Vollstreckung

Regress aufgeschoben
Ein Widerspruch gegen einen Regressbescheid hat eine  
aufschiebende Wirkung. Anderes gilt nur, wenn zu dem Bescheid  
auch der Sofortvollzug angeordnet wurde. 

Im Streitfall hatte die KV Schleswig-
Holstein Richtgrößenregresse geltend 
gemacht. Mit einem Rückforderungs-

bescheid vom Dezember 2017 verlangte 
sie circa 1,23 Millionen € von einem Arzt 
zurück. Dieser legte Widerspruch ein. 
Über den Widerspruch hatte die KV bis 
Anfang 2024, also über sieben Jahre hin-
weg, noch nicht entschieden, trotzdem 
leitete sie im Oktober 2023 Vollstre-
ckungsmaßnahmen ein.

Mit einem Eilantrag wollte der Arzt 
nun die aufschiebende Wirkung seines 
Widerspruchs herstellen lassen. Er ist 
der Auffassung, dass die KV ihre Forde-
rung an die Krankenkassen abtreten 
müsste, weil Regresse die Gesamtvergü-
tung mindern.

Das Sozialgericht Kiel hatte die auf-
schiebende Wirkung noch verneint. Da-
gegen gab das Landessozialgericht (LSG) 
dem Eilantrag nun statt (Beschluss des 
LSG Schleswig-Holstein vom 25. Januar 
2024 – L 4 KA 128/23 B ER). Zunächst 
bestätigte das Gericht aber, dass der 
Rückforderungsbescheid zulässig ist, 
wenn eine Aufrechnung nicht mehr 
möglich ist. Gründe dafür können das 
Ende der vertragsärztlichen Tätigkeit 
oder der Eintritt in eine Berufsausübungs
gemeinschaft sein.

Widerspruch und Klage haben hinge-
gen gemäß § 86a Absatz 1 Satz 1 Sozial-
gerichtsgesetz (SGG) eine aufschiebende 
Wirkung. Es lag kein durch ein Bundes-
gesetz vorgeschriebener Fall vor, in dem 
die aufschiebende Wirkung des Wider-
spruchs nach § 86a Absatz 2 Satz 4 SGG 
entfalle.

Zunächst sei die aufschiebende Wir-
kung des Widerspruchs nicht nach § 106 
Absatz 5a Satz 11 Sozialgesetzbuch 
(SGB) V entfallen. Deshalb habe eine 
Klage gegen die Entscheidung eines Be-

schwerdeausschusses keine aufschieben-
de Wirkung. Das betreffe aber eben nur 
Entscheidungen des Beschwerdeaus-
schusses, nicht die Umsetzung des Rück-
forderungsanspruchs der KV gegen den 
Vertragsarzt nach § 106 Absatz 5c Satz 3 
SGB V durch einen Zahlungsbescheid.

Die KV könne sich auch nicht auf die 
Vorgaben in § 84 Absatz 6 Satz 4 SGB V 
stützen. Nach dieser Regelung hätten 
zwar Widerspruch und Klage gegen eine 
Honorarfestsetzung sowie ihre Ände-
rung oder Aufhebung keine aufschie-
bende Wirkung. Die KV habe mit ihrem 
Bescheid jedoch keine Rückzahlung 
summenmäßig überzahlter Honorare 
gefordert. Deshalb unterscheidet sich 
der Sachverhalt von demjenigen in dem 
von der KV genannten Urteil des Bun-
dessozialgerichts vom 11. September 
2019 – B 6 KA 13/18 R – Rn 18. Der 
Rückforderungsanspruch in diesem Fall 
betreffe gegen den Arzt festgesetzte Re-
gressansprüche, die sich ergaben, weil 
das Verordnungsverhalten des Arztes 
auf Wirtschaftlichkeit hin geprüft wur-
de. Ein Widerspruch gegen den Regress-
bescheid habe dann aber aufschiebende 
Wirkung. Sämtliche Klauseln des SGB, 
die eine aufschiebende Wirkung aus-
schließen, seien hier nicht einschlägig. 

Von dieser Entscheidung können ins-
besondere Ärztinnen und Ärzte profitie-
ren, deren Honorarkonto inzwischen ge-
schlossen wurde. Künftig könnten die 
Prüfgremien zu einem Regressbescheid 
allerdings den Sofortvollzug anordnen. 
Die aufschiebende Wirkung von Rechts-
mitteln müssten Ärztinnen und Ärzte 
dann vor dem Sozialgericht in einem Eil-
verfahren herstellen lassen. Im Streitfall 
wurde ein Sofortvollzug jedoch nicht an-
geordnet. 

RA Jörg Hohmann, Hamburg
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Muster und Formular 52

Wie geht es nach der AU weiter?
Das Muster 52 dient dazu, Krankenkassen über das weitere Vorgehen nach einer längeren Arbeitsunfähigkeit 
zu informieren. Sich mit dem Formular zu beschäftigen, kann auch helfen, Patientinnen und Patienten besser 
bei der Wiedereingliederung oder weiteren Behandlungsmaßnahmen zu unterstützen.

V ertragsärztinnen und -ärzte sind 
täglich mit vielfältigen bürokrati-
schen Pflichten konfrontiert. Die-

se werden zwar zunehmend digitalisiert, 
wie durch das eRezept und die elektro-
nische Bescheinigung der Arbeitsunfä-
higkeit (AU), aber das erleichtert die Si-
tuation nicht unbedingt.

Viele wiederkehrende Vorgänge und 
die damit verbundenen Formulare sind 
standardisiert. Die KBV beziehungswei-
se der GKV-Spitzenverband listen eine 
Vielzahl an Mustern dafür auf, von Mus-
ter 1 für die AU bis zu 86, dem Weiter-
leitungsbogen Medizinischer Dienst 
(MD). Ein Formular, das in gnadenloser 
Beharrlichkeit regelmäßig auf dem 
Schreibtisch von Fachärztinnen und 
-ärzten landet, ist das Muster 52. Kran-
kenkassen haben ein Recht darauf, nach 
einer kumulativ mehr als drei Wochen 
dauernden AU informiert zu werden, 
wie es weitergeht. Dazu dient dieses For-
mular. Sollten Sie von der Krankenkasse 
Post erhalten haben, die Patientin oder 

den Patienten aber nur für einen Zeit-
raum von maximal 20 Tagen krankge-
schrieben haben, muss es nicht ausge-
füllt werden. Wird es allerdings bearbei-
tet, wird das mit der GOP 01622 vergü-
tet. Die 9,91 € bilden jedoch den Aufwand 
dafür nicht ab, der etwa fünf bis zehn 
Minuten beträgt. 

Grundlage des Vorgangs ist die AU-
Richtlinie. Besonders heikel und oft an-
gefochten sind AUs meist am Ende eines 
Beschäftigungsverhältnisses (Neuro-
Transmitter 2024;35(3):8). Vermutlich 
sind nur wenige Praxen in der Lage, den 
Vorgang so zu standardisieren, dass ihn 
geschulte Medizinische Fachangestellte 
(MFA) übernehmen können. 

Wichtige Punkte des Formulars
Zwar übersenden die Krankenkassen 
das Formular in Papierform, aber die 
meisten Praxisverwaltungssysteme ent-
halten es ebenfalls und unterstützen da-
bei, es mit den Daten der Patientinnen 
und Patienten zu befüllen. Häufig bieten 

die Systeme auch aktuelle Diagnosen da-
für an. Festgehalten werden sollten im 
Formular die Diagnose, die die AU be-
gründet, oder vor allem bei psychiatri-
schen Komorbiditäten mehrere Diagno-
sen. Es ist insgesamt Platz für bis zu 
zwölf Einträge (Abb. 1).

Bei jeglicher AU sollte in der Arbeits- 
und Sozialanamnese erfragt und ver-
merkt werden, welchen Tätigkeiten die 
Patientinnen oder Patienten nachgehen. 
Spätestens bei längerer Behandlung soll-
ten auch die grundsätzliche Qualifikati-
on (abgeschlossene Ausbildung oder un-
gelernt), Arbeitsschwere, Umfang (Teil-
zeit, Vollzeit, Stunden pro Woche) und 
Organisation (Schichtarbeit, Nachtar-
beit) erfasst werden. Wichtig zu wissen 
ist ebenso, ob die Patientinnen oder Pa-
tienten arbeitslos sind beziehungsweise 
Grundsicherung oder Bürgergeld erhal-
ten. Dann fällt es auch leichter, im Mus-
ter 52 unter Punkt 2 beziehungsweise 2.1 
und 2.2 die entsprechenden Felder aus-
zufüllen. Sollte der Zeitpunkt des Endes 
der AU noch nicht absehbar sein, ist bei 
Punkt 3 „Nein“ anzukreuzen. 

Arbeitsplatzkonflikt im Fokus
Bei einer typischen Konstellation und 
Sätzen wie „der Hausarzt kann mich 
nicht länger krankschreiben“ oder „die 
Krankenkasse macht Druck“ empfiehlt 
es sich, den Arbeitsplatzkonflikt in den 
Vordergrund zu stellen. Dann sollte mit 
den Betroffenen lösungsorientiert ge-
sprochen werden. Dafür ist für Psychia-
terinnen und Psychiater die psychothe-
rapeutische Sprechstunde mit der GOP 
35151 bis zu sechs Mal im Jahr ein guter 
Rahmen. Ist einzuschätzen, dass auch 
aus psychotherapeutischen Gründen 
eine längere AU nicht indiziert ist, kann 
unter 1. ausgeführt werden, dass zum 

Muster und Formular 52

©
 fi

zk
es

 / 
G

et
ty

 Im
ag

es
 / 

iS
to

ck
 (S

ym
bo

lb
ild

 m
it 

Fo
to

m
od

el
l)

Die Wiedereingliederung in den Beruf bereitet oft Kopfzerbrechen.
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Beispiel in vier, sechs oder acht Wochen 
wieder Arbeitsfähigkeit erreicht werden 
kann. Diese Information gibt die Kran-
kenkasse dann an den MD weiter. Bei 
Arbeitsplatzphobie ist eventuell eine Ex-
position und Konfrontation sinnvoll. 
Häufig besteht auch Zeit, um mit den Pa-
tientinnen oder Patienten über eine Be-
endigung des Arbeitsverhältnisses, ein 
Attest, Bewerbungen und mehr zu spre-
chen. Bei depressiven Episoden, die sehr 
lange dauern können, gestaltet sich das 
natürlich anders. Dafür bietet sich auf 
dem Formular der Abschnitt 4 an, in 
dem zum Beispiel die Behandlung mit 
einer antidepressiven Therapie oder die 
Verwendung einer digitalen Gesund-
heitsanwendung stichpunktartig skiz-
ziert werden können. Es wird angeraten, 
dies zu tun, damit Nachfragen durch den 
MD vermieden werden.

Bei Punkt 5 wünschen sich die Kran-
kenkasse und der MD Name und An-
schrift der Behandelnden. Bei Patientin-
nen und Patienten, die ohne Hausarzt-
überweisung kommen, empfiehlt es sich, 
den Namen der Hausärztin oder des 
Hausarztes zu erfragen, damit dieser im 
Bedarfsfall der Krankenkasse gemeldet 
werden kann. Natürlich kann das Feld 5 
auch leer bleiben.

Schritte zur Wiedereingliederung
Der wichtigste Abschnitt des Formulars 
ist Punkt 6. Dieser ähnelt der AU, aber 
hier können frühzeitig sinnvolle Vor-
schläge zum weiteren Verfahren ge-
macht werden, zum Beispiel Psychothe-
rapie, Suchttherapie, Rehabilitations-
sport, Funktionstraining, betriebliches 
Eingliederungsmanagement (SGB IX), 
Ernährungsberatung und Rückenschu-
le. Es gibt auch eine zunehmende Evi-

denz von Sport und Bewegung bei psy-
chischen und neurologischen Störun-
gen. Ist es angezeigt, kann dieser wert-
volle Hinweis an die Patientinnen und 
Patienten im Freitext vermerkt werden.

Haben Sie in der Sprechstunde eine 
psychotherapeutische Behandlung emp-
fohlen oder wird diese patientenseitig 
gewünscht, sollte das entsprechende 
Feld angekreuzt werden. Kommt eine 
Umschulung, Weiterbildung, Fortbil-
dung oder ein Bewerbungstraining bei 
unqualifizierten Patientinnen und Pati-
enten infrage, sollte „Leistung zur Teil-
habe am Arbeitsleben“ markiert werden. 
Kontext- beziehungsweise Stressfakto-
ren wie Besonderheiten am Arbeitsplatz, 
Sprachbarrieren, soziale oder familiäre 
Besonderheiten können bei Punkt 7 an-
gegeben werden. Bitte versuchen Sie, sich 
beim Ausfüllen in Mitarbeitende des 
MD hineinzuversetzen. Sie kennen die 
Patientinnen oder Patienten nicht und 
ihnen fehlen bestimmte Informationen, 
die den Ärztinnen und Ärzten vorliegen. 
Gegebenenfalls müssen sie aber eine so-
zialmedizinische Begutachtung nach 
Aktenlage durchführen.

Unter Punkt 8 kann eine drohende Er-
werbsminderung eingetragen werden. 
Diese müssen die Krankenkassen laut 
dem Sozialgesetzbuch überprüfen, da bei 
längerer AU die Rentenversicherung zu-
ständig ist. Sollte es für die Krankenkas-
sen oder den MD sonstige Informationen 
außerhalb des ICD-10 geben, kann das 
bei Punkt 9 festgehalten werden. 

Häufig wünschen sich die Kranken-
kassen oder der MD ein Formular 52 

und gleichzeitig einen Bericht. Hier hat 
sich folgendes Vorgehen bewährt: Haben 
Sie einen aktuellen Bericht vorliegen, 
schicken Sie diesen dem MD und igno-
rieren das Formular 52. Haben Sie kei-
nen Bericht, füllen Sie auf Basis der eige-
nen Dokumentation das Formular 52 
aus und stellen sich darauf ein, einen 
Bericht für den MD zu schreiben, falls 
dieser angefordert wird. Sollten Sie für 
heikle Fälle über einen „direkten Draht“ 
zum MD verfügen, ist es empfehlens-
wert, diesen zu nutzen. Proaktiv telefo-
nisch oder per E-Mail an den MD her-
anzutreten, hat meistens keinen Sinn, da 
sich die Mitarbeitenden dort in der Regel 
„wegducken“. Natürlich gibt es Fälle, in 
denen eine längere AU unumgänglich 
ist. Hier empfiehlt es sich, sich mit der 
Internationalen Klassifikation der Funk-
tionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF) zu beschäftigen und die-
se schon halb strukturiert zu erfassen. 
Dafür bietet sich die Mini-ICF-App an. 
Ein praxisinterner Fragebogen kann 
ebenfalls helfen. Durch diese proaktive 
Vorgehensweise können Konflikte mit 
den Krankenkassen oder dem MD um-
gangen werden. Offenheit und Ehrlich-
keit gegenüber den Patientinnen und Pa-
tienten zahlt sich letztlich aus. In der 
Praxis und bei guter, leitliniengerechter 
Diagnose und Therapie gelingt es er-
werbstätigen Erkrankten oft, zum Bei-
spiel eine stufenweise Wiedereingliede-
rung erfolgreicher zu absolvieren, als sie 
es selbst gedacht hätten.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Nürnberg

Muster und Formular 52

Praxisinterner Fragebogen

Ein Beispiel für einen praxisinternen Frage-
bogen zur Erfassung der ICF steht unter 
dem QR-Code zum Download zur Verfü-
gung. Alternativ kön-
nen wir den 
Fragebogen auf 
Wunsch mailen, dazu 
senden Sie bitte eine 
Nachricht an markus.
weih@gmx.de.

Abb. 1: Erster Teil des Musters 52 (www.kbv.de/media/sp/Muster_52.pdf)
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Cannabinoidassoziierte psychotische Störungen

Psychotrope Substanzen

Cannabinoidkonsum und psychotische 
Störungen
Der Konsum von Cannabinoiden hat in Deutschland in den letzten Jahren zugenommen. Er kann zu 
Intoxikationen mit psychotischer Psychopathologie sowie substanzinduzierten psychotischen Störungen 
führen und er ist ein bedeutender Risikofaktor für die Entwicklung einer Schizophrenie. Vor dem 
Hintergrund der in Deutschland erfolgten Teillegalisierung von Produkten aus Cannabis sativa sollten die 
möglichen unerwünschten Effekte des Konsums von Cannabinoiden sorgfältig beachtet und die Bevölke-
rung sowie Patientinnen und Patienten informiert werden.

M A XI M I LIAN G AH R

Bei steigender Prävalenz des 
Konsums von Cannabinoiden 
muss auch mit einem Anstieg 
der Inzidenz von Störungen 
gerechnet werden, die mit 
dem Konsum von Cannabinoi-
den assoziiert sind.  
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Cannabinoidassoziierte psychotische Störungen

C annabinoide, insbesondere Produkte aus Cannabis sati-
va, gehören zu den weltweit am häufigsten konsumier-
ten psychotropen Substanzen [1]. Es gibt zahlreiche Hin-

weise, dass sich die Prävalenz des Konsums von Cannabinoi-
den in vielen Ländern in den letzten Jahren erhöht hat. Auf der 
Basis von Schätzungen des „World Drug Report 2022“ des Bü-
ros der Vereinten Nationen für Drogen- und Verbrechensbe-
kämpfung ist die globale Prävalenz der Personen (15 bis 64 Jah-
re alt), die im vergangenen Jahr Cannabis konsumiert haben, 
seit dem Jahr 2010 auf mehr als 4 % im Jahr 2022 gestiegen [1]. 
Die Anzahl der Personen, die im letzten Jahr Cannabis konsu-
miert hatten, wuchs seit im Jahr 2010 weltweit um 23 % [1]. In 
Europa stieg bei Erwachsenen zwischen 2000 und 2019 die Prä-
valenz für den Konsum von Cannabinoiden im vergangenen 
Monat um 20,5 % [2]. Schätzungen zufolge haben in Deutsch-
land zwischen 2012 und 2018 die 12-Monats-Prävalenz für den 
Konsum von Cannabinoiden bei 15- bis 64-jährigen Personen 
von 2,3 % auf 3,0 % und die Prävalenz für den Konsum von 
Cannabinoiden im vergangenen Monat von 4,5 % auf 7,1 % zu-
gelegt [2]. Ergebnisse des repräsentativen „Alkoholsurveys 2021 
zu Alkohol, Rauchen, Cannabis und Trends“ der Bundeszen
trale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) zeigen, dass sich 
der Anteil der 12- bis 17-jährigen Jugendlichen in Deutschland, 
die mindestens einmal in ihrem Leben Cannabis konsumiert 
hatten, im Vergleich zum Jahr 2011 erhöht hat [3]. Bei dem 
BZgA-Survey handelt es sich um eine seit dem Jahr 2010 in 
zwei- beziehungsweise dreijährigem Abstand wiederholte 
deutschlandweite Repräsentativbefragung der 12- bis ein-
schließlich 25-jährigen Bevölkerung mit 7.002 Befragten im 
Befragungszeitraum 12. April bis 30. Juni 2021. Auch die 
12-Monats-Prävalenz des Cannabiskonsums erhöhte sich bei 
männlichen und weiblichen Jugendlichen im Vergleich zum 
Jahr 2011. Bei männlichen Jugendlichen bewegte sie sich ab 
dem Jahr 2014 in einem Bereich von 8–11 %, bei weiblichen 
Jugendlichen in einem Bereich von 5–7 % [3]. Im Jahr 2021 hat-
te die Hälfte aller jungen Erwachsenen in Deutschland min-
destens ein Mal Cannabis konsumiert [3]. Auch die relativen 
und absoluten jährlichen Häufigkeiten der in Deutschland sta-
tionär behandelten Patientinnen und Patienten mit psychi-
schen Störungen durch den Konsum von Cannabinoiden sind 
zwischen 2000 und 2018 deutlich angestiegen [4].

