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Dr. med. Uwe Meier
Vorsitzender des BDN

Vorsitzender des BDN

Prof. Dr. med. Martin Siidmeyer

25 Jahre BDN — Ohne Hirn ist alles nichts

In dieser Jubildumsausgabe des NeuroTransmitters
mochten wir uns deshalb jenseits des berufspolitischen
Tagesgeschifts einmal mit einigen besonderen Themen befas-
sen, die es aus ganz unterschiedlichen Griinden Wert sind, be-
achtet zu werden: Neurophilosophie, kiinstliche Intelligenz und
Hirngesundheit. Diese Themen sind nicht nur duf8erst interes-
sant, sondern haben auch eine hohe gesellschaftliche Relevanz.
Erkrankungen des Gehirns treffen uns an der Schnittstelle
von Korper und Geist, und damit im Wesenskern. Ohne Hirn
ist alles nichts. Was kann also wichtiger sein als die Hirnge-
sundheit? Neurologinnen und Neurologen sollten dies viel of-
fensiver thematisieren und mit vereinten Kréften von Berufs-
verbianden, Fachgesellschaften und Hirnstiftung dafiir sorgen,
dass dieses Thema den Stellenwert in der 6ffentlichen Wahr-
nehmung erhilt, den es verdient. In der ,BDN-Fragezeit“ in die-
ser Ausgabe geben Expertinnen und Experten einen Einblick
in den Stand des Wissens iiber die Hirngesundheit (Seite 29).

D er BDN feiert in diesem Jahr sein 25-jdhriges Bestehen.

Uber kiinstliche und menschliche Intelligenz

Ob wir es wollen oder nicht, kiinstliche Intelligenz wird unse-
ren Alltag viel stirker verandern als die Erfindung von Smart-
phones und Computern. Auch unser arztliches Handeln wird
grundlegend auf den Kopf gestellt. Daher setzen wir uns in die-
ser Ausgabe aktiv und kritisch mit dem Thema auseinander,
vor allem in Bezug auf die Folgen fiir das Fachgebiet der Neu-
rologie, und wagen einen Blick in die Zukunft.

Mit der kiinstlichen Intelligenz bekommt der menschliche
Geist eine Konkurrenz. Bevor man sich jedoch diesem Aspekt
im Grenzgebiet zwischen Neurologie und Philosophie zuwen-
det, ist es zunichst notwendig, sich elementar mit der Philoso-
phie des Geistes zu beschiftigen, die in den letzten Jahrzehn-
ten durch eine Auseinandersetzung mit den Neurowissenschaf-
ten wichtige Impulse erhalten hat. Es geht dabei um nichts Ge-
ringeres als zu verstehen, wie das menschliche Gehirn
funktioniert und wie Gehirn und Geist sinnvoll gebraucht wer-
den konnen. Unser Gehirn ist urspriinglich fiir ein Leben in
der Steinzeit optimiert. In komplexen Gesellschaften und in
Anbetracht planetarer Krisen, die eine Idee vom Ende der
Menschheit vermitteln konnen, scheint das Gehirn tiberfordert
zu sein und es braucht eine gewaltige Kulturanstrengung, wenn
wir diese Uberforderung verhindern wollen. Aber auch ledig-
lich bei einem Blick auf die nationalen und internationalen Ent-
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wicklungen und Befindlichkeiten kann uns mulmig werden:
Fassungslos verfolgen zum Beispiel viele Menschen in Deutsch-
land den Wahlkampf in den USA. Allerdings miissen wir uns
eingestehen, dass auch die Politik hierzulande von solchen Aus-
schldgen bisweilen nicht mehr weit entfernt ist. Das post-fakti-
sche Zeitalter hat auch Deutschland erreicht — Stimmungen
und Emotionen sind in vielen Féllen offenbar wichtiger als Fak-
ten. Das wird flankiert von einer Ansammlung kritischer Ent-
wicklungen, zum Beispiel der Zunahme psychischer und kor-
perlicher Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen, der Ab-
nahme des Bildungsniveaus, von Rassismus, zunehmender Ag-
gressivitit im zwischenmenschlichen Umgang sowie Hass und
Hetze in sozialen Medien, von den geopolitischen Krisen ganz
zu schweigen.

Im Zeitalter von Multikrisen besteht die besondere Notwen-
digkeit eines verantwortungsvollen Gebrauchs unseres Gehirns
und unseres Geistes sowie der Forderung von Selbstregulati-
onskompetenzen. Prof. Dr. Thomas Metzinger spricht in die-
sem Zusammenhang von einer Bewusstseinskultur, die zu ei-
nem hoheren zivilisatorischen Standard beitragen kann (Seite
12). Dem geht ein Verstindnis dafiir voraus, wie das Gehirn
und der Geist funktionieren. Es liegt an uns, welche Bewusst-
seinszustdnde wir kultivieren wollen und welche besser nicht
- im Sinne einer gesunden Neuroplastizitdt. Dieses zu verste-
hen und zu vermitteln ist nicht nur ein Teil der Philosophie,
sondern féllt auch in den Aufgabenbereich von Neurologinnen
und Neurologen. Gedanken tragen jedenfalls immer eine ve-
getative und somatische Signatur. Das ist auch ein Aspekt des
Themas Hirngesundheit. Wir wiinschen IThnen eine anregende
Lektiire und wiirden uns auch freuen, Sie in unserem hochka-
ratig besetzten BDN-Forum auf dem DGN-Kongress begriifien
zu diirfen!

Herzlichst,
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Dr. med. Andreas Gassen, Berlin
Vorstandsvorsitzender der Kassenarztlichen Bundesvereinigung

Praktiker im besten Sinne des Wortes

liere ich dem Berufsverband Deutscher Neurologen (BDN)

sehr herzlich zu seinem 25-jahrigen Bestehen! Jubilden die-
ser Art dienen oftmals dazu, die Vergangenheit zu bilanzieren,
die Gegenwart zu reflektieren und einen Blick in die Zukunft
zu werfen. Was die Vergangenheit angeht, so mochte ich die
Bilanz denen iiberlassen, die dies aus einer unmittelbareren
Position heraus tun kénnen, und das sind Sie, die Mitglieder
des BDN selbst. Was ich allerdings festhalten mdchte, ist, dass
sich die Zusammenarbeit und der Austausch mit den érztlichen
Fachgruppen und der Kassenirztlichen Bundesvereinigung aus
meiner Sicht in den zuriickliegenden Jahren positiv entwickelt
und bewidhrt haben. Die Riickkopplung mit den Berufsverban-
den ist fiir uns als arztliche Korperschaft wichtig und wertvoll.

I m Namen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung gratu-

Resilienz ist gefragt
Was die Gegenwart angeht, so erleben wir eine Zeit grofer
Herausforderungen und teilweise — nicht nur politischer - ,,Zu-
mutungen®, die unser aller Resilienz, um dieses Modewort zu
benutzen, mitunter ziemlich fordern. Bezogen auf die Versor-
gung ist das Fachgebiet der Neurologie eines, das die demogra-
fische Entwicklung besonders zu spiiren bekommt, etwa durch
die wachsende Zahl der Menschen mit neurodegenerativen Er-
krankungen. Gleichzeitig und dankenswerterweise erméglicht
der medizinische Fortschritt gerade auf diesem Gebiet neue
und bessere Therapieoptionen, die allerdings oft mit einer ent-
sprechenden Kostenentwicklung einhergehen, etwa bei inno-
vativen Arzneimitteln und Behandlungsmethoden. Der Um-
gang damit ist ein Balanceakt, der nicht nur wirtschaftliche,
sondern auch ethische Implikationen enthilt.

Um diese Diskussion zu fithren, brauchen wir auch Ehrlich-
keit iiber Moglichkeiten und Grenzen der Ressourcen. Neben
den finanziellen sind es vor allen Dingen personelle Ressour-

cen im arztlichen und nicht arztlichen Bereich, die limitiert
sind und auf absehbare Zeit bleiben werden.

Vorhandene ambulante Strukturen starken
Leider hat man nicht den Eindruck, dass diese Erkenntnis bei
den politisch Verantwortlichen wirklich angekommen ist. Eine
Zukunft sichernde Anpassung der Versorgungsstrukturen —
vor allem eine echte Ambulantisierung mit Starkung der be-
reits vorhandenen ambulanten Strukturen, zu der auch ent-
sprechende Weiterbildungsmoglichkeiten fiir den Nachwuchs
gehoren — und eine nachhaltige Finanzierung ebendieser Struk-
turen, aber auch eine Steuerung der Inanspruchnahme arztli-
cher Leistungen sind bisher nicht zu erkennen. Stattdessen wird
Geld ausgegeben, das gar nicht vorhanden ist, und die Erwar-
tungshaltung einer 24/7-All-Inclusive-Versorgung wird noch
verstarkt. Eine solche gibt es in keinem Gesundheitssystem der
Welt, schon gar nicht in einem solidarisch finanzierten.
Angesichts all dieser Herausforderungen und ungeklérten
Fragen diirfen wir nicht in dem Versuch nachlassen, drztlichen
Sachverstand und Expertise in die politische Diskussion ein-
zubringen. Wir sind eben keine ,,Lobbyisten®, sondern Prakti-
ker im besten Sinne des Wortes! Insofern freue ich mich auch
kiinftig tiber einen konstruktiven Austausch und einen guten
Schulterschluss im Sinne der Versorgung unserer Patientinnen
und Patienten.

Thr
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Prof. Dr. med. Lars Timmermann, Marburg
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie

In die Zukunft mit einem starken BDN

dent der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

dem Berufsverband der Deutschen Neurologen (BDN) zu
seinem 25. Geburtstag zu gratulieren. Ein solch beeindrucken-
des Jubildum bietet nicht nur Anlass zur Feier, sondern auch
zur Reflexion tiber die wertvolle Arbeit, die der BDN seit seiner
Griindung leistet, und die Rolle, die er fiir die Weiterentwick-
lung und Wahrnehmung unseres Fachs spielt.

Unverzichtbar ist der BDN fiir die politische Einflussnahme.
Damit die Interessen unseres Fachs wahrgenommen werden,
miissen BDN und DGN Hand in Hand daran arbeiten, gesund-
heitspolitische Entscheidungen mitzugestalten. Ein aktuelles
Beispiel: das Krankenhausstrukturgesetz. Gemeinsam sorgen
wir dafiir, dass die Neurologie in den relevanten Gremien Ge-
hor findet. Dabei bewdhrt sich der kontinuierliche Einsatz des
BDN fiir die sektoreniibergreifende Versorgung neurologischer
Patientinnen und Patienten. Der Berufsverband hat friih er-
kannt, wie wichtig die Kooperation von Kliniken und Fach-
arztpraxen ist — auch fiir die Fort- und Weiterbildung - und sie
maf3geblich vorangetrieben.

Bei der Neugestaltung der Musterweiterbildungsordnung
haben BDN und DGN eng zusammengearbeitet - und werden
das auch weiter tun. Gemeinsames Ziel ist die Vermittlung neu-
rologischer Kompetenzen, in der Klinik und in der Praxis. Da-
bei diirfen Inhalte unseres klinischen Alltags selbstverstind-
lich nicht fehlen. Hier gilt es gemeinsam eine zeitgemafie Wei-
terbildung fiir die Zukunft zu gestalten.

Die Zukunft der Neurologie wird von grofSen Herausforde-
rungen gepragt sein, bringt aber auch enorme Chancen mit
sich. Die zunehmende Alterung der Gesellschaft bedingt einen
deutlichen Anstieg neurologischer Erkrankungen wie Demenz
und Parkinson, was unsere Expertise in den kommenden Jahr-
zehnten umso wichtiger machen wird. Doch die Ressourcen —

E s ist mir eine ganz besondere Freude und Ehre, als Prisi-
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sowohl personell als auch finanziell - werden knapper. Daher
braucht es kluge, tragfihige Losungen, um den drohenden
Fachkriftemangel zu bewiltigen und die Chancen der Digita-
lisierung im Gesundheitswesen zu nutzen, ohne zusitzliche
Biirokratie und Fehlentwicklungen.

Fest steht: Unser Fach hat immense Aufgaben vor sich. Die
Forderung der jungen Generation, der ,,Jungen Neurologie®, ist
fiir sein Fortbestehen und seinen Fortschritt von zentraler
Bedeutung. Ich hatte das grof3e Gliick, an der Griindung der
Organisation mitzuwirken, die heute in DGN und BDN fest
verankert ist. Es ist beeindruckend zu sehen, wie stark die jun-
gen Kolleginnen und Kollegen mittlerweile in allen wichtigen
Gremien und Institutionen vertreten sind.

Es bleibt viel zu tun. Gemeinsam miissen wir die Offentlich-
keit und Politik stdrker fiir die dringenden neurologischen Er-
krankungen sensibilisieren — von Schlaganfall und Epilepsie
iiber Multiple Sklerose bis hin zu Parkinson und Demenz. Die
enge und konstruktive Kooperation zwischen DGN und BDN
in den vergangenen Jahren stimmt mich aulerordentlich opti-
mistisch, dass wir die Herausforderungen der Zukunft erfolg-
reich meistern werden.

In diesem Sinne: Herzlichen Gliickwunsch zum 25. Geburts-
tag, lieber BDN! Auf viele weitere Jahre erfolgreicher Zusam-
menarbeit und steter Weiterentwicklung!

17

| GruBBwort



GrufBwort |

© Die Hoffotografen

Dr. med. (I) Klaus Reinhardt
Prasident der Bundesarztekammer

Engagement flr die Neurologie

Mitverantwortung innerhalb der Arzteschaft und in

einem komplexen Gesundheitssystem. In einem breiten
Spektrum, das von der Medizin iiber die Fortbildung bis hin
zu Struktur- und Systemfragen der gesundheitlichen Versor-
gung reicht, bringen sie den Sachverstand des eigenen Gebietes
ein und sorgen fiir einen wohlverstandenen Interessensaus-
gleich. Sie ermoglichen arztliches Engagement und unterstiit-
zen ihre Mitglieder in vielen praktischen Belangen. Es war des-
wegen richtig und notwendig, dass sich vor 25 Jahren auch fiir
die Neurologie ein eigener Berufsverband gebildet hat. In der
grofien Familie der arztlichen Berufsverbiande ist der BDN
damit eines der jiingeren Mitglieder, blickt aber bereits auf be-
eindruckende zweieinhalb Jahrzehnte ergebnisreiche Arbeit
zuriick.

Es ist Thnen gelungen, die Eigenstandigkeit Thres Verbandes
mit einer lebendigen Kooperation mit den weiteren Verbanden
und Fachgesellschaften im Bereich von Neurologie, Psychiatrie
und dariiber hinaus zu verbinden. In vielen Bereichen haben
Sie gezeigt, wie erfolgreiche fachliche und berufspolitische Ar-
beit gelingen kann. Dazu gratuliere ich Thnen herzlich.

Ein solches Jubilaum macht auch Mut fiir die Arbeit, die in
den kommenden Jahren und Jahrzehnten vor uns liegt. In einer
Gesellschaft des langen Lebens spielen chronische und alters-
bedingte Erkrankungen eine immer gréf3ere Rolle. Diese Ent-
wicklung fordert uns heraus, noch viel stirker als schon in frii-
heren Jahren darauf zu setzen, sich zu vernetzen und die Situ-
ation klug zu steuern - angefangen von der Préavention tiber die
Fritherkennung bis zur Behandlung und Begleitung. Das be-
darf einer Kooperation, die die traditionellen Grenzen von
Fachgebieten, Sektoren und Berufsgruppen iiberwindet, ohne
die jeweiligen spezifischen Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten zu verwischen. Bei all dem gilt es, Patientinnen und Pa-

')
Q rztliche Berufsverbande stehen fiir Mitgestaltung und

10

tienten in den Mittelpunkt zu stellen und in ihrer Eigenverant-
wortung zu starken.

Die Neurologie steht mit dem fiir Ihr Fach typischen Erkran-
kungsspektrum in vielerlei Hinsicht exemplarisch fiir diese He-
rausforderungen. Sie haben mit Ihrer Arbeit in den vergange-
nen Jahrzehnten gezeigt, welche Chancen sich angesichts die-
ser Herausforderungen aus dem é&rztlichen Engagement fiir
eine bessere Versorgung und fiir neue Konzepte ergeben. Nicht
zuletzt steht Ihr Gebiet aber auch fiir den faszinierenden Fort-
schritt in der Medizin: Die Neurologie hat sich von einem eher
diagnostisch geprigten zu einem Fachgebiet mit fast unvorstell-
baren therapeutischen Moglichkeiten entwickelt. In Zukunft
werden wir nicht nur eine Fortsetzung dieser Entwicklung er-
warten diirfen, sondern auch grofie Verdnderungen, die aus der
Digitalisierung und dem Einsatz kiinstlicher Intelligenz folgen
werden. Daraus werden sich nicht nur neue Optionen ergeben,
sondern auch fundamentale Fragen fiir die Funktionsweise des
Gesundheitssystems, fiir unsere Berufstatigkeit und fiir die me-
dizinische Ethik. Die Neurologie als Fach, das sich mit dem Ge-
hirn als Sitz von Kognition und Personlichkeit befasst, wird ge-
rade von ethischen Fragen besonders beriihrt sein.

Lassen Sie uns deswegen auch in den kommenden Jahren im
Gesprich bleiben und gemeinsam fiir die grundlegenden Wer-
te unseres Berufes, eine gute Versorgung unserer Patientinnen
und Patienten und gute Rahmenbedingungen der érztlichen
Tatigkeit eintreten.

u/QWJ 'ZU'VA v
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Dr. Uwe Meier im Gesprach mit Prof. Dr. Thomas Metzinger

Neurologie trifft Philosophie

Zum 25-jahrigen Bestehen des BDN widmen wir uns in dieser Jubildumsausgabe der kognitiven Neurowis-
senschaft, der Philosophie des Geistes, der Kultur des Bewusstseins und der Frage, was das alles mit Hirnge-
sundheit zu tun hat. Niemand ware fiir das Gesprach geeigneter als Prof. Dr. Thomas Metzinger, einer der
international bekanntesten Neurophilosophen unserer Zeit. Wir begriinden damit fast schon eine Tradition.
Bereits im Jahr 2019, zum 20-jahrigen Jubilaum in Potsdam, hatte der BDN die Freude und Ehre, Metzinger
als Festredner gewinnen zu kdnnen. Umso mehr freut sich der Verband nun, dass er fiir diese Ausgabe fiir
ein Gesprach zur Verfligung stand. Darin ging es um ein Thema, dass alle Neurologinnen und Neurologen
interessieren sollte, weil es uns gedanklich tber die Grenze unseres naturwissenschaftlich gepragten tagli-
chen Handelns tiefer in die Philosophie fiihrt. Noch dazu ist es relevant fiir die neurologische Gesundheit
und die Ethik des Bewusstseins. Viele Aspekte, die es wert sind, ganze Blicher zu fillen, konnten in diesem
Gesprach nur angeschnitten werden. Leserinnen und Lesern, die diese Thematik weiter vertiefen méchten,
seien die Blicher von Metzinger empfohlen, von denen eine Auswahl genannt wird.

? Prof. Dr. Metzinger, als Mediziner im  tiert: Leiden, Krankheit, Verginglichkeit, — Erkenntnistheorie oder in Bezug auf me-
Allgemeinen und in besonderer Weiseals ~ Sterben und Tod. Implizit oder explizit  taphysische Fragestellungen. Was das Ge-
Neurologen sind wir praktisch tiglich mit ~ beriihren wir damit auch philosophische ~ hirn betrifft, kommen auch Aspekte der
existentiellen Fragen des Lebens konfron-  Fragen, sei es im Bereich von Ethik und  Subjektivitit, Willensfreiheit, Autono-
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mie, Verantwortung und des Bewusst-
seins hinzu, um nur ein paar Stichworte
zu nennen. Sollten wir uns als Mediziner
und Naturwissenschaftler intensiver mit
der Schnittstelle zwischen Naturwissen-
schaft und Philosophie befassen?

Prof. Dr. Thomas Metzinger: Natrlich, das
mussen Sie sogar. Allerdings gilt dasauch in
die andere Richtung: Ich vertrete bereits seit
Uber 30 Jahren die Meinung, dass in der
Philosophie des Geistes alle Leute, die sich
mit dem menschlichen Bewusstsein be-
schéftigen, neurowissenschaftliche For-
schungsergebnisse zur Kenntnis nehmen
und auch die realen Stérungsbilder kennen
sollten, die etwa in der Neurologie zum
Alltag gehoren. Welche Verbindungen sind
nicht notwendig, welche Inhalte kénnen
selektiv ausfallen, welche mdglichen pha-
nomenologischen Welten gibt es beim
Menschen? Ich habe mir mit diesem Stand-
punkt viel Arger eingehandelt. Noch vor 30,
35 Jahren gab es in der deutschen Philo-
sophie eine erschreckende Unkenntnis und
auch eine Arroganz gegeniiber den Neuro-
wissenschaften. Das hat sich in der jungen
Generation in den letzten 20 bis 30 Jahren
doch sehr gedndert. Viele junge Leute ha-
ben auch ein zweites, empirisches Stand-
bein und verstehen etwas davon.

Auf der anderen Seite ist es fir einen
praktizierenden Neurologen mit einem
unglaublichen Arbeitsdruck im Alltag ein
echtes, praktisches Problem, herauszufin-
den, was hilfreich und relevant ist fur die
philosophischen Fragestellungen, die bei
ihm vielleicht auftreten. Ich handhabe das
in meiner Nachwuchsgruppe immer so, dass
es Mentorenpaare gibt. Gut ist es, wenn
bereits junge Neurowissenschaftler Freun-
dinnen und Freunde aus der Philosophie
haben, also jemanden, den sie ohne Hem-
mungen immer wieder fragen kénnen —und
umgekehrt. Wir brauchen diese Art der Zu-
sammenarbeit.