Bei steigender Prävalenz des Konsums von Cannabinoiden 
muss auch mit einem Anstieg der Inzidenz von Störungen ge-
rechnet werden, die mit dem Konsum von Cannabinoiden as-
soziiert sind. Neben dem Risiko für kognitive Beeinträchtigun-
gen durch akuten und chronischen Konsum, strukturelle Hirn-
veränderungen vor allem bei früh einsetzendem chronischem 
Konsum [5] sowie zahlreiche körperliche Erkrankungen [6, 7, 
8], Todesfälle [9] und die Entwicklung einer Cannabinoidge-
brauchsstörung [10] wird der Konsum von Cannabinoiden im-
mer wieder auf unterschiedliche Weise mit psychotischen Stö-

rungen assoziiert [11, 12]. Die vorliegende narrative Übersichts-
arbeit fasst die verfügbare Evidenz zu verschiedenen Aspekten 
von psychotischen Störungen in Verbindung mit dem Konsum 
von Cannabinoiden zusammen. Im Folgenden wird primär die 
sowohl Produkte aus Cannabis sativa/indica (Marihuana, Ha-
schich etc.) und synthetische Cannabinoide (umgangssprach-
lich auch K2, Spice, etc.) berücksichtigende Bezeichnung „Can-
nabinoide“ verwendet. Aussagen, die sich nur auf Produkte aus 
Cannabis sativa/indica oder synthetische Cannabinoide bezie-
hen, werden entsprechend spezifisch formuliert.

Begriffe und sprachliche Konzepte
Umgangssprachlich und im Versorgungskontext werden ver-
schiedene sprachliche Konzepte verwendet, um eine psychoti-
sche Symptomatik/Störung zu bezeichnen, die in einem mut-
maßlichen kausalen Zusammenhang mit dem Konsum von 
Cannabinoiden gesehen wird (z. B. „Cannabispsychose“, „Can-
nabis-induzierte psychotische Störung“, „THC-Psychose“ etc.). 
Vor dem Hintergrund der ungeklärten und letztlich multifak-
toriellen und/oder heterogenen Ätiologie psychotischer bezie-
hungsweise „Störungen aus dem schizophrenen Formenkreis“ 
[13] sind Konzepte oder Begriffe, die die Entwicklung psycho-
tischer Störungen monokausal auf den Konsum von Cannabi-
noiden oder andere Faktoren zurückführen oder dies nahele-
gen, grundsätzlich inadäquat. Bevor die Evidenz für die ätio-
logische Bedeutung des Konsums von Cannabinoiden hinsicht-
lich psychotischer Störungen erläutert wird (übernächster 
Abschnitt), werden im Folgenden die verfügbaren diagnosti-
schen Konzepte und Leitlinien im Rahmen psychotischer Stö-
rungen durch Cannabinoide dargestellt.

Psychotische Störungen im Zusammenhang mit dem 
Konsum von Cannabinoiden in ICD-10 und DSM-5
Im Kapitel F der International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems, 10th revision (ICD-10)  
sowie im Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, Fifth Edition (DSM-5), existieren mehrere diagnostische 
Kategorien, die eine psychotische Psychopathologie in Verbin-
dung mit dem Konsum von Cannabinoiden oder anderen psy-
chotropen Substanzen entweder als klinisch dominante oder 
begleitende Symptomatik beschreiben. (Da die entsprechenden 
Konzepte des ICD-11 inhaltlich nahezu identisch sind, wird das 
ICD-11 hier nicht gesondert berücksichtigt). Im Folgenden wer-
den die im genannten Zusammenhang relevanten Störungen 
zunächst aus dem Ergänzungswerk zum ICD-10, den „Diag-
nostic Criteria for Research“ (DCR-10), und anschließend dem 
DSM-5 aufgeführt und kurz erläutert. Die Klassifikation von 
psychotischen Störungen mit Cannabis erfolgt in den USA nach 
dem DSM-5. Tab. 1 stellt die diagnostischen Kriterien der ent-
sprechenden Störungen der beiden Klassifikationssysteme 
stichpunktartig dar.
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Neben der akuten Intoxikation mit Wahrnehmungsstörun-
gen (ICD-10 F1x.04) oder Delir (ICD-10 F1x.03) (klinisch oft 
„Intoxikationspsychose“ genannt) kann es zu einer psychoti-
schen Symptomatik beim Entzugssyndrom mit Delir (ICD-10 
F1x.4), bei einer psychotischen Störung durch den Konsum psy-

chotroper Substanzen (ICD-10 F1x.5) und einem „Restzustand 
und verzögert auftretender psychotischer Störung“ (ICD-10 
F1x.7) kommen. 

Die ICD-10: DCR-10 differenziert psychotische Zustände der 
letzten Kategorie weiter in Nachhallzustände (Flashbacks) 

Tab. 1: Psychotische Störungen/Symptomatik im Zusammenhang mit dem Konsum von Cannabinoiden im ICD-10: DCR-10 und 		
im DSM-5

ICD-10 (DCR-10) DSM-5

Störung/Bezeichnung Kriterien Störung/Bezeichnung Kriterien

Akute Cannabinoid
intoxikation mit 
Wahrnehmungs
störungen (ICD-10 
F12.04) (Intoxikati-
onspsychose)

deutlicher Nachweis des kürzlich erfolgten Kon-
sums in für die vorliegende Intoxikation ausrei-
chend hoher Dosis, Symptome der Intoxikation 
vereinbar mit der jeweiligen Substanz und 
klinisch relevant (funktionsgestörtes Verhalten 
und Wahrnehmungsstörungen wie Euphorie 
oder Enthemmung, Angst oder Agitiertheit, 
Misstrauen oder paranoide Vorstellungen, Auf-
merksamkeitsstörung, Halluzinationen oder Illu-
sionen, Depersonalisation etc.); Symptome nicht 
erklärbar durch eine vom Substanzgebrauch un-
abhängige körperliche Krankheit oder andere 
psychische Störung

Cannabis intoxication 
(DSM-5 282.89)

kürzlicher Konsum von Cannabis; Symptome einer 
Cannabisintoxikation (Symptome wie klinisch signifi-
kantes problematisches Verhalten oder psychologische 
Veränderungen wie Euphorie, Angst, verlangsamtes 
Zeiterleben, die sich während oder kurz nach Cannabi-
noidkonsum entwickelt haben und konjunktivale In-
jektion, erhöhter Appetit, trockener Mund und 
Tachykardie, die sich innerhalb von zwei Stunden nach 
Konsum entwickelt haben); nicht erklärbar durch eine 
andere medizinische oder psychische Störung; auch 
auftretend mit „perceptual disturbances“ wie Halluzi-
nationen mit intakter Realitätsprüfung oder auditori-
sche, visuelle oder taktile Illusionen 

Akute Cannabinoid
intoxikation mit Delir 
(ICD-10 F12.03)

wie bei Cannabinoidintoxikation, zusätzlich 
Symptome eines Delirs (vor allem hypnopompe 
Halluzinationen)

Im Konzept „Delirium“ des DSM-5 werden psychotische Symptome nicht explizit 
aufgeführt (nur indirekt als „additional disturbances in cognition, e.g., percepti-
on“), sodass im DSM-5 lediglich die bei einem Delir im Rahmen einer Intoxikati-
on („Cannabis intoxication delirium“) (DSM-5 292.81) oder eines 
Entzugssyndroms („Cannabis withdrawal“ oder „Cannabis withdrawal delirium“) 
(DSM-5 292.0) auftretende „Verwirrtheit“ als Aspekt einer entsprechenden 
„Psychose“ diagnostisch eingeordnet werden kann.

Entzugssyndrom mit 
Delir (ICD-10 F12.4)

sehr selten bei Cannabinoiden und im ICD-10 
auch nicht explizit aufgeführt; Nachweis von Ab-
stinenz oder Reduktion des Konsums der Subs-
tanz, der meist lang anhielt; typische Symptome 
eines Entzugssyndroms (z. B. Angst, Reizbarkeit, 
Tremor, Schwitzen etc.), allgemeine Kriterien ei-
nes Delirs (ICD-10 F05) erfüllt; Symptome nicht 
erklärbar durch eine körperliche Krankheit oder 
andere psychische Störung

Psychotische Störung 
durch den Gebrauch 
von Cannabinoiden 
(ICD-10 F12.5)

Beginn von psychotischen Symptomen während 
des Substanzgebrauchs oder innerhalb von zwei 
Wochen nach Substanzgebrauch; Dauer der psy-
chotischen Symptome länger als 48 Stunden; 
Dauer der Störung nicht länger als sechs Monate

Cannabis-induced 
psychotic disorder 
(DSM-5 292.9)

Vorliegen von Wahn und/oder Halluzinationen; Nach-
weis (anamnestisch, laborchemisch, oder durch klini-
sche Untersuchung), dass die psychotische 
Symptomatik während oder kurz nach der Substanzin-
toxikation oder Entzug aufgetreten ist und die ent-
sprechende Substanz bekanntermaßen Wahn oder 
Halluzinationen erzeugen kann; die Störung ist nicht 
besser durch eine nicht substanzassoziierte psychoti-
sche Störung erklärbar (z. B. wenn die Symptomatik 
vor dem Beginn des Konsum begonnen hatte oder 
eine erhebliche Zeit, z. B. mehr als einen Monat nach 
Ende der Intoxikation/des Entzuges andauert, oder es 
gibt Hinweise auf eine unabhängige psychotische Stö-
rung); nicht nur während eines Delirs auftretend; „Stö-
rungscharakter“ gegeben

Nachhallzustände 
(Flashbacks) (ICD-10 
F12.70)

bei Cannabinoiden sehr selten und im ICD-10 
auch nicht explizit aufgeführt; vor allem nach 
(wiederholtem) Konsum von LSD

Beide Störungen werden im DSM-5 in Verbindung mit Cannabis nicht explizit 
aufgeführt.

Verzögert auftretende 
psychotische Störung 
(ICD-10 F12.75)

bei Cannabinoiden sehr selten und im ICD-10 
auch nicht explizit aufgeführt; Kriterien wie bei 
F12.5, außer den geforderten Merkmalen zum 
Beginn; diese Störung beginnt mehr als zwei 
Wochen, aber nicht mehr als sechs Wochen nach 
dem Substanzgebrauch

DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5; DCR-10 = Diagnostic criteria for research; ICD-10 = International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems (10th revision); LSD = Lysergsäurediethylamid

30� NeuroTransmitter  2024; 35 (6)

Zertifizierte Fortbildung Cannabinoidassoziierte psychotische Störungen



(ICD-10 F1x.70) und die verzögert auftretende psychotische 
Störung (ICD-10 F1x.75). Nachhallzustände sind bei Cannabi-
noidgebrauch sehr selten und werden typischerweise nach Kon-
sum von LSD und anderen Halluzinogenen wie Mescalin oder 
Psilocybin beobachtet [14]. Das Risiko für das Auftreten von 
„Intoxikationspsychosen“ ist bei Konsum von synthetischen 
Cannabinoiden besonders hoch [15], aber auch bei „klassi-
schen“ Pflanzenprodukten aus Cannabis sativa (Marihuana, 
Haschisch) gegeben. Intoxikationen mit Delirien, die auch mit 
(vor allem hypnopompen) psychotischen Symptomen imponie-
ren können, präsentieren sich bei Konsum von Cannabinoiden 
und ebenfalls insbesondere bei Intoxikationen mit syntheti-
schen Cannabinoiden [16]. Die Differenzierung zwischen den 
genannten diagnostischen Kategorien des ICD-10: DCR-10 ba-
siert im Wesentlichen auf der Bewertung der ätiopathogeneti-
schen Rolle akuter pharmakologischer Effekte der betreffenden 
Substanz für die Entwicklung der psychotischen Symptomatik 
beziehungsweise der zeitlichen Zusammenhänge zwischen 
Konsum sowie Auftreten und Verlauf der psychotischen Sym-
ptomatik. Bei der „Intoxikationspsychose“ ist die psychotische 
Symptomatik Folge des akuten pharmakologischen Effekts der 
jeweiligen Substanz und bei abnehmender pharmakologischer 
Wirkung in der Regel rückläufig sowie damit zeitlich auch mit 
der Halbwertszeit der Substanz assoziiert. Für die diagnosti-
sche Kategorisierung einer psychotischen Störung durch den 
Konsum von psychotropen Substanzen muss nach ICD-10 
F1x.5 die psychotische Symptomatik während des Konsums 
oder innerhalb von zwei Wochen nach dem Konsum auftreten. 
Entzugssyndrome mit Delir und/oder psychotischer Sympto-
matik sind bei Cannabinoidgebrauchsstörungen eher selten [17, 
18], aber möglich [19].

Das DSM-5 weist neben einigen überwiegend marginalen 
Unterschieden im Vergleich zum ICD-10: DCR-10 grundsätz-
lich dieselben diagnostischen Konzepte für psychotische Stö-
rungen/Symptome im Zusammenhang mit dem Konsum von 
Cannabinoiden auf (Tab. 1). Relevante Unterschiede bestehen 
vor allem zwischen den jeweiligen Definitionen einer psycho-
tischen Störung durch den Konsum von Cannabinoiden (ICD-
10 F12.5 vs. DSM-5 292.9). Während im ICD-10 die psychoti-
sche Symptomatik beim oder innerhalb von zwei Wochen nach 
Substanzgebrauch (nur indirekt auch während oder nach Ent-
zug) auftreten und nicht weniger als 48 Stunden oder länger als 
sechs Monate andauern soll, wird im DSM-5 das Kriterium 
zum zeitlichen Beginn weniger spezifisch („während oder kurz 
nach“ Substanzintoxikation oder Entzug) formuliert, die sub-
stanzassoziierte Symptomatik sollte nicht erheblich lange (z. B. 
ein Monat) andauern und darf explizit auch während eines Ent-
zugssyndroms erstmals aufkommen. Zudem wird im ICD-10: 
DRC-10 durchgehend der Begriff „Cannabinoide“ verwendet 
und im DSM-5 der Begriff „Cannabis“.

Konsum von Cannabinoiden und Risiko für 
Schizophrenie sowie pathophysiologische Aspekte
Wie aus dem vorangehenden Abschnitt deutlich wurde, kann 
Cannabinoidgebrauch – unstrittigerweise – im Wesentlichen 
zwei Formen von Störungen mit psychotischer Symptomatik 
„induzieren“: „Intoxikationspsychosen“ und „substanzindu-

zierte psychotische Störungen“. Hingegen ist die Datenlage zum 
Zusammenhang zwischen dem Konsum von Cannabinoiden 
und dem Risiko für das Auftreten einer Schizophrenie, die ne-
ben anderen Symptomen ebenfalls durch psychotische Symp-
tomatik charakterisiert ist, zwar sehr umfangreich, die Ergeb-
nisse beziehungsweise deren Interpretationen sind jedoch teil-
weise widersprüchlich. Entsprechend wird die Rolle von Can-
nabiskonsum als unabhängiger Risikofaktor für die Entwick-
lung psychotischer Störungen kontrovers diskutiert [11, 20]. 
Eine umfassende und detaillierte Zusammenfassung der ver-
fügbaren Evidenz zu dieser Fragestellung ist an dieser Stelle 
nicht möglich, weshalb hier nur weitestgehend akzeptierte Be-
funde und etablierte Bewertungen referiert werden. 

Konsens besteht darin, dass der Konsum von Cannabinoiden 
(neben dem Konsum von Amphetaminen [21]) einen bedeuten-
den Risikofaktor für das Auftreten einer Schizophrenie dar-
stellt [22] oder der Konsum von Cannabinoiden mit dem Risi-
ko für die Entwicklung einer anhaltenden psychotischen Stö-
rung assoziiert ist [23, 24]. Eine Metaanalyse zeigte zudem, dass 
fortgesetzter Cannabiskonsum bei vorbestehender psychoti-
scher Störung im Vergleich mit Nichtkonsumenten oder Per-
sonen, die den Konsum beendet hatten, mit höherem Rückfall-
risiko, längeren stationären Behandlungen und ausgeprägteren 
Positivsymptomen assoziiert ist [25]. Eine weitere Metaanalyse 
demonstrierte einen positiven Zusammenhang zwischen der 
Ausprägung des Cannabiskonsums (bezogen auf die Menge 
und Konsumfrequenz) und dem Risiko für eine psychotische 
Störung [26]. Eine prospektive Kohortenstudie umschrieb eine 
dosisabhängige Verbindung zwischen der Ausprägung des 
Cannabinoidkonsums und der Höhe des Rückfallrisiko bei Pa-
tienten mit Erstmanifestation einer Erkrankung aus dem schi-
zophrenen Formenkreis („first episode psychosis“) [27]. Ergeb-
nisse einer dänischen Registerstudie offenbarten, dass Konsu-
menten von Cannabis ein deutlich geringeres Alter bei Erst
manifestation einer Erkrankung aus dem schizophrenen 
Formenkreis haben als Nichtkonsumenten [28].

Psychotomimetisches Potenzial
Die Gründe für das Potenzial von Cannabinoiden, psychoti-
sche Symptome/ Störungen zu induzieren beziehungsweise das 
Risiko für deren Auftreten zu erhöhen, sind unzureichend ge-
klärt. Dosisabhängige „psychotomimetische“ Effekte sind ins-
besondere für Tetrahydrocannabinol (THC), das neben Can-
nabidiol (CBD) zu den am besten charakterisierten Phytocan-
nabinoiden gehört und für die psychoaktiven und die meisten 
unerwünschten Effekte des Konsums von Cannabis sativa pri-
mär verantwortlich ist [29], beschrieben [30]. THC moduliert 
neuronale Prozesse im Belohnungssystem (vor allem erhöhte 
dopaminerge Aktivität im Striatum, aber auch Modulation des 
Mittelhirns, der Insel und des anterioren Cingulums), während 
CBD gegenteilige neuromodulatorische und klinische, gegebe-
nenfalls antipsychotische Effekte zu haben scheint [30, 31]. Ent-
sprechend gibt es bereits zahlreiche Studien zur Untersuchung 
des antipsychotischen und anxiolytischen Potenzials von CBD 
[32, 33, 34]. Untersuchungen aus den Jahren 2010 bis 2019 in 
Europa ließen erkennen, dass durch Züchtungen eine deutli-
che Erhöhung der Konzentrationen von THC in Cannabis sa-

NeuroTransmitter  2024; 35 (6)� 31

Cannabinoidassoziierte psychotische Störungen Zertifizierte Fortbildung



tiva sowie deren Produkte erreicht wurde [2]. Dieser Aspekt 
verknüpft mit einer insgesamt steigenden Prävalenz des Kon-
sums von Cannabinoiden sowie mit einer besseren Verfügbar-
keit und Zunahme des Konsums synthetischer Cannabinoide 
könnte die zuletzt beobachtete Steigerung der Inzidenz von sta-
tionären Fällen mit cannabinoidassoziierten psychotischen 
Störungen in Deutschland erklären [4].

Weitere Hypothesen zur Erklärung des „psychotomimeti-
schen“ Potenzials von Cannabinoiden sind THC-assoziierte ex-
ekutive Dysfunktion und Störungen der Gedächtnisfunktion, 
hippocampale Dysfunktion (mit Verlust hippocampaler grau-
er Substanz bei jüngeren Konsumenten von Präparaten mit ho-
hen THC-Konzentrationen), funktionelle Dyskonnektivität 
zwischen dem Nucleus accumbens und dem medialen präfron-
talen Kortex und gestörte Neuroplastizität (ebenfalls vor allem 
bei adoleszenten Konsumenten) [31].

Synthetische Cannabinoide
Synthetische Cannabinoide sind eine Gruppe von erstmals in 
den 1970er-Jahren primär für Forschungszwecke entwickelten 
„Designerdrogen“, die chemisch/strukturell heterogen ist (un-
ter anderem Alkylindol-Derivate, Cannabicyclohexanol, Eico-
sanoide u. a.), jedoch als Gemeinsamkeit „cannabinoidmime-
tische“ Effekte oder Effekte am Endocannabinoidsystem auf-
weist [35, 36]. Die Bezeichnung der Einzelsubstanzen (z. B. AM-
087, AM-251, JWH-18) der zahlenmäßig sehr umfangreichen 
Gruppe (identifizierte Anzahl > 200) der synthetischen Canna-
binoide richtet sich nach den Initialen der jeweiligen Entwick-
ler und der Reihenfolge (Nummerierung) der von einer Person 
geschaffenen neuen Substanzen (z. B. synthetisches Cannabi-
noid Nummer 87 von Alexandros Makriyannis [AM-087] oder 
Nummer 18 von John W. Huffman [JWH-18]).

In der Regel werden die synthetischen Cannabinoide unter-
schiedlichen Pflanzenprodukten (z. B. Minze, Thymian [29]) 
beigemischt oder aufgesprüht und auf dem Markt als „Kräuter-
mischung“, „Spice“ (vor allem  in Europa), „K2“, „K9“ (vor al-
lem in Nordamerika) oder „Herbal Ecstasy“ bezeichnet [36], wo-
bei in einem entsprechenden Produkt meist unterschiedliche 
synthetische Cannabinoide gefunden werden [37]. Seitdem 
„Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz“ (NpSG) im Jahr 2016 sind 
in Deutschland alle synthetischen Cannabinoide illegal. Die 
meisten synthetischen Cannabinoide entfalten ihre Wirkung 
primär über die Bindung an Cannabinoid-Rezeptoren 1 (CB1, 
primär im peripheren und zentralen Nervensystem vorhanden) 
und 2 (CB2, vor allem im Immunsystem vorhanden) [13, 29]. 
Synthetische Cannabinoide sind im Gegensatz zu THC, das an 
CB1 und CB2 nur partialagonistisch wirkt, volle Agonisten an 
diesen Rezeptoren und haben im Vergleich mit THC eine deut-
lich höhere Affinität zu CB1 und CB2 und dadurch insgesamt 
stärkere psychoaktive und toxische Effekte und Wirksamkeit 
[29, 38]. Zugleich weisen synthetische Cannabinoide kein CBD 
auf, das in Pflanzenprodukten von Cannabis sativa vorkommt 
und offenbar den ungünstigen klinischen Effekten von THC 
(z. B. Ängstlichkeit, psychotische Symptomatik) entgegenwirkt 
[31]. Diese Aspekte zusammen mit gelegentlich zusätzlich bei-
gemischten Substanzen oder Kontaminationen (z. B. „Badesal-
ze“, Ecstasy, Nagetierbekämpfungsmittel) werden ebenfalls mit 

der im Vergleich mit Pflanzenprodukten aus Cannabis sativa 
höheren Toxizität der synthetischen Cannabinoide in Verbin-
dung gebracht [29, 31]. Schwere Intoxikationen und Todesfälle 
in Zusamnnehang  mit dem Konsum synthetischer Cannabino-
ide, gerade bei Jugendlichen, werden seit den 2000er-Jahren zu-
nehmend berichtet [39, 40] und haben weltweit zu Besorgnis 
über die öffentliche Gesundheit geführt [36]. Neben dem bereits 
genannten, im Vergleich mit Pflanzenprodukten von Cannabis 
sativa deutlich höheren Risiko für psychotische Störungen ist 
der Konsum synthetischer Cannabinoide auch mit einem höhe-
ren Abhängigkeitspotenzial sowie möglichen schwerwiegenden 
akuten somatischen Problemen (u. a. epileptische Anfälle, 
Rhabdomyolyse, kardiovaskuläre Vorfällen wie Hypertonie, 
Herzrhythmusstörungen und Myokardischämie) assoziiert [36].

Fazit für die Praxis
Der Konsum von Cannabinoiden hat in den letzten Jahren zuge-
nommen und kann zu Intoxikationen mit psychotischer Psychopa-
thologie und substanzinduzierten psychotischen Störungen führen. 
Zudem ist er ein bedeutender Risikofaktor für die Entwicklung einer 
Schizophrenie und hat ungünstige Effekte auf den Verlauf dieser 
psychischen Erkrankung. Die Mechanismen, die der Entwicklung 
einer psychotischen Störung im Zusammenhang mit dem Konsum 
von Cannabinoiden zugrunde liegen, sind unzureichend verstan-
den. THC-vermittelte Modulation der neuronalen Prozesse im Be-
lohnungssystem scheinen relevant zu sein, wobei die psychische 
Toxizität der synthetischen Cannabinoide deutlich größer ist als die 
der Produkte aus Cannabis sativa. Vor dem Hintergrund der in 
Deutschland erfolgten Teillegalisierung und zumindest partiellen 
Kommerzialisierung von Produkten aus Cannabis sativa sollten die 
möglichen unerwünschten Effekte des Konsums sorgfältig beachtet 
und die Bevölkerung sowie Patientinnen und Patienten informiert 
werden.
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	? Welches ist die geeignetste Schätz-
zahl für den Anteil von jungen Er-
wachsenen, die im Jahr 2021 in 
Deutschland Cannabis konsumiert 
haben?

	◯ Unter 1 %
	◯ Zirka 10 %
	◯ Zirka 50 %
	◯ Zirka 66 %
	◯ Über 90 %

	? Welche Folgen kann ein akuter und 
chronischer Konsum von Cannabis 
nicht haben?

	◯ Polyneuropathie
	◯ Kognitive Beeinträchtigung
	◯ Strukturelle Hirnveränderung
	◯ Erhöhte Mortalität
	◯ Psychotische Störungen

	? Was trifft auf die Klassifikation 
von psychotischen Störungen mit 
Cannabis zu?

	◯ Die Klassifikation ist im G-Kapitel der 
ICD-10 klar geregelt.

	◯ In den USA erfolgt die Klassifikation 
nach dem DSM-5.

	◯ Psychotische Störungen im Kontext 
mit psychotropen Substanzen werden 
als F20.0G codiert.

	◯ Der Begriff von „Intoxikationspsycho-
sen” ist veraltet und sollte nicht mehr 
verwendet werden. 

	◯ Die „diagnostischen Forschungskriteri-
en“ (DCR-10) lösen bald die ICD-10 ab.

	? Welche Aussage trifft auf natürliche 
und synthetische Cannabinoide zu?

	◯ Cannabis sativa enthält entgegen land-
läufiger Meinung immer weniger THC.

	◯ Die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) ist nur für Glück-
spielsucht, aber nicht für Cannabis zu-
ständig.

	◯ Neuere Züchtungen enthalten deutlich 
mehr THC.

	◯ Synthetische Cannabinoide sind erst-
mals nach der Jahrtausendwende im 
Markt aufgetaucht. 

	◯ Synthetische Cannabinoide sind nach 
dem Neue-psychoaktive-Stoffe-Gesetz 
(NpSG) bereits seit 2022 legalisiert.

	? Ein 19-jähriger Schüler konsumiert 
zunehmend intensiv mit dem Freun-
deskreis Cannabis. Am Wochenende 
sei es erstmals zu kurzen akustischen 
Halluzinationen mit Schwindel ge-
kommen. Die Mutter kommt zur Be-
ratung zu Ihnen. Welche Diagnose 
könnte vorliegen?

	◯ Entzugssymptom mit Delir
	◯ Rest- oder Residualzustand
	◯ Depressive Anpassungsstörung
	◯ Akute Intoxikation mit Wahrneh-

mungsstörungen
	◯ Nachhallzustände

	? Was trifft auf die Diagnosen Canna-
biskonsum und psychotische Stö-
rungen beziehungsweise Schizophre-
nie zu?

	◯ Intoxikationspsychosen und substan-
zinduzierte psychotische Störungen 
sind synonym. 

	◯ Cannabis führt wissenschaftlich 
unstrittig zu einer schubförmigen 
Schizophrenie. 

	◯ Cannabis, nicht aber Amphetamine 
führen regelmäßig zu einer Psychose.

	◯ Bei einer vorbestehenden Psychose er-
höht Cannabis das Rückfallrisiko nicht.

	◯ Metaanalytisch besteht ein positiver 
Zusammenhang zwischen der Höhe 
des Cannabiskonsums und dem Risiko 
für eine psychotische Störung.

	? Welche Mechanismen werden für den 
Zusammenhang Psychose und Schi-
zophrenie diskutiert?

	◯ THC ist strukturähnlich zu Dopamin.
	◯ THC, weniger auch CBD haben psycho-

tomimetische Effekte.
	◯ CBD moduliert noradrenerge Effekte 

im Thalamus.
	◯ CBD moduliert exekutive Funktionen 

im Okzipitallappen.
	◯ THC und CBD sind beide partiale 

Dopaminagonisten temporal.

	? Ein 25-jähriger Patient wird mit einem 
psychotischen Bild stationär aufge-
nommen. Im Drogenscreening im 
Urin findet sich ein hoher Titer von 
THC. Der Patient sagt, er würde kein 
Cannabis zu sich nehmen, nur Kräu-
termischungen konsumieren. Welche 
der folgendenen Aussagen trifft zu?
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	◯ Cannabishaltige Kräutermischungen 
können diesen Befund gut erklären.

	◯ Es muss sich um einen Laborfehler 
handeln.

	◯ Der Urinbefund kann das klinische Bild 
nicht erklären.

	◯ Viele andersartige Drogen können 
über Kreuzreaktivität den Urintest 
verfälschen.

	◯ THC-Titer sollten besser im Serum 
kontrolliert werden.

	? Welche schwerwiegenden 
somatischen Komplikationen können 
Cannabinoide nicht haben?

	◯ Myokardischämie
	◯ Hypertonie
	◯ Epileptische Anfälle
	◯ Diabetes Mellitus
	◯ Rhabdomyolyse

	? Welche Aussage trifft zum Thema 
Cannabis und Psychose sowie die 
Auswirkungen zu?

	◯ Der zunehmende Konsum von Canna-
bis ist ein Problem der Gesellschaft, 
und nicht der Psychiatrie.

	◯ Cannabisintoxikationen haben regel-
haft schwere somatische Komplikatio-
nen zur Folge, aber keine 
psychotischen Bilder.

	◯ Die Auswirkung von Cannabis auf die 
Psychose sind glücklicherweise bis ins 
Detail aufgeklärt.

	◯ Synthetische Cannabinoide haben 
glücklicherweise das Problem mit den 
unzuverlässigen pflanzlichen Produk-
ten gelöst.

	◯ Nach dem World Drug Report 2022 
stieg der Anteil der Cannabiskonsu-
menten weiter an.
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Eine neue Serie

Seltene Erkrankungen früh 
erkennen, Progredienz verhindern

S eltene neurologische Krankheiten 
verlaufen oft schwer und stellen für 
die Betroffenen und ihre Familien 

eine doppelte Belastung dar. Erkrankte 
leiden nicht nur unter den Symptomen 
selbst, sie haben häufig eine diagnosti-
sche Odyssee und lange Zeiten der Un-
sicherheit hinter sich, um dann trotzdem 
am Ende die Gewissheit zu erlangen, 
dass es keine kausalen Therapien für sie 
gibt. 

Auch aus ärztlicher Sicht stellt das Er-
kennen seltener Krankheiten eine Her-
ausforderung dar. Durch die geringe 
Prävalenz sind sie nicht in dem Maße be-
kannt, das notwendig wäre, um sie früh 
zu erkennen und einer Therapie zufüh-
ren zu können. Von vielen Krankheiten 
sind der Name und im besten Fall Lehr-
buchwissen allgemein bekannt, aber 
kaum jemand hat einen umfassenden 
Erfahrungsschatz in Diagnostik und Be-
handlung. 

Hinzu kommt, dass viele Symptome 
unspezifisch sind. Naturgemäß wird die 
Ursache dann zuerst in häufigeren 
Krankheiten gesucht. Fehldiagnosen 
oder lange Diagnosezeiten sind dabei 
vorprogrammiert. Selbst wenn Ärztin-
nen und Ärzte durch eine ungewöhnli-
che Symptomkonstellation oder auch 
nur durch ein Bauchgefühl an seltene 
Krankheiten denken, fehlt spezifisches 
Wissen. Welche diagnostischen Tests 
entsprechen dem Stand der Wissen-
schaft und in welchen Labors sind sie 
verfügbar? Die geringe Prävalenz führt 
auch dazu, dass es nur wenig speziali-
sierte Zentren gibt, die über ausreichend 
Erfahrung verfügen. 

Die meisten seltenen Krankheiten 
sind schlecht behandelbar. Das liegt teils 
an den Erkrankungen selbst, häufig aber 
auch an zu wenig Forschung und gerin-
gem Interesse der Pharmaunternehmen, 
in Forschung und Entwicklung zu inves-
tieren. Die Investitionskosten sind im-

mens und die Rentabilität fraglich. Auf-
grund einer geringen Anzahl an Betrof-
fenen ist es schwierig, Gruppen für kli-
nische Studien zu rekrutieren, was die 
Zulassung potenziell wirksamer Subs-
tanzen verlangsamt. Hinzu kommt eine 
begrenzte Zusammenarbeit zwischen 
Forschung, Kliniken, Pharmaunterneh-
men und Patientenorganisationen. Das 
behindert die gemeinsame Nutzung von 
Daten und Ressourcen.

In den Fokus gerückt
In den letzten Jahren gab es jedoch einen 
Wandel. Der medizinische Fortschritt 
ermöglicht Therapien für Krankheiten, 
die früher als unbehandelbar galten. Für 
Ärztinnen und Ärzte bedeutet das eine 
besondere Verantwortung. Sobald eine 
Therapie verfügbar ist, muss die Krank-
heit frühestmöglich diagnostiziert wer-
den, um einen Progress zu verhindern. 

Eine Aufgabe der Berufsverbände ist, 
wissenschaftlichen Fortschritt in gute 
Versorgung zu übersetzen. Deshalb wer-
den seltene Krankheiten künftig mehr 
im Fokus stehen. Im NeuroTransmitter 
gibt es deshalb eine neue Serie, die sich 
kausal behandelbaren seltenen Krank-
heiten widmet. Start ist eine Übersichts-
arbeit über die Friedreich-Ataxie ab Sei-
te 37 in dieser Ausgabe. Weitere Krank-
heiten folgen in den nächsten Ausgaben. 

Außerdem werden auch auf Fortbil-
dungen seltene Erkrankungen in den Fo-
kus genommen und über Versorgungs-
wege informiert. Es stehen dabei für die 
Teilnehmenden Informationen über Di-
agnostikmöglichkeiten und spezialisier-
te Zentren zur Verfügung. Damit gelingt 
hoffentlich ein rascher Transfer von der 
Forschung in die klinische Praxis und 
eine Vernetzung von Zentren, um am 
Ende das Leben der Betroffenen zu ver-
bessern.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Seltene Erkrankungen in der neurologischen Praxis

Zusammenspiel der Symptome bei 
Friedreich-Ataxie erkennen
Derzeit wird davon ausgegangen, dass in Deutschland 1.300 bis 1.800 Menschen von der Friedreich-Ataxie 
betroffen sind. Gerade durch die geringe Zahl an Erkrankten wird häufig erst von einer anderen  
Ursache ausgegangen und die Diagnose verzögert sich. Deshalb ist es besonders wichtig zu wissen,  
welche Symptome auf eine Friedreich-Ataxie deuten.