? Fiir Neurologen ist die Frage des Leib-
Seele-Dualismus ein grofles Thema. Die
Tatsache, dass rein geistige Aktivititen
sowohl funktionell als auch strukturell
neuroplastisch wirksam sind, Gedanken
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Uber Prof. Dr. Thomas Metzinger

Bis zum April 2022 war Prof. Dr. Thomas
Metzinger Professor fiir theoretische Philoso-
phie an der Universitat Mainz. Er ist ein inter-
national flihrender Philosoph im Bereich der
Schnittstelle zwischen der Philosophie des
Geistes und der kognitiven Neurowissen-
schaft. Seine inhaltlichen Schwerpunkte sind
unter anderem die analytische Philosophie
des Geistes, die Philosophie der Kognitions-
wissenschaft, die Philosophie der Neurowis-
senschaften und die angewandte Ethik, zum
Beispiel in der virtuellen Realitat und der
kiinstlichen Intelligenz.

Neurophilosophie

Metzinger war Prasident der Association for the Scientific Study of Consciousness und Prasi-
dent der deutschen Gesellschaft fiir Kognitionswissenschaft und ist Adjunct Fellow am Frank-
furt Institute for Advanced Studies. Er ist auBerdem Mitglied des Beirates der
Giordano-Bruno-Stiftung. Im Jahr 2018 wurde er in die High-Level Expert Group on Artificial
Intelligence der EU berufen, um die europdischen Ethik-Richtlinien fiir kiinstliche Intelligenz zu
entwickeln. Er war Initiator und Koordinator der MIND-Group, einer interdisziplinaren Gruppe
von Fachleuten aus Wissenschaft und Philosophie, mit dem Ziel der systematischen Nach-
wuchsférderung durch Zusammenfiihrung und gegenseitiger Ergdnzung empirischer und
philosophischer Ansétze bei der Erforschung des Bewusstseins. Im Jahr 2019 griindete er das
MPE-Projekt, bei dem es um ein Minimalmodell des menschlichen Bewusstseins geht.

Seit dem Jahr 2020 ist Metzinger Mitglied im wissenschaftlichen Beirat des Hans-Albert-Insti-
tuts und wurde im Jahr 2022 als Mitglied der Sektion Wissenschaftsphilosophie in die Nationa-
le Akademie der Wissenschaften Leopoldina aufgenommen. Mehr Informationen finden Sie

auch auf www.thomasmetzinger.com.

also Materie verdndern konnen, hinter-
ldsst bei mir jenseits aller moglichen me-
dizinischen oder philosophischen Deu-
tungsversuche immer wieder ein anhal-
tendes Staunen. Wie ist denn zu diesem
Thema der aktuelle Stand in der philoso-
phischen Community?

Metzinger: Was den Leib-Seele-Dualismus
betrifft, muss ich zundchst deutlich sagen,
dass es in der professionellen Philosophie
des Geistes fast niemanden mehr gibt, der
an einen klassischen Leib-Seele-Dualismus
glaubt. Eigenschaftsdualisten gibt es, Subs-
tanzdualisten kaum noch.

Wir kdnnen im Moment psychologische
Eigenschaften und phanomenale Bewusst-
seinszustande noch nicht reduktiv erklaren.
Wovon man aber ausgehen kann, ist ein
~minimaler nicht-reduktiver Materialismus”:
Wenn alle Eigenschaften des Gehirns fest-
stehen, stehen auch alle Erlebniseigenschaf-

ten oder vielleicht sogar alle psychologi-
schen Eigenschaften des Patienten, und
auch des Arztes, fest — aber nicht umgekehrt.
Das ware also Eigenschaftsdualismus plus
aufwartsgerichtete Determination plus
multiple Realisierbarkeit. Wir haben, was die
Neurologen sehr gut kennen, zahlreiche und
enge Korrelationsdaten [1]. Es gibt ganz
klare Korrelationen zwischen phanomena-
len und neuronalen Zustdnden und die
philosophische Frage ist, wie man sie inter-
pretiert. Geht die EinbahnstraBe nur von
unten nach oben wie im Epiphenomenalis-
mus oder geht sie nur von oben nach unten
wie im Idealismus? Gibt es eine Wechselwir-
kung zwischen Hirn und Selbst wie bei
Popper und Eccles [2]? Ist die richtige Bezie-
hung Identitdt oder vielleicht so was wie die
Beziehung zwischen Software und Hard-
ware auf dem Computer, also funktionale
Zustande, die physisch realisiert sind?
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Selbstmodell

Metzinger hat bereits in seinen friiheren Blichern, ,Subjekt und Selbstmodell” aus dem Jahr
1993 und ,Being No One: The Self-Model Theory of Subjectivity” aus dem Jahr 2003 die Selbst-
modell-Theorie des Subjekts (SMT) entwickelt und die These aufgestellt, dass das, was wir als

,Selbst” erleben, kein substanzielles, eigenstandiges Wesen ist, sondern ein dynamisches, neu-
ronales Modell, das unser Gehirn von sich selbst erzeugt. Dieses Modell wird als ,phdnomena-
les Selbstmodell” (PSM) bezeichnet und ist der Schliissel zu unserem bewussten Erleben als
Subjekte. Hinter diesem Modell existiert kein reales ,Ich”, sondern das Selbst muss vielmehr als
eine von unserem Gehirn erzeugte lllusion betrachtet werden. Das PSM, das Metzinger be-
schreibt, ist eng mit dem Weltmodell verkniipft. Ahnlich wie das PSM ist auch das Weltmodell
eine vereinfachte und interpretierte Version der Realitat. Das Selbstmodell ist Teil des Weltmo-
dells, da es eine Reprasentation des eigenen Korpers und des Ichs in der Welt darstellt. Die In-
tegration beider Modelle ermdglicht es uns, nicht nur die Welt zu erleben, sondern auch
unseren Platz und unsere Rolle in dieser Welt zu verstehen und entsprechend zu handeln. Das
Selbstmodell ist eng mit der Idee der ,phdnomenalen Transparenz” verbunden, bei der das
Gehirn das Modell so prasentiert, dass es uns als unmittelbar real erscheint, obwohl es sich um
eine Konstruktion handelt. Diese Perspektive legt nahe, dass das Erleben eines stabilen Selbst
eine lllusion ist, die durch komplexe neuronale Prozesse erzeugt wird. Diese philosophische
und kognitionswissenschaftliche Sichtweise passt gut zu neurowissenschaftlichen Erkenntnis-
sen, beziehungsweise setzt auf ihnen auf. So ist etwa auch der Neurophysiologe und Hirnfor-
scher Prof. Dr. Wolf Singer der Auffassung, dass es keine einzelne ,Ich-Zentrale” im Gehirn gibt,
also keine spezifische Hirnregion, die das Ich oder Selbst generiert. Stattdessen ist das bewusst
erlebte Selbst das Ergebnis der integrierten Aktivitat vieler verteilter neuronaler Netzwerke,
die sich flexibel und dynamisch in Abhdngigkeit der jeweiligen Aufgaben und Kontexten neu
organisieren.

Ich glaube, es konnte fiir alle Neurologen
interessant sein, die von den Philosophen
vorgedachten Modelle zur Beziehung zwi-
schen dem Gehirn und dem Geist einmal
kennenzulernen und dann zu tberprifen,
was zu ihren eigenen Erfahrungen passt.
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Empfehlenswert ist dafir beispielsweise
das Buch ,Grundkurs Philosophie des Geis-
tes: Band 2: Das Leib-Seele-Problem’ [3].

? Das Zusammenwirken von phdnome-
nalen und neuronalen Zustinden ist fiir

Eine neue Philosophie
des Selbst: Von der
Hirnforschung
zuy Bewusstseinsethik

sstsein
auttau
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— Interozeptives Embodiment

— Emotionales Embodiment

Metzinger: ,Das menschliche Gehirn ist nicht fiir Veridikalitat optimiert.”
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uns als Arzte auch in sofern interessant,
weil unser Ziel sein muss, im medizini-
schen Kontext Leid zu mindern. Aber es
gibt eine merkwiirdige Beobachtung.
Selbst wenn die dufSeren Bedingungen wie
die Abwesenheit von Krankheit oder auch
ein angemessener Wohlstand gegeben
sind, scheint dies kein gliickliches Leben
zu garantieren. Obschon die objektiven
dufSeren Umstinde ein gutes Leben ver-
muten lassen, scheint uns unser subjekti-
ver Erlebnisraum immer mehr von dem
Ideal eines gelungenen Lebens zu entfer-
nen. Hat ein solches antikes philosophi-
sches Ideal eines gelingenden Lebens heu-
te noch seine Berechtigung?

Metzinger: Die Idee eines gelungenen Le-
bens, oder liberhaupt einen Lebensentwurf
haben zu kénnen, ist ein Privileg in reichen
westlichen Landern, in denen wir dartiber
Uberhaupt nachdenken kénnen. Es gibt in
der philosophischen Ethik verschiedene
Grundstromungen. Eine davon, die soge-
nannte Tugendethik, die aus der griechi-
schen Philosophie stammt, versucht das
Leben als Ganzes in den Blick zu nehmen
und nicht bloB einzelne Handlungen. Es
gehtalso darum, nicht zu fragen: ,Was ware
jetzt eine gute Handlung?” Sondern: ,Was
wirde das Leben als Ganzes gut machen?”
Das ist ein sehr wichtiger Zugang und be-
stimmt kein falscher. Fragen dabei sind: Wie
geht man damit um, wenn es nicht gelingt,
die eigenen Werte zu realisieren oder der
Lebensentwurf scheitert? Kann man diesen
Entwurf dann auch loslassen?

Es gibt eine beriihmte neue Theorie der
Hirnfunktion, das ,Free Energy Principle”
von Karl Friston [4]. Aus diesem Modell geht
fur mich klar hervor, dass menschliches Le-
ben tiberwiegend leidvoll ist. Das hat damit
zu tun, dass wir antientropische Systeme
sind, dass das Gehirn immer versucht, freie
Energie und Entropie zu reduzieren, um
damit Vorhersagefehler zu minimieren. Man
kann zeigen, dass eine dauernde Perturba-
tion von auf3en nie aufhért. Unser Leben ist
das, was die Angelsachsen eine ,uphill
battle” nennen, also eine Bergaufschlacht.
Die anderen sind oben und man muss zu-
satzlich gegen die Schwerkraft kdmpfen.
Wenn diese Theorie in die richtige Richtung
geht, dannist menschliches Leben physisch
und auch im Gehirn vielleicht nicht gerade
ein dauernder Notfall, aber ein schwieriger
und anstrengender Prozess, der notwen-
digerweise viel Leiden sowie viele Vorher-
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Ego-Tunnel
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In seinem populdrwissenschaftlichen Buch ,Der Ego-Tun-
nel: Eine neue Philosophie des Selbst” aus dem Jahr 2014
beschreibt Metzinger, wie unser Bewusstsein arbeitet und
unser subjektives Erleben konstruiert wird [10]. Wir erle-
ben uns als handelnde Subjekte, die in einer realen Welt
leben. Diese Welt kénnen wir aber nicht direkt und in ihrer
vollen Komplexitat wahrnehmen, sondern nur durch eine
Art Tunnel, der uns eine begrenzte, subjektive Version der
Realitat zeigt. Was wir sehen, horen, tasten und fiihlen,
was wir riechen und schmecken, ist notwendigerweise im-
mer nur ein kleiner Bruchteil dessen, was tatsdchlich in der
AuBenwelt passiert. Der kontinuierlich ablaufende Vor-
gang des bewussten Erlebens ist dabei weniger ein Abbild
der Wirklichkeit als vielmehr ein Tunnel durch die Wirklich-
keit. Unser Weltmodell ist demnach aufgrund der neuro-
\ biologischen Verarbeitungsmechanismen immer nur eine
niedrigdimensionale Projektion der Welt.

Zudem ist das Modell transparent, wir kdnnen also die Konstruktionsweise unseres Bewusst-
seins als Modell nicht erkennen. Wir sehen nicht, dass das, was wir erleben, nur ein Modell ist —
es erscheint uns als direkte, unvermittelte Realitat. Diese Transparenz ist auch der Grund,
warum die lllusion so tiberzeugend ist, ahnlich wie das in der virtuellen Realitat als Immersion
bezeichnete Phanomen, das den ausgesetzten Benutzerinnen und Benutzern den illusori-
schen Stimuli die virtuelle Realitét als real erscheinen ldsst. Metzingers Erkenntnisse haben
tiefgreifende Implikationen fiir unser Verstandnis von Identitét, Freiheit und Verantwortung
und werfen wichtige ethische Fragen auf. Er betont die Notwendigkeit, sich der lllusion des
Ego-Tunnels bewusst zu werden und reflektierter mit unserem Bewusstsein umzugehen, ins-
besondere in einer Zeit, in der Technologien wie kiinstliche Intelligenz und Neurowissenschaf-
ten tiefgreifende Verdanderungen in unserem Selbstverstandnis bewirken konnen.

sagefehler und permanente Stérungen
beinhaltet. Wir suchen in einer unsicheren
Welt nach Sicherheit, in einem Meer aus
Verganglichkeit nach einer Insel der Unver-
ganglichkeit. Das bringt - auch in erfolgrei-
chen Phasen - eine fundamentale Qualitat
des Unbefriedigtseins mit sich. Jeder Urlaub,
jeder Sommer endet. Jemand hat gerade
eine Krankheit Uberlebt und dann passiert
doch noch ein Autounfall oder irgendetwas,
das gar nichts damit zu tun hat. Die Vergeb-
lichkeit und Verganglichkeit, die mit dem
Arzt zusammen stark erlebt wurde, wird
spatestens dann generalisiert. Das ist demo-
ralisierend.

? Wir brauchen da gar nicht nur an gro-
e Schicksalsschlige denken, interessant
sind auch die vielen kleinen ,inneren®
Pertubationen, das neurotische Leiden an
sich selbst, dysfunktionale Gedanken,
Emotionen und Einstellungen, die unser
Wohlbefinden immer wieder, scheinbar
ohne Not, schwarz einfirben. Die Fihig-
keit, negative und damit angstbesetzte
Zukunftsszenarien zu antizipieren, er-
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fiillt in diesem Kontext eine wichtige
Schutzfunktion. Mit ,guten Bewusst-
seinszustinden muss sich das Gehirn
nicht lange aufhalten, schéne Dinge sind
nur kurz interessant, ein weiterer Ener-
gieeinsatz lohnt sich nicht. Das schafft
eine gewisse Dysbalance.

Metzinger: Ich habe ja in meinem Leben
sehr viel Gber das menschliche Selbstmo-
dell im Gehirn gearbeitet. Es gibt einen gu-
ten jungen britischen Philosophen, George
Deane, laut dem in diesem Selbstmodell im
Gehirn zwei Funktionen zu differenzieren
sind: Das eine ist die homoostatische Kon-
trolle, die dafiir sorgt, dass der Organismus
nicht stirbt, und das andere ist das, was er
»allostatische Kontrolle” nennt, also die Si-
mulation der Zukunft in groBeren Zeitfens-
tern. Wenn die Homdostase relativ stabil ist,
dann fliet die Uberschissige Energie
standig in das Simulieren von, wie Sie ge-
sagt haben, kritischen Zukunfsszenarien.
Was ist, wenn es jetzt Winter wird, der Ide-
alzustand, den ich gerne hatte, mit Essen
und Vorrdten, und was kdnnte alles schief
gehen? Das heif3t, es gibt einen Automatis-

mus Uber das Selbstmodell, auch Negativ-
szenarien vorwegzunehmen, der bei uns
viel starker als bei Tieren ausgepragt ist. Wir
haben sowohl einen leicht wahnhaften
»optimism bias” als auch einen ,negativity
bias”: Viel Schlimmes kann passieren, aber
am Ende doch eher den anderen.

? Die iiberschiissige Energie, die wir in
die allostatische Kontrolle einspeisen, hat
neben der Antizipation von Negativsze-
narien noch einen anderen faszinieren-
den Aspekt. Wir konnen uns viele Gedan-
ken dartiber machen, wie wir mit der
Unfreiheit unserer existenzialphilosophi-
schen Ausgangssituation umgehen, unge-
fragt einfach in diese Welt geworfen zu
sein und eine Welt vorzufinden, die wir
uns nicht ausgesucht haben, weder den
Zeitpunkt, das Zeitalter, den Ort, noch
unsere Eltern und unsere genetische Be-
dingtheit. Und noch skurriler: In dieser
Welt finden wir auch ein Selbst vor als
einen Teil dieser Welt, das uns bewusst-
seinspsychologisch vorgaukelt, das Zent-
rum dieser Welt zu sein. Wir haben bei
all diesen kognitionsphilosophischen und
neurobiologischen Bedingtheiten viel
Zeit, uns ein Bild von der Welt und uns
selbst zu machen, was ja auch verhaltens-
relevant ist.
Metzinger: Erst einmal geht die Bedingtheit
ja noch weiter. Das Ich-Gefiihl ist selbst
kontingent. Wir kdnnen, wenn wir ein biss-
chen wissenschaftlich informiert sind, mei-
ner Meinung nach erkennen, dass es kein
unverdnderliches Selbst gibt. Stattdessen ist
das bewusste Selbstmodell zum Beispiel
einfach etwas, das vom Gehirn an- und
ausgeschaltet wird, je nachdem, ob es fur
die Interaktion mit der Welt gebraucht wird.
Im traumlosen Tiefschlaf gibt es beispiels-
weise gar kein Selbstmodell, im Traum ein
sehr instabiles und ganz anderes. Zweitens
kdnnten wir anerkennen, dass das Selbst ein
Modell ist, das sich Uber das ganze Leben
andert und die Art, wie unser Selbst als
Modell nicht nur durch Genetik gepragt
worden ist, sondern zum Beispiel durch
unsere Kindheit und Interaktionen, auf die
wir keinen Einfluss hatten. Philosophen re-
den hier manchmal von Kontingenz und
Kontingenzerfahrung, oder - etwas dunkel
formuliert — tGber die sogenannte Gewor-
fenheit.

Es sind nicht nur der Korper und die his-
torische Situation ,geworfen”, sondern auch
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die Struktur unseres Ich-Gefiihls. Die Frage,
wie ich mich in Bezug darauf richtig verhal-
ten will, ist ebenfalls ein bestimmter Teil
dieses Selbstmodells. Ich nenne den Teil
von uns, der versucht, eine kohdrente Le-
bensgeschichte zu erzahlen, manchmal
Jharratives Selbstmodell”. Es existieren viele
Dinge, die die Koharenz oder die Funktio-
nen des bewussten Selbstmodells storen
kdnnen. Innere Geschichten kdnnen schief
gehen. Eine Ursache dafiir kdnnen neurolo-
gische Erkrankungen sein. Eine weitere Ur-
sachessind ,toxische Informationen”, wie ich
sie nenne. Informationen, die unsere innere
Geschichte storen kdnnen, treffen von au-
Ben ein. Es gibt zum Beispiel eigentlich
keinen Grund, an ein Leben nach dem Tod
zu glauben, wenn man die Wissenschaft
ernst nimmt. 80% der Menschen auf der
Welt halten diese Information jedoch vollig
fern von sich, sie haben ganze Industrien
und Systeme der Sterblichkeitsverleugnung
entwickelt. Die grof3en Religionen, die sich
seit Jahrtausenden langer als jeder Natio-
nalstaat und jede politische Strémung auf-
rechterhalten, dienen dazu, das menschliche
Selbstmodellim Gehirn auf eine bestimmte
Weise zu stabilisieren, es namlich gegen
toxische Informationen immun zu machen.

Wie geschieht das? Das geschieht da-
durch, dass fixe Hintergrundannahmen in
das Selbstmodell eingebaut werden, wie:
,Du bist kein Zufallsergebnis. Du bist in
Deinem Sein gewollt, von einem unendlich
gultigen liebenden Wesen. Du bist in deiner
Existenz gewollt”. Das ware eine dieser
Antworten. Wenn ich das tatsachlich glau-
ben kann, verdndert sich natirlich mein
ganzes Selbstmodell. Das menschliche Ge-
hirn kdmpft von Millisekunde zu Millisekun-
de damit, das Selbstmodell stabil zu halten,
das ist wie ein komputationaler Kampf.
Dieser Kampf flihrt nicht nur zu Ressourcen-
kriegen um Essen, sondern zu Kriegen zwi-
schen den verschiedenen Glaubenssyste-
men und metaphysischen Wahnsystemen,
die die Leute entwickeln, um ihr Selbstmo-
dell stabil zu halten. Wir suchen uns immer
soziale Umgebungen, die unser Selbstwert-
gefiihl stabilisieren. Das hat vielerlei Konse-
quenzen, es entstehen zum Beispiel Sekten
und Weltanschauungskriege.

? Da brauchen wir nur die Nachrichten
anmachen. Das Spannende an dem
Selbstmodell, das immer Kohdrenz her-
stellen muss, indem es sich solche Narra-
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Reines Bewusstsein

Neurophilosophie

In den Kognitionswissenschaften wird zwischen dem ,minimalen Selbst” und dem ,narrativen
Selbst” unterschieden. Das ,minimale Selbst” bezieht sich auf das grundlegende, unmittelbare
Erleben von Subjektivitdt und Bewusstsein im Hier und Jetzt, wahrend das ,narrative Selbst”
die komplexen Geschichten und Erinnerungen umfasst, die wir Giber uns selbst erzéhlen. Die
Erfahrung des Zustandes eines reinen Bewusstseins, in dem das bewusste Erleben nicht durch
Inhalte wie Gedanken, Empfindungen oder Wahrnehmungen bestimmt ist, ermdglicht uns
auch einen Blick auf das narrative Selbstmodell. Es ist das pure Erleben oder reine Gewahrsein,
ohne dass ein spezifisches Subjekt oder Objekt in Zusammenhang mit dieser Erfahrung identi-
fiziert wird. In diesem Zustand gibt es keine dualistische Trennung zwischen dem Erlebenden
und dem Erlebten - es gibt einfach nur Bewusstsein ohne Differenzierung. Wahrend die Erste-
Personen-Perspektive typischerweise ein Bewusstsein von sich selbst als Subjekt beinhaltet,
das etwas erlebt, wird im reinen Bewusstsein die Subjekt-Objekt-Trennung aufgehoben. Es

gibt kein ,Ich”, das die Welt erlebt, sondern
nur das reine Erleben selbst. In diesem Sin-
ne konnte man sagen, dass reines Bewusst-
sein die Erste-Personen-Perspektive
transzendiert.

Dazu hat Metzinger ein Forschungsprojekt
initiiert, das ,Minimal Phenomenal Experi-
ence (MPE)“-Projekt, das sich mit der Erfor-
schung des minimalen bewussten Erlebens
befasst [7]. Ziel des Projekts ist die Entwick-
lung eines Minimalmodells des bewussten
Erlebens, indem wir uns auf das Bewusst-
sein ,als solches” konzentrieren. Eine Hin-
tergrundannahme ist, dass
Selbstbewusstsein, Zeitreprasentation und
Selbstverortung in einem rdumlichen Be-
zugssystem keine notwendigen Bedingun-
gen fiir das Auftreten von Bewusstsein sind.
Ein Teilprojekt besteht aus einer psychome-
trischen Studie an tiber 1.300 Teilnehmen-
den aus iiber 50 Landern, um eine
genauere und feinkdrnige phanomenologi-
sche Beschreibung von MPE zu entwickeln.
Die Studienergebnisse wurden in Metzin-
gers Buch ,Der Elefant und die Blinden” aus
dem Jahr 2023 publiziert.

tive schmiedet, ist ja, dass es einen Preis
hat, dass ich diese Kohdrenz herstelle, in-
dem ich auch Wahrnehmungsverzerrun-
gen und falsche Erinnerungen einspeise.
Die Stabilitit des Systems ist wichtiger als
die richtige Erkenntnis.

Metzinger: Ja, das ist ein ganz wichtiger
Punkt, den kann man gar nicht genug beto-
nen. Viele Daten deuten darauf hin, dass das
menschliche Gehirn nicht fir Veridikalitat
optimiert ist. Das stimmt allerdings nicht
ganz: In einfachen Bereichen muss ich die
Umwelt prazise wahrnehmen und den eige-
nen Korper richtig bewegen. Dabei ist es
wichtig, dass die Selbstwahrnehmung
stimmt, zum Beispiel beim Gehen, Fangen
und Kampfen. Aber sobald die Bereiche
etwas komplizierter werden, geht es darum,

THOMAS
METZINGER

Der Elefant
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die Blinden

Auf dem Weg
Kultur der B

7u einer
stheit

berling

zuerst einmal Resilienz zu schaffen gegen
toxische Informationen aus der Umgebung.
Das ist wieder eine interessante Verbindung
zu dem Punkt, an dem wir schon waren, mit
der Tugendethik. Ein Lebensentwurf und
der Versuch, ein gutes Leben zu leben, sind
erst einmal schone Ideen. Aber diese Ideen
kdnnen auch zu narrativer Selbsttdauschung
fuhren, also zu dem dauernden Erzéhlen
einer fiktiven Lebensgeschichte. Dann wird
das narrative Selbstmodell zu einer Begren-
zung oder einer Falle, weil man sich mitihm
und der Geschichte identifiziert.

Die grof3e Frage im Hintergrund ist nattir-
lich: Gabe es eine Moglichkeit, bewusst zu
leben, ohne sich mit den Inhalten des
Selbstmodells zu identifizieren? Die meisten
Leute identifizieren sich damit, sie sind wie
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Denillusorischen, konstruierten und von Selbsttauschungen gepragten Charakter des Phano-
menalen zu erkennen und zu erfahren, hat weitreichende ethische Implikationen. Aus den em-
pirisch verankerten Thesen von Metzinger leitet sich die Notwendigkeit einer , Aufklarung des
Geistes” ab. Wir sollten uns nicht nur der externen Welt und ihrer wissenschaftlichen Erklarun-
gen bewusst werden, sondern auch der inneren Strukturen unseres Erlebens, unserer Gedan-
ken, Emotionen, Wahrnehmungen und des Selbstmodells. Dies beinhaltet eine kritische
Reflexion tber die Art und Weise, wie unser Bewusstsein funktioniert und wie es durch exter-
ne Faktoren beeinflusst wird. Eine solche Aufklarung wiirde helfen, uns nicht nur als passive
Empfangerinnen und Empfanger von Erfahrungen zu verstehen, sondern mit der Moglichkeit,
unser eigenes Bewusstsein und unsere kollektive Wirklichkeit aktiv zu gestalten.

Eine entwickelte Bewusstseinskultur starkt die individuelle Autonomie, indem sie den Men-
schen Wissen und Werkzeuge an die Hand gibt, um die Einfliisse auf ihr Bewusstsein zu erken-
nen und sich ihnen bewusst entgegenzustellen. Dazu gehort die Fahigkeit, manipulative
Einfllisse, etwa durch Werbung, Social Media oder invasive Technologien, zu identifizieren und
abzuwehren. Autonomie in einer Bewusstseinskultur bedeutet nicht nur persénliche Freiheit,
sondern auch die Verantwortung, diese Freiheit im Einklang mit ethischen Prinzipien zu nut-
zen und hat daher auch eine politische Dimension. Eine fortgeschrittene Bewusstseinskultur
tragt zur Erhdhung des zivilisatorischen Standards bei, indem sie ethische Uberlegungen in
den Mittelpunkt stellt und eine Gesellschaft fordert, die auf Respekt, Verstandnis und Verant-
wortung gegeniiber dem Bewusstsein und den damit verbundenen technologischen Mdglich-
keiten basiert.

Ein wichtiger Bestandteil der Bewusstseinskultur ist die ethische Reflexion tiber den Umgang
mit Bewusstsein, insbesondere im Hinblick auf neue Technologien wie Neuroenhancement,
Brain-Computer-Interfaces und kiinstliche Intelligenz. Metzinger betont, wie wichtig es ist,
ethische Leitlinien zu entwickeln, die sicherstellen, dass solche Technologien zum Wohl der
Gesellschaft eingesetzt werden und die Wiirde und Autonomie des Individuums respektieren.

eingetaucht und verloren in einer virtuellen
Realitédt. Das Gehirn erzeugt ein phanome-
nales Realitatsmodell, das virtuell realisiert
wird: eine kontrollierte Onlinehalluzination.
Darin befindet sich ein konfabulierender
Avatar, mit dem sich 99% der Leute zu 100 %
identifizieren. Sie haben das Gefuhl, sie
schauen aus seinen Augen heraus und kle-
ben anihm.

Es stellt sich die Frage, ob es eine Art der
De-Immersion gibt, bei der das Modell zwar
weiterlduft, aber gleichzeitig als Modell
erlebt wird. Das Teuflische an dieser Er-
findung der natirlichen Evolution ist, dass
wir die Inhalte unseres Selbstmodells aus-
agieren mussen. Wenn wir das Gefuhl ha-
ben, nicht genug wert zu sein, miissen wir
handeln, um dieses Ungliick zu beseitigen,
indem wir zum Beispiel unser Selbstwert-
gefuhl erhohen.

? Lassen Sie uns noch einmal tiefer in die
Selbstmodelltheorie einsteigen. In einem
Ihrer frithen Biicher haben Sie bereits im
Jahr 1993 die Selbstmodell-Theorie des
Subjekts (SMT) prisentiert und schon
friih die These aufgestellt, dass das, was
wir als ,,Selbst“ erleben, kein substanziel-
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les, eigenstindiges Wesen ist, sondern ein
dynamisches, neuronales Modell, das un-
ser Gehirn von sich selbst erzeugt. Dieses
Modell wird als ,phdnomenales Selbst-
modell“ bezeichnet und ist der Schliissel
zu unserem bewussten Erleben als Sub-
jekte. Sie haben damit einige Jahre vor
dem Boom der neurowissenschaftlichen
Bewusstseinsforschung eine Briicke ge-
schlagen zwischen der Philosophie und
den Neurowissenschaften, um subjektive
Erfahrung und einen naturwissenschaft-
lichen Ansatz zusammenzubringen, kann
ich das so sagen?

Metzinger: Das kdnnen Sie so sagen. Ich
habe mich schon in meiner Doktorarbeit,
wenn ich mich recht erinnere, auf erste Da-
ten von Popper und Eccles bezogen, die es
damals zur Kommissurotomie gab. Spates-
tens seitdem war mir klar, dass heutzutage
die Philosophie des Geistes nicht mehr ohne
die Neurowissenschaften funktioniert.

Ich habe heute Morgen einen Vortrag
fertiggestellt. Darin geht es unter anderem
um Daten einer Arbeitsgruppe aus Mar-
seille, die bei Patienten mit therapierefrak-
tarer Epilepsie mithilfe einer direkten
intrazerebralen Hirnstimulation in der an-

terodorsalen Insula ekstatische Auren aus-
I6sen konnten [5]. Bei den Probanden
gehen diese Auren mit Geflihlen der abso-
luten Gewissheit oder einem intensiven
Wissen oder Uberzeugtsein einher, einer
,nhoetischen Qualitdt” von Einsicht ohne
eine klare Grundlage. Das sollte jeder Philo-
soph wissen, dass das Gehirn die phdnome-
nale Realitdt und subjektive Gewissheit
konstruiert. Mit einer haarfeinen Elektrode
und einem sehr geringen physikalischen
Reiz kann ein unerschiitterliches Erleben,
ein Einsichtserleben ausgelost werden. Das
ist relevant fur die Philosophie. Es gibt be-
stimmt heute noch viele Kollegen von mir,
die das, wenn sie es wissten, einfach nicht
glauben wiirden.

Man kann heute deutlich sagen: Das Ge-
hirn hat bei der Konstruktion seines Reali-
tatsmodells erstens nicht Veridikalitat als
obersten Wert und versucht zweitens im-
mer, Energie zu sparen, den metabolischen
Preis zu senken. Das ist ein ganz wichtiges
Prinzip. Fehlwahrnehmungen, Tauschun-
gen oder kognitive Verzerrungen im Selbst-
modell, die diese Funktion erfiillen, werden
auch eingebaut, wenn keine anderen aus-
schlieBenden Bedingungen gegeben sind.
Wenn man es genau betrachtet, kénnen wir
auch nichtallen unserer Intuitionen einfach
so glauben.

Es gibt aber noch eine andere Seite. Die
Menschheit hat mit ihrem kognitiven
Selbstmodell mit allen Begrenzungen, die
wir haben, die wissenschaftliche Methode
entdeckt. Wir kénnen in grof3en Gruppen
von Menschen Experimente durchfiihren,
Theorien aufstellen und wieder falsifizieren.
Das ist ein gewaltiges, intersubjektives Un-
ternehmen. Dadurch sind wir sozusagen
ausgebrochen aus den Beschrdankungen,
die unser biologisches Gehirn uns auferlegt.
Das kann wiederum auch viele toxische In-
formationen produzieren, die das Selbst-
modell destabilisieren. Aber es gabe zum
Beispiel die medizinische Neurologie nicht
ohne Theoriebildung und Forschung, die zu
all dem gefiihrt hat. Das hatten wir vor 350
Jahren noch nicht.

? Fiir uns ist die naturwissenschaftliche
Perspektive der dritten Person ganz wich-
tig und hat auch die Neurologie und die
evidenzbasierte Medizin weit vorange-
bracht, auch wenn alle wissenschaftlichen
Daten in der Medizin praktisch auf Ab-
weichungen von Mittelwerten basieren.
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Qualitative Forschungsansitze, die die-
sen Fehler iiberbriicken konnten, sind in
der Medizin kaum etabliert, anders als
zum Beispiel in den Sozialwissenschaften.
Wenn wir kognitionswissenschaftliche
Befunde und die Integration unterschied-
licher und sich erginzender Erkenntis-
perspektiven zugrunde legen, konnte es
denn dann auch wichtig sein, tiber die
Dritte-Personen-Perspektive hinaus eine
mdgliche Erforschung der Subjektivitiit
iiber einen Erkenntnisweg der ersten Per-
son auszuweiten, auch im Hinblick dar-
auf, unsere Selbsttduschungsstragien zu
erkennen?

Metzinger: Zuerst einmal glaube ich, dass
das, was wir die Dritte-Personen-Perspekti-
ve nennen, eigentlich die erste Person Plural
ist. Das ist ein ,Wir” von Forschern, das tiber
Generationen hinweg eine ,scientific com-
munity” mit evolvierenden Theorien bildet.
Was im Moment von vielen sehr hochgehal-
ten wird, diese ,first-person-methods”, also
eine Erforschung aus der Innenperspektive,
das ist alles eine gute Idee. Das sollte Hand
in Hand gehen. Ich finde, gute Bewusst-
seinsforscher oder Neurowissenschaftler
sollten auch mit first-person-methods ver-
traut sein, selbst einmal Giber den Tellerrand
geblickt und mit ihrem eigenen Bewusst-
sein gearbeitet haben.

Aber das eigentlich Interessante ist, was
ich ,zero-person-methods” nenne. Das ist
die Frage, ob es Methoden der Bewusst-
seinserforschung gibt, die auch die Erste-
Personen-Perspektive Ubersteigen, in
denen eine Erkenntnis tberhaupt nicht
mehr die Erkenntnis eines Selbst ist. Dari-
ber kann man jedoch fast nicht mehr reden.
Grund ist, dass unsere Sprache eine Subjekt-
Pradikat-Objekt-Sprache ist. Angenommen,
ein buddhistischer Ménch kann in seinem
Gehirn ein bewusstes Realitatsmodell er-
zeugen, in dem es nur noch pure Beobach-
tung gibt, aber keine Beobachtenden mehr
- dann ist das in die Grammatik unserer 6f-
fentlichen Sprache schwer zu transportie-
ren. Die Sprache ist nicht daftir gemacht,
solche Zustande zu beschreiben.

? Obwohl man nur schwer dariiber reden
kann, haben Sie im Jahr 2023 ein tausend-
seitiges Buch mit dem Titel ,,Der Elefant
und die Blinden“ dartiber geschrieben und
ein eigenes, neues Forschungsprojekt ins
Leben gerufen [6]. Was fasziniert Sie an
der Idee des reinen Bewusstseins?
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Meditation

Neurophilosophie

Meditation spielt in Metzingers Konzept der Bewusstseinskultur als praktische Methode der
Selbsterkenntnis eine zentrale Rolle. Er selbst praktiziert Meditation seit iber 48 Jahren. Durch
meditative Praktiken kdnnen Menschen direkte Einsichten in die Funktionsweise ihres Be-
wusstseins gewinnen. Sie ermdglicht es, das eigene Denken, Fiihlen und Wahrnehmen zu be-
obachten, ohne sofort darauf zu reagieren, was einen klareren Blick auf die Mechanismen des
Bewusstseins er6ffnet. Seit circa 25 Jahren gibt es einen regelrechten Boom an neurowissen-
schaftlichen Publikationen zu diesem Thema. In einem Zeit-Interview zog Metzinger eine klare
Grenze und erklarte, dass ,Meditation als irgend so ein Schnuller fiir Erwachsene betrachtet
wird”, Es gehe aber nicht um ,Eso-Quatsch”. Es gehe um Erkenntnis. Mithilfe der Meditation
kann die Transparenz des Selbstmodells transzendiert werden, in dem das ,Ich” und das
LSelbst” als illusorisch erkannt werden. Meditation kann dazu beitragen, diese Konstruktion zu
durchschauen und das Erleben von Bewusstsein zu verdndern. Eine bewusste und zunéchst
bewertungsfreie Haltung gegeniiber den eigenen Gedanken und Emotionen kann die Emo-
tions- und Selbstregulation fordern. Viele meditative Praktiken, insbesondere solche, die auf
Achtsamkeit und Mitgefiihl basieren, unterstiitzen die Entwicklung einer ethisch bewussteren
Lebensweise. Meditation kann helfen, Mitgefiihl zu kultivieren und ethische Werte stéarker im

taglichen Leben zu verankern.

Metzinger: Daran faszinieren mich mehrere
Sachen. Eine Sache ist, dass ich seit Gber 30
Jahren in der interdisziplindren Bewusst-
seinsforschung aktiv bin. Darin zerbrechen
sich Leute den Kopf driiber, was eigentlich
eine Erklarung ist. Ein Kandidat ist eine Mi-
nimalmodell-Erklarung, bei der gefragt
wird: ,Was ist denn eigentlich die einfachste
Erscheinungsform des Zielphdnomens?”
Damit habe ich mich vor Jahren schon in-
tensiv auseinandergesetzt, zum Beispiel in
Zusammenarbeit mit dem deutschen Neu-
rologen und Epileptologen Prof. Dr. Olaf
Blanke in Lausanne. Wir haben uns gefragt:
4Was ist die allereinfachste Form eines Ich-
Gefuhls, also die minimal phenomenal self-
hood (MPS)?” Und danach: ,Was ist die ein-
fachste Form von Bewusstheit Gberhaupt?
Was kann man alles subtrahieren?” Dabei
hat sich die Frage gestellt, was man jetzt

noch subtrahieren kann, ohne das Bewusst-
sein zu verlieren. Wie kommt man von MPS
zur Minimal Phenomenal Experience (MPE)
[7]? Gibt es liberhaupt Bewusstsein ohne
ein Ich-Gefuhl?

? Wir haben vorher iiber die allostatische
Last gesprochen, die uns evolutionsbiolo-
gisch ganz klar Vorteile verschafft hat,
aber auch eine Quelle von Leid bedeuten
kann. Eine seit Jahrtausenden bewdhrte
selbstregulative Bewusstseinspraxis ist
die Meditation. Wir wissen, dass Medita-
tion strukturelle Verdnderungen im Ge-
hirn hervorrufen kann, die mit einer ver-
besserten Aufmerksamkeit, Selbstwahr-
nehmung und Emotionsregulation ein-
hergehen konnen und auch kognitive Fi-
higkeiten verbessern. Haben die akade-
mischen Traditionen im Westen den

A

Metzinger: ,Meditation ist eine der wichtigsten Kulturtechniken, die uns in der

westlichen Zivilisation fehlt.”
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Das ,Free Energy Principle” von Karl Friston

Karl Friston ist britischer Professor fiir Neurowissenschaften am University College London
(UCL) und leitet das Wellcome Trust Centre for Neuroimaging. Er ist eine fiihrende Figur in der
Entwicklung von Modellen des Gehirns und des menschlichen Bewusstseins und hat zahlrei-
che einflussreiche Konzepte eingefiihrt, darunter das ,Free Energy Principle” und die ,Predicti-
ve Coding Theory”. Das ,Free Energy Principle” beschreibt, wie biologische Systeme, zum
Beispiel das Gehirn, versuchen, eine stabile interne Umgebung aufrechtzuerhalten, indem sie
die Differenz oder ,freie Energie” zwischen ihren Erwartungen und ihren tatsachlichen senso-
rischen Inputs minimieren. Das Gehirn versucht also, Uberraschungen zu minimieren, indem
es Vorhersagen tiber die Welt trifft und diese standig an die eingehenden sensorischen Daten
anpasst. Dieses Prinzip wird als eine allgemeine Theorie betrachtet, die erkldren soll, wie das
Gehirn funktioniert und wie es Informationen verarbeitet, um Wahrnehmung, Handlung und
Lernen zu steuern. Die ,Predictive Coding Theory” ist eng mit dem ,Free Energy Principle” ver-
bunden. Sie besagt, dass das Gehirn kontinuierlich Vorhersagen liber sensorische Eingaben
macht und diese Vorhersagen mit den tatsdchlichen sensorischen Daten vergleicht. Fehler in
diesen Vorhersagen, sogenannte prediction errors, werden verwendet, um das Gehirnmodell
der Welt zu aktualisieren. Diese Theorie hat weitreichende Implikationen fiir unser Verstandnis
von Wahrnehmung, Kognition und sogar psychischen Stérungen. Friston hat gezeigt, dass
viele Aspekte des menschlichen Erlebens und Verhaltens als Ergebnis dieser Vorhersage- und

Fehlerkorrekturprozesse verstanden werden konnen [11].

Meditationspraktiken zu wenig Beach-
tung geschenkt? Haben sie es damit auch
in unverantwortlicher Weise den Esoteri-
kern tiberlassen, das zu interpretieren?
Muss man das nicht im Spiegel moderner
neurowissenschaftlicher Kenntnisse noch
einmal neu bewerten?

Metzinger: Es gibt natirlich die Mensch-
heitstraditionen, mit den Mystikern im
Westen und paradigmatisch in der 6stlichen
Tradition die verschiedenen Formen des
Buddhismus. Diese haben natdirlich auch
eine 25 Jahrhunderte andauernde Ge-
schichte und ganz verschiedene philosophi-
sche Ausformungen. Es gibt, was die Theo-
rie angeht, sehr verschiedene Schulen und
die praktischen Meditationsmethoden, von
denen ja nur wenige im Westen wirklich
etabliert sind, haben bei unterschiedlichen
Menschen natirlich auch unterschiedliche
Effekte.