B E T T I NA G EH R I N G , K L AUS G EH R I N G

D ie Friedreich-Ataxie (FA) hat eine 
geschätzte Prävalenz von etwa  
1 zu 50.000 in Deutschland, ist 

aber trotz ihrer Seltenheit die häufigste 
erbliche Ataxie [1, 2, 3]. Die Wahrschein-
lichkeit, dass noch nicht oder fehldiag-
nostizierte FA-Erkrankte in die neuro
logische oder neuropädiatrische Praxis 
kommen, ist also nicht sehr hoch. Aber 
es lohnt sich, genau hinzusehen. Bis vor 
kurzem beschränkte sich die Therapie 
der FA auf die Behandlung von Sympto-
men und Komorbiditäten sowie den Ein-
satz von Hilfsmitteln. Nach wie vor 
kommen vor allem Physiotherapie, Er-
gotherapie und Logopädie zur Anwen-
dung, gegebenenfalls auch die chirurgi-
sche Korrektur von Skelettdeformitäten. 
Mit der Zulassung von Omaveloxolon 
(Skyclarys™) ist jetzt allerdings erstmals 
eine kausale Behandlung bei Erwachse-
nen und Jugendlichen ab 16 Jahren mög-
lich [4].

Autosomal-rezessiv vererbt
In etwa 96 % der Fälle liegt die Ursache 
der autosomal-rezessiv vererbten Er-
krankung in einer Verlängerung der 
GAA-Triplettwiederholungen auf beiden 
Allelen im Frataxin(FXN)-Gen. Die Ex-
pansion der Triplettwiederholung führt 
zu einer reduzierten Expression des 
FXN-Gens und einer verminderten Bil-
dung von Frataxin [5]. Die Häufigkeit 
der Triplettwiederholungen korreliert 
mit der Schwere des Krankheitsverlaufes 
beziehungsweise der Entwicklung von 
Komorbiditäten [1, 5, 6].

Frataxinmangel bewirkt 
Multisystemerkrankung
Der Frataxinmangel manifestiert sich in 
vielen Organen, vor allem jenen mit ho-
her Stoffwechselrate. Betroffen sind ins-
besondere das Nervensystem, die Ske-
lettmuskulatur, das Herz und das endo-
krine System. 

Die mit Frataxinmangel assoziierte 
Eisenüberladung in den Mitochondrien 
führt auch zu einem erhöhten oxidativen 
Stress. Oxidative Schädigungen bezie-
hungsweise ein verfrühter Zelltod füh-
ren zu einer Hinterstrangdegeneration, 

einer axonalen Neuropathie und in ge-
ringerem Ausmaß zu einer zerebellären 
Dysfunktion [6].

Erkrankungsverlauf
Das Manifestationsalter liegt meist zwi-
schen 5 und 15 Jahren [7, 8]. Allerdings 
sind auch Late-Onset-Verläufe mit einem 
Erkrankungsbeginn im jungen Erwach-
senenalter beschrieben [9]. 

Erstsymptome sind in den meisten 
Fällen eine allgemeine Ungeschicklich-
keit und die Gangataxie beziehungswei-
se eine erhöhte Fallneigung [10]. Durch-

Abb. 1: Erkrankungsverläufe (mod. nach [9])
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schnittlich acht Jahre, nachdem erste 
Symptome auftreten, können Betroffene 
nicht mehr ohne Unterstützung gehen 
[10, 11] (Abb. 1). Zehn bis 15 Jahre nach 
Beginn der ersten Symptome sind viele 
auf einen Rollstuhl angewiesen [3, 12]. 

FA-Patientinnen und -Patienten ha-
ben eine reduzierte Lebenserwartung 
von durchschnittlich 37 Jahren [7, 13, 

14]. Dabei sind die häufigste Todesursa-
che Komplikationen einer Kardiomyo-
pathie. Andere nicht neurologische Ma-
nifestationen, die zum Tod führen kön-
nen, sind Aspirationspneumonie, diabe-
tisches Koma, Schlaganfall und Traumen 
[11, 12, 13]. Einige leichter betroffene Pa-
tientinnen und Patienten können bis zu 
60 Jahre alt oder älter werden [12, 14].

Häufige Begleiterkrankungen
Etwa zwei Drittel der Patientinnen und 
Patienten haben eine Kardiomyopathie, 
in 60 % der Todesfälle von FA-Erkrank-
ten ist diese die Ursache [11, 12, 13, 15]. 
Bei einem Verdacht auf FA ist vor allem 
auf Klagen über Belastungsdyspnoe und 
Palpitationen zu achten, und auch ohne 
diese sind Betroffene an die Kardiologie 
zu überweisen. Etwa zwei Drittel der Er-
krankten weisen außerdem auch eine 
Skoliose auf [16, 17, 18]. Wenn diese 
mehr als 40 ° beträgt, kann eine Opera-
tion in Betracht gezogen werden [9, 19]. 
33–45 % der Patientinnen und Patienten 
haben einen Pes cavus [8]. Charakteris-
tisch dafür ist ein stark ausgeprägtes und 
sehr hohes Längsgewölbe des Fußes, was 
auch als Friedreich-Fuß bezeichnet wird. 

FA-Patientinnen und -Patienten, ins-
besondere ältere und solche, die nicht 
mehr gehen können, haben außerdem 
ein erhöhtes Risiko, im weiteren Verlauf 
an Diabetes mellitus zu erkranken [14, 
20, 21].

Neurologische Symptome Nicht neurologische Symptome

—	Ataxie

—	Areflexie

—	Dysarthrie

—	Dysphagie

—	Atrophie und Schwäche der distalen 

Extremitäten im Krankheitsverlauf

—	Spastik und Pyramidenbahnzeichen

—	Dystonien

—	Kardiomyopathie

—	Skoliose und Hohlfuß (Pes cavus)

—	Fatigue

—	Depression

—	Diabetes mellitus im späteren Krankheitsverlauf

—	Einschränkungen des Hörvermögens und der 

Sehkraft, meist nach einer Krankheitsdauer von 

etwa 20 Jahren

Tab. 1: Die häufigsten Symptome der FA (mod. nach [14])

Abb. 2: Diagnostische Schritte bei Verdacht auf Friedreich-Ataxie (mod. nach [2, 26, 27])

typische FA

Anamnese
– Familienanamnese
– Vorbefunde (orthopädisch, 
 metabolisch, kardial)

Körperliche Untersuchung
– Untersuchung auf nicht neurologische
 Krankheitszeichen
– neurologische Untersuchung auf Ataxie
 und nicht ataktische Krankheitszeichen

Objektive Untersuchungen
– MRT
– EMG
– Labor

atypische FA

Analyse der FXN GAA-Expansion

homozygot:
FA bestätigt

heterozygot FA bestätigt keine Diagnose FA bestätigt
Variante mit 

unklarer Signifikanz

Repeat-
expansionen

Untersuchung auf
Loss-of-Function-Mutation

FA bestätigt keine Diagnose

Einzelgentestung
Genpanel-Diagnostik oder
Ganzgenomsequenzierung
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Wann an eine FA denken?
Wichtig ist, das Bewusstsein für die FA 
und ihre Symptome (Tab. 1) zu schärfen, 
um Betroffenen eine rechtzeitige Diag-
nose, die Überweisung an spezialisierte 
Ataxie-Zentren und den Zugang zu The-
rapien zu ermöglichen [22].

Bei den folgenden Symptomen sollte 
an eine FA gedacht werden:
—	ataktisches Gangbild, Fallneigung, 

allgemeine Ungeschicklichkeit,
—	Hinterstrangataxie und bei einem po-

sitiven Romberg-Zeichen,
—	Okulomotorikstörung mit Fixations-

instabilität und „Square wave jerks“,
—	Reflexverlust an den Beinen,
—	Kardiomyopathie unklarer Ursache 

oder in jungem Alter sowie
—	Skelettanomalien (Skoliose, Fußdefor-

mität).
Aktuell wird die Krankheit noch oft 

fehldiagnostiziert. Die häufigsten Fehl-
diagnosen sind:
—	Charcot-Marie-Tooth-Krankheit,
—	Zerebralparese,
—	zerebelläre Erkrankung,
—	Multiple Sklerose,
—	Kardiomyopathie und
—	Erkrankung des Innenohrs.

Genetische Diagnostik
Die klinische Verdachtsdiagnose der FA 
wird auf Basis der Anamnese, auch jener 
der Familie, und der neurologischen Un-
tersuchung, der MRT (Hinterstrangatro-
phie) sowie elektrophysiologischer und 
internistischer Untersuchungen gestellt. 
Erhärtet sich der Verdacht auf eine FA 
mit typischem Verlauf, wird zusätzlich 

eine molekulargenetische Untersuchung 
des FXN-Gens durchgeführt. 

Weisen beide Allele dieses Gens eine 
GAA-Triplettexpansion ab etwa 60 Wie-
derholungen auf, gilt die Diagnose der 
FA als gesichert [23, 24, 25]. Lässt sich 
keine biallelische Triplettexpansion 
nachweisen, sollte das FXN-Gen auf eine 
mögliche Loss-of-Function-Mutation 
hin untersucht werden, um bei positivem 
Befund die Diagnose FA zu bestätigen 
(Abb. 2). Methoden der Next-Generati-
on-Sequenzierung werden für die Diag-
nose einer FA nicht empfohlen, da sie 
Triplett-Repeat-Expansionen nicht zu-
verlässig nachweisen können.

Bei einer Blutabnahme in der neuro-
pädiatrischen oder neurologischen Pra-
xis erfolgt der Versand ins Labor mit ei-
nem Anforderungsformular und einem 
Laborüberweisungsschein nach Muster 
10. Der Gentest wird im humangeneti-
schen Labor durchgeführt, dieses rech-
net mit der KV ab. 

Interdisziplinäre Versorgung
Patientinnen und Patienten mit einem 
positiven Gentest sollten für eine umfas-
sende Untersuchung an FA-spezialisier-
te Ärztinnen und Ärzte überwiesen wer-
den, beispielsweise im Ataxie-Zentrum. 
Im Verlauf der Erkrankung bedarf es re-
gelmäßiger Untersuchungen durch Neu-
rologinnen und Neurologen oder Ata-
xiespezialistinnen und -spezialisten, 
bestenfalls alle sechs bis zwölf Monate. 
So lässt sich das Fortschreiten der FA ef-
fektiv überwachen und die Behandlung 
kann gegebenenfalls angepasst werden.

Für die individuelle Behandlung der 
verschiedenen Organmanifestationen ist 
ein interdisziplinärer Ansatz erforder-
lich. Wichtig sind regelmäßige Kontrol-
len zur frühzeitigen Detektion vor allem 
von der Entwicklung behandelbarer Ma-
nifestationen wie einer Kardiomyopa-
thie, Skoliose oder Diabetes. Dabei ist 
die effektive Kommunikation zwischen 
den verschiedenen Expertinnen und Ex-
perten entscheidend.

Verlaufskontrolle der FA
Für die Verlaufskontrolle der FA stehen 
mehrere Bewertungsskalen zur Verfü-
gung:
—	Die FRDA Rating Scale (FARS) ist eine 

ausführliche FA-spezifische Bewer-
tungsskala. Bei einer neurologischen 
Untersuchung werden die Funktionen 
des Bulbus, der oberen und unteren 
Gliedmaßen sowie die Stabilität des 
aufrechten Gangs bewertet. In klini-
schen Studien wird hauptsächlich die 
modifizierte FRDA Rating Scale 
(mFARS) angewendet. 

—	In Deutschland wird der Verlauf über-
wiegend mithilfe der Scale for the As-
sessment and Rating of Ataxia (SARA) 
kontrolliert, die im klinischen Alltag 
aufgrund ihrer Kompaktheit eine ge-
eignete Alternative zu FARS und 
mFARS bietet (Abb. 3). SARA enthält 
viele Komponenten der mFARS-Skala: 
Sie erfasst zerebelläre Symptome in 
acht Untersuchungsschritten, die die 
neurologische Manifestation der zere-
bellären Ataxie auf einer Skala mit 40 
Punkten widerspiegeln [28, 29, 30].

Abb. 3: SARA – 8 Items, 40 Punkte [28, 29, 30]

Gehen
(8 Punkte)

Stehen
(6 Punkte)

Sitzen
(4 Punkte)

Sprechstörungen
(6 Punkte)

Finger-Folge-
Versuch

(4 Punkte)

0 Punkte: keine Ataxie
40 Punkte: schwerste Ataxie

Gehen und Stehen machen zusammen
14 von 40 Punkten aus

SARA ist einfach anzuwenden und
dauert pro Patient < 15 Minuten

Finger-Nase-
Versuch

(4 Punkte)

Schnelle
wechselnde

Handbewegungen
(4 Punkte)

Knie-Hacke-
Versuch

(4 Punkte)
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Ausblick Omaveloxolon
Mit Omaveloxolon (Skyclarys™) ist jetzt 
die erste und bisher einzige Behand-
lungsoption, die direkt in den Pathome-
chanismus der FA eingreift, für Erwach-
sene und Jugendliche ab 16 Jahren zuge-
lassen. Damit ist es zum ersten Mal mög-
lich, die Progression der Erkrankung 
medikamentös zu verlangsamen. Oma-
veloxolon wird einmal täglich oral auf 
nüchternen Magen eingenommen, wo-
bei die empfohlene Dosis 150 mg (drei 
Hartkapseln à 50 mg) beträgt [31].

Monitoring 
In klinischen Studien war die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit 
Friedreich-Ataxie mit Omaveloxolon 
mit einem Anstieg der Alanin-Amino-
transferase (ALT) und der Aspartat-
Aminotransferase (AST) verbunden. Die 
ALT-, AST- und Bilirubin-Werte sollen 
vor Beginn der Behandlung mit Omave-
loxolon bestimmt und in den ersten drei 
Monaten der Behandlung monatlich und 
danach in regelmäßigen Abständen kon-
trolliert werden [31]. 

Praxisbesonderheit
Nach der Listung in der Lauer-Taxe ist 
Omaveloxolon seit dem 15. März 2024 
für alle Versicherten grundsätzlich ver-
fügbar, verordnungs- und erstattungsfä-
hig. Die FA ist eine seltene Erkrankung, 
für die es keine alternative Therapie gibt. 
Somit gilt Omaveloxolon als wirtschaft-
lich und wird bei indikationsgerechtem 

Einsatz regelmäßig als Praxisbesonder-
heit anerkannt. Wichtig ist hierbei die 
korrekte Codierung nach ICD 10.
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Therapie von seltenen Erkrankungen

Verordnung von Omaveloxolon bei 
Friedreich-Ataxie
Zur Behandlung der Friedreich-Ataxie ist mit Omaveloxolon erstmals ein Medikament zugelassen  
worden. Bei der Verordnung sind aber einige rechtliche Voraussetzungen zu beachten, bevor das  
Arzneimittel rezeptiert wird.

S eit dem 15. März 2024 ist das für 
die Behandlung der Friedreich-
Ataxie bei Erwachsenen und Ju-

gendlichen ab 16 Jahren zugelassene 
Arzneimittel Skyclarys™ mit dem Wirk-
stoff Omaveloxolon in Deutschland ver-
fügbar. Im Folgenden werden die recht-
lichen Rahmenbedingungen einer wirt-
schaftlichen Verordnung dieses Arznei-
mittels dargestellt.

Leistungsanspruch von  
GKV-Versicherten
Egal, ob es sich um Volkskrankheiten 
oder seltene Erkrankungen handelt: Die 
rechtlichen Voraussetzungen für einen 
Anspruch von gesetzlich krankenversi-
cherten Patientinnen und Patienten auf 
eine Arzneimitteltherapie sind grund-
sätzlich dieselben. Die Behandlung muss 
dem Qualitäts- und dem Wirtschaftlich-
keitsgebot genügen. Das bedeutet, dass 
die Qualität und Wirksamkeit der Leis-
tungen dem allgemein anerkannten 
Stand der medizinischen Erkenntnisse 
entsprechen müssen (§ 2 Abs. 1 SGB V). 
Der medizinische Standard wird dabei 
einzelfallbezogen und evidenzbasiert er-
mittelt. 

Das Wirtschaftlichkeitsgebot fordert 
außerdem, dass die Leistungen ausrei-
chend, zweckmäßig und wirtschaftlich 
sind, ohne das Maß des Notwendigen 
zu überschreiten (§ 12 Abs. 1 SGB V). 
Diese allgemein gehaltenen Vorgaben 
sind durch die Rechtsprechung klar 
konkretisiert worden, die ständige 
Rechtsprechung liegt seit dem Urteil 
des Bundessozialgerichts (BSG) vom 20. 
Oktober 2004 (B 6 KA 41/03) vor. Da-
nach gilt:

—	Wenn Arzneitherapien zugelassen 
werden, steht ihre Wirksamkeit bei 
einem positiven Nutzen-Risiko-Ver-
hältnis fest. Damit ist außerdem auch 
festgelegt, dass die Medikamente in-
nerhalb des zugelassenen Anwen-
dungsgebiets von der gesetzlichen 
Krankenversicherung geschuldet sind, 
wenn Ärztinnen oder Ärzte die medi-
zinische Notwendigkeit im Einzelfall 
feststellen.

—	Unter gleich geeigneten Therapieop
tionen ist die für die Krankenkasse 
kostengünstigere Alternative zu wäh-
len. Umgekehrt rechtfertigt ein medi-
zinischer Grund die Wahl der kosten-
intensiveren Alternative.

—	Gibt es keine gleich geeignete, zugelas-
sene und günstigere Alternative, so ist 
die Arzneitherapie aufgrund ihrer al-
leinstehenden Zulassung wirtschaft-
lich.