Wirde man mit den Mitteln der westli-
chen Wissenschaft nochmal unvoreinge-
nommen alles unter die Lupe nehmen,
konnte man da moglicherweise einiges
verbessern. Es ist auch nicht ausgeschlos-
sen, dass man vielleicht noch bessere Medi-
tationstechniken entwickeln kdénnte, auch
unter Berlicksichtigung der Entwicklungs-
stadien des Gehirns bei Jugendlichen und
jungen Erwachsenen. Wir haben das auch
in der Leopoldina thematisiert [8]. Ich kdnn-
te mir zum Beispiel vorstellen, dass eine
wissenschaftliche Untersuchung prazise

20

aussagen konnte, in welchem Lebensalter
oder fiir welche Patientenpopulation wel-
che Meditationstechnik am effektivsten ist.
Die ganze westliche Wissenschaft, auch mit
kiinstlicher Intelligenz und Hirnforschung,
kénnte hier méglicherweise noch deutlich
differenzieren und optimieren.

? Ich versuche einmal, die bisherigen
Themen zusammen zu fithren. Wir haben
iiber die Moglichkeit eines bewussten Le-
bens ohne Identifikation mit dem Selbst-
modell gesprochen. Thema war aufSer-
dem, dass je nachdem, wie ich meinen
Geist gebrauche, er seine materiellen
Grundlagen verdndert. Der Gebrauch
und die dadurch angestofsene Neuroplas-
tizitdt kann dabei funktional oder dys-
funktional sein. Wir wissen aus zahlrei-
chen Studien, dass der dysfunktionale
Gebrauch des eigenen Geistes dazu fiih-
ren kann, dass zum Beispiel die Neuroge-
nese im Hippocampus gebremst wird, die
Konnektivitidt und die weifSe Substanz
schrumpft oder die Amygdala hypertro-
phiert. Durch Meditation konnen wir die-
se Entwicklungen allerdings auch wieder
drehen. Dies hat logischerweise tiefgrei-
fende Bedeutungen fiir die Hirngesund-
heit und mentale Gesundheit. Oder an-
ders gesagt: Als Arzt sehe ich tdglich, dass
Menschen in ihren dysfunktionalen Ge-
dankenmustern haften, und dass das
ganz entscheidend die Leidhaftigkeit ih-

rer Existenz ausmacht. Deswegen sind
das nicht nur Gedankenspiele - es ergibt
sich die Frage aus diesen Einsichten, ob
hieraus nicht eine Verantwortung resul-
tiert, uns nicht nur um die Gesundheit
unseres Korpers zu kiimmern, sondern
auch um die Qualitit unserer Bewusst-
seinszustinde.
Metzinger: Ja, natirlich: Dafiir habe ich in
dem Buch ,Bewusstseinskultur” argumen-
tiert [9]. Was uns in unserer hochtechnisier-
ten Gesellschaft fehlt, auch mit der moder-
nen Medizin, ist ein kultureller Kontext, der
schon Kinder und Jugendliche einfach mal
die Fragen stellen lasst:,Was sind denn ei-
gentlich gute Bewusstseinszustande? - Wie
fuhle ich mich, wenn ich gekifft habe? - Wie
fuihle ich mich, wennich sechs Stunden lang
am Handy war? - Wie fiihle ich mich, wenn
ich Netflix geguckt habe?” Uns fehlt erstmal
ein Kontext, in dem wir alle zusammen dar-
Uber nachdenken, was eigentlich wertvolle
geistige Zustande sind, die wir in unserer
Gesellschaft fordern und kultivieren wollen.
Dann die spezielle Frage: ,Konnen die
Neurowissenschaften dabei helfen, wenn
ich Ziele definiert habe?” Diese ganzen
Formen von Wissen und Fragen, die wir
haben, stehen jetzt sozusagen unverbun-
den nebeneinander. Es wdre gut, einen
kulturellen Kontext zu haben, in dem so-
wohl ethische als auch wissenschaftliche
Fragen, wie die Fragen nach dem richtigen
leibseelischen Verhaltnis, in die Kultur inte-
griert werden und wir uns zusammen Ge-
danken dariiber machen kénnten. Mir ist
zum Beispiel wichtig, dass in einer freien,
offenen, demokratischen Gesellschaft ver-
schiedene Menschen auch zu verschie-
denen Ergebnissen kommen kdnnten. Ich
fande es wichtig, einen Kontext aufzubauen
und auch schon Kinder und Jugendliche mit
dieser Frage zu konfrontieren.

? Unser ,Default Mode Network “ pumpt
fiir etwa die Hilfte des Tages einfach Ge-
danken in unser Bewusstsein, ohne dass
dem eine bewusste Entscheidung zugrun-
de liegt. Das Problem dabei ist, dass alle
Gedanken auch eine emotionale, vegeta-
tive und korperliche Signatur haben. Die-
se Gedanken stehen damit nicht in einem
luftleeren Raum, sondern machen etwas
mit uns, haben ein pathogenetisches Po-
tenzial. Wir wissen aus Studien, dass die-
se Gedanken uns mehrheitlich eher un-
gliicklich machen. Das hat weitreichende
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Konsequenzen. Wir entscheiden nicht,
welche Gedanken, welche Gefiihle wir ha-
ben, wir finden sie vor. Genauso wie un-
sere Konzepte, unsere Gewohnheiten, un-
sere neurotischen Muster oder unsere
Narrative. Aber dieser subjektive Erleb-
nisraum ist entscheidend fiir unser Gliick.
Das ist auch ein grofSes Thema in der Psy-
chiatrie, die Rumination dysfunktionaler
Gedanken.

Metzinger: Ja, die depressive Rumination.
Ich wiirde sagen, ein guter Zugang ist der
Unterschied zwischen Handeln und Verhal-
ten. Was wir verstehen missen, ist: Genau
wie wir manchmal zielgerichtet handeln,
wenn wir einen Ball werfen und uns manch-
mal ganz automatisch verhalten, wenn wir
uns kratzen, dauernd und ohne es zu mer-
ken, gibt es das auch auf mentaler Ebene.
Die Aktivitat des ,Default Mode“-Netzwerks
ist eine Form automatischen inneren Ver-
haltens. Das Problemist, dass dieses Verhal-
tens fast komplett automatisch und halbbe-
wusst oder unbewusst stattfindet. Es ist fur
uns sehr, sehr schwer zu erkennen, ob wir
vielleicht selbstschadigende Verhaltens-
muster haben, die tief eingegraben sind.
Wie bei der depressiven Rumination, also
wie jemand, der sich dauernd blutig kratzt,
oder jemand, der sich mit einem Messer
ritzt oder jemand, der nicht aufhéren kann
zu essen. Nebenbei: Wann gibt es eigentlich
autonomes geistiges Handeln, Handeln mit
der Aufmerksamkeit oder dem Denken? Das
ist etwas ganz Seltenes.

Als Beispiel sage ich immer: Stellen wir
uns mal vor, es gabe eine pl6tzliche Verbin-
dung zwischen dem kognitiven Selbstmo-
dell und dem Korpermodell. Jeder misste
ausagieren, was im eigenen Tagtraum gera-
de passiert. Wir wiirden sténdig zappeln
und vom Stuhl fallen. Tatsdchlich gibt es in
der Forschung so etwas, namlich die REM-
Sleep-Behavioral-Disorder. Das sind Patien-
ten, bei denen die Motorhemmung nicht
funktioniert und die sich im Traumzustand
verletzen. Sie schlafwandeln nicht nur,
sondern schlagen um sich und rennen her-
um. Stellen wir uns einmal vor, wir hdtten
dasim Wachbewusstsein, dann wiirden wir
auf einmal merken, dass ein ganz groBer Teil
unseres kognitiven Selbstmodells vollig
unkontrolliert wahnsinnig viel Energie ver-
braucht. Und dabei natirlich im Gehirn
Bahnen einfdhrt. Wenn das nun nicht ,vollig
gesund”ist, und unser allostatisches Selbst-
modell die Zukunft von Pessimismus oder
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Angsten geleitet plant, ibt man dauernd
negative Verhaltensweisen ein.

? Genau das. Aber kann man nicht im
Vorfeld, bevor sich Gewohnheiten mole-
kular und neuronal eingraben und Men-
schen krank werden, mentale, selbstregu-
lative Kulturtechniken anwenden, indem
man die Dysfunktionalitit dieser Muster
erkennt, um damit Bedingungen zu schaf-
fen, dieser Unfreiheit und diesem neuro-
biologischen Korsett zu entkommen?
Metzinger: Das ist die grof3e Stdrke der
klassischen Vipassana-Meditation. Dabei
beobachtet man einfach, so wie man auch
seinen Atem anschauen kann, was dieses
System produziert, ohne zu versuchen, es
zu andern oder zu bewerten. Dadurch sieht
man Uberhaupt erstmal, was das System
eigentlich dauernd tut. Ich kann nur aus
meinem eigenen Leben sagen, dass ich auf
Meditationsretreats viele Sachen, ganz
einfache Dinge gesehen habe, die mir vor-
her nicht klar waren. Ich habe durch das
Beobachten viele Sachen gelernt, die dau-
ernd in meinem Kopf ablaufen, und dass
viele davon nicht schon sind. Die zum Bei-
spiel auch etwas mit Aggressivitat zu tun
haben. Kann man ohne den Beobachter
beobachten?

? In der Schule gibt es Sport als Pflicht-
fach, was unzweifelhaft fiir die korperli-
che, mentale und auch Hirngesundheit
ganz wichtig ist. Sollte eine kritische Be-
wusstseinskultur und eine sdakulare Me-
ditationspraxis im Besonderen nicht
eigentlich auch ein Pflichtfach sein?
Metzinger: Genau, Meditation ist eine der
wichtigsten Kulturtechniken, die uns in der
westlichen Zivilisation fehlt. Viele Leute
haben das bei den unterschiedlichsten Ini-
tiativen schon erkannt. Es gibt aber ja mehr
als eine Technik. Es gibt zum Beispiel auch
Meditation in Bewegung. Was ist flr Kinder
und Jugendliche in welchem Alter wirklich
hilfreich? Das miissen wir uns wissenschaft-
lich genau anschauen.

? Daiist viel Forschung ndtig. Wir haben
viel iiber die Bedeutung einer Bewusst-
seinskultur fiir das einzelne Individuum
gesprochen, dabei hat die Qualitit unse-
re Welt- und Selbstmodelle auch eine po-
litische Dimension. Sie thematisieren das
Selbstmodell ja auch im Kontext viel-
leicht nicht mehr abwendbarer planetarer

Neurophilosophie

Krisen. Es gibt einen Aspekt, der mich in
diesem Kontext sehr beeindruckt hat,
ndmlich der Begriff der Wiirde.
Metzinger: Wiirde als Begriff ist philoso-
phisch nicht ganz leicht zu definieren. Aber
es hat etwas mit Selbstachtung zu tun. Man
kann auch in sich selbst die Fahigkeit zur
Bewusstheit respektieren, oder die Fahig-
keit zum ethischen Handeln. Und man kann
auch in sich respektieren, den Willen zu
besitzen, sich selbst gegeniber radikal
ehrlich zu sein und die Fahigkeit, all das
systematisch zu kultivieren. In der heutigen
Zeit stellt sich das Problem, dass gro3e Teile
der Menschheit gerade im Verlauf der Kli-
makatastrophe ihre Wiirde verlieren. Das
erzeugt ein historisch neues Problem.

Wie leben die wenigen, die ihre Selbst-
achtung noch aufrechterhalten wollen, in
einem Umfeld, wo die allermeisten Men-
schen das nicht tun und auch gar nicht
wollen, obwohl sie wissen, dass sie dadurch
die Atmosphare dauerhaft zerstéren? Wir
leben in einer Epoche, in der der Rest der
Menschheit sehenden Auges seine Wiirde
verliert oder tiberhaupt nicht mitmachen
kann. In den armen Landern ist natirlich
keine Zeit fiir solche Uberlegungen. Das ist
eine neue Fragestellung, die ich in meinem
Buch formuliert habe [9].

Wie bewahrt man seine Selbstachtung -
und seine geistige Gesundheit — in einem
Umfeld, in dem alle gerade ihre Wirde
verlieren? Ich glaube, da spielt einiges, wo-
riber wir gesprochen haben, eine entschei-
dende Rolle.

! Lieber Herr Metzinger, vielen Dank fiir
das Gesprdch!
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Hirngesundheit

Ein Blick tGber den Tellerrand

Schlaganfallbehandlung fur Nepal

Wer in Deutschland einen Schlaganfall erleidet, hat gute Chancen auf Genesung. Das ist aber nicht in allen
Landern der Welt so. In Nepal wird ein Schlaganfall beispielsweise noch oft als ,Schicksalsschlag” angesehen,
gegen den nichts getan werden kann. Das Nepal Stroke Project sorgt fiir einen Lichtblick.

die Fortschritte in der Schlaganfall-

medizin der letzten 25 Jahre zuriick-
blicken. Durch die Einfithrung der
Thrombolyse, Stroke Units und Thromb-
ektomie hat sich das Behandlungsergeb-
nis fiir Menschen mit einem Schlagan-
fall erheblich verbessert. Dass diese Ent-
wicklung keineswegs selbstverstdndlich
ist, zeigt ein Blick nach Nepal. Dieses
Land ist vor allem als Heimat des majes-
tatischen Himalayas bekannt. Weniger
bekanntist, dass es zu den drmsten Lén-
dern der Welt gehort. Noch seltener wird
daran gedacht, dass eine strukturierte
Schlaganfallversorgung in Landern wie
Nepal praktisch nicht existiert.

I n Deutschland kénnen wir stolz auf

Nepalesisches Gesundheitssystem

Nepal mit seinen circa 30 Millionen Ein-
wohnerinnen und Einwohnern ist trotz
bemerkenswerter Fortschritte in der Ar-
mutsbekdmpfung mit enormen wirt-
schaftlichen Herausforderungen kon-
frontiert. Als eines der &rmsten Lander
der Welt und mit einer der niedrigsten
Wirtschaftswachstumsraten steht Nepal
vor gewaltigen Hiirden: eine schwierige
geografische Lage, hdufige Naturkatas-
trophen und eine politische Landschaft,
die von einem langwierigen Ubergang
von der Monarchie zur Demokratie ge-
pragt ist. Ein durchschnittliches monat-
liches Nettoeinkommen von 200 US-
Dollar, eine Analphabetenrate von circa

4

Bei einer 6ffentlichen Aufklarungsveranstaltung in Janakpur, einer Gro3stadt im
Siiden Nepals, sprach Dr. Christine Tunkl mit Besucherinnen und Besuchern iliber

Risikofaktoren von Schlaganfallen.
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30% und eine Lebenserwartung von 70
Jahren sind Indikatoren dafiir, dass die
Lebensrealitit fiir viele Menschen in Ne-
pal hart ist [1, 2].

Das Gesundheitssystem ist fragmen-
tiert, mit einem starken privaten Sektor,
der 70% aller Gesundheitsleistungen
umfasst, jedoch fiir die Mehrheit der
Menschen nicht bezahlbar ist.

Das offentliche Gesundheitssystem ist
unterfinanziert, unzureichend ausge-
stattet und es gibt einen Mangel an qua-
lifiziertem Personal, gerade in abgelege-
nen Regionen. Dieses Ungleichgewicht
fihrt dazu, dass armere Bevolkerungs-
gruppen auf den schwach ausgestatteten
offentlichen Sektor angewiesen sind,
wihrend Wohlhabende die teuren priva-
ten Dienste in Anspruch nehmen kon-
nen. Ein weiteres Problem ist die Kon-
zentration privater Gesundheitsdienste
in stddtischen Gebieten, wodurch lind-
liche Regionen unterversorgt bleiben [3].

Zusitzlich ist das Versicherungssys-
tem in Nepal uniibersichtlich und deckt
nur wenige Leistungen ab. Die meisten
Kosten miissen vor Ort von Patientinnen
und Patienten aus eigener Tasche bezahlt
werden. Die Pro-Kopf-Gesundheitsaus-
gaben in Nepal belaufen sich auf 73
US-Dollar pro Jahr, von denen der Staat
nur 22 US-Dollar iibernimmt, wihrend
33 US-Dollar selbst getragen werden
miissen. Weitere 18 US-Dollar stammen
tiberwiegend aus Hilfsprogrammen [4].

Wie viele Lander mit niedrigem und
mittlerem Einkommen ist Nepal mit
einer Zunahme von nicht iibertragbaren
Erkrankungen konfrontiert, ausgelost
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durch gesundheitsschddliche Lebens-
umstinde, Luftverschmutzung und ver-
mehrten kardiovaskuldren Risikofakto-
ren. Dies zeigt sich an den hdufigsten
Todesursachen, die - abgesehen von der
durch COVID-19 verursachten Verzer-
rung - Herzinfarkte, chronisch obstruk-
tive Lungenerkrankungen und Schlag-
anfalle sind [5].

Genaue Daten zur Préivalenz und den
Folgen von Schlaganfallen in Nepal sind
aufgrund einer kaum vorhandenen Do-
kumentation schwer zu fassen. Schit-
zungen zufolge gehen jedoch 3-10% al-
ler Todesfille auf Schlaganfalle zuriick
[5], mit einem durchschnittlichen Er-
krankungsalter von 62 Jahren [6] und
einer Privalenz, die als etwa doppelt so
hoch wie in Deutschland angenommen
werden kann [7]. Dies spiegelt eine be-
sorgniserregende Bedeutung von Schlag-
anfdllen wider, die auch in anderen ein-
kommensschwachen Landern zu beob-
achten ist [8]. Schlaganfille sind eine von
Nepals grofiten Gesundheitsbelastun-
gen. Sehr wenige Menschen und Orga-
nisationen mdchten die Verantwortung
fiir diese Belastung tragen und solange
die zustindigen Autoritdten sich nicht
damit befassen, werden sie auch in der
Zukunft eine der grofiten Belastungen
bleiben, so der nepalesische Neurologe
Dr. Lekhjung Thapa [9].

Daher wiegt es umso schwerer, dass
selbst eine basale Schlaganfallbehand-
lung in Nepal kaum verfiigbar ist. Dort
gibt es bisher noch keine neurologische
Facharztausbildung. Die wenigen Neu-
rologinnen und Neurologen des Landes
- etwa 30 an der Zahl - haben ihre Aus-
bildung im Ausland absolviert und ar-
beiten iiberwiegend in privaten Praxen
in der Hauptstadt Kathmandu. Die Be-
handlung von Schlaganfillen liegt je-
doch oft nicht in ihrem Bereich. Statt-
dessen werden Schlaganfallpatientinnen
und -patienten hiufig von Personen mit
einer Ausbildung in der Orthopddie,
Neurochirurgie oder traditionellen
Heilkunde versorgt - oder bleiben
schlicht unbehandelt. Eine aktuelle
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Ubersichtsarbeit zeigt ein bedriickendes
Bild: Schlaganfallbehandlungen sind
derzeit auf eine Handvoll Privatkliniken
in Kathmandu beschrankt, wihrend sie
jenseits der Hauptstadt praktisch nicht
existieren. Die Thrombolyse wurde zwar
im Jahr 2012 eingefiihrt, doch bleibt de-
ren Einsatz eine Seltenheit, die aus-
schliefllich in Kathmandu sporadisch
zur Verfligung steht. Noch seltener sind
Thrombektomien, die nur in einem ein-
zigen Zentrum in der Hauptstadt durch-
gefithrt werden konnen. Auch das Riick-
grat der Schlaganfallbehandlung - die
Stroke Units - gibt es nur in Kathman-
du. Im offentlichen Gesundheitssystem
ist eine Schlaganfallbehandlung derzeit
schlichtweg nicht erstattungsfahig [6].

Nicht nur die mangelnde medizini-
sche Infrastruktur stellt eine Hiirde dar.
Tief verwurzelte Uberzeugungen, dass
Schlaganfille unbehandelbar und eine
»Strafe der Vorfahren® seien, die besser
durch traditionelle Heilkunde behandelt
werden sollten, sind weit verbreitet. Die-
se Skepsis gegeniiber Krankenhausbe-
handlungen ist enorm - viele Betroffene
erreichen das Krankenhaus erst nach
zwanzig qualvollen Stunden des War-
tens, und das selbst in den urbanen Zen-
tren [10, 11].

Beginn des Nepal Stroke Projects

Vor diesem Hintergrund entwickelte ein
Team von Neurologinnen und Neurolo-
gen der Universitétsklinik Heidelberg im

Nurses-Team
Jessica Golenia
Dr. Andrea Kosinski
Soni Thakuri

Public Awareness
Sulochana Ghimire
Nooma Sharma
Patrick Tunkl
Alexandra Krauss

Projektmanagement
Dr. Raju Paudel

Surkhet-Team Dr. Christine Tunk!
Dr. Khechar Paudel

Harriet Koch
Dharan-Team

Dr. Bhupendra Shah
Dr. Nima Begli

Dr. Bikram Prasad Gajurel

Hirngesundheit

Jahr 2020 den Plan, das vermeintlich
Unmégliche zu versuchen und das ,,Ne-
pal Stroke Project® ins Leben zu rufen -
eine Initiative mit dem Ziel, die Schlag-
anfallversorgung in Nepal zu verbes-
sern. Das Projekt wurde als Kooperation
zwischen der Neurologischen Universi-
tatsklinik Heidelberg und der Nepal
Stroke Association initiiert. Dr. Christi-
ne Tunkl, Arztin fiir Neurologie am Uni-
versititsklinikum Heidelberg, leitet das
Projekt auf deutscher Seite, wihrend Dr.
Raju Paudel und Dr. Lekhjung Thapa das
Projekt auf Seiten der Nepal Stroke As-
sociation leiten. Die fachliche und wis-
senschaftliche Supervision des Projekts
erfolgt durch Prof. Dr. Wolfgang Wick,
Prof. Dr. Christoph Gumbinger und
Prof. Dr. Dr. Werner Hacke, alle aus Hei-
delberg. Dartiber hinaus besteht eine
enge Zusammenarbeit mit internatio-
nalen Expertinnen und Experten der
World Stroke Organization und der An-
gels’ Initiative [12]. Seither hat die Uni-
versititsklinik Heidelberg ein stetig
wachsendes Team fiir das Projekt auf-
gebaut, das mittlerweile weit iiber die
eigenen Neurologinnen und Neurologen
hinausgeht. Es umfasst nun ein breites
Spektrum an Fachkriften, darunter Per-
sonal aus der Pflege und Allgemeinme-
dizin, sowie aus der Neurologie von fiith-
renden deutschen Kliniken sowie re-
nommierte nepalesische Neurologinnen
und Neurologen, die gemeinsam daran
arbeiten, die Schlaganfallversorgung in

Wissenschaftliche

Begleitung
Prof. Christoph Gumbinger Quality Monitoring und
Christina Stang Supervision

Prof. Werner Hacke
Kathmandu-Team Sunanjay Bajaj

Dr. Lekhjung Thapa
Pokhara-Team

Dr. Ashim Subedi
Dr. Balgopal Karmacharya

Chitwan-Team Jessica Golenia

Dr. Pradesh Ghimire
Dr. Andrea Kosinski
Prof. Christoph Kosinski

Abb. 1: Aufbau der Teams des Nepal Stroke Projects
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No. Hospital Province

N
W%E
S
50 100 150

200 Kilometers

120 Miles

1. Koshi Zonal Hospital 1. Koshi

2. B.P.Koirala Institute of Health Sciences 1. Koshi

3. Chitwan Medical College Teaching Hospital 3. Bagmati Population Density (per sq. km)

4. Janakpur Zonal Hospital 2.Madhesh Very Low 0 - 100

5. Manipal Teaching Hospital 4. Gandaki Low 101 - 200

S et v 1 -

5 evdana IVledical College and leachin ospita . Lumbpini

8. Nepalganj Bheri Hospigtal e 5. Lumbini High 501 —1000

9. Surkhet Provincial Hospital 6. Karnali Very High >1000
Abb. 2: Karte der aktuellen Standorte des Projekts
Nepal zu verbessern (Abb. 1). Das Pro- mittlung mit dem Ziel der Etablierung
jekt stiitzt sich auf vier Sdulen [13]: von Stroke Units und Thrombolyse,
—die Verbesserung der akuten Schlag- ~ _die Einfithrung eines Qualitdtsmoni-

anfallversorgung durch Wissensver- torings,

Jessica Golenia und Dr. Nima Begli aus Heidelberg mit einem Team aus Pflegerinnen
nach einem Workshop im Manipal Teaching Hospital, Pokhara.
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—umfassende Aufklarungsarbeit in der

Bevélkerung und
—die Integration der Schlaganfallver-

sorgung in die offentliche Gesund-

heitsstrategie Nepals.

Kern des Projekts ist das Prinzip der
Nachhaltigkeit. Erreicht wird dies, in-
dem das nepalesische Gesundheitsper-
sonal gezielt ausgebildet und verstarkt
wird, bestehende Strukturen vor Ort ge-
fordert werden und strategisch mit Ins-
titutionen wie der World Health Orga-
nization (WHO) und dem nepalesischen
Gesundheitsministerium zusammenge-
arbeitet wird. Es wird grofler Wert auf
eine gleichberechtigte Partnerschaft ge-
legt, die einen Austausch auf Augenho-
he erméglicht.

Das von dem Forderprogramm ,,Kli-
nikpartnerschaften der Deutschen Ge-
sellschaft fiir internationale Zusammen-
arbeit (GIZ) unterstiitzte Projekt kann
seit dem Jahr 2021 in acht Maximalver-
sorgern in grofieren Stadten Nepals um-
gesetzt werden (Abb. 2). ,,Klinikpartner-
schaften® bietet dabei nicht nur die not-
wendige monetire Unterstiitzung fiir die
Umsetzung des Projekts, sondern auch
Weiterbildungsmoglichkeiten und Netz-
werkplattformen. So fand im November
2023 ein Netzwerktreffen mit in Nepal
aktiven Klinikpartnern statt, ergédnzt
durch einen dreitdgigen Workshop, der
sich dem ergebnisorientierten Projekt-
management widmete.

Uberblick iiber die Aktivititen des
Projekts

Der Schwerpunkt der Aktivititen liegt
auf der Ausbildung: Seit dem Jahr 2021
wurden etwa 50 Workshops und Semi-
nare fiir Arztinnen und Arzte sowie
Pflegepersonal durchgefiihrt, die in un-
terschiedlichen Formaten stattfanden -
von praktischen Hands-On-Trainings
und Simulationen bis hin zu Seminar-
abenden. Diese Veranstaltungen wurden
in zehn verschiedenen Stadten Nepals
wiederholt, mit teils bis zu hundert Teil-
nehmenden. Dabei wurden verschiedene
Aspekte, einschliefllich der Thromboly-
se, sowohl theoretisch als auch praktisch
mit Fallbeispielen beleuchtet. Seit dem
Jahr 2022 wurde zudem eine monatliche
Onlinefortbildung etabliert, in der nepa-
lesische Arztinnen und Arzte, deutsche
Teammitglieder sowie international re-
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Die Aufklarungskampagne der World
Stroke Organization in nepalesischer
Ubersetzung

nommierte Expertinnen und Experten
Vortrige halten. Ein besonderes High-
light war das zweitdgige Schlaganfall-
symposium in Kathmandu, bei dem ein
umfassendes Trainingsprogramm fiir
siebzig Arztinnen und Arzte aus zwan-
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zig verschiedenen Krankenhdusern
durchgefithrt wurde. Dieses Symposium
beinhaltete auch eine Gesprachsrunde
mit Vertretungen der deutschen Bot-
schaft, der WHO Nepal und der nepale-
sischen Regierung.

Dariiber hinaus wurden bereits zehn
nepalesische Arztinnen und Arzte sowie
Pflegekrifte nach Deutschland einge-
laden, um an Train-the-Trainer-Work-
shops der Angels‘ Initiative teilzuneh-
men, was einen wichtigen Beitrag zur
weiteren Professionalisierung und nach-
haltigen Implementierung der Schlagan-
fallversorgung in Nepal leistet.

Mit Erfolg: Die Krankenhéduser haben
»Stroke Teams® gebildet und sind in re-
gelmafligem Kontakt mit der Kranken-
hausverwaltung, um dedizierte Stroke
Units aufzubauen. Inzwischen finden in
vier Krankenhdusern regelméflig throm-
bolytische Behandlungen statt.

Trotz der enormen Motivation und
des inzwischen deutlich gebesserten
Wissens iiber Schlaganfallbehandlungen
bestehen immer noch drastische Her-
ausforderungen. Die Behandlung ist
zum Beispiel nach wie vor oft nicht ver-
fiigbar oder bezahlbar. Die thromboly-
tische Medikation Alteplase hat weltweit
einen dhnlichen Preis wie in Deutsch-
land, was bei einem staatlichen Jahres-
budget von nur 20 US-Dollar pro Kopf
fiir Gesundheitsausgaben in Nepal prak-
tisch unerschwinglich ist [14]. Nepalesi-
sche Patientinnen und Patienten bezie-
hungsweise ihre Angehorigen miissen
fiir die Medikation vor der Behandlung
bezahlen, was auch ,,pay out of the po-
cket® genannt wird. Die folgenden Fall-
beispiele veranschaulichen die Hiirden,
die in Nepal bei der akuten Schlaganfall-
versorgung zu nehmen sind:

Ein 54-jahriger Patient mit einem
NIHSS-Wert von 11 erreichte das Mani-
pal Teaching Hospital, eines der Partner-
krankenhiuser, innerhalb des kritischen
Dreistunden-Zeitfensters. Trotz einge-
hender Beratung entschied sich die Fa-
milie des Patienten gegen eine Thrombo-
lyse. Die Kosten fiir das Medikament,
die etwa drei Monatsgehilter betragen,
erschienen im Verhiltnis zum erwarte-
ten Nutzen nicht gerechtfertigt.

In einem weiteren Fall wurde ein
68-jahriger Patient mit einem NIHSS-
Wert von 15 zwei Stunden nach Symp-

tombeginn vorgestellt. Nur 31 Minuten
nach der Ankunft in der Notaufnahme
wurde eine Thrombolyse als indiziert
befunden. Die Familie, unterstiitzt
durch Freunde und Nachbarn, konnte
das Geld schnell beschaffen. Doch in der
Krankenhausapotheke war keine Alte-
plase verfiigbar. Die Familie wurde dar-
authin von Apotheke zu Apotheke ge-
schickt und konnte nach 80 Minuten
schliefllich die bendtigten 59 mg Actilyse
auftreiben. Der Patient wurde nach einer
Door-to-Needle-Zeit von einer Stunde
und 41 Minuten erfolgreich mit Throm-
bolyse behandelt.

Aufgrund der Forderung durch die
GIZ konnte mittlerweile ein Grundbe-
stand an Thrombolysemedikamenten in
den teilnehmenden Kliniken bereitge-
stellt werden, was einen wichtigen
Schritt zur Verbesserung der Versor-
gung darstellt.

Ein wesentlicher Baustein des Projek-
tes ist auch die ,,Stroke care advocacy®
Regelmiflig finden Treffen zwischen
dem Team des Nepal Stroke Projects so-
wie Vertretungen der WHO und des Ge-
sundheitsministeriums statt, um sowohl
die Ausbildung im Bereich Schlaganfall-
medizin mit in das Curriculum aufzu-
nehmen als auch die Behandlung in die
staatlichen Gesundheitsleistungen zu in-
tegrieren. ,,Einerseits wird durch die Er-
kenntnisse der wissenschaftlichen Pro-
jektbegleitung bei den Gesundheitsbe-
horden ein Bewusstsein fiir das Problem
geschaffen, anderseits ermoglichen die
dabei gewonnenen wissenschaftlichen
Daten den lokalen Gesundheitsbehor-
den die Versorgung effektiv zu verbes-
sern®, so die gemeinsame Aussage von
Gumbinger und Dr. Raju Paudel, Pro-
jektleiter bei der Nepal Stroke Associati-
on. ,Die Hoffnung ist, dass auch weitere
ressourcenarme Lander von den Erfah-
rungen des Projektes profitieren®, er-
ginzte Gumbinger.

Eine grofle Aufgabe stellt auch das
Qualitatsmonitoring dar, das in der drit-
ten Sdule des Projektes adressiert wird
und die benotigten Daten zur Evaluati-
on liefert. Oftmals fehlen die Zeit und
strukturellen Voraussetzungen, wo-
durch wesentliche Daten zu Inzidenz,
den Behandlungsergebnissen und den
6konomischen Auswirkungen nur spar-
lich erfasst werden.
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Ein Teil des deutsche Projektteams: Patrick Tunkl, Jessica
Zum World Stroke Day am 29. Oktober 2023 fand in Kathmandu  Golenia, Dr. Andrea Kosinski, Prof. Dr. Christoph Kosinski,
ein ,Walkathon” mit tiber 500 Teilnehmenden statt. Dr. Christine Tunkl (v.li.)

Als wiren Ausbildung, Forschung und
politisches Wirken nicht genug, engagie-
ren sich insbesondere die nepalesischen
Teammitglieder in ihrer Freizeit im Be-
reich der Offentlichkeitsarbeit. Monat-
lich finden in verschiedenen, vor allem
landlichen Regionen Nepals Health
Camps statt, in denen {iber Risikofakto-
ren, Symptome und Behandlungsmog-
lichkeiten von Schlaganfillen aufgeklart
wird. Aus Deutschland wurde durch Pa-
trick Tunkl, dem Ehemann der Projekt-
leiterin, eine sehr erfolgreiche Social-
Media-Kampagne zur Aufkldrung iiber
die Symptome eines Schlaganfalls initi-
iert [15].

Die Universitatsklinik Heidelberg un-
terstiitzt das Projekt intensiv durch fach-
liche Expertise, Bereitstellung von Ma-
terial und Freistellungen fiir Mitarbei-
tende. Dennoch wird der Grof3teil der
Projektarbeit auf beiden Seiten, sowohl
in Deutschland als auch in Nepal, wei-
terhin ehrenamtlich neben den regula-
ren Klinikaufgaben geleistet. Dieses au-
Bergewdhnliche Engagement verdeut-
licht den hohen personlichen Einsatz al-
ler Beteiligten fiir die Verbesserung der
Schlaganfallversorgung in Nepal. Gro-
Ber Respekt gebithrt daher unseren ne-
palesischen Kooperationspartnern, die

trotz dieser Belastung enorme Zeit und g
Miihe investieren. °
»Die Krankenpflege und das gesamte Prof. Dr. Christoph Kosinski, Chefarzt am Rhein-Maas Klinikum in Wiirselen, bespricht

Personal in den Krankenhiusern Nepals mit nepalesischen Arzten aus Bharatpur, Chitwan, einige praktische Fallbeispiele.

leisten hervorragende Arbeit. Thr Fach-
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wissen und ihre Hingabe haben mafi-
geblich dazu beigetragen, eine Grund-
lage fiir eine effektive Schlaganfallver-
sorgung in Nepal zu schaffen. Es ist fas-
zinierend, wie sie trotz der gegebenen
Ressourcen so eine tolle Arbeit leisten.
Es erfullt mich mit Stolz, Teil eines so
engagierten und professionellen Teams
im Nepal Stroke Project zu sein®, sagte
Jessica Golenia, Stroke Nurse am Uni-
versitatsklinikum Heidelberg, die die
Arbeitsgruppe zum pflegerischen Aus-
bildungsbedarf im Projekt leitet.

Hoffnung und Zukunft des Projekts
Im Jahr 2024 wurde das Projekt mit dem
Engagementpreis des Bundesministeri-
ums fiir wirtschaftliche Zusammenar-
beit ausgezeichnet. ,Dieser Preis freut
uns ganz besonders - nicht nur als An-
erkennung fiir unsere kontinuierliche
Arbeit am Projekt, sondern auch, weil
wir hoffen, dass er dazu beitragt, diesen
wichtigen, aber oft vernachlassigten Be-
reich der internationalen Entwicklungs-
zusammenarbeit zu stirken. Meine
Hoffnung ist allerdings, dass das Projekt
eines Tages tberfliissig wird, weil die
nepalesische Regierung selbst die Ver-
antwortung fiir die Ausbildung und
Therapie tibernimmt®, so Dr. Christine
Tunkl.

Dennoch ist es bis dahin noch ein lan-
ger Weg, vermutet Prof. Dr. Christoph
Kosinski, Chefarzt fiir Neurologie am
Rhein-Maas Klinikum in Wiirselen, der
iiber seine Liebe zum Land Nepal zu
dem Projekt gestoflen ist und sich zu-
sammen mit seiner Ehefrau, der Allge-
meinmedizinerin Dr. Andrea Kosinski,
fiir das Projekt engagiert: ,,Aufgrund der
derzeitigen Strukturen kann man nicht
daraufhoffen, dass die Schlaganfallakut-
behandlung in Nepal kurzfristig von
Neurologen geleistet wird, dafiir sind
diese viel zu rar und die Versorgungs-
liicke ist viel zu grof3. Es geht also darum,
im ersten Schritt das Wissen um das
Knowhow einer basalen Schlaganfallver-
sorgung hauptsichlich an Notfallmedi-
ziner und Krankenschwestern in den
Notaufnahmen und Intensivstationen
der groflen Krankenhduser zu vermit-
teln. Dabei iiberrascht mich das immen-
se Interesse, die gute medizinische Aus-
bildung und die ausgezeichneten Eng-
lischkenntnisse, die die Moglichkeiten
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zur Vermittlung des notwendigen Wis-
sens extrem begiinstigen. Teilweise fith-
le ich mich in Nepal wie in einer Zeitrei-
se, denn die Schlaganfallversorgung ist
oft nicht viel anders, als ich es vor circa
30 Jahren noch selbst in Deutschland er-
lebt habe. Damals bedeutete ein Schlag-
anfall ein Schicksal, bei dem eine Thera-
pie als zwecklos angesehen wurde. Die
nepalesischen Arzte und Schwestern, die
Geschlechterrollen sind hier noch iiber-
wiegend sehr klassisch, leisten in den
Krankenhdusern jeden Tag aufleror-
dentlich viel, was mir sehr grofSen Res-
pekt abverlangt. Oft wiirde man sich
wiinschen, man konnte noch mehr tun,
um die schwierigen Rahmenbedingun-
gen zu verbessern. Aber es geht auch
enorm voran, die Versorgung und auch
das Gesundheitssystem werden von Jahr
zu Jahr besser, es geht teils schneller als
in Deutschland. Das Projekt bietet mir
aber auch die Chance, mit Nepalesen in
personlichen Kontakt zu kommen und
so interessante, meist {iberaus gast-
freundliche und friedfertige Menschen
kennen zu lernen, in einem kulturell
iiberaus spannenden und vielféltigen
Land, sodass ich jedes Mal inspiriert,
aber auch bescheiden und demiitig wie-
der nach Deutschland zuriickgekehrt
bin®, sagte Kosinski tiber das Nepal Stro-
ke Project.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend lasst sich nach vier Jah-
ren der Kooperation zwischen der Neurolo-
gischen Klinik Heidelberg und der Nepal
Stroke Association sagen: Neben den
nachweisbaren Erfolgen in einzelnen Klini-
ken hat sich in kurzer Zeit eine regelrechte
Schlaganfallbewegung in Nepal entwickelt.
Erstmals sprechen sowohl Arztinnen und
Arzte, Betroffene als auch Regierungsver-
tretungen Uber dieses Thema und haben
den Glauben gefasst, dass es auch in ihrem
Setting moglich ist, eine wirksame Schlag-
anfallbehandlung zu etablieren. Was dabei
im Vordergrund steht? Kleine Schritte, Ge-
duld, Beharrlichkeit und ab und zu etwas
Optimismus.

Wir dirfen nicht vergessen — Nepal ist kein
Einzelfall. Viele Lander stehen vor densel-
ben Herausforderungen. Deshalb hoffen
wir, dass unsere Erfahrungen zum Leucht-
turm werden, der anderen Regionen den
Weg weist und ihnen hilft, dhnliche Erfolge

Spenden Sie fiir Nepal! @&
Aufgrund des stark ausfallen-

den Monsuns in Nepal muss- @

ten Tausende Menschen ihre

Hauser verlassen, die durch Wasser und
Schlamm unbewohnbar wurden. Diese
Menschen sind dringend auf Hilfe ange-

wiesen. Spenden Sie gerne, zum Beispiel
an eine der folgenden Hilfsorganisationen:

— Deutsche Welthungerhilfe e. V.
Sparkasse Koln Bonn
IBAN: DE15 3705 0198 0000 0011 15
BIC: COLSDE33

_ Unicef
SozialBank K6In
IBAN: DE57 3702 0500 0000 3000 00
BIC: BFSWDE33XXX

zu erzielen. Mehr liber das Projekt erfahren
Sie auch auf der Website www.nepalstroke-
project.org.

Vielen Dank fiir die freundliche Unter-
stiitzung bei der Erstellung des Artikels
an Patrick Tunkl, Dr. Lekhjung Thapa,
Dr. Raju Paudel, Dr. Bikram Prasad Ga-
jurel, Dr. Bhupendra Shah, Dr. Ashim Su-
bedi, Dr. Balgopal Karmacharya, Dr. Su-
nanjay Bajaj, Jessica Golenia, Nima Haji
Begli, Alexandra Krauss, Harriet Koch,
Dr. Sonu Thakuri, Dr. Andrea Kosinski,
Prof. Dr. Christoph Kosinski, Prof. Dr. Dr.
Werner Hacke, Prof. Dr. Wolfgang Wick
und Prof. Dr. Christoph Gumbinger.
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Lebensstil und Hirngesundheit

Zur Pravention neurologischer Erkrankungen werden unter anderem Didten und
Lebensstilanderungen empfohlen. Aber was hilft wirklich?

Fragezeit bei Prof. Dr. Daniela Berg
,Ein gesunder Lebensstil muss nattrlich und cool sein”

des 25-jahrigen Bestehens des BDN in

dieser Jubildumsausgabe des Neuro-
Transmitters um ein Thema, dem trotz
seiner groflen Relevanz noch immer
nicht genug Beachtung in der Gesell-
schaft zukommt: die Privention neuro-
logischer Erkrankungen.

Im Interview mit Dr. Uwe Meier und
Prof. Dr. Martin Stidmeyer berichten
Prof. Dr. Daniela Berg, Prof. Dr. Chris-
toph Kleinschnitz und Prof. Dr. Frank
Erbguth dartiber, fiir wie sinnvoll sie
verschiedene Mafinahmen der Praventi-
on und Therapie halten. Helfen Diiten,
um eine Alzheimererkrankung oder
Morbus Parkinson vorzubeugen? Wer-
den in der Zukunft alle Patientinnen
und Patienten mit CRISPR/CAS9 be-
handelt? Und welche Rolle spielen kiinst-
liche Intelligenz und DiGAs?

I n der BDN-Fragezeit geht es anlésslich

Prof. Dr. Daniela Berg ist eine der fiihrenden Wissenschaftlerinnen im Bereich Hirngesundheit. Die aktuelle
Vizeprasidentin der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN) ist seit dem Jahr 2016 Direktorin der
Neurologischen Universitatsklinik in Kiel. Im Interview erklart sie, warum sie einen angepassten Lebensstil
fur das starkste Mittel zur Pravention neurodegenerativer Erkrankungen halt.