Kosten und Wirtschaftlichkeit
Die Arzneimittelkosten für die Behand-
lung seltener Erkrankungen sind oft 
hoch. Dennoch ist die Rechtsprechung 
hier klar, wie zum Beispiel das Urteil des 
BSG vom 31. Mai 2006 (B 6 KA 13/05 R) 
zeigt: Ärztinnen und Ärzte müssen die 
Kosten nicht im Sinne einer Kosten-Nut-
zen-Bewertung gegen den medizini-
schen Nutzen abwägen. Kann das Thera
pieziel nicht gleichwertig und kosten-

Therapie von seltenen Erkrankungen

Für seltene Erkrankungen gibt es häufig nur eine medikamentöse Therapieoption. 
In diesem Fall gilt das Medikament durch seine Alleinstellung als wirtschaftlich.

©
 A

si
aV

is
io

n 
/ G

et
ty

 Im
ag

es
 / 

iS
to

ck
 (S

ym
bo

lb
ild

 m
it 

Fo
to

m
od

el
l)

NeuroTransmitter  2024; 35 (6)� 41

Fortbildung



Kleinanzeigen aus der Praxis
Praxisbörse

Alternative zur Kliniktätigkeit, Wiedereinstieg nach 
Kinderpause, neue Freude an der ambulanten Ver-
sorgung! Großpraxis für Neurologie/Psychiatrie in 
Siegen mit weitem Tätigkeitsspektrum sucht FA für 
Psychiatrie (w/m/d) zur Anstellung (32 bis 40 Std/
Wo). Kontakt: Frau Strehlow, 0271 2304671 oder 
bewerbungen@neurologie-albertusmagnus.de

Psychiater oder Neurologe (w/m/d) für neurolo-
gisch-psychiatrische Privatpraxis in Wiesbaden  
gesucht. Attraktives Umfeld Mainz/Wiesbaden, Ein-
arbeitung bis zu zwei Jahre, Teilzeit/Vollzeit, Job
sharing möglich. Ruhiges Arbeitsklima und einge
arbeitetes Team. Kontakt: www.neuro-wiesbaden.
de, dieter.claus@t-online.de

Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie 
(m/w/d) für nervenärztliche Praxis in Potsdam ge-
sucht, für 10 Stunden in der Woche. Kontakt: 
emgomann@t-online.de

Verkaufen/Verschenken

Suche Neurologiegeräte gebraucht zu kaufen 
(Sono, NLG, EVOP, EEG) und Praxismöbel einschließ-
lich Anmeldung für die Neueröffnung meiner neuro-
logischen Praxis. Kontakt: annkatrin.palmetshofer@
gmail.com oder 01520-4689089

Exklusiv für Mitglieder: kostenlos inserieren!

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

Einsendeschluss: 22. Juli 2024�

günstiger erreicht werden, ist auch die 
Verordnung eines kostenintensiven Arz-
neimittels wirtschaftlich.

Wirtschaftlichkeitsprüfungen
Das Gesetz weist es bewusst Vertrags-
ärztinnen und -ärzten zu, die Leistungs-
ansprüche von gesetzlich Krankenversi-
cherten zu konkretisieren. Nur sie kön-
nen beurteilen, welche Behandlung im 
konkreten Einzelfall dem medizinischen 
Standard entspricht. Das gilt für teure 
Therapieoptionen bei seltenen Erkran-
kungen nicht anders als für Generika bei 
Volkskrankheiten. Es ist keine Option, 
zur Absicherung kostenintensiver Re-
zeptierungen im Vorfeld eine Genehmi-
gung der Krankenkasse zu beantragen. 
Krankenkassen dürfen laut § 29 Absatz 
1 Bundesmantelvertrag – Ärzte Arznei-
verordnungen nicht genehmigen, eine 
Ausnahme gibt es nur bei Off-Label-Use. 
Allerdings können die Krankenkassen 
jede ärztliche Verschreibung zum Ge-
genstand einer Einzelfallprüfung ma-
chen. Praktisch relevant ist dies jedoch 
nur bei solchen, deren Unzulässigkeit die 
Krankenkasse anhand ihrer Verord-
nungsdaten erkennen kann. Darunter 
fallen zum Beispiel explizit ausgeschlos-
sene Arzneimittel aus Anlage III der 
Arzneimittelrichtlinie oder aber ein er-
kennbarer Off-Label-Use.

Zur Absicherung hilft eine gute Doku-
mentation, die die Rechtmäßigkeit der 

Verordnung begründet. Bei Omaveloxo-
lon gehören dazu insbesondere 
—	die Diagnose innerhalb des zugelasse-

nen Anwendungsgebiets und 
—	das Fehlen gleich geeigneter Alterna-

tiven.

Praxisbesonderheiten
Jenseits der Einzelfallprüfungen gibt es 
Auffälligkeitsprüfungen, die seit dem 
Jahr 2017 regional sehr unterschiedlich 
ausgestaltet sind. In einigen KV-Bezir-
ken betreffen sie nicht einmal mehr alle 
Verordnungen. Überall sind die Re-
gresszahlen in den Auffälligkeitsprü-
fungen deutlich zurückgegangen, weil 
die Aufgreifkriterien gelockert wurden 
und auch, weil der Grundsatz „Bera-
tung vor Regress“ konsequent umge-
setzt wird.

Die Verordnung eines kostenintensi-
ven Arzneimittels kann eine statistische 
Auffälligkeit begünstigen. Allerdings 
müssen die Prüfungen so ausgestaltet 
sein, dass zulässige Verordnungen kei-
nen Regress nach sich ziehen. Dies ge-
schieht dadurch, dass solche Verordnun-
gen regelmäßig als Praxisbesonderheit 
anerkannt werden. Umgesetzt wird das 
in der Praxis allerdings regional unter-
schiedlich:
—	In einigen KV-Bezirken werden be-

stimmte Orphan Drugs regelhaft von 
Amts wegen aus dem Verordnungsvo-
lumen herausgerechnet, in anderen 

geschieht dies erst nach Darlegung 
von Ärztinnen und Ärzten.

—	In einigen KV-Bezirken können die 
Vertragsärztinnen oder Vertragsärzte 
ihre Praxisbesonderheiten vorab mel-
den, sodass diese von der Prüfungs-
stelle schon vor der Einleitung des 
Prüfverfahrens herausgerechnet wer-
den.

—	In anderen KV-Bezirken können Ärz-
tinnen und Ärzte die Praxisbesonder-
heit erst während eines gestarteten 
Prüfverfahrens vortragen.

Interessenkonflikt
Dr. iur. Gerhard Nitz berät zahlreiche phar-
mazeutische Unternehmen. Die Einzelhei-
ten unterliegen der anwaltlichen Schweige-
pflicht. Genannt werden kann im vorliegen-
den Zusammenhang deshalb nur eine ent-
geltliche Beratung der Firma Biogen.

AUTOR

Dr. iur. Gerhard Nitz

Rechtsanwalt und 
Fachanwalt für Medi­
zinrecht, GNP 
Rechtsanwälte Geiger 
Nitz Partner mbB
Mommsenstraße 45
10629 Berlin

nitz@gnp.law
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Kasuistik

Tod durch Limonade

E ine 25-jährige, gesunde Patientin 
entwickelte im Hochsommer einen 
gastrointestinalen Infekt mit Er-

brechen, Diarrhoe und starken abdomi-
nellen Schmerzen. Abends nahm sie den 
ärztlichen Notdienst in Anspruch, der 
daraufhin einen Hausbesuch abstattete. 
Der Notdienst untersuchte die Patientin 
und stellte ein weiches Abdomen ohne 
Abwehrspannung, leise Darmgeräusche 
sowie Schmerzen im Ober- und Unter-
bauch fest. Es bestand kein Fieber. Zur 
Behandlung der Diarrhoe wurde Lope-
ramid in gängiger Dosierung rezeptiert 
und über die Notapotheke beschafft.

Die Patientin nahm dann 600 mg Ibu-
profen zur Unterdrückung der Schmer-
zen und zwei Tabletten Loperamid à 
2 mg ein. Da die Beschwerden anhielten, 
nahm sie später erneut 2 mg ein. Im Ver-
lauf der Nacht wurde sie müde und 
schlief ein. 30 Minuten später fand ihr 
Partner sie nicht mehr erweckbar und 
im Erbrochenen liegend vor. Daraufhin 
alarmierte er umgehend den Rettungs-
dienst.

Als der Rettungswagen eintraf, war 
die Patientin komatös mit einem Glas-
gow Coma Score von 3 und hatte massiv 
aspiriert. Es lag eine pulslose elektrische 
Aktivität vor, aber keine periphere Sau-
erstoffsättigung und auch kein periphe-
rer oder zentraler Puls. Es folgte eine 
kardiopulmonale Reanimation mit 
Herzdruckmassage. Der Notarzt verab-
reichte Adrenalin und intubierte, dabei 
wurden 300 ml glasiges Sekret aus dem 
Magen abgesaugt. In der interdisziplinä-
ren Notaufnahme erfolgte bei der nor-
moglykämen Patientin eine Diagnostik. 
Echokardiografisch war nur eine leicht 
eingeschränkte linksventrikuläre Funk-
tion und eine septale Akinesie zu sehen. 
Das EKG zeigte keine Erregungsrückbil-
dungsstörungen, die QT-Zeit lag im 
Normbereich und die Abdomensono-
grafie war unauffällig. Im Labor wurde 
eine leichte Leukozytose (11,66/µl) fest-
gestellt, die D-Dimere waren mit 2,07 
mg/ml normal, allerdings lag eine deut-

liche Hyponatriämie (118 mmol/ml) und 
Hypokaliämie (3,4 mmol/ml) nach Er-
brechen und Durchfall vor. Die Konzen-
tration der Glutamat-Pyruvat-Transami-
nase lag bei 70 U/l und die der Glutamat-
Oxalacetat-Transaminase bei 50 U/l. 
Hinweise für einen stattgefundenen epi-
leptischen Anfall wie Enuresis, Enkopre-
sis oder ein Zungenbiss lagen nicht vor, 
ebenfalls war die Creatinkinase im Se-
rum normwertig. 

Zum Ausschluss einer Lungenembolie 
wurde eine Computertomografie (CT) 
des Thorax durchgeführt. Dabei zeigten 
sich aber nur aspirationsbedingte Infilt-
rate. Im kranialen CT war ein deutliches 
supra- und infratentorielles Ödem mit 
Einklemmungszeichen, Tonsillentief-
stand und einer verwaschenen Mark-
Rinden-Differenzierung zu erkennen. In 
der arteriellen CT-Angiografie war kein 
intrakranieller Blutfluss mehr nachweis-
bar. Nach Abschluss der Bildgebung 
wurde die Patientin auf die Intensivsta-
tion gebracht. Hier fielen bei der Auf-
nahme weite, lichtstarre Pupillen und 
ein erloschener Cornealreflex auf, die 
restliche körperliche Untersuchung war 
unauffällig. In der Bronchoskopie bestä-
tigte sich der Verdacht einer ausgepräg-
ten Aspiration. Der Kreislauf wurde mit-
tels Noradrenalinperfusor gestützt. 

Ein Drogenscreening in Blut und Urin 
ergab keinen Befund. In der erweiterten 
Diagnostik lagen lediglich erhöhte Wer-
te für Chinin und Loperamid vor, es 
konnte aber kein Spiegel bestimmt wer-
den. Anamnestisch stellte sich heraus, 
dass die Patientin gerne chininhaltiges 
Tonic Water trank. Dies hatte sie allein 
am Vortag in einer Menge von 2,5 Litern 
zu sich genommen.

Eine erneute CT-Diagnostik am 
nächsten Tag bestätigte den Befund ei-
nes hypoxischen Hirnschadens. Die Pa-
tientin zeigte ohne Sedierung keinerlei 
Reaktion, sodass am Folgetag nach der 
Demonstration der Befunde und Bilder 
an die Angehörigen die Hirntoddiagnos-
tik erfolgte. 

Testen Sie Ihr Wissen!

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

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben

NT 3/2024 
Arteriosklerose noch normal?

NT 1-2/2024 
Neue MS-Symptome nach 32 Jahren?

NT 9/2023 
Erst Sehstörung, dann Hautveränderung

NT 7-8/2023 
„Weiße Flecke“ im Gehirn

NT 6/2023 
Opiatentzug bei Schizophrenie

NT 5/2023 
Neue Symptomatik bei MS-Patientin

NT 3/2023 
Karotisstenose im Verlauf

Das Online-Archiv unter 
https://www.springermedizin.de/link/16383722 
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Chinin als Auslöser
Nach sorgfältiger Anamnese wurden or-
ganische Ursachen für das Koma mit 
konsekutiver Aspiration in der Notfall-
diagnostik ausgeschlossen. Aufgrund 
fehlender anderweitiger pathologischer 
Befunde wurde nach der Primärdiag-
nostik von einer Intoxikation ausgegan-
gen. Die einzige von der Patientin einge-
nommene opioidartige Substanz war 
Loperamid. Dieses Medikament wirkt 
zunächst peripher, passiert aber wie alle 
anderen Opiate die Blut-Hirn-Schranke 
gut. Da Loperamid aber als Substrat üb-
licherweise danach durch Effluxpumpen 
(ABC-Transporter) vom P-Glykoprote-
in-Typ wieder zügig aus dem Gehirn 
transportiert wird, entwickelt es keine 
beziehungsweise nur eine begrenzte zen-
trale Wirkung an den µ-Rezeptoren, die 
die üblichen Wirkungen und Nebenwir-
kungen von Opiatintoxikationen ver-
mitteln.

ABC-Transporter gehören zur Gruppe 
der membranständigen ATPasen bezie-
hungsweise der ATP-binding-cassette-
Transporter-Proteine, die durch die 
Spaltung von ATP entstehende Energie 
zum Transport von Substraten nutzen. 
Im vorliegenden Fall ist wahrscheinlich 
das P-Glykoprotein an dem schicksal-
haften Verlauf beteiligt, das außer in der 
Blut-Hirn-Schranke, im Magen-Darm-
Trakt und leberzellenmembranständig 
auch in Tumorzellen vorkommt. Diese 
Effluxpumpe ist verantwortlich dafür, 
dass viele andere Substanzen normaler-
weise schnell wieder aus Zellen bezie-
hungsweise dem Liquor eliminiert wer-
den und keine zentrale Wirkung entfal-
ten können. Eine ältere Bezeichnung 
dieses Proteins ist Multi-Drug-Resis-
tance Protein 1, da es überdies Zytosta-
tika aus der Zelle entfernt.

Wie von Cytochrom-P450-Isoenzy-
men bekannt, gibt es auch bei P-Glyko-
proteinen zahlreiche Polymorphismen. 
Es sind Fälle von vermutlich genetisch 
reduzierter P-Glykoproteinaktivität be-
schrieben, bei denen Loperamid zu einer 
Opioidsucht führte [1]. Zahlreiche Stoffe 
können sowohl Substrate als auch Inhi-
bitoren oder Induktoren von P-Glyko-
proteinen sein und damit die Pharmako-
kinetik erheblich verändern [2]. Inhi
bitoren des P-Glykoproteins und damit 
der Effluxpumpe sind zum Beispiel 

Amiodaron, Azithromycin, Captopril, 
Clarithromycin, Ciclosporin, Piperin, 
Quercetin, Chinidin, Chinin, Ketocona-
zol, Reserpin, Ritonavir, Tariquidar und 
Verapamil [3]. Loperamid ist als Substrat 
des P-Glykoproteins beschrieben [4]. 
Dieser Effekt wird von Drogenabhängi-
gen genutzt, um Symptome einer Ent-
zugsbehandlung zu mildern und zum 
Abusus vorgeschlagen. Deshalb sind in 
vielen Ländern chininhaltige Medika-
mente aus dem Handel genommen wor-
den. In Deutschland sind diese noch ver-
fügbar, dürfen aber seit dem Jahr 2015 
nur noch auf Rezept zur Behandlung von 
Muskelkrämpfen gegeben werden. 

Chinin wurde früher ebenfalls zur Be-
handlung der Malaria tropica eingesetzt, 
da es die Bildung von toxischem ß-Hä-
matin in den Vakuolen der Blutschizon-
ten verhindert. Zur Behandlung von 
Malaria werden Dosen von bis zu 800 
mg pro Tag über ein bis zwei Wochen 
eingesetzt. Dabei wirkt Chinin auch 
schmerzstillend und fiebersenkend. Aus 
diesem Grund war es besonders im eng-
lischen Kolonialreich weit verbreitet, 
chininhaltige, bittere Limonade zu sich 
zu nehmen. 

In Deutschland sind heute noch chin-
inhaltige Limonaden erhältlich und sehr 
beliebt. In einem Liter von in Deutsch-
land üblichen Getränken sind 60–80 mg 
Chinin enthalten.

Eine für den Loperamidabusus geeig-
nete Chinindosierung zur Hemmung 
der Effluxpumpe liegt bereits bei 200 mg. 
Nachweislich hatte die Patientin vor 
Symptombeginn über den Tag verteilt 
mindestens 2,5 Liter Tonic Water mit ei-
nem Chiningehalt von 68 mg pro Liter 
zu sich genommen, das einer Gesamt-
menge von circa 170 mg Chinin ent-
spricht. Das kann schon die Effluxpum-
pe inhibieren. Das vom ärztlichen Not-
dienst verordnete Loperamid wurde in 
einer Menge von 6 mg eingenommen. Es 
ist beschrieben, dass in Kombination mit 
P-Glykoprotein-Inhibitoren ausgeprägte 
Opiatwirkungen bereits ab 1 mg Lope-
ramid auftreten können. 