? Das Thema Hirngesundheit gewinnt
insbesondere aufgrund der alternden Be-
volkerung und der steigenden Privalenz
neurodegenerativer Erkrankungen wie
Alzheimer und Parkinson an Bedeutung.
Die Forschung auf diesem Gebiet hat in
den letzten Jahrzehnten erhebliche Fort-
schritte gemacht. Dabei gibt es einige zen-
trale Erkenntnisse, die sich auf die Forde-
rung und den Erhalt unserer Hirngesund-
heit konzentrieren. Was sind die wich-
tigsten Erkenntnisse der letzten Jahre zur
Priivention von neurogenerativen Er-
krankungen?
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Prof. Dr. Daniela Berg: Meiner Einschatzung
nach gehort zu den wichtigsten Erkenntnis-
sen, dass der neurodegenerative Prozess,
der schlussendlich zu den klinischen Symp-
tomen der Alzheimer- und Parkinsonerkran-
kung fuihrt, schon Jahre bis Jahrzehnte vor
dem Zeitpunkt beginnt, an dem die klini-
schen Symptome eine Diagnose erlauben.
Das heif3t, praventive MaBnahmen sollten
spatestens im mittleren Lebensalter einset-
zen. Und nachdem préaventive Malnahmen
oft etwas mit dem Lebensstil zu tun haben
und dieser nicht einfach zu dndern ist, wére
es am sinnvollsten, bereits in der Kinderer-

ziehung, der Schule und der Ausbildung
darauf zu achten.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass
praventive Malnahmen auch noch in der
Prodromalphase, also der Phase, in der der
neurodegenerative Prozess voranschreitet,
aber eine Diagnose noch nicht gestellt
werden kann, und auch in der klinischen
Phase nach der Diagnosestellung noch
hilfreich sind, weil damit die Neurodegene-
ration verlangsamt werden kann.

? Verfiigen wir iiber ausreichend Evi-
denz, um unseren Patientinnen und Pa-
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Prof. Dr. Daniela Berg: ,Wenn wir von
Pravention sprechen, ist es sinnvoll, vor
allem Méglichkeiten zu bedenken, die
ohne Nebenwirkungen allerorts ver-
wendet werden konnen.”

tienten oder auch gesunden Menschen
praventive Strategien zu empfehlen, um
das Risiko fiir neurodegenerative Erkran-
kungen zu reduzieren?

Berg: Auf jeden Fall! Es gibt unter anderem
regelmafBige Auswertungen von Arbeiten
zur Pravention von Demenzen durch eine
Gruppe interdisziplindr arbeitender, inter-
nationaler Experten. Die aktuelle, im August
dieses Jahres veroffentlichte Auswertung
wesentlicher Publikationen der vergange-
nen Jahre weist 14 Risikofaktoren fiir das
Entstehen einer Demenz aus. Werden diese
vermieden, kann das Demenzrisiko um bis
zu 45 % gesenkt werden [1]. Auch zur Parkin-
sonerkrankung gibt es viele Studien, die
eindeutig die Wirksamkeit praventiver
MaBnahmen belegen, wie regelmaBige
korperliche Aktivitat und eine ballaststoff-
reiche sowie polyphenolhaltige Erndhrung,
zum Beispiel eine mediterrane oder neue
nordische Diat. Auch hat die Weltgesund-
heitsorganisation bereits im Jahr 2022 ein
Jtechnical brief” geschrieben, also eine In-
formation und Kurzanweisung, um Politik,
Offentlichkeit und Betroffene zu informie-
ren, dass die Anzahl der von Parkinson Be-
troffenen schneller wachst als bei jeder an-
deren neurologischen Erkrankung und dass
dringend die in wissenschaftlichen Arbeiten
gut belegten VorbeugemaBnahmen umge-
setzt werden sollten [2].
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? Welche Fortschritte gibt es im Scree-
ning und der Diagnostik? Wie siehst Du
die Fortschritte in der Bildgebung und
Biomarkerforschung, um degenerative
Hirnerkrankungen in einem friihen Sta-
dium zu identifizieren?

Berg: Wir haben in den letzten Jahren viel
Uiber Friihzeichen von Alzheimer und Par-
kinson gelernt, zum Beispiel, wie sich erste
Verdnderungen in Denkprozessen auswir-
ken und erkannt werden kénnen, oder dass
eine bestimmte Schlafstérung, die REM-
Schlaf-Verhaltensstérung, oder eine vermin-
derte Geruchswahrnehmung Frithzeichen
einer Parkinsonerkrankung sein kénnen.
Damit kdnnen Menschen bereits im prodro-
malen Stadium identifiziert werden.

Bei der Alzheimererkrankung kénnen
dann zum Beispiel bei einer Nervenwasser-
untersuchung und auch schon im Blut fur
die Erkrankung typische Verdanderungen
nachgewiesen werden. Damit kann die Di-
agnose bereits in diesem frihen Stadium
gestellt werden.

Bei Parkinson sind derartige krankheits-
spezifische Friiherkennungsmarker im
Nervenwasser, Korpergeweben und Blut in
der Entwicklung, sodass auch hier eine Dia-
gnosestellung in diesem friihen Stadium
bald auf Versorgungsebene zu erwarten ist.
Und schon heute kénnen bestimmte nukle-
armedizinische Untersuchungen sowohl bei
Alzheimer als auch bei Parkinson bei Betrof-
fenen in der prodromalen Phase das Vorlie-
gen der Erkrankung nachweisen.

? In welchem MafSe beeinflussen geneti-
sche Faktoren die Hirngesundheit?

Berg: Das sind naturlich sehr wichtige Fak-
toren. Genetische Veranlagungen und Risi-
kokonstellationen tragen zum Entstehen
beider Erkrankungen bei.

? In welchem AusmafS kénnen erndih-
rungsbasierte Interventionen tatséichlich
neuroprotektive Effekte haben? Gibt es
spezifische Erndhrungsstrategien, die zur
Privention eingesetzt werden konnen?

Berg: Es gibt ausreichend Belege, dass so-
wohl Omega-3-Fettsduren als auch poly-
phenolreiche Didten das Risiko fir Alzhei-
mer und Parkinson senken. Insbesondere
bei der Parkinsonkrankheit gibt es eine
Reihe von Studien zu der sogenannten
mediterranen Didt, eine Erndhrungsform
reich an Gemuse, Friichten, Fisch, Meeres-
friichten, Olivendl und Nissen, die das Risi-

ko fiir die Entstehung der Erkrankung senkt.
Weil das Studiendesign und der Beobach-
tungszeitraum deutlich schwanken, kann
das genaue Ausmal3 der Wirksamkeit nicht
sicher angegeben werden. Aber um einfach
einmal ein Beispiel zu geben: Eine grof3e
schwedische Assoziationsstudie mit einem
langen Beobachtungszeitraum hat gezeigt,
dass das Einhalten von Komponenten der
mediterranen Didt im mittleren Lebensalter
das Parkinsonrisiko im hoheren Lebensalter
um knapp 30% senken kann [3].

? Welche Rolle spielt das Darmmikrobiom
in Bezug auf die Hirngesundheit? Ist das
ein Modethema oder siehst Du hier poten-
zielle therapeutische Ansitze, die auf die
Modulation des Mikrobioms abzielen?
Berg: Das Darmmikrobiom ist in der Tat ein
Modethema - und es ist gut, dass es ein
Modethema ist! Wir beginnen erst zu ver-
stehen, wie eine durch die Erndhrung nega-
tiv beeinflusste Zusammensetzung des Mi-
krobioms im Darm dort zu einer Entziin-
dung, einer Durchlassigkeit der Darmwand
und damit zu einer Entziindung im Korper
und schlussendlich im Gehirn fithren kannn
und welche anderen Veranderungen eine
Neurodegeneration beglinstigen kénnen.
Diese und viele weiter Zusammenhdnge
missen noch besser verstanden werden,
um dann in flr ein ,gesundes Mikrobiom”
forderliche MaBnahmen umgesetzt werden
zu kdnnen

14 Risikofaktoren fiir das Entstehen
einer Demenz

Nach Livingston et al. gibt es 14 Risikofak-
toren fiir das Entstehen einer Demenz.
Menschen ohne diese Faktoren haben ein
um 45 % geringeres Demenzrisiko [1]. Die
Faktoren sind

—geringes Bildungsniveau

— Kopfverletzungen

— kérperliche Inaktivitédt

— Rauchen

— Konsum von viel Alkohol

— Bluthochdruck

__ Ubergewicht

— Diabetes

— Horverlust

__ Depressionen

— zu wenig sozialer Kontakt

_ Luftverschmutzung

— Sehverlust

— hoher Cholesterinspiegel
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? Wir wissen, dass chronischer Stress
tiefgreifende und weitreichende Auswir-
kungen auf die Hirngesundheit hat. Er
kann zum Beispiel zu Hemmungen der
Neurogenese im Hippocampus, struktu-
rellen Verdnderungen im prifrontalen
Kortex, einer Uberaktivitit der Amygda-
la sowie Beeintrichtigungen des Lang-
zeitgeddchtnisses, der Exekutive und der
Emotionsregulation fiihren, und noch
viel mehr. Anders gesagt, Stress ist in der
Neurologie ein bedeutsames Thema.
Miissen wir diesem Problem nicht mehr
Rechnung tragen, brauchen wir nicht
viel mehr interdisziplindre Forschung
und multiprofessionelle Zentren, die sich
der neurobiologischen Resilienz wid-
men?

Berg: Absolut! Und ich méchte erganzen,
dass wir diese Zusammenhange nicht nur
multidisziplindr neurobiologisch verstehen
miissen, sondern auch auf gesellschaftlicher
Ebene und unter Beriicksichtigung grof3er
Themen wie gesellschaftlicher Werte,
Selbstwert und Sinn. Mit Stress umzugehen
ist essentiell und es wird immer Stress ge-
ben. Aber in welchem MaRe dieser unser
Leben und unsere Gesellschaft bestimmt,
muss auf sehr breiter Ebene angegangen
werden.

? Wie siehst Du den Stellenwert techno-
logischer Innovationen in der Neurologie
etwa im Bereich der transkraniellen Mag-
netstimulation oder der transkraniellen
Gleichstromstimulation in der Behand-
lung neurologischer Erkrankungen?
Kannst Du Dir vorstellen, dass dies auch
zur Forderung der Hirngesundheit einge-
setzt werden kann?

NeuroTransmitter 2024; 35 ('T.Qf
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Berg: Die genannten innovativen Verfahren
haben auf jeden Fall einen Stellenwert,
insbesondere bei bestimmten Erkrankun-
gen wie Depressionen.

Aber es sind natirlich Verfahren, die mit
spezieller Expertise an bestimmten Orten
und fir bestimmte Fragestellungen ein-
gesetzt werden. Wenn wir von Pravention
sprechen, ist es sinnvoll, vor allem Mé&glich-
keiten zu bedenken, die ohne Nebenwirkun-
gen allerorts verwendet werden kdnnen.
Oft haben diese mit Lebensbedingungen
wie einer Verbesserung der Hor- oder Seh-
leistung oder dem Lebensstil, wie korperli-
cher Aktivitat, Erndhrung und sozialen
Kontakten zu tun.

? Wiihrend Neuroprotektion in erster Li-
nie darauf abzielt, die Gesundheit des Ge-
hirns zu erhalten und Nervenschdiden
vorzubeugen oder zu mindern, strebt
Neuroenhancement danach, die kogniti-
ven Fihigkeiten iiber das normale Maf$
hinaus zu steigern, auch bei gesunden
Menschen ohne neurologische Erkran-
kungen. Ist das ein Irrweg mit erheblichen
ethischen Bedenken? Sollten wir das The-
ma in der akademischen Neurologie mei-
den oder uns dem stellen?

Berg: In der Regel wird unter Neuroenhan-
cement der Versuch einer Verbesserung
kognitiver Leistungsfahigkeit durch die
Einnahme von psychoaktiven Substanzen
verstanden. Dieser Ansatz hat viele Implika-
tionen, unter anderem Fragen der Vertrag-
lichkeit und Nebenwirkungen, aber auch
Fragen des sozialen Drucks, derartige Mittel
zu nutzen. Ich denke, es ist ausgesprochen
wichtig, dass wir uns diesem Thema in der
akademischen Neurologie stellen — nicht

mit dem Ziel, derartige Substanzen einzu-
setzen, sondern um ein Verstandnis fir Si-
tuationen, die zum Einsatz dieser Substan-
zen fiihren, zu entwickeln und vor allem, um
Alternativen zu erarbeiten und diese in die
Offentlichkeit zu kommunizieren. Haufig
werden derartige Substanzen bei Stress und
Erschopfung eingesetzt. Situationen, die
alle kennen, und in denen zunéchst Schutz-
mechanismen des Korpers einsetzen.
Stressreduktion und ein bewusstes Einset-
zen der Vielzahl von Mdglichkeiten, die ei-
ner Erschépfung entgegenwirken kénnen
- angefangen von ausreichendem und
zeitlich gut strukturiertem Schlaf, guten
Lern- und Erinnerungskonzepten, bewuss-
ter Erndhrung und vielem mehr - sind
nachhaltige Moglichkeiten, das menschli-
che Gehirn zu unterstitzen und einer das
Altersmal Gbersteigende Neurodegenera-
tion vorzubeugen.

? Noch ein Blick in die Glaskugel: Wie ist
das mit zellbasierten Behandlungen,
etwa durch Stammzelltherapien, im Kon-
text von Neuroprotektion und -regenera-
tion, der Transplantation von neuronalen
Vorlduferzellen, exosomenbasierte The-
rapien oder genetische und molekulare
Ansitze wie CRISPR/CAS9? Ist das Sci-
ence-Fiction oder in 25 Jahren schon
selbstverstindlich?

Berg: Hier gilt meiner Einschatzung nach
ganz klar das, was ich schon bei der Frage
zuvor aufgefiihrt habe. Wir sollten in aller-
erster Linie die ausgesprochen grof3en
Méglichkeiten der Anderung unseres Le-
bensstils und der Lebensbedingungen
einsetzen. Wie bereits erwdhnt kann da-
durch das Risiko fiir Demenzen und Parkin-

Eine mediterrane Diat mit
gesunden Fetten wie Oli-
vendl konnte zur Praventi-
on von Parkinson beitragen.
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son um bis zu 45 % gesenkt werden. Das ist
Ubrigens die aktuelle Zahl. Vieles ist noch
nicht erforscht und ich gehe davon aus, dass
weitere Aspekte noch starker dazu beitra-
gen kdénnen, das Risiko fiir neurodegenera-
tive Erkrankungen zu senken.

Zusatzlich zu den Nebenwirkungen
pharmakologischer, zellbasierter oder ge-
netischen Therapien miissen auch die Kos-
ten bedacht werden. Da die Gesellschaft im
Schnitt &lter wird, ist es absolut unrealis-
tisch, derartige Ansatze flichendeckend
einsetzen zu wollen. Es kann Einzelfélle
eines sinnvollen Einsatzes in der Therapie
von bestimmten, zum Beispiel genetischen
Formen neurodegenerativer Erkrankungen
geben. Aber dies wird nicht die breite Be-
volkerung betreffen - das ist zumindest das,
wasich in der Glaskugel sehe, und ich hoffe,
dass sehr viele andere Menschen diese Sicht
teilen. Betonen mochte ich auch die Verant-
wortung der Politik, richtige Akzente fiir die
Unterstiitzung von Lebensstil- und Lebens-
bedingungsdanderungen zu setzen und die
grof3e Verantwortung, den Einfluss von
moglichen Umwelttoxinen so gut wie mog-
lich zu reduzieren.

? Was sind Deiner Meinung nach die
grofiten Hiirden bei der Translation prd-

,BDN-F* — die BDN-Fragezeit

klinischer neuroprotektiver Ansdtze in
die klinische Praxis? Wie konnen diese
Barrieren iiberwunden werden?

Berg: Ich denke, grof3e Hiirden sind fehlen-
des Wissen - das heif3t, Fachwissen tiber die
genauen ursdchlichen Zusammenhédnge
von Risikofaktoren und neurodegenera-
tiven Erkrankungen — und besonders das
verstandliche Vermitteln von Wissen an die
breite Offentlichkeit. Hier gibt es verschie-
dene Ansatzpunkte. Natirlich missen in
Forschung investiert, die ursachliche Zu-
sammenhdnge zwischen Risikofaktoren
und neurodegenerativen Erkrankungen
untersucht und Wege zur Vermeidung
dieser Risikofaktoren und hin zu einem
verbesserten Lebensstil aufgezeigt wer-
den. Besonders wichtig ist aber der Trans-
port dieses Wissens in den Alltag der Be-
volkerung.

Zunéchst muss ein positives Bild bezlig-
lich eines Lebensstils, der auf ein moglichst
gesund alterndes Gehirn ausgerichtet ist,
vermittelt werden. Sich gesund zu erndhren
und korperlich aktiv zu sein, soll nicht als
Einschrankung, sondern als grof3e Bereiche-
rung begriffen werden. Fiir diese Wandlung
des Bildes gibt es viele Ansatzpunkte, bei
denen die Medien und vor allem die Wer-
bung eine groBRe Rolle spielen. Sicher muss

Fragezeit bei Prof. Dr. Christoph Kleinschnitz

,Pravention ist ein Marathon”

die Politik hier auch ansetzen und Aspekte
des Lebensstils unterstiitzen und gege-
benenfalls subventionieren, die das Risiko
fur eine neurodegenerative Erkrankung
vermindern. Ein weiterer Ansatzpunkt ist,
dass ein positives Bild fiir einen fir das
Gehirn gesunden Lebensstil so friih wie
moglich vermittelt werden muss — wie be-
reits erwdhnt schon in der friihkindlichen
Erziehung, Schule und Ausbildung. Ein ge-
sunder Lebensstil muss natrlich und ,cool”
sein. Moderne Medien und digitale Techni-
ken kdnnen zusatzlich die Umsetzung eines
fiir das Gehirn gesunden Lebensstils unter-
stutzen.

! Liebe Daniela, vielen Dank fiir das In-
terview!
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Prof. Dr. Christoph Kleinschnitz ist Neurologe und Direktor der Klinik fiir Neurologie am Universitatsklinikum
Essen. Sein Forschungsschwerpunkt liegt im Bereich der Multiplen Sklerose und der Behandlung von
Schlaganfallen. Im Interview erklart er, was seine Motivation dafiir ist, sich fiir die Pravention neurologischer

Erkrankungen einzusetzen und was er selbst flir seine Hirngesundheit tut.

? Als Arztinnen und Arzte sind wir tra-
ditionell auf eine pathogenetische Pers-
pektive trainiert worden. Die Salutogene-
se war, wenn iiberhaupt, ein marginaler
Teil unserer Sozialisation in der Medizin.
In vielen anderen Disziplinen wurde ver-
sucht, das zu korrigieren und es gibt zahl-
reiche Kampagnen zu Themen wie Mdn-
nergesundheit, Darmgesundheit oder
Hodengesundheit, was von den Publi-
kumsmedien dankbar aufgenommen
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wird. Das Gehirn scheint in diesem Ka-
non ein weniger wichtiges Organ zu sein,
was sich gerade erst langsam dndert. Ha-
ben wir in der Neurologie diese Entwick-
lung verschlafen oder wird das Thema
tiberschiitzt?

Prof. Dr. Christoph Kleinschnitz: Verschla-
fen wiirde ich vielleicht nicht sagen, aber
wir sind die Sache wieder einmal relativ
,neurologisch’ angegangen. Wenn man
sieht, mit welcher Wucht und welchem

Nachdruck andere Facher wie die Kardiolo-
gie oder Onkologie solche Themen und In-
teressen vertreten, sehe ich Luft nach oben.
Das beste Beispiel ist das geplante Gesun-
des-Herz-Gesetz des Bundesministeriums
fr Gesundheit — medizinisch sicherlich von
fraglichem Mehrwert, aber so bringt man
Themen in den Mittelpunkt und macht da-
rauf aufmerksam. Hier sollten wir als Neuro-
logen in Zukunft viel prasenter sein, auch
medial und gegenilber der Politik. Wir
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Hirngesundheit

mussen alle Kandle dafiir nutzen. Neurolo-
gische Erkrankungen fiihren weltweit zur
hoéchsten Krankheitslast, wie die Aktualisie-
rung der ,Global Burden of Disease”-Studie
im Lancet kiirzlich gezeigt hat [1]. Wir sollten
selbstbewusster auftreten.

? Du hast in der Klinik fiir Neurologie in
Essen ein Zentrum fiir Gehirngesundheit
und Prdvention etabliert. Was war Deine
Motivation?

Kleinschnitz: Wéhrend ,Pravention und
Vorsorge’ bei vielen anderen Organen wie
dem Darm, der Brust und dem Herz mittler-
weile schon gut etabliert sind, ist das Thema
,Gehirngesundheit’ noch zu wenig prasent,
obwohl das Gehirn das Zentralorgan des
Korpersist, das letztlich alle anderen Organ-
funktionen beeinflusst, und obwohl neuro-
degenerative Erkrankungen haufig sind und
weiter zunehmen werden.

Zudem zeigen neuere Studien, dass ein
groBer Teil der Demenzen durch entspre-
chende Pravention verhindert werden
konnte, teilweise durch relativ einfache
MaBnahmen, wie die Einstellung kardiovas-
kularer Risikofaktoren, eine Umstellung der
Erndhrung, aber auch Bildung und Verhin-
derung von Einsamkeit.

SchlieBlich hoffen wir auf die baldige
Einfuhrung neuer Therapien, zum Beispiel
Antikdrpern gegen Amyloid. Diese Therapi-
en werden aber nur in den Frihstadien der

Prof Dr. Christoph Kleinschnitz:
»,Vermutlich wird man nicht mit einer
einzigen Substanz signifikante Neuro-
protektion betreiben konnen.”
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Demenz wirksam sein, daher ist eine friihe
Identifikation solcher Patienten in speziali-
sierten Zentren essenziell. Die Verabrei-
chung der Substanzen und das Monitoring
unter der Therapie wird vermutlich sehr
komplex sein und spezialisierte Zentren,
zum Beispiel an Unikliniken, erfordern.