Dr. Christine Greiner hat bereits über 
P-Glykoprotein, die Interaktion mit 
Chinidin und seine Bedeutung für den 
Arzneistoffmetabolismus geschrieben 
[2]. Der hier beschriebene drastische Fall 
zeigt erneut, wie wichtig es ist, auch jen-

seits des Cytochrom-P-450-Systems in 
der Pharmakodynamik und -kinetik be-
wandert zu sein, und potenziell harmlo-
se, aber eben auch gefährliche Arznei-
mittelnebenwirkungen zu kennen.
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Junge Menschen im Transitionsalter und Frauen mit ADHS oft 
unterbehandelt

 Dass eine Aufmerksamkeitsdefizit-Hy-
peraktivitätsstörung (ADHS) nicht nur bei 
Jungen, sondern auch bei Mädchen sowie 
Erwachsenen beiderlei Geschlechts auftritt, 
ist längst bekannt. Dennoch bleiben junge 
Menschen im Transitionsalter und Frauen 
unterdiagnostiziert und erhalten oft erst 
verspätet eine adäquate psychiatrische 
Versorgung. Die Prävalenz der ADHS bei 
Frauen in psychiatrischer Behandlung liegt 
bei 14,4 % [Deberdt W et al. BMC Psychiatry. 
2015;15:242]. „Eine von sieben Frauen, die 
psychiatrisch versorgt wird, hat eine ADHS“, 
sagte Dr. Astrid Neuy-Lebokowicz, nieder-
gelassene Fachärztin für Psychosomatik 
und Psychotherapie, München. Für sie wird 
die Störung bei Erwachsenen noch zu sel-
ten diagnostiziert, vor allem bei Frauen. 
Frauen mit ADHS zeigen nämlich oft ein 
internalisierendes Verhalten [Gershon J. J 
Atten Disord. 2002;5(3):143-54]: Sie sind eher 
unaufmerksam und verträumt statt hyper-
aktiv [Weiler MD et al. J Am Acad Child 
Adolesc Psychiatry. 1999;38(9):1139-47]. Wie 

Neuy-Lebokowicz aus klinischer Erfahrung 
weiß, versuchen Frauen, ihre ADHS-Symp-
tomatik durch verschiedene Verhaltenswei-
sen zu kompensieren und äußern oft Be-
schwerden wie Erschöpfung. Viele leiden an 
Komorbiditäten wie Angststörung, Depres-
sion oder Essstörungen, die die ADHS 
überdecken [Young S et al. BMC Psychiatry. 
2020;20(1):404]. All dies führt zu einer spä-
ten Diagnose und Behandlung [Kok FM et 
al. PLoS One. 2020;15(9):e0239257]. 
Eine weitere Gruppe, die trotz ADHS-Diag-
nose oft unterbehandelt bleibt, sind junge 
Menschen im Transitionsalter. Laut einer 
Studie aus dem Jahr 2017 werden lediglich 
6,6 % der 21-Jährigen mit ADHS medikamen
tös behandelt [Bachmann CJ et al. Dtsch 
Arzteblt Int. 2017;114(9):141-8]. „Damit die 
Versorgung auch im Erwachsenenalter ge-
währleistet ist, sollte die ärztliche Übergabe 
strukturiert erfolgen“, riet Dr. Bodo Müller, 
ärztlicher Direktor für Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie, St. Marien-Hospital, Düren. Dazu ge-

höre, den Abnabelungsprozess aus der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) früh-
zeitig zu initiieren und bei Schweigepflicht-
sentbindung die Akten rasch an weiterbe-
handelnde Kolleginnen und Kollegen zu 
übergeben. „Das Wichtigste ist eine gute 
Vernetzung zwischen KJP und Erwachse-
nenpsychiatrie“, betonte Müller. 
Werden Kinder mit ADHS erwachsen, rü-
cken statt der elterlichen eigene Bedürfnis-
se in den Vordergrund. Eigenverantwor-
tung zu spiegeln, erhöhe dabei die Compli-
ance. Weiterhin leiden Erwachsene häufiger 
an Komorbiditäten, die mitbehandelt wer-
den müssen. „Ohne eine ADHS-Therapie ist 
das Outcome aber nicht gut“, unterstrich 
Müller. Für eine adäquate Behandlung 
empfiehlt er neben Psychotherapie den 
Einsatz von Stimulanzien wie Lisdexamfeta-
min (Elvanse Adult®). � Pamela Burandt

Lunch-Symposium „Dunkelziffer ADHS – Verlust 
in der Transition“ beim DGPPN-Kongress, 
30.11.2023, Berlin. Veranstalter: Takeda

Erstes Arzneimittel bei Friedreich-Ataxie zugelassen
 Die Friedreich-Ataxie (FA) ist eine selte-

ne autosomal-rezessiv vererbte Multisys
temerkrankung, die progredient verläuft 
und zu Immobilität und vorzeitigem Tod 
führt. Seit Februar 2024 ist mit Omaveloxo-
lon (Skyclarys®) erstmals ein Medikament 

für FA-Erkrankte ab 16 Jahren EU-weit zuge-
lassen, welches das Fortschreiten der Er-
krankung verlangsamen kann. 
Ursache der Erkrankung, so Dr. Ivan Karin, 
niedergelassener Neurologe in München, 
sind Mutationen im FXN-Gen, die zu einem 

Mangel des für den mitochondrialen Eisen-
stoffwechsel wichtigen Proteins Frataxin 
führen. Dadurch kommt es zu oxidativem 
Stress und vermehrtem Zelltod. Über eine 
Aktivierung des Nrf2-Signalweges wirkt 
Omaveloxolon antioxidativ und dadurch 
dem vorzeitigen Zelltod entgegen. 
Die Zulassung basiert auf der Phase-III-
Studie MOXIe-2 mit 103 FA-Patientinnen 
und -Patienten, die über 48 Wochen entwe-
der Omaveloxolon oder Placebo erhielten 
[Lynch DR et al. Ann Neurol. 2021;89:21225]. 
In der offenen Verlängerung der Studie 
bekamen alle Teilnehmenden die aktive 
Substanz. Primärer Endpunkt war die Verän-
derung der modifizierten FA-Bewertungs-
skala mFARS am Ende der Doppelblindpha-
se. Hierbei zeigte sich ein signifikanter Un-
terschied zwischen beiden Gruppen: Wäh-
rend der FARS-Wert zu Woche 48 im Place
boarm im Schnitt um 0,85 Punkte höher lag 
als zu Baseline, hatte er sich unter Verum 
um 1,55 Punkte verringert. Dieser Vorteil 
blieb auch in der Erweiterungsstudie nach 

Abb. 1: Veränderung der modifizierten FA-Bewertungsskala (mFARS) vs. Baseline 	
(mod. nach [Lynch DR et al. Ann Clin Transl Neurol. 2024;11:4-16])
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Erste DiGA bei Borderline 
Persönlichkeitsstörung zugelassen

Für Patientinnen und Patienten mit einer 
Borderline Persönlichkeitsstörung steht 
mit der App priovi jetzt eine dauerhaft 
zugelassene digitale Gesundheitsanwen-
dung (DiGA) zur Verfügung. In einer kli-
nischen Studie mit 580 Erkrankten zeigte 
sich eine klinisch relevante Reduktion 
der Borderline-Symptomatik sowie ein 
Rückgang depressiver und Angstsymp-
tome im Vergleich zu der Gruppe, die die  
DiGA nicht nutzte. Außerdem war die 
Zahl der Suizidversuche in der Interven
tionsgruppe signifikant geringer. Die 
App ist von allen gesetzlichen Kranken-
kassen erstattungsfähig. � red

Nach Informationen von Gaia

Ocrelizumab auch bei subkutaner 
Gabe effektiv

Die subkutane Gabe des Anti-CD20-Anti-
körpers Ocrelizumab (Ocrevus®) ist laut 
den Einjahresdaten der Phase-III-Studie 
OCARINA II bei der Behandlung der 
schubförmigen und der primär progre-
dienten Multiplen Sklerose genauso 
wirksam wie eine intravenöse Gabe [AAN 
2024; S31, Abstract 3597]. Demnach blie-
ben 97 % der Patientinnen und Patienten 
unter dem Wirkstoff schubfrei, 97,2 % 
hatten keine neuen in der MRT erkenn-
baren Läsionen. Das Medikament wurde 
halbjährlich verabreicht, die Behandlung 
dauerte jeweils zehn Minuten. Das Si-
cherheitsprofil des subkutan verabreich-
ten Medikaments entsprach dem der 
intravenösen Form. In 51,5 % der Fälle 
traten zusätzlich Injektionsreaktionen 
wie Schmerzen, Rötungen und Schwel-
lungen an der Einstichstelle auf. Erwartet 
wird eine Zulassung in der EU Mitte des 
Jahres 2024 und in den USA im Septem-
ber 2024.� red

Nach Informationen von Roche

Team Award Psychiatry+ 2024 
ausgeschrieben

Interdisziplinäre Projekte, die die Versor-
gung psychisch erkrankter Patientinnen 
und Patienten verbessern, werden wie-
der mit dem Team Award Psychiatry+ 
des Unternehmens Otsuka gewürdigt. 
Dotiert ist der Preis mit 20.000 €. Interes-
sierte Teams können bis zum 31. August 
2024 ihre Unterlagen per E-Mail an  
team-award@otsuka.de einreichen.� red

Nach Informationen von Otsuka

Vorteile der Zweimonatsapplikation von 
Aripiprazol bei Schizophrenie

 Die Europäische Arzneimittel-Agentur 
(EMA) hat den Wirkstoff Aripiprazol in einer 
Depotdosierung von 960 mg für die Be-
handlung von Schizophrenie zugelassen. 
Die neue Behandlungsoption muss nur 
noch alle zwei Monate appliziert werden, 
und zwar intramuskulär.
Wie PD Dr. Daniel Schöttle, Chefarzt der 
Psychiatrie am Asklepios Klinikum Harburg, 
erläuterte, ist in der Frühphase der Erkran-
kung die Adhärenz überwiegend schlecht. 

„Eine lang wirksame Depotform kann hier im 
Vergleich zu einer oralen Applikation Vor-
teile aufweisen“. Er zitierte die QUALIFY-
Studie, bei der Aripiprazol (Abilify Maintena® 
400 mg, Dosierungsintervall monatlich) 
nach 28-wöchiger Therapie Paliperidon
palmitat in Bezug auf die Lebensqualität – 
erfasst mithilfe der Heinrichs-Carpenter-
Quality-of-Life-Skala – überlegen war [Na-
ber D et al. Schizophr Res. 2015;168:498-504].
Außerdem verwies er auf die REACT-Studie 
[Schöttle D et al. BMC Psychiatry. 2023;23:
162]. Die Ergebnisse dieser Analyse bestäti-
gen den Vorteil unter Real-World-Bedin-
gungen. So kam es bei Patientinnen und 
Patienten mit Schizophrenie, die mit Aripi-
prazol 400 mg behandelt wurden, zu Ver-
besserungen bei allen definierten End-
punkten bei beiden Geschlechtern, sowohl 
bei älteren als auch bei jüngeren Erkrankten 
und bei Betroffenen mit verschiedener 
Krankheitsdauer und unterschiedlichem 
Schweregraden. „Die Ergebnisse legen 
nahe, dass eine breite Patientenpopulation 
von einer monatlichen Depotbehandlung 
profitieren kann“, so Schöttle.
Prof. Dr. Bernhard Baune, Direktor der Klinik 
für Psychische Gesundheit, Universitätskli-
nikum Münster, ging auf die Zulassungsstu-

die von Aripiprazol 960 mg ein, in der die 
Effektivität und Verträglichkeit im Vergleich 
zu Aripiprazol 400 mg untersucht wurde.
Sie habe verdeutlicht, dass Aripiprazol 
960 mg beim zweimonatigen Dosierungs-
intervall ähnliche Aripiprazolkonzentratio-
nen wie die Depotapplikation mit 400 mg 
aufweist [Harlin M et. al CNS Drugs 2023;37:
337-50].
Auch die Verträglichkeit beider Dosierun-
gen war vergleichbar. Die Umstellung von 
400 mg auf 960 mg Aripiprazol ist Baune 
zufolge unkompliziert. „Anstatt der nächs-
ten Injektion der 400 mg Depotspritze kann 
direkt auf 960 mg umgestellt werden“. Bei 
der Umstellung von Aripiprazol oral auf die 
Applikation von 960 mg sollte nach der 
ersten Injektion die Behandlung mit 10–
20 mg pro Tag Aripiprazol oral für 14 Tage 
fortgesetzt werden, um die therapeutische 
Aripiprazolkonzentration zu Beginn zu ge-
währleisten. Bei Patientinnen und Patienten, 
die neu auf das Medikament eingestellt 
werden, sollte durch die orale Therapie zu-
nächst getestet werden, ob die Erkrankten 
die Therapie gut vertragen. 
Wer sollte nun oral, monatlich oder zweimo-
natlich therapiert werden? Dazu Baune: 

„Jeder Patient ist individuell und sollte sich 
für die Therapie entscheiden, die am besten 
zu ihm passt. Die Daten sprechen allerdings 
für eine Depottherapie, das Intervall be-
stimmen die Patientin oder der Patient“.

� Elke Engels

Virtuelle Pressekonferenz „Aktuelles zu Aripi-
prazol-Depot Abilify Maintena® - Potenzial der 
neuen Behandlungsoption in der Schizophre-
nie-Therapie“, 18.4.2024. Veranstalter: Lundbeck

72 Wochen erhalten. Nach drei Jahren hatte 
sich der mFARS außerdem deutlich weniger 
verschlechtert als in einer Studie zum natür-
lichen Erkrankungsverlauf (+3 vs. +6 Punkte, 
Abb. 1) [Lynch DR et al. Ann Clin Transl 
Neurol. 2024;11:4-16]. Das Nebenwirkungs-
profil sei gut handhabbar gewesen, sagte 
Karin. Wegen des häufigen transienten 
Anstiegs der Leberenzyme seien jedoch 
monatliche Kontrollen obligat. 

Wie Prof. Dr. Andreas Hahn, Neuropädiater, 
Universität Gießen, betonte, profitierten 
Betroffene am meisten von der neuen Op-
tion, wenn die Zellfunktion noch relativ in-
takt ist, weshalb eine frühe Diagnose ent-
scheidend sei.� Dr. Martina-Jasmin Utzt

Online-Pressekonferenz „Skyclarys™ (Omavelo-
xolon): die erste Therapie der Friedreich-Ataxie 
in Europa“, 22.3.2024. Veranstalter: Biogen
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Abb. 1: Zeit bis zum ersten Schub bei Gabe von Ravulizumab als Monotherapie oder von 
Placebo bei Patientinnen und Patienten mit Neuromyelitis-Optica-Spektrum-Erkrankun-
gen (modifiziert nach [Pittock SJ et al. Kidney Int. 2023;100:225-37])
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Hocheffektive Schubprophylaxe bei Neuromyelitis-Optica-Spektrum-
Erkrankungen

 Anders als bei Multipler Sklerose ist die 
Akkumulation der Behinderung bei Neuro-
myelitis-Optica-Spektrum-Erkrankungen 
(NMOSD) rein schubabhängig: „Verhindert 
man also Schübe, verhindert man den 
Krankheitsfortschritt“, erklärte Prof. Dr. Lui-
sa Klotz, Arbeitsgruppenleiterin Neuroim-
munologie, Klinik für Neurologie mit Institut 
für Translationale Neurologie, Universitäts-
klinikum Münster. Nach der Diagnosestel-
lung hätten Menschen mit NMOSD durch-
schnittlich 1,3 Schübe im Jahr, die Erholung 
davon sei oft unvollständig. „Jeder einzelne 
Schub kann zu einer schrittweisen Ver-
schlechterung einschließlich Erblindung 

und Lähmungen sowie zum vorzeitigen Tod 
der Betroffenen führen“, ergänzte Klotz. 
NMOSD entstehen in den meisten Fällen 
durch Autoantikörper, die sich gegen das 
Wasserkanal-Protein Aquaporin-4 (AQP4) 
richten. Dadurch kommt es zu einer unkon-
trollierten Aktivierung des Komplementsys-
tems und einer erhöhten Durchlässigkeit 
der Blut-Hirn-Schranke, Astrozytopathie 
und schließlich zum Absterben der umge-
benden Oligodendrozyten und Neuronen.
Im Mai 2023 wurde Ravulizumab (Ultomi-
ris®) als erster langwirksamer C5-Komple-
mentinhibitor zur Therapie von Erwachse-
nen mit AQP4-Antikörperpositiver NMOSD 

zugelassen. Für die Antikörpertherapie 
konnten in der Studie CHAMPION NMOSD 
sowie in ihrer offenen Verlängerungsstudie 
eine hohe Schubratenreduktion und ein 
rascher Wirkeintritt gezeigt werden [Ber-
thele A et al. EAN 2022, Abstract OPR-023; 
Pittock SJ et al. Kidney Int. 2023;100:225-37]. 

„Während bei Patientinnen und Patienten 
unter der Langzeitanwendung von Ravuli-
zumab ohne begleitende immunsuppressi-
ve Therapie nach 96 Wochen noch keine 
bestätigten Schübe beobachtet wurden, 
waren in der zum Vergleich herangezoge-
nen externen Placebokontrollgruppe zu 
diesem Zeitpunkt nur noch 40,4 % der Er-
krankten schubfrei“, berichtete Klotz (Abb. 
1) [Pittock SJ et al. Kidney Int. 2023;100:225-
37]. Die relative Reduktion des Schubrisikos 
im Vergleich zu Placebo betrug damit 97,9 % 
(Hazard Ratio 0,021; 95 %-Konfidenzinter-
vall 0,000–0,176; p < 0,0001).

„Der besondere Vorteil von Ravulizumab 
liegt in seiner verlängerten Halbwertszeit, 
der eine Applikation alle acht Wochen 
möglich macht, was für viele Patientinnen 
und Patienten vorteilhaft sein kann“, so das 
Fazit der Neurologin. � Dr. Silke Wedekind

Symposium „Aktuelle Chancen und Herausfor-
derungen in der Therapie seltener neuroimmu-
nologischer Erkrankungen“, 96. DGN-Kongress, 
Berlin, 8.11.2023. Veranstalter: Alexion

Eptinezumab punktet bei Migräne mit Dreimonatsgabe

 Nur bei etwa einem Drittel der Migräne-
betroffenen hierzulande werde die Diagno-
se korrekt gestellt, und nur ein Bruchteil 
erhalte eine adäquate Akut- oder Präventiv-
therapie, berichtete Prof. Dr. Hans-Chris-
toph Diener, Emeritus an der Universität 
Duisburg-Essen. Er rief auf, die Versorgung 
der Erkrankten weiter zu verbessern. 
Ab vier Migränetagen pro Monat wird ne-
ben einer nicht medikamentösen auch eine 
medikamentöse Prophylaxe empfohlen. 
Dafür stehen mittlerweile vier Anti-CGRP-
Antikörper zu Verfügung. Wie Diener beton-
te, liege der Vorteil der Antikörper neben 
ihrer guten Wirksamkeit in ihrer Verträglich-

keit, wodurch sie sich von den herkömmli-
chen Prophylaktika unterschieden. 
Anders als die übrigen drei Antikörper wird 
Eptinezumab (Vyepti®) intravenös alle zwölf 
Wochen in der Praxis infundiert. Das kann 
aus Sicht von Dr. Astrid Gendolla, Neuro
login, Essen, vorteilhaft sein, gerade bei 
Menschen, die durch frustrane Erfahrungen 
mit konventionellen medikamentösen 
Prophylaktika das Vertrauen in Behandeln-
de verloren haben. Durch die regelmäßigen 
Kontakte könnten wieder gute therapeuti-
sche Beziehungen entstehen. Zudem passe 
sich das Intervall gut in den Praxisalltag 
sowie in das Leben der Betroffenen ein. 

Für Eptinezumab wurde das AMNOG-Ver-
fahren kürzlich abgeschlossen und ein fina-
ler Erstattungsbetrag vereinbart. In der 
Verordnung unterscheidet sich der jüngste 
der zur Migräneprophylaxe zugelassenen 
Anti-CGRP-Antikörper von den älteren Ver-
tretern nur darin, dass es keine Praxisbeson-
derheit gibt – und damit auch keine Anfor-
derungen hinsichtlich erfolgloser Therapien 
mit konventionellen Prophylaktika in der 
Vorbehandlung. � Dr. Anne Benckendorff

Pressekonferenz „Migränetherapie im Wandel: 
Die Zukunft beginnt jetzt“, 23.2.2024, Frankfurt 
am Main. Veranstalter: Lundbeck
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Zusatzpauschale für 		
Esketamin Nasenspray

Mit der neuen GOP 01549 können Ärztin-
nen und Ärzte seit Oktober 2023 eine 
Zusatzpauschale für die Beobachtung 
nach Anwendung von Esketamin Nasen-
spray (Spravato®) bei der Behandlung 
von schweren depressiven Episoden er-
halten. Voraussetzung ist eine mindes-
tens 40-minütige Nachbeobachtung 
sowie eine klinische Beurteilung zum 
Ausschluss von dissoziativen Zuständen, 
Wahrnehmungs- beziehungsweise Be-
wusstseinsstörungen.� red

Nach Informationen von Janssen

Eszoplicon hilft gegen primäre und 
komorbide Insomnie

Mit Eszopiclon (Lunivia®) steht ein Schlaf-
mittel zur Verfügung, das bei primärer 
und komorbider chronischer Insomnie 
für bis zu sechs Monate verordnet wer-
den kann. So profitieren Patientinnen 
und Patienten mit affektiven Störungen 
wie Depressionen oder Angststörungen 
durch die zusätzliche anxiolytische Wir-
kung von Eszoplicon. In kleineren Studi-
en sei darüber hinaus der positive Effekt 
auf Schlafstörungen im Rahmen einer 
Alzheimerdemenz oder eines Morbus 
Parkinson nachgewiesen worden [Hou S 
et al. Brain Behav. 2022;12(2):e2488;  
Menza M et al. MovDisord. 2010; 
25(11):1708-14].� red

Nach Informationen von Hennig

DiGA reduziert Migräneattacken

Die App sinCephalea ist eine ernäh-
rungsmedizinische Digitale Gesund-
heitsanwendung (DiGA) zur Prophylaxe 
der Migräne und kann auf Kassenrezept 
verordnet werden. In einer Anwen-
dungserprobung mit 62 Migränepatien-
tinnen und -patienten wurde gezeigt, 
dass der Einsatz der DiGA mit der Ernäh-
rungsintervention die Zahl der monatli-
chen Migränetage um 44 % senkte sowie 
kopfschmerzbedingte Beeinträchtigun-
gen im Alltag reduzierte [Lelleck VV et al. 
Nutrients. 2022;14(14):2927]. Diese Effek-
te werden aktuell in einer randomisier-
ten, offenen und gegen die 
Standardbehandlung kontrollierten  
Studie untersucht. Die Ergebnisse sollen 
demnächst vorliegen.� red

Nach Informationen von sinCephalea

Mit Cannabinoiden gegen Spastik bei MS

 Eine nicht interventionelle Studie 
scheint zu bestätigen, dass das THC:CBD-
Spray Nabiximols als Add-On-Behandlung 
zu anderen Antispastika bei MS die Spastik 
und Begleitsymptome wie Schmerzen, 
Schlafstörungen oder Fatigue lindert. Wirk-
samkeit und Sicherheit vom Oromukosal-
spray Nabiximols (Sativex®) wurden laut 
Prof. Dr. Mathias Mäurer, Neurologie, Klini-
kum Würzburg Mitte, in der randomisierten 
placebokontrollierten Doppelblindstudie 
SAVANT [Markovà J et al. Int J Neurosci 
2019;129:119-28] demonstriert und durch 
Anwendungsdaten aus mehr als 150.000 
Therapiejahren bestätigt [Chan A et al. Neu-
rodegener Dis Manag. 2022;12:141-54].
Prof. Dr. Michael Haupts, Neurologie, Uni-
versität Düsseldorf, führte mit Mäurer zu-
sammen die GAIMS-Studie durch [Haupts 
MR et al. Neurodegener Dis Manag 2024; 14: 
11-20]. Dabei handelt es sich um eine offene, 
nicht interventionelle Studie, die 51 von 
MS-Spastik Betroffene aus 17 deutschen 
Behandlungszentren einschloss. Als primä-
rer Endpunkt der Studie diente die Symp-
tomverbesserung, gemessen als Anstieg 
des Goal-Attainment-Scale(GAS)-Scores. 
Der GAS berücksichtigt die von Betroffenen 
individuell gewichteten Behandlungsziele. 

Während der zwölfwöchigen Behandlungs-
phase stieg der GAS-Score um 46 % an.
Rund zwei Drittel der spastizitätsbezoge-
nen Behandlungsziele wurden in GAIMS 
erreicht (Abb. 1). Oft übertraf die Symptom-
linderung die Erwartungen der Betroffenen. 
Das war vor allem bei der Besserung von 
Fatigue ausgeprägt. Mäurer erklärte, das 
habe vermutlich mit der unter Nabiximols 
verbesserten Schlafqualität zu tun.
Die Aussagekraft der Studie sei dadurch 
begrenzt, dass sie als nicht interventionelle 
Studie mit möglichem Selektionsbias sowie 
unvollständigen Daten einhergehe und 
keine Kontrollgruppe mitführte. Ebenfalls 
limitierend wirke die kleine Zahl an Teilneh-
mendenden und dass nicht alle die End-
punktfragebögen ausfüllten. Bei Studien
einschluss waren dies 71 % der Kohorte, 
nach vier Wochen 69 % und nach zwölf 
Wochen 57 %. Die Forschenden werten das 
als „nicht ungewöhnlich für eine Beobach-
tungsstudie bei Menschen mit einer chroni-
schen Erkrankung“.� Dr. Thomas Heim

Digitales Pressegespräch „Patientenperspektive 
positiv: neue Studiendaten zu Sativex® in der 
symptomatischen MS-Therapie“. 26.3.2024. 	
Veranstalter: Almirall

Abb. 1: Erreichen individuell gewichteter spastizitätsbezogener Behandlungsziele nach 
zwölf Wochen unter Nabiximols aus Sicht der Behandelten [mod. nach Haupts MR et al].
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Gegen Schlangenbisse wurden früher 		
Extrakte der gleichen Pflanze verwendet, 
die sich im 20. Jahrhundert als effektives 
Mittel gegen Schizophrenie erwies.
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Schlangenwurzel gegen Schizophrenie
Das pflanzliche Antipsychotikum Reserpin

Reserpin gehört zu den frühen modernen Psychopharmaka, hat aber eine jahrhundertelange  
Vorgeschichte. Aus einer indischen Heilpflanze isoliert, markierte Reserpin einen entscheidenden Fortschritt 
in der Therapie und in der Erforschung der biologischen Grundlagen psychotischer Erkrankungen.

S eit Jahrhunderten wurde der Ex-
trakt der indischen Schlangenwur-
zel „Rauwolfia serpentina“ in Indi-

en und Südostasien eingesetzt. Er half als 
Mittel gegen Schlangenbisse, aber auch 
als Allzweckmittel („Panazee“) und 
diente als „Arznei gegen Verrücktheit“ 
oder als „Chandra“, was Mond bedeutet 
und mit „lunatic“, dem Wahnsinn, asso-
ziiert ist.

Die Pflanze gehört zur Ordnung En-
zian aus der Familie der Apocynaceae, 
auch Hundsgiftgewächse oder Immer-
grün genannt. Sie kommt als Rauwolfia 
vomitoria in Afrika und Rauwolfie cane-
scens in Amerika vor. Georg Eberhard 
Rumpf (1627–1702), ein niederländischer 
Forscher in Diensten der Westindien-
Kompanie, wurde auf die Gattung auf-
merksam (Abb. 1). Im Jahr 1703 erhielt 
die Pflanze von Charles Plumier (1646–
1704) den Namen „Rauwolfia“, zu Ehren 
des deutschen Naturforschers und Ent-
deckungsreisenden Leonhard Rauwolf 
(1540–1596), der sich mit Pflanzen des 
Orients beschäftigt hatte. Die Wirkung 
ist schlafanstoßend, beruhigend und 
blutdrucksenkend [1]. 

Im Jahr 1931 beschrieben die indi-
schen Ärzte Gananath Sen (1877–1944) 
und Kartick Chandra Bose (1873–1955) 
sowie Salimussaman Siddiqui (1897–
1994) und Rafat Hussain Siddiqui die 
pharmakologisch wirksamen Inhalts-
stoffe der Pflanzenwurzeln und -wurzel-
stöcke [1, 2]. Letztere Autoren unter-
schieden die Ajmalin- und die Serpen-
tingruppe, wobei der erste Name zu Eh-

ren des Institutgründers Hakim Ajmal 
Khan entstand [2].

Die europäische Medizin wurde wenig 
später auf die Pflanze aufmerksam. 
Durch die Kolonialherrschaft über Nie-
derländisch-Indien, etwa das heutige In-
donesien, waren dies vor allem nieder-
ländische Forschende. Ebenfalls in den 
1930er-Jahren untersuchten Leopold van 
Itallie (1866–1952) und Anna Steenhau-
er (1894–1965) die Pflanze und fanden 
Alkaloid A, das zunächst Rauwolfinin 
hieß, sowie Alkaloid B und C, die Ana-
logien zu Serpentinin und Ajmalin auf-
wiesen [3, 4]. Alle Moleküle enthalten 
mindestens ein Stickstoffatom und sind 
in basisch-alkalischem Milieu löslich, 
gehören also zu den Alkaloiden.

Alle Lebewesen benötigen Stickstoff 
für die Proteinsynthese und auch die 
meisten Neurotransmitter, also biogene 
Amine, enthalten ein Stickstoffatom. 
Pflanzenalkaloide mit heterozyklisch 
eingebauten Stickstoffatomen sind häu-
fig bitter und eine pharmakologische 
Giftküche. Der Begriff Alkaloid stammt 
dabei nicht vom „alkalischen“ Milieu, 
sondern wurde von dem Pharmakologen 
Carl Friedrick Wilhelm Meissner (1792–
1852) geprägt [5] und vom arabischen 
„al-qalia“ (Pflanzenasche) abgeleitet. Be-
kannte Alkaloide sind Mutterkornalka-
loide, Atropin, Kokain, Codein, Koffein, 
Meskalin, Morphin, Nikotin oder 
Strychnin. Cannabis enthält keinen 
Stickstoff, zählt also nicht als Alkaloid. 

Die chemische und pharmazeutische 
Industrie nahm ihre Anfänge oft von 

importierten Farbstoffen. Das Antipsy-
chotikum Methylenblau Indigo aus In-
dien war dabei Ausgangspunkt für die 
Indolchemie. Als Indolalkaloide werden 
Alkaloide bezeichnet, die einen anellier-
ten Benzol- und Pyrrolring (Indolring) 
enthalten, wofür neben Reserpin auch das 
Chemotherapeutikum Vincristin ein Bei-
spiel ist. Die Funktion der Rauwolfia
alkaloide in Pflanzen ist nicht bekannt.

Anfang der 1950er-Jahre zeigte sich, 
dass Alkaloid B mit dem von der schwei-
zerischen Firma Ciba [6] isolierten Re-
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Abb. 1: Rauwolfia serpentina, historisch 

NeuroTransmitter  2024; 35 (6)� 51

Geschichte der Neurologie und Psychiatrie Journal



serpin identisch ist [7]. Deshalb sind die 
niederländischen Forschenden vermut-
lich die Erstbeschreiber von Reserpin.

In Indien wurde der Wirkstoff nicht 
entdeckt, weil die Forschenden dort mit 
einfacheren Verfahren arbeiteten, bei 
denen sie Säuren verdünnten. Reserpin 
ist aber schwach basisch. Deshalb muss 
es mit anderen Lösungsmitteln aus den 
ölig-harzigen Pflanzenbestandteilen iso-
liert werden. Im Jahr 1955 wurde seine 
chemische Struktur vorgestellt [8] (Abb. 
2). Es ist verwandt mit Yohimbin, das 
auch in Rauwolfia vorkommt, aber als 
Aphrodisiakum wirkt.

Reserpin wurde im „goldenen Jahr-
zehnt der Psychopharmakologie“ in den 
frühen 1950er- bis frühen 1960er-Jahren 
breit eingesetzt und gehörte noch vor 
seinem synthetischen Konkurrenten 
Chlorpromazin zu den meistzitierten 
Pharmaka [9]. Erste klinische Erprobun-
gen erfolgten in Indien durch A.S. Pa-
ranjpe als Antihypertensivum. An der 
chemischen Totalsynthese war der spä-
tere Chemienobelpreisträger Robert 
Burns Woodward (1917–1979) beteiligt. 
Erste systematische Studien wurden 
Ende der 1940er-Jahre durchgeführt, 
zwischen den Jahren 1954 und 1956 
wurde Reserpin dann in der Schweiz 
und in Deutschland als Serpasil® ver-
marktet. Boehringer Mannheim brachte 
es später als Sedaraupin® auf den Markt. 

Reserpin wurde neben der Blutdruck-
senkung auch direkt im psychiatrischen 
Bereich eingesetzt [10, 11], vor allem ge-
gen Schlafstörungen [12], bei „mental ir-
ritability“ oder „nervous tension“. Der 
Hypertonieforscher Robert Wallace 
Wilkins (1906–2003) empfahl es als 
„gute Psychotherapie in Tablettenform“ 
[13]. Auch der Begriff „Tranquilizer“ als 

Beruhigungsmittel wurde im Jahr 1953 
für Reserpin geprägt [14]. Es hatte eine 
beruhigende Wirkung ohne Sedierung 
oder gar Bewusstseinstrübung, wie sie 
durch Barbiturate erzeugt wurde. Dieser 
Effekt zeigte sich auch bei psychotisch 
erregten Personen und stellte damit 
einen großen Fortschritt dar.

Placebokontrollierte Studien erfolgten 
im Jahr 1954 an mehreren hundert meist 
schizophren Erkrankten und bestätigten 
die beruhigende Wirkung [12, 15]. Re-
serpin wurde danach als wichtigste the-
rapeutische Entwicklung in der Ge-
schichte der Psychiatrie bezeichnet [16].
Kurz darauf erschien die erste deutsch-
sprachige Studie aus Zürich bei starken 
meist psychotischen Erregungs-, Unru-
he- und Spannungszuständen. Wie auch 
unter Chlorpromazin konnten psycho-
motorische Beruhigung und Entspan-
nung erreicht und der Schlaf positiv be-
einflusst werden. An deutschen Kliniken 
wurde Mitte der 1950er-Jahre ähnliches 
von Arno Völkel in Berlin, Fritz Flügel 
in Erlangen und Günther Struck in Köln 
berichtet [17, 18, 19]. Reserpin zeigte kei-
nen spezifisch antipsychotischen Effekt, 
jedoch war dies in der Zeit vor der Dopa
minhypothese. Erste Einsätze von Halo
peridol datieren aus der gleichen Zeit 
[20] und der Begriff „Antipsychotika“ 
war noch nicht eingeführt worden.

Niedergang von Reserpin
Reserpin zeigte aber auch unerwünschte 
Effekte wie gastrointestinale Beschwer-
den, Ulcera und extrapyramidalmotori-
sche Symptome (EPS). Neurologische 
Symptome, die mit Anticholinergika an-
tagonisiert werden konnten, waren auch 
in Indien beschrieben worden [21]. Der 
therapeutische Effekt von Reserpin war 
etwas geringer als der von Chlorproma-
zin, gleichzeitig traten häufiger Neben-
wirkungen auf [22, 23]. Bis Anfang der 
1990er-Jahre war die Kombination aus 
Reserpin mit dem Antiparkinsonmittel 
Orphenadrin als Phasein® im Handel.

Eine schwere Nebenwirkung war 
auch der „depressiogene“ Effekt, wor-
über schon kurz nach der Markteinfüh-
rung für psychiatrische Indikationen 
berichtet wurde. Diese Nebenwirkung 
war der Hauptgrund, weshalb bald vor 
Reserpin gewarnt wurde. Depressions-
ähnliche Bilder treten in 5–15 % der 

Fälle auf, sind jedoch nicht spezifisch, 
da sie auch unter Chlorpromazin beob-
achtet werden.

Im Tierversuch etablierte sich der „Re-
serpin-Antagonismus“ durch seine Ein-
fachheit als eines der meistverwendeten 
Modelle in der Antidepressivaforschung. 
Klinisch wurde Reserpin zum „Archety-
pus eines depressioninduzierenden Me-
dikamentes“ hochstilisiert [24]. Mit dem 
Aufkommen der Serotonin- und Nora
drenalinmangelhypothese der Depressi-
on aufgrund der Forschung von Bernard 
Beryl Brodie (1901–1989), Alfred Plet-
scher (1917–2006) und Marthe Louise 
Vogt (1903–2003) wurde Generationen 
von Medizinstudierenden beigebracht, 
dass Reserpin die Modellsubstanz für 
eine Neurotransmitterverarmung ist. Das 
„Aus“ für Reserpin kam schon vor der 
Dopaminmangelhypothese (siehe später).