? Im Internet adressiert Ihr vor allem Pa-
tientinnen und Patienten mit neurode-
generativen Erkrankungen. Wie ist die
Nachfrage, wie finden die Betroffenen zu
Euch und was ist die Motivation der Er-
krankten oder der Angehorigen?
Kleinschnitz: Nicht zuletzt durch entspre-
chende OffentlichkeitsmaBnahmen auf
Social Media, in der Presse und im Fernse-
hen konnten wir von Beginn an eine hohe
Nachfrage generieren. Solche MaBhahmen
sind zur Steigerung der Awareness heutzu-
tage unverzichtbar. Auch unsere Zuweiser
haben wir entsprechend informiert und
aullerdem eine regelmaBige Onlinefortbil-
dung fir Patienten und Angehoérige ins Le-
ben gerufen.

Nicht wenige Menschen, die unser Zent-
rum aufsuchen, haben Angehdrige mit
einer Demenz und machen sich Sorgen,
selbst daran erkranken zu kénnen. Daher
liegt ein Schwerpunkt des Zentrums auch
auf den friithen, zum Teil genetisch beding-
ten Demenzformen. Dann gibt es natdrlich
viele Menschen, die einen subjektiven Ge-
déchtnisverlust bemerkt haben - hier kon-
nen wir viele beruhigen, weil sich oft keine
Pathologie sichern lasst. Und es gibt auch
einen Anteil an Patienten, der dhnlich wie
beim Herzen oder beim Darm, einen regel-
maBigen Gehirn-Checkup machen mdochte.

? Was macht Ihr den Patienten fiir diag-
nostische und therapeutische Angebote?
Kleinschnitz: Zundchst einmal ist die Ana-
mnese essenziell, um vorab zu filtern, bei
wem tatsdchlich eine friihe neurodegene-
rative Krankheit vorliegen kdnnte. Dann
fihren wir immer eine ausfuihrliche neuro-
psychologische Testung durch, wir verlas-
sen uns also nicht nur auf die gangigen
Bedside-Tests zur Demenzerkennung. Je
nach Resultat folgen dann weitere Untersu-
chungen, zum Beispiel eine MRT des Ge-
hirns oder auch eine Lumbalpunktion mit
Bestimmung der Demenzmarker. Dariiber
hinaus sehen wir uns das Risikoprofil der
Leute an und zeigen auf, wo Risikofaktoren
besser eingestellt oder vermieden werden

konnten. In der Zukunft wiirden wir dann,
neben den gdngigen Antidementiva, auch
gerne die neuen Therapien einsetzen, die
sich gegen B-Amyloid oder Tau richten. Hier
muss man sehen, wie die europdische Zu-
lassungsbehorde in Zukunft entscheidet.
Die zwei Antikérper Aducanumab und Le-
canemab wurden von der EMA bereits leider
nicht zur Zulassung empfohlen. In den USA
wurden diese neuen Medikamente dage-
gen schon eingefiihrt.

? Du hast auch einen Schwerpunkt in der
Neuroimmunologie. Patientinnen und
Patienten suchen bei Fragen zum Lifestyle
und zur Erndhrung oft Rat auflerhalb der
akademischen Neurologie oder bei para-
medizinischen Anbietern. Wie schdtzt Du
das Priventionspotenzial oder das Neu-
roprotektionspotenzial bei primdr neuro-
inflammatorischen Erkrankungen ein?
Kleinschnitz: Das Praventionspotenzial
wirde ich dhnlich hoch einschétzen wie bei
den klassischen neurodegenerativen Er-
krankungen, weil man gesehen hat, dass
sich viele Pathomechanismen zumindest in
der Endstrecke dhneln, zum Beispiel in Form
eines neuronalen und axonalen Schadens
oder durch Mikrogliaaktivierung, egal ob
eine Krankheit primar entziindlich, neuro-
degenerativ oder vaskular bedingt ist. Wir
wissen zum Beispiel von der Multiplen
Sklerose, dass die Einstellung und Verhinde-
rung von kardiovaskuldaren Komorbiditaten
auch den Verlauf positiv beeinflusst oder
bestimmte Erndhrungsweisen, zum Beispiel
salzarm oder mit vielen kurzkettigen Fett-
sduren, positive Auswirkungen haben.
Beim Neuroprotektionspotenzial bin ich
leider skeptischer, wegen der groBen Zahl
an Fehlschlagen und negativen Studien in
der Vergangenheit. Bei keiner Erkrankung
gab es hier bisher einen Durchbruch oder
eine hoffnungsvolle klinische Studie. Ver-
mutlich wird man nicht mit einer einzigen
Substanz signifikante Neuroprotektion be-
treiben kénnen. Vielleicht bringen in Zu-
kunft Kombinationstherapien mehr Erfolg.

? Bei welchen weiteren Krankheiten
siehst Du fiir die Neurologie Entwick-
lungsbedarf ein Hinblick auf Priventi-
onsangebote?

Kleinschnitz: Offen gesagt bei fast allen. Fir
die meisten Erkrankungen ist mittlerweile
klar, dass Komorbiditdten und Risikofakto-
ren nicht forderlich fir die Grunderkran-
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kung sind. Daher muss man das Praven-
tionsthema aus meiner Sicht heutzutage
medizinisch, politisch und gesellschaftlich
viel gréBer denken.

? Zur Frage der Privention von Schlag-
anfillen: Wir verlassen uns da meines Er-
achtens zu sehr auf die Allgemeinmedi-
zin, was in Hinblick auf die internisti-
schen Risikofaktoren vollig gerechtfertigt
ist. Denkst Du, es gibt dariiber hinaus
eine spezifische neurobiologisch fundier-
te fachdrztliche Perspektive?
Kleinschnitz: Ich wiirde dem sowohl fiir die
Primarpravention als auch fir die Sekun-
darpravention nach Schlaganfallen absolut
zustimmen. Hier missen wir als Neurologen
mit unserer spezifischen Expertise viel
sichtbarer werden. Das sind ,unsere” Pati-
enten und das miissen wir nach auBen auch
vertreten. Gerade fiir Risikofaktoren wie
Schlafmangel, Einsamkeit und Depression
braucht es spezifische neuropsychiatrische
Expertise.

? Inwiefern kinnen digitale Gesund-
heitslosungen und Telemedizin dazu bei-
tragen, die Hirngesundheit zu fordern
und den Zugang zu neurologischer Ver-
sorgung zu verbessern? Sind das ,,Mode-
Hypes“ oder auch fiir uns in der Neurolo-
gie niitzliche Tools?

Kleinschnitz: Ich denke, Telemedizinldsun-
gen kdnnen in Zeiten von Personal- und
Budgetknappheit durchaus dazu beitragen,
gerade Praventionsthemen noch besser zu
bearbeiten und in Kontakt mit den Betrof-
fenen zu treten. Aber auch diese Technik
kostet Zeit und Geld, zudem sind zumindest
in den Kliniken noch immer Vergltungsfra-
gen offen.

Bei den digitalen Gesundheitslésungen
bin ich skeptischer und es macht sich etwas
Ernlichterung breit. Prinzipiell werden Digi-
talisierung und kiinstliche Intelligenz natiir-
lich weiter Einzug in die Medizin halten. Das
wird auch bei der Pravention, zum Beispiel
durch die Identifikation von Biomarkern, ein
sehr niitzliches Tool werden.

Ich glaube aber, dass die Zeitschiene
haufig zu optimistisch eingeschatzt wird. In
Anbetracht der riesigen Defizite in der digi-
talen Infrastruktur im deutschen Gesund-
heitswesen wird das meiner Meinung nach
noch mindestens ein Jahrzehnt dauern,
wenn nicht langer. Der Markt flr die Ge-
sundheits-Apps ist auBerdem zu untiber-
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Pravention lasst sich durch eine langfristige Anpassung des Lebensstils erreichen.
Kurzfristige, extreme Didten bringen dagegen nichts.

sichtlich. Oft bringen diese Tools keinen
echten Mehrwert und sind mehr oder weni-
ger eine Spielerei, die dann schnell vom
Patienten und auch vom Arzt wieder zur
Seite gelegt wird. Hier brauchen wir wirklich
nitzliche und einfach anwendbare Losun-
gen.Nach einer Konsolidierungsphase wird
sich wohl erst in ein paar Jahren herausstel-
len, welche Anbieter am Markt bestehen
werden.

? Die Bedeutung von Lifestylefaktoren
zur Hirngesundheit darf sicher nicht un-
terschitzt werden. Was tust Du person-
lich fiir Deine Hirngesundheit? Hast Du
eine Empfehlung?

Kleinschnitz: Arzte sind ja bekanntlich die
schlechtesten Patienten. Von daher bin ich
auch nicht das allerbeste Vorbild in allen
Belangen. Ich denke, und das sage ich auch
meinen Patienten, dass es wichtig ist, einen
guten Mittelweg zu finden. Natirlich kann
man jetzt jede der genannten MaBnahmen
akribisch einhalten, zum Beispiel in Bezug
auf Erndhrung, Alkohol und so weiter. Die
Frage ist aber, wie viel Lebensqualitdt man
sich dadurch nimmt. Man muss schon die

Frage zulassen, wie viele potenzielle Le-
bensjahre mehr einem eine vielleicht etwas
langweilige oder freudlose Lebensweise
wert sind. Das muss jeder fir sich selbst
entscheiden.

Wichtig ist auch die Kontinuitat. Wenn
man etwas dndern mochte, muss man sei-
nen Lebensstil langfristig anpassen, dabei
sollte jedes Extrem in irgendeine Richtung
vermieden werden. Ultradiaten fiir ein paar
Wochen oder der Besuch des Fitnessstudios
nurim Januar nach den Feiertagen bringen
gar nichts. Pravention ist ein Marathon.

! Lieber Christoph, vielen Dank fiir das
Interview!
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Fragezeit bei Prof. Dr. Frank Erbguth
,Wir wollen Hilfen zur Adharenz geben”

Prof. Dr. Frank Erbguth ist Neurologe, Psychiater und Psychologe sowie Prasident der Deutschen
Hirnstiftung. Im Interview berichtet er, was die Stiftung bereits erreicht hat und welche Methoden
er fir sinnvoll halt, um die Hirngesundheit nachhaltig zu schiitzen.

? Die Deutsche Hirnstiftung feiert bereits
ihren fiinften Geburtstag. Gratulation an
dieser Stelle fiir das, was Ihr in dieser Zeit
schon alles aufgebaut habt! In Eurem
Leitbild fiihrt Ihr aus, dass neurologische
Erkrankungen weltweit an erster Stelle
der Ursachen fiir den Verlust von Selbst-
stiandigkeit und Lebensqualitit stehen
und dass ihr das gerne dndern wollt. Es
ist grofartig, dass Ihr deshalb in Eurer
Stiftung auch die Prdvention von neuro-
logischen Krankheiten zum Thema ge-
macht habt und dies nicht allein den Pu-

el
fiir
Neurolog

Thomas Elser als Betroffener sammelte
auf dem Marienplatz in Miinchen Spen-
den fiir die Kampagne.
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blikumsmedien tiberlasst. Wie wiirdest
Du Eure Intention und das Konzept der
Kampagne fiir die Hirngesundheit be-
schreiben?

Prof. Dr. Frank Erbguth: Wir sind ja der Ka-
nal der deutschen Neurologie in die Bevél-
kerung hinein und auch erfolgreich in den
Medien aktiv. Unsere Mission ist die Aufkla-
rung uber alle Themen, die das Gehirn und
Nervensystem betreffen. Dazu gehért auch,
immer wieder auf die vielen Moglichkeiten
hinzuweisen, die der Einzelne hat, um das
Gehirn gesund zu halten. Und diese Infor-
mationen sind alle wissenschaftlich basiert.
Das ist schon ein Unterschied zu manchem,
was ohne neurologische Kompetenz in
einigen Boulevardmedien oder in den Soci-
al-Media-Kanalen so alles Unsinniges ver-
breitet wird.

? Ihr habt Eure Beitrdige in vier Haupt-
themen aufgeteilt: geistige Fitness, Bewe-
gung, Erndhrung und Soziales. Wo
glaubst Du, liegen die grofiten Potenziale
in der Privention?

Erbguth: Wenn man diese vier Bereiche
anschaut, so sind sie ein wichtiger Teil der
14 Schrauben, an denen man drehen kann,
um das Risiko fur eine Demenz zu verrin-
gern. Das hat die Lancet-Kommission ja
unldngst eindrucksvoll berechnet. Und das
Potenzial dieser Lebensstilfaktoren ist nicht
auf die Demenz beschrankt, sondern gilt
beispielsweise auch bei der Schlaganfallvor-
beugung, bei Parkinson oder der Migrane.

? Kannst Du etwas zu den Reaktionen
der Bevilkerung und zur Resonanz in den
Medien sagen? Die Bereitschaft, sich
Omega-3-Kapseln oder Gingko-Préipara-
te zu kaufen, ist offenbar grofs, wenn man
sich die Umsdtze im Over-the-Counter
(OTC)-Sektor ansieht. Wie schitzt Du
den Verdnderungswillen der Bevilkerung
ein, wenn es darum geht, selbst aktiv zu

werden, etwa im Bereich der Bewegung
und der Erndhrung?
Erbguth: Ich will es mal pointiert formulie-
ren: Es ist einfach bequemer, ein paar OTC-
Medikamente zu schlucken, als seinen Le-
bensstil zu andern. Auf der Couch sitzen,
eine dicke Schweinshaxe essen, hinterher
zum Fernsehen eine Tite Chips und noch
eine Flasche eines Softdrinks — und dann ein
paar bunte OTC-Pillen einwerfen.
OTC-Medikamente im Neurobereich ha-
ben im Jahr 2023 einen Umsatz von fast
einer Million € gemacht, ohne dass deren
Wirksamkeit gesichert wére. Eigentlich weil3
fast jeder, was zu einem guten und was zu
einem risikobehafteten Lebensstil gehort,
aber das Problem ist die dauerhafte Umset-
zung. Das ist ein Marathon. Da steht der
Jinnere Schweinehund” im Weg. Dazu will
die Hirnstiftung in Zukunft mediale Ange-

Prof. Dr. Frank Erbguth: ,Wichtig ist es,
der Lebensstilveranderung den Ver-
dacht des ,SpaB3verderbers’ und der
Verbotskultur’ zu nehmen.”
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bote aufsetzen, damit die Menschen bei der
Stange bleiben. Medizinisch gesprochen:
Wir wollen Hilfen zur Adharenz geben. Das
planen wir zum Beispiel zusammen mit der
Sporthochschule in Koln.

Wichtig ist es auch, der Lebensstilveran-
derung den Verdacht des ,Spaf3verderbers”
und der ,Verbotskultur” zu nehmen. Man
kann ja auch tolle neue Erfahrungen ma-
chen, wenn man sich auf ein ,hirngesundes
Leben” einldsst.

? Themen wie Ernihrung und Bewegung
sind zundchst keine origindren neurolo-
gischen Themen. Die neurobiologischen
Effekte sind aber bedeutsam. Um die Aus-
wirkungen auf die Hirngesundheit zu ver-
stehen, braucht es Fachwissen. Sollten wir
uns in der Neurologie hier viel mehr ein-
bringen oder iiberfordert uns das? An
welchen Stellen, zum Beispiel in Politik
und Bildung, erachtest Du eine Einbrin-
gung durch Vertretungen aus der Neuro-
logie als sinnvoll?

Erbguth: Ich denke, hier muss die Neurolo-
gieihre vornehme Zuriickhaltung aufgeben
und ihren Anliegen deutlich Gehor ver-
schaffen. Ein Beispiel ist der Entwurf fiir das
sogenannte Gesunde-Herz-Gesetz vom
August 2024. Das miisste allemal ,Gesundes
Herz- und Hirn-Gesetz” heiflen. Da sieht
man, dass die berechtigte Lobbyarbeit der
Kardiologie uns noch voraus ist. Wir Neuro-
logen mussen auf allen Ebenen prasent
sein. Und das geht nur zusammen mit der
Offentlichkeit - und die steht im Fokus der
Hirnstiftung.

? Ihr habt auch das Soziale als eigenes
Thema aufgefiihrt. Wihrend die Notwen-
digkeit von Sport und gesunder Erndih-
rung Teil des kollektiven Bewusstseins ist,
dringen die Erkenntnisse der sozialen
Neurowissenschaft erst seit kurzem in die
Offentlichkeit. Wie schétzt Du die Bedeu-
tung des Themas ein?

Erbguth: Soziale Begegnungen sind enorm
wichtig. Das belegt allein schon die Existenz
der Spiegelneuronen im Gehirn. Der Mensch
ist auf soziale Interaktion angelegt. Soziale
Aktivitdten haben einen hohen Stellenwert
sowohl bei der Pravention als auch dann,
wenn man eine neurologische Erkrankung
hat. Deshalb férdern wir von der Hirnstif-
tung auch Selbsthilfe-Initiativen, die die
soziale Interaktion starken. Das reicht von
einem Aphasikerchor bis zu einer Kletter-
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Benefizkonzert fiir die Hirnstiftung im Jahr 2023

Von der Hirnstiftung organisierte Veranstaltung fiir Patientinnen und Patienten

gruppe fir Menschen mit Multipler Sklerose
oder einer Tanzgruppe fir Menschen, die
einen Schlaganfall hatten. Tanzen ist ein
gutes Beispiel eines positiven Kombieffekts:
sowohl soziale Begegnung als auch kogni-
tives und motorisches Training. Spall macht
das auch und tut mancher Beziehung gut.

? Die Bedeutung von Lifestylefaktoren
zur Hirngesundheit darf sicher nicht un-
terschitzt werden. Was tust Du person-
lich fiir Deine Hirngesundheit?

Erbguth: Bei mir ist schon noch Luft nach
oben. Aber immerhin: Seit meinem Aus-
scheiden aus der Klinik gehe ich regelmafig
ins Fitnessstudio, habe das Glaschen Wein
am Abend deutlich runtergefahren und im
Speiseplan dominiert Gemdise.

! Lieber Frank, vielen Dank fiir das In-
terview!

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Kinstliche Intelhgenz

25 Jahre BDN

Werden Neurologinnen und Neurologen
auch in 25 Jahren noch gebraucht?

Kunstliche Intelligenz revolutioniert bereits viele Bereiche der Medizin, und die Neurologie bildet dabei
keine Ausnahme, sagen die einen. Ein groBer Hype, der zu nichts fihren wird, meinen die anderen. Hochste

Zeit, einmal genauer hinzusehen.

SVEN G. MEUTH

Is die kiinstliche Intelligenz (KI)
A »Alpha go“ eine Depression in
Stidkorea ausloste, indem sie den
Koreaner und weltbesten Spieler Lee Se-
dol im uralten Brettspiel ,,Go* schlug, ir-
ritierte es am meisten, dass Alpha go
nicht mechanisch und dumpf spielte,
sondern intuitiv, kreativ und wunderbar,
wie sich die Berichterstatter ausdriickten
[1]. Dieser Entwicklungsschritt einer KI
war bedeutsam, wurde jedoch wieder-
holt als unniitze Spielerei abgetan.
Ahnliche Meilensteine wurden auch
in medizinischen Bereichen verzeichnet
und haben Eindruck hinterlassen. Im
Jahr 2017 veroffentlichte die Zeitschrift
»Nature® eine Arbeit, in der es gelungen
war, einer KI beizubringen, Hautkrebs-
diagnosen anhand von Handybildern zu
stellen. Die KI war mit knapp 130.000
Bildern auf tiber 2.000 verschiedene
Hautkrankheiten trainiert worden und
konnte mithilfe dieser Daten benigne
und maligne Hautverdnderungen eben-
so gut unterscheiden wie die Vergleichs-
gruppe aus 21 ausgewiesenen Dermato-
loginnen und Dermatologen [2]. Es ist
leicht vorstellbar, was diese vereinfach-
ten Verfahren im Kontext knapper Res-
sourcen zukiinftig leisten konnten.
In der Forschung sorgte ,,AlphaFold“
im Jahr 2018 fir Aufsehen, indem es
raumliche Strukturen von 24 von 43
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menschlichen Proteinen mit einer Ab-
weichung von nur 6,6 A voraussagen
konnte [3], die sonst in jahrelanger auf-
wiéndiger Arbeit mittels Rontgenkristal-
lografie, Magnetresonanz und Kryolek-
tronenmikroskopie hitten aufgekldrt
werden miissen. Im Jahr 2020 erfolgte
dann der Durchbruch mit der Weiter-
entwicklung ,AlphaFold2% das die
rdumliche Struktur von iiber 23.300 Pro-
teinen entrétseln konnte. Dabei lagen die
Abweichungen im Bereich der zuvor be-
schriebenen Standardmethoden [4, 5, 6].

Weitere Beispiele betreffen die Ent-
wicklung neuer Antibiotika [7], die
Darmkrebserkennung [8] und viele
mehr. Es gibt aber auch Fehlschlige [9].

Verbesserung der Diagnostik

Die kiinftigen Anwendungsmoéglichkei-
ten von KI in der Neurologie sind viel-
faltig und vielversprechend, da sie das
Potenzial haben, Diagnosen zu prézisie-
ren, Behandlungen zu verbessern und
das Verstindnis neurologischer Erkran-
kungen zu vertiefen. Eine der interessan-
testen Anwendungen von KI in der Neu-
rologie ist die Verbesserung der Diag-
nostik. Durch maschinelless Lernen
konnen Algorithmen Muster in der
Symptompriésentation von Betroffenen
erkennen. Hierzu gehort unter anderem
eine Sprachanalyse zur Fritherkennung

neurodegenerativer Erkrankungen oder
gar zur Abgrenzung gegeniiber psychia-
trischen Krankheitsentititen. Auch
kann die KI entsprechende Signaturen
in medizinischen Bildern erkennen, die
fir das menschliche Auge unsichtbar
sind. Dies konnte bei differenzialdiag-
nostischen Uberlegungen und zur Friih-
erkennung von Erkrankungen wie Alz-
heimerdemenz, Parkinsonkrankheit
oder Multipler Sklerose niitzlich sein. So
konnen KI-Systeme MRT-Scans analy-
sieren und frithe Anzeichen dieser Er-
krankungen identifizieren, lange bevor
sie klinisch offensichtlich werden.

KI kann auch dazu beitragen, die Be-
handlungsansitze in der Neurologie zu
individualisieren. Durch die Analyse
von Patientendaten konnte eine KI per-
sonalisierte Behandlungsplane erstellen,
die auf den spezifischen Begleitumstan-
den oder gar genetischen Profilen von
Betroffenen basieren. Dies konnte die
Wirksamkeit von Therapien erhohen
und Nebenwirkungen reduzieren. Bei-
spielsweise konnten Epilepsiekranke
maf3geschneiderte medikamentdse Be-
handlungen erhalten, die aufihren indi-
viduellen Anfallsprofilen basieren.

Ein weiteres faszinierendes Anwen-
dungsgebiet von KI in der Neurologie ist
die Entwicklung von Neuroprothesen
und Gehirn-Computer-Schnittstellen.
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So werden Gehirn-Computer-Schnittstellen wohl kaum aussehen, aber reine Zukunftsmusik sind sie beileibe nicht mehr.

Diese Technologien konnen Menschen
mit neurologischen Beeintrichtigungen
helfen, verloren gegangene Funktionen
wiederherzustellen. ~KI-Algorithmen
koénnen Gehirnsignale interpretieren
und in Bewegungen oder andere Befehle
umsetzen. Dies konnte Gelahmten er-
moglichen, Prothesen oder Computer
nur durch ihre Gedanken zu steuern.

PréventionsmaBnahmen

KI kann auch bei der Vorhersage und
Prévention von neurologischen Erkran-
kungen eine wichtige Rolle spielen.
Durch die Analyse grofler Datenmen-
gen, einschliefllich genetischer Informa-
tionen und Lebensstilfaktoren, konnen
KI-Systeme Risikoprofile erstellen und
praventive Mafinahmen empfehlen. Dies
konnte besonders bei der Prévention von
Schlaganfillen oder vaskuldrer Demenz
von grofiem Nutzen sein.

In der neurologischen Forschung
kann KI dazu beitragen, neue Erkennt-
nisse {iber die Funktionsweise des Ge-
hirns zu gewinnen. KI-gestiitzte Analy-
sen grofler Datensétze wie Genomse-
quenzen oder Neuroimaging-Daten
koénnen neue Zusammenhinge und Me-
chanismen aufdecken, die bisher unbe-
kannt waren. Dies konnte die Entwick-
lung neuer Therapien und Medikamente
beschleunigen. Auch konnten bisher
nicht sichtbare Therapieerfolge detek-
tiert werden, die wegen des meist zu kur-
zen Beobachtungszeitraums durch klas-
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sische Endpunkte in Zulassungsstudien
oft nicht abgebildet werden. Hier ergibt
sich im Gegenzug auch das Potenzial, ein
fehlendes Therapieansprechen frithzeitig
zu erkennen. Angesichts hoher Kosten
moderner Therapien erscheint dies umso
wichtiger, da bisher etablierte Biomarker
in der Neurologie hier nur selten helfen.
Schliefllich kann KIauch in der neuro-
logischen Rehabilitation eingesetzt wer-
den. Durch ihre Integration in Rehabili-
tationsgerite und -programme konnen
personalisierte Trainingspldne erstellt
und der Fortschritt kontinuierlich tiber-
wacht werden. Dies kann die Effektivitat
der Rehabilitation verbessern sowie Pa-
tientinnen und Patienten dabei helfen,
schneller Fortschritte zu machen.

Fazit fiir die Praxis

Die Anwendungsmadglichkeiten von Kl in
der Neurologie reichen von der Verbesse-
rung der Diagnostik und personalisierten
Medizin bis hin zu innovativen Ansatzen in
der Neuroprothetik und Rehabilitation. Kl
hat das Potenzial, die neurologische Versor-
gung grundlegend zu verdandern und die
Lebensqualitdt von Millionen von Men-
schen weltweit zu verbessern. Die Entwick-
lung dieser Technologie kdnnte zu weiteren
bedeutenden Durchbriichen in der Neuro-
logie fiihren.

Zuriick zur Eingangsfrage: ,Werden Neuro-
loginnen und Neurologen in 25 Jahren noch
gebraucht?” Ich denke, die KI-Ansatze wer-
den uns nicht ersetzen kdnnen, aber Neuro-

loginnen und Neurologen die solche ver-
wenden, werden denjenigen Kolleginnen
und Kollegen tiberlegen sein, die sich dieser
technologischen Innovation langfristig
entziehen wollen.

P.S. Dieser Text wurde von einer KI - némlich
ChatGPT - erstellt. Oder nicht? Oder doch?
P.P.S. Wer sich naher mit der Thematik beschéf-
tigen mochte, dem sei das neue Werk von Man-
fred Spitzer empfohlen [9].
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Grundlegende Veranderungen in der Neurologie

Mit Algorithmen das Gehirn verstehen

Eine Diagnose stellen, bevor tiberhaupt Symptome auftreten: Mit kiinstlicher Intelligenz kdnnte das in der
Neurologie mdglich werden. Dazu sind weitere technische Entwicklungen notwendig, aber vor allem auch
Weiterbildung und ein sinnvoller Umgang mit mdglichen Risiken.

ie konnte die Praxis der Zu-
kunft aussehen? Schon am
Empfang werden alle Patien-

tinnen und Patienten iiber 60 gebeten,
nicht nur einen Fragebogen auszufiillen,
sondern auch einen Satz zu scheiben.
Zudem sollen sie einmal den Flur ent-
langgehen und werden dabei gefilmt. Im
Anschluss konnte folgendes Arztge-
sprach stattfinden: ,,Herr Miller, wenn
ich die Daten von heute mit denen der
letzten drei Jahre vergleiche, muss ich
Thnen mitteilen: Sie haben ein erhéhtes
Risiko, eine demenzielle Erkrankung zu
entwickeln. Das hat die Auswertung Ih-
rer Untersuchung mit kiinstlicher Intel-
ligenz ergeben. Aber machen Sie sich
keine Sorgen, zu diesem frithen Zeit-
punkt kénnen wir Sie gut behandeln.”

Was klingt wie Science-Fiction ist
schon heute moglich. Es ist bekannt,
dass zu Beginn demenzieller Erkran-
kungen Gangstorungen und Schreib-
schwichen auftreten. Bisher wurden sie
jedoch oft erst entdeckt, wenn sie auch
fiir das Auge von Neurologinnen und
Neurologen sichtbar waren - und damit
zu spit. Mithilfe von kiinstlicher Intelli-
genz (KI) kénnen dagegen winzige An-
derungen detektiert und im Kontext rie-
siger Vergleichsdatensétze bewertet wer-
den. Das ist eine der wesentlichen Star-
ken von K1, die Chancen und Risiken fiir
die Neurologie birgt. Den kiinftigen
Neurologinnen und Neurologen, den
»Healthcare Professionals 2.0 kann KI
bei der Diagnose und Therapie neurolo-
gischer Erkrankungen helfen.

Mit KI konnen schon heute theoretisch friihe Anzeichen von neurologischen
Erkrankungen erkannt werden, zum Beispiel Gangstorungen.
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Was genau ist Kl tiberhaupt?
Schlagworte wie ,,KI% ,Maschinelles
Lernen“ (ML) oder ,Deep Learning®
werden oft nicht korrekt benutzt oder
nicht trennscharf voneinander abge-
grenzt. Um die kiinftige Ausrichtung
von KI zu beeinflussen, ist jedoch eine
eindeutige Definition notwendig.

KI bezeichnet den Bereich der Infor-
matik, der sich mit der Entwicklung von
Systemen oder Maschinen befasst, die
menschendhnliche Intelligenz zeigen. Es
geht darum, Computersysteme zu ent-
wickeln, die Aufgaben bewiltigen kon-
nen, die sonst menschliches Denken er-
fordern. Dazu gehort das Verstehen na-
turlicher Sprache, das Treffen von Ent-
scheidungen, das Erkennen von Mustern
und das Lésen komplexer Probleme. Die
wichtigsten Aspekte von KI sind dabei:
1. ML: Ein Teilbereich der K1 ist ML, bei

dem Maschinen aus Daten lernen,

ohne explizit dafiir programmiert zu
sein. Algorithmen ermoéglichen es
dem System, Muster in Daten zu er-
kennen und Vorhersagen zu treffen.
2.Neuronale Netze: Inspiriert von der

Struktur des menschlichen Gehirns,

bestehen neuronale Netze aus verbun-

denen Knoten (Neuronen), die Infor-
mationen verarbeiten und Erkennt-
nisse aus Daten ableiten kénnen.

3. Natiirliche Sprachverarbeitung (NLP):
KI-Systeme, die in der Lage sind,
menschliche Sprache zu verstehen, zu
interpretieren und darauf zu antwor-
ten, heiflen NLP. Beispiele sind
Sprachassistenten wie Siri oder Alexa.

4.Expertensysteme: Diese KI-Systeme
ahmen die Entscheidungsprozesse von
menschlichen Expertinnen und Ex-
perten in einem bestimmten Bereich
nach, indem sie auf eine Wissensda-
tenbank und Regelwerke zugreifen.
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5.Computer Vision: Dieser Bereich der

KI erméglicht es Maschinen, visuelle

Informationen zu verarbeiten und zu

interpretieren, mit einer Ahnlichkeit

zum menschlichen Sehen.
KI wird in vielen Bereichen eingesetzt,
darunter das Gesundheitswesen, die Au-
tomobilindustrie, der Finanzsektor und
die Kommunikation, um Prozesse zu au-
tomatisieren, die Effizienz zu steigern
und Innovationen zu fordern.

ML ist verhéltnismaflig alt. Es bedeu-
tet, dass Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler Algorithmen nutzen, umin
groflen neurophysiologischen Datensit-
zen wie EEG-Aufzeichnungen, Bildern
aus der funktionellen Magnetresonanz-
tomografie (MRT) und neuronalen Ak-
tivititsmessungen Muster und Zusam-
menhénge zu erkennen. So konnen sie
neuronale Korrelate von Verhalten, Den-
ken und Emotionen identifizieren und
beispielsweise neuronale Reaktionen auf
bestimmte Reize oder Aktivitaten nach-
vollziehen.

Wenn es darum geht, Gehirnfunktio-
nen besser zu verstehen, kommen neu-
ronale Netzwerke ins Spiel. In ihnen sind
kiinstliche Neuronen so miteinander
verbunden, dass sie die Struktur und
Funktion des Gehirns abbilden. Diese
Netzwerke konnen komplexe Informati-
onen verarbeiten und werden dazu ver-
wendet, das Verhalten biologischer neu-
ronaler Netzwerke nachzuahmen.

Treten tiefe neuronale Netze in Akti-
on, spricht man von Deep Learning. Bei
diesem ,ML 2.0“ werden nicht nur Mus-
ter erkannt, sondern deren Merkmale
hierarchisch organisiert. Wichtiges wird
von Unwichtigem unterschieden. Dank
dieser ,Filterfunktion® kénnen Deep-
Learning-Algorithmen grofle Mengen
an neurophysiologischen Daten verar-
beiten und hierarchische Merkmale ex-
trahieren, um neuronale Schaltkreise zu
modellieren und Gehirnfunktionen bes-
ser zu verstehen. Erst mittels Deep Lear-
ning ist es moglich, neue und kreative
Inhalte zu erstellen oder unbekannte Zu-
sammenhénge aufzudecken [1].

Die dritte und komplexeste Stufe des
ML ist ,,Reinforcement Learning“. Hier-
bei wird eine Software darauf program-
miert, nach dem Muster von Versuch
und Irrtum zu arbeiten und aus dem Er-
gebnis des eigenen Handels zu lernen.
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Anders als bei ML spielt hier zusétzlich
die Umwelt eine Rolle. Das autonome
System handelt in einer programmierten
Umgebung, um ein vorgegebenes Ziel zu
erreichen. Abhingig vom Erfolg oder
Misserfolg einer Aktion kann es sich an-
passen. Diese Methode wird in der Neu-
rowissenschaft verwendet, um neurona-
le Schaltkreise zu untersuchen, die an
Entscheidungsprozessen, Belohnungs-
systemen und Lernmechanismen betei-
ligt sind.

Das Gebiet der Bildverarbeitung ist
Vorreiter im Einsatz von KI und nutzt
zur Analyse von MRT-Scans und Hirn-
schnitten ,,Convolutional Neural Net-
works“. Sie ermdglichen die automati-
sierte Segmentierung von Hirnregionen
und erlauben es, Lasionen und neurona-
ler Verbindungen zu analysieren.

Richtig prompten

Nur, wer die richtigen Fragen stellt, be-
kommt auch die passenden Antworten.
Das gilt auch und gerade bei KI. Je pri-
ziser und besser die Aufforderung oder
Frage - Prompt genannt - desto passen-
der und damit hilfreicher ist das gene-
rierte Ergebnis. Wenn also die Antwort
aufeine Anfrage nach Allgemeinplitzen
klingt, dann kann es niitzlich sein, den
Prompt nachzuschédrfen. Ein guter
Prompt ist exakt, eindeutig und mog-
lichst spezifisch. Dabei sind die Begriffe
»Frage* beziehungsweise ,Aufforde-
rung“ und ,,Antwort® im iibertragenen
Sinne zu verstehen. Eine Aufforderung
muss nicht in Form von Sprache gegeben
werden, sondern kann Bilder, Muster
und sogar chemische Strukturen umfas-
sen, die in untersuchten Proben entdeckt
werden sollen.

Chancen und Nutzen von Kl

Die Integration von KI in der Neurolo-
gie bietet zahlreiche Moglichkeiten zur
Verbesserung der Diagnose, Behandlung
und Forschung.

Daneben sind die Moglichkeiten der
KI fiir organisatorische Bereiche wie Pa-
tientenmanagement, Reduktion von
Routineprozessen und Telemedizin
breit, aber nicht spezifisch fiir die Neu-
rologie (Tab. 1). Sie werden in viele T4-
tigkeiten Einzug erhalten, wie der Erstel-
lung von Terminen und der Aufzeich-
nung von Arzt-Patientengespréchen.

Ein Versprechen der Kl ist es, den Weg
hin zu Préazisionsneurologie zu be-
schleunigen. KI soll helfen, préziser und
schneller Diagnosen neurologischer Er-
krankungen zu stellen sowie die Progno-
se und Therapie dieser Erkrankungen zu
verbessern.

Moglich wird dies durch die Analyse
grofler Datenmengen, einschlief3lich den
Ergebnissen bildgebender Verfahren wie
MRT- und CT-Scans. Darin kann KI
Muster und Anomalien erkennen, die
fir das menschliche Auge schwer oder
uberhaupt nicht sichtbar sind. Daten aus
der Bildgebung, dem Labor und der Kli-
nik lassen sich auch auf vielfaltige Art
und Weise miteinander kombinieren,
sodass Zusammenhinge offengelegt
werden, die ohne KI iibersehen wiirden.
Sie kann somit ein wertvolles Werkzeug
sein, um auch seltene und schwer zu di-
agnostizierende Krankheitsbilder richtig
zu identifizieren. Selbst wenn die KI kei-
ne eindeutige Diagnose nennt, kann sie
doch das Feld moglicher Krankheitsbil-
der einschrinken. Das kann Arztinnen
und Arzte bei der Auswahl der geeigne-
ten bildgebenden Verfahren und Labor-
tests unterstiitzen. Diese schnelle und
prézise Analyse verringert die Arbeits-
belastung des medizinischen Personals.
Dariiber hinaus ermoéglicht KI die friih-
zeitige Erkennung von neurologischen
Krankheiten, noch bevor deutliche
Symptome auftreten. Dadurch kénnen
die Erkrankungen erstmals tatsdchlich
rechtzeitig behandelt werden — namlich
bevor potenzielle Schiden nicht mehr
riickgingig zu machen sind.

Auch Prizisionsmedizin kann ein
neues Level erreichen, weil Analysen
durch KI hunderte individuelle Merk-
male erfassen und deuten kénnen. Dabei
kann bei Methoden wie ML auf Daten-
sitze von tausenden Patientinnen und
Patienten zuriickgegriffen werden, aus
denen Muster herausgelesen werden. Die
Werte, die fiir individuelle Patientinnen
und Patienten erhoben werden, kénnen
in diese Matrix an Mustern einsortiert
werden. Darauf basierend kann die KI
Arztinnen und Arzten helfen, diagnos-
tische Ansiatze oder personalisierte Be-
handlungspldne zu entwickeln.

In der Forschung hilft KI, indem sie
die Datenanalyse verbessert, potenzielle
Biomarker identifiziert und das Ver-

a1
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Tab. 1: Medizinische KI-Anwendungen und Beispiele aus der Neurologie

Kategorie

Diagnose und Bildgebung

Prazisionsmedizin

Patientenmanagement

Medikamentenentwicklung

Gesundheitsmanagement

Sprachverarbeitung

Telemedizin

Entscheidungsunterstiitzung
in der Klinik

Anwendung
Histopathologie

Radiologie

genomische Sequenzierung

Pharmakogenomik
Ppradiktive genetische Tests

Immuntherapie

Notaufnahmetriage
Terminplanungsoptimierung
Remote-Patienteniiberwachung
Electronic Health Records (EHR)
In-silico-Wirkstoffscreening
Toxizitat

Klinische Studienoptimierung
Arzneimittelrepurposing
Fitnesstracker

Schlafanalyse
Erndhrungsberatung

Chatbots
Arzt-Patienten-Transkription
Emotionserkennung
Patientenkommunikation
Videokonsultationen
Teledermatologie
Ferniiberwachung

Telechirurgie

Wechselwirkungen von Medikamenten

leitlinienbasierte Therapie
Risikobewertung fiir Eingriffe

Medikamentendosierung

Beschreibung
Gewebeanalyse zur Diagnose

Hilfe fir Radiologinnen und Radiologen bei der Befundung von Bildern,
zum Beispiel beim Monitoring der MS

Entschliisselung des Genoms fiir personalisierte Medizin,
genetische Risikoscores

Medikamentenauswahl basierend auf Genetik
Risikobewertung fiir genetisch bedingte Krankheiten

Anpassung von Therapien an das Immunsystem von Patientinnen
und Patienten

Priorisierung von Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme
effiziente Zuweisung von Arztterminen

Uberwachung von Patientinnen und Patienten auBerhalb des Krankenhauses
digitale Patientenakten fiir bessere Verwaltung

schnelles Identifizieren von Wirkstoffkandidaten
Vorhersage von Arzneimitteltoxizitat

Identifikation von geeigneten Studienteilnehmenden
Wiederverwendung von Medikamenten fiir neue Zwecke
Uberwachung der kérperlichen Aktivitat und Gesundheit
Verbesserung des Schlafverhaltens

personalisierte Ernahrungsplane auf Grundlage von Daten
interaktive Gesundheitsberatung und Information
Transkription von Gespréchen fiir Akten und Analyse
Erkennung von Emotionen und Stimmung in Gesprachen
Chatbots und virtuelle Assistenten fiir Patientenfragen
Fernkonsultationen mit Arztinnen und Arzten
Ferndiagnose von Hauterkrankungen

kontinuierliche Uberwachung von chronischen Krankheiten
ferngesteuerte chirurgische Eingriffe

Warnungen fiir potenzielle Wechselwirkungen
Therapieempfehlungen auf Grundlage von Leitlinien
Einschatzung von Risiken bei chirurgischen Eingriffen

Berechnung der optimalen Medikamentendosierung

staindnis komplexer Krankheitsmecha-
nismen fordert. Das beschleunigt den
Fortschritt und kann zu innovativen
Durchbriichen fiithren. KI schaftt aller-
dings nicht nur Wissen, sondern hilft
auch, die exponentiell wachsende Zahl
an Forschungserkenntnissen zu beherr-
schen, indem sie Daten sortiert und in-
dividuell aufbereitet. Dank Ubersetzun-
gen werden auch neue wissenschaftliche
Informationen fiir alle Arztinnen und
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Arzte innerhalb von Minuten in ihrer
Muttersprache zuginglich. Die Ge-
schwindigkeit, in der sich die Systeme
durch Millionen Datensitze oder Doku-
mente arbeiten, und die sprachlichen Fa-
higkeiten von ,, Large Language Models*
machen die Anwendung attraktiv. Sie
konnen im Alltag wie medizinische
Ko-Piloten fungieren. Im Medizinpro-
duktejargon werden diese Leitsysteme
»clinical decision support® genannt,

praktisch sind es wohl am ehesten KI-
unterstiitzte Ko-Piloten, also eine ver-
lassliche Hilfe im Alltag fiir Arztinnen
und Arzte.

In Regionen mit eingeschranktem Zu-
gang zu neurologischer Versorgung er-
moglichen telemedizinische Anwendun-
gen schon heute die Ferniiberwachung
von Patientinnen und Patienten und das
Stellen von Diagnosen und Behandlungs-
plidnen, ohne dass eine Arztin oder ein
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Arzt vor Ort sein muss. KI kann Daten
sehr viel