Healy und Savage [25] wiesen darauf 
hin, dass Effekte wie Sedierung, EPS und 
Akathisie vor allem von Nicht-Psychia-
terinnen und -Psychiatern als „Depres-
sion“ interpretiert wurden. Auslöser 
könnten auch hohe Tagesdosen gewesen 
sein. Eine von Blutdruck und EPS unab-
hängige depressiogene Wirkung schien 
damit zweifelhaft [26]. Vermutlich ist 
Reserpin als Antipsychotikum demnach 
weniger problematisch als sein Ruf. Die 
Serotoninmangelhypothese wird heute 
kritisch hinterfragt und der Reserpin-
Antagonismus als Depressionsmodell 
im Tierversuch ist obsolet. 

Was bleibt? Vermutlich hat die indi-
sche Medizin die Chance verpasst, mit 
Rauwolfia ein westlichen Arzneien ver-
gleichbares, leicht herstellbares Psycho-
pharmakon zu entwickeln. Indische For-
schende hatten ja vermutet, dass es Al-
kaloide geben müsse, die für die Wir-
kung verantwortlich sind. Die westliche 
gegenüber der indischen Rauwolfiafor-
schung profitierte allerdings von
—	mehr finanziellen Ressourcen der In-

dustrie des Westens im Vergleich zu 
mittelständisch ausgerichteten Unter-
nehmen im südasiatischen Raum, 

—	der Einrichtung von Forschungs-
schwerpunkten im Westen [6],

—	einem geringen Interesse der indi-
schen Forschung an psychiatrischen 
Fragestellungen. Man rechnete sich 
auf internistischem Gebiet größere 
Karrierechancen aus, was aber auch 

Abb. 2: Strukturformel von Reserpin (3,4,5- 
Trimethoxybenzoyl-methyl-reserpat)
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auf viele westliche Pharmabetriebe zu-
traf, und

—	einem zu unkritischen Aufgriff psych-
iatrischer „Erschütterungstherapien“ 
wie Malariabehandlungen, Insulin- 
und Cardiazolschocks und der Leuko-
tomie zuungunsten der systemati-
schen Erforschung eigener traditionel-
ler Heilmittel [27, 28].

Zum Niedergang von Reserpin trug auch 
bei, dass es als Naturprodukt gehandelt 
wurde und nicht patentierbar war [29].

Die Einführung der „Neuroleptika“ 
Reserpin und Chlorpromazin brachte ei-
nen Wandel von der stationären hin zur 
ambulanten Therapie in der psychiatri-
schen Versorgungslandschaft, vor allem 
bei schizophren-psychotischen Krank-
heiten. Rückfälle und Neuerkrankungen 
gingen drastisch zurück. Auch das Kli-
ma auf psychiatrischen Akutstationen 
beruhigte sich, Bewegungseinschrän-
kung wie geschlossene Stationen und Fi-
xierungen nahmen ab, es fand eine Hu-
manisierung der Therapie statt. Durch 
mehr Psycho- und Soziotherapie wurde 
die Behandlung professioneller. 

Die Psychiatrie hat den Neuroleptika  
den Durchbruch in der Behandlung psy-
chotischer Erkrankungen zu verdanken. 
Mitte der 1950er-Jahre wurde zudem er-
kannt, dass Reserpin im zentralen wie 
autonomen peripheren Nervensystem 
Serotonin und Noradrenalin aus synap-
tischen Vesikeln freisetzt [30, 31]. Da-
durch können monoaminerge Transmit-
ter durch Monoaminoxidasen (MAO) 
stärker abgebaut werden, was verein-
facht als „Entleerung“ oder Depletion 
bezeichnet wurde. Tierexperimentell 
konnte der Entleerung durch Substituti-
on der Neurotransmitter und ihrer Vor-
stufen gegengesteuert werden [32]. Wur-
de mit einem MAO-Hemmer vorbehan-
delt, blieb der Depletionseffekt aus.

Diese Beobachtungen führten zu dem 
Schluss, dass zwischen der Serotonin- 
und Noradrenalindepletion durch Re-
serpin einerseits und der depressiven 
Symptomatik unter Reserpin anderer-
seits ein Zusammenhang bestehen könn-
te [33, 34]. Das trug zur Serotonin- und 
Noradrenalinhypothese bei, gemeinsam 
auch als Monoaminhypothese der De-
pression bezeichnet. Antagonistische 
Wirkungen gegen Reserpineffekte wur-
den zur Erforschung potenzieller Anti-

depressiva herangezogen, auch „Reser-
pintest“ genannt [35, 36].

Im Jahr 1958 beschrieben Carlsson 
und Mitarbeitende die eigenständige ze-
rebrale Neurotransmitterfunktion von 
Dopamin [37]. Zudem wiesen sie nach, 
dass sich tierexperimentell unter Reser-
pin extrapyramidalmotorische Sympto-
me entwickelten, was durch vorherige 
Gabe von Dihydroxyphenylalanin (L-
Dopa), dem Präkursor von Dopamin, 
aber auch von MAO-Inhibitoren antago-
nisiert wurde. Daraus schlossen sie, dass 
Reserpin eine Depletion auch von Dopa-
min bewirkt [38]. Mehr freigesetztes Do-
pamin unterliegt einem verstärkten enzy-
matischen Abbau und damit einer Wir-
kungsabschwächung dieses Monoamins. 
Das kommt der postsynaptischen Dopa-
min-D2-Rezeptorblockade durch synthe-
tische Neuroleptika gleich [39]. Klinisch 
liegen beide Mechanismen der pharma-
kogenen Parkinsonsymptomatik und, zu-
mindest teils, der antipsychotischen Wir-
kung der Neuroleptika zugrunde [40].

Therapeutisch war Reserpin noch lan-
ge als Antihypertensivum im Gebrauch, 
ist heute aber nicht mehr Teil der klini-
schen Psychiatrie. In der sechsten Aufla-
ge der „Psychiatrischen Pharmakothera-
pie“ von O. Benkert und H. Hippius aus 
dem Jahr 1996 werden Rauwolfiaalkalo-
ide und Reserpin zum letzten Mal im In-
halts-, Pharmaka- und Sachverzeichnis 
berücksichtigt. 

Aufschwung von Reserpin?
Heutzutage wird Reserpin in Deutsch-
land nur noch in der Alternativmedizin, 
etwa der Homöopathie, als Monopräpa-
rat wie Reserpinum D6 oder kombiniert 
mit anderen Substanzen wie als dysto-
Loges angeboten. Es soll gegen innere 
Unruhe, Angstzustände und Schlafstö-
rungen, selten auch zur Regulation des 
Blutdrucks wirken. Neuere Erkenntnisse 
könnten allerdings das Interesse wieder 

aufleben lassen, und noch immer ist es 
mit knapp unter hundert Einträgen pro 
Jahr eine beachtete Forschungssubstanz, 
wie eine aktuelle Literaturrecherche in 
PubMed ergibt (Abb. 3). Grund dafür ist 
die hohe Affinität zu adrenergen α2-
Rezeptoren und zentralen Dopamin-D2-
Rezeptoren [42, 43] sowie die spezifische 
inhibitorische Wirkung auf den nicht se-
lektiven vesikulären Monoamintrans-
porter vesicular monoamine transpor-
ter-2. Dadurch könnte sich Reserpin als 
Werkzeug zur Erforschung katechola-
minerger Funktionen im ZNS eignen.

Zudem beschränkt sich die serotoner-
ge Wirkung nicht nur auf Synthese und 
Ausschüttung, sondern es scheint auch 
der präsynaptische Serotonintransporter 
vermehrt exprimiert zu werden [44], wo-
raus sich Möglichkeiten ergeben könnten, 
den zentralen Neurotransmitterstoff-
wechsel noch genauer zu studieren. 

Literatur
als Zusatzmaterial unter https://doi.
org/10.1007/s15016-024-3773-2 in 
der Online-Version dieses Beitrags

Abb. 3: Veröffentlichungen zu Reserpin in PubMed [41]
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Mathieu Lucas

Miniaturwelten – das Große im Blick
Mathieu Lucas weist auf die akuten ökologischen Probleme auf der Erde im Miniaturmaßstab hin. Im blauen 	
Ozean schwimmt zwischen zerborstenen Eisschollen eine im knalligen Arbeiteroverall gekleidete Figur, die 
eine andere von einer Eisscholle herab betrachtet. Die Verbindung von 3D-Figurinen mit an die Leuchtkraft 
von Graffiti erinnernden Farben und die plakativen Gegensätze von erhaben (Natur) und klein (der Mensch) 
kennzeichnen die Kunst des in Montpellier, Frankreich, beheimateten Künstlers. In der Galerie Affenfaust in 
Hamburg sind Werke des engagierten Künstlers zu sehen, dessen humorvolle, ästhetische und dennoch 
auch melancholische Kunst nachdenklich macht. In einer zweiteiligen Serie nutzt der Künstler die Gelegen-
heit, sich und sein Werk in einem Interview in der NeuroTransmitter-Galerie zu präsentieren.

	? Wie ist Ihr künstlerischer Hinter-
grund?
Mathieu Lucas: Aus der Graffiti-Bewegung 
der 2000er-Jahre stammend, begann ich in 

Nantes in Frankreich, zu malen und lernte 
die verschiedenen Disziplinen des Graffiti 
kennen. Nachdem ich Grafik studiert hatte, 
zog ich im Jahr 2011 weiter nach Mont

pellier. Da ich begierig auf Entdeckungen 
war, experimentierte ich parallel zu Graffiti 
und meinem Job als Grafikdesigner mit 
neuen Medien (Illustration, 3D-Druck, In

Atelier Mathieu LUCAS „Lifestyle“ (close-up), 70 × 100 cm, mixed media
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stallation ...) und präsentierte meine erste 
persönliche Ausstellung im Jahr 2015. Ich 
spiele mit Maßstäben und komponiere Mi-
niatur- und minimalistische Settings, die in 
poetischen Szenen die Zerbrechlichkeit der 
Menschheit widerspiegeln. Ich plane meine 
Charaktere systematisch, modelliere sie und 
drucke sie dann in 3D.
Der Mensch steht im Mittelpunkt meiner 
Erzählungen. Jede und jeder kann sich mit 
meinen gesichtslosen Figuren identifizieren 
oder sich von ihnen distanzieren, was Raum 
für Interpretationen lässt. Entscheidend ist 
die Erfahrung der Betrachtenden, die die 
Geschichte miterleben und das Werk ent-
sprechend ihrer Sichtweise zum Leben er-
wecken.

	? Wann haben Sie angefangen, mit 
Skulpturen zu arbeiten, wie Sie es jetzt 
tun?
Lucas: Meine erste Ausstellung „2085“ im 
Jahr 2015 konzentrierte sich ausschließlich 
auf die Malerei, sie war eine Weiterentwick-
lung meiner Schaffenszeit auf der Straße. 
Während ich an meinen Acrylgemälden ar-
beitete, fand ich im Müll auf der Straße ein 
Modell eines Bahnhofs. Diese Entdeckung 
hatte für mich einen Widerhall in der Graffi-
ti-Kunst, der die berühmten Graffiti Trains 
entsprungen sind. Ich restaurierte ihn und 
machte ihn zum zentralen Thema meiner 
Ausstellung. Ich habe eine ganze kleine 
Welt geschaffen, in der Szenen mit den 
Charakteren alle Werke in der Ausstellung 

repräsentierten. Dieser zwanglose und 
amüsante Zugang für das Publikum be-
stärkte meine Idee, alle anzusprechen, den 
Austausch und Brücken zwischen den Zu-
schauern zu schaffen. 
Zwei Jahre später begann ich damit, meine 
Werke wie Himmelsansichten an die Wand 
zu hängen. Die Wahl einer tiefen Perspek-
tive ermöglicht es den Ausstellungsbesu-
chenden die Szene mitzuerleben und be-
tont gleichzeitig die unendliche Kleinheit 
angesichts der Welt, die wir zukünftigen 
Generationen hinterlassen. 
In der Bildhauerei interessiert mich die Su-
che nach Material und Textur am meisten. 
Ich übersetze gerne lackierte und glänzen-
de Aspekte in Harz oder verwende ein rohe-
res Material wie Sägemehl. 
Ein wichtiger Aspekt bei meiner Schaffung 
von kleinen Raumskulpturen ist für mich die 
Bergung und Wiederaufbereitung von Ab-
fall. Dabei versuche ich zum Beispiel Plastik 
wiederzuverwerten. Mikroabfälle werden 
zu funkelnden Juwelen und einem perfek-
ten Sinnbild für gelungene Nachhaltigkeit. 

So geht es weiter
Warum Lucas Mathieu die doch beängs­
tigenden Themen des Klimawandels und 
des Raubbaus an der Natur in so kräf­
tigen, positiven Farben darstellt und wel­
che Rolle der in vielen seiner Werke 
auftauchende rosa Plastik-Flamingo­
schwimmring spielt, erzählt er im nächs­
ten NeuroTransmitter. 

Seine Ausstellung „rise up“ läuft vom 
14. Juni bis 6. Juli 2024 in der in einer 
ehemaligen Supermarkthalle angesiedel­
ten Affenfaust Galerie im Hamburger 
Stadtteil St. Pauli. 

Mathieus Werke sind erwerblich, bei 
Interesse können die Galerie oder der 
Künstler dazu kontaktiert werden.

Mehr Informationen: 
https://www.instagram.com/mathieu_lucas_

artwork/

https://affenfaustgalerie.de/de/artist/mathi-

eu-lucas/

AUTORIN
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbände 2024/2025

Datum | Ort | Zeit Landesverband | Titel | Themen Anmeldung

7.9.2024 online 
9:15–12:15 Uhr 
30.10.2024 online 
17:15–20:30 Uhr 
9.11.2024 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

27.–28.9.2024 in Wasserburg 
kbo-Inn-Salzach-Klinikum 
Festsaal Haus 21 
CME-Punkte beantragt

96. Jahrestagung der bayerischen Nervenärzte
Fortbildung in Neurologie und Psychiatrie, Mitglie-
derversammlung des BVDN Bayern mit Berufspolitik

andrea.boehm@kbo.de 

9.10.2024 online 
17:15–20:15 Uhr
CME-Punkte beantragt

PsyWorkshop 
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

13.–15.3.2025 in Köln
Voraussichtlich 15 CME-Punkte

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

www.zns-tage.de

Fortbildungsveranstaltungen 2024

29.6.–2.7.2024 in Helsinki 
Messuaukio 1

10. Kongress der European Academy of Neurology 
Weiterbildung, interaktive Sessions

www.ean.org/congress2024/register/registration

4.–6.7.2024 in Günzburg 
Schloss Reisensburg

Intensivseminar „Medizinische Begutachtung“ 
Block 1 des Curriculums

DGNB, Jakobusstraße 31, 52391 Vettweiß 
www.dgnb-ev.de | info@dgnb-ev.de 
Tel.: 02424 2028535

12.–13.7.2024 online Erlanger EEG-Tage 2024 
Neuropädiatrisches EGG, Workshops und  
allgemeines EEG

Universitätsklinikum Erlangen | Epilepsiezentrum 
sekretariat.epilepsie@uk-erlangen.de | epilepsiezent-
rum.uk-erlangen.de 
Tel.: 09131 85-39116

23.–25.9.2024 in Gargnano 
Palazzo Feltrinelli

36. Praxisseminar Epilepsie und EEG 
Praxisrelevante Aspekte der Epilepsie und praktisch 
orientierter EEG-Kurs

Stiftung Michael für Menschen mit Epilepsie 
www.stiftung-michael.de/seminar/praxissemi-
nar2024_anmeldung.php

23.–25.9.2024 in Köln 
Technische Hochschule

Deutscher Suchtkongress 2024 
„Forschung, Prävention und Hilfe gemeinsam 
gestalten“

www.suchtkongress.org

27.–28.9.2024 in Frankfurt 
MainHaus Stadthotel

17. Refresher-Seminar Neurologische  
Begutachtung

DGNB, siehe oben

18.–19.10.2024 in Alpbach 
Congress Centrum Alpbach 
Alpbach 246, Österreich

31. Internationaler Kongress Essstörungen 
Forschung, Behandlung und Prävention von Essstö-
rungen und Adipositas mit Beiträgen von Selbsthilfe-
gruppen und Betroffenen

Netzwerk Essstörungen 
www.netzwerk-essstoerungen.at/kongress-anmel-
dung/

6.–9.11.2024 in Berlin 
City Cube

DGN-Kongress 2024 
Vielfältiges Fortbildungsangebot im Fachgebiet der 
Neurologie

dgn.org/dgn-kongress/anmeldung

14.11.2024 in Essen 
Messe Essen

32. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für 
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

https://dgsm-kongress.de/registrierung

21.–23.11.2024 in Kassel 
Schlosshotel Bad Wilhelmshöhe

Intensivseminar „Medizinische Begutachtung“ 
Block 2 des Curriculums

DGNB, siehe oben

27.–30.11.2024 in Berlin 
City Cube

DGPPN-Kongress 2024 
Thema des diesjährigen Kongresses:  
„Psychische Gesundheit in Krisenzeiten“

www.dgppnkongress.de
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BVDN

Berufsverband Deutscher  
Nervenärzte

  www.bvdn.de

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

1. Vorsitzende der Landesverbände
Baden-Württemberg: Hans Dannert
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: Martin Ehrlinger
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
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Juvenile Schlaganfälle
Der ischämische Schlaganfall ist eine 
Erkrankung des höheren Lebensalters. 
Selten sind jedoch jüngere Erwachsene im 
Alter von 18 bis 55 Jahren betroffen. Die 
Abklärung dieser juvenilen Schlaganfälle 
stellt durch die heterogeneren Ursachen 
eine diagnostische Herausforderung dar.

Migräneprophylaxe
Bei der Verordnung eines CGRP-Antikör-
pers zur Migräneprophylaxe müssen nicht 
nur Wirkung und Nebenwirkungen  
beachtet werden, sondern auch die Wirt-
schaftlichkeit. Kenntnisse über eine gute 
Dokumentation verhindern dabei Regresse. 

Transsexualität – Teil 2
Zum Thema Transsexualität existieren noch 
immer viele Ängste und Mythen. Die  
Aufklärung darüber steht auch im zweiten 
Teil der NeuroTransmitter-Serie wieder im 
Fokus. Speziell geht es dabei um die  
Epidemiologie, auch im Zeitverlauf.
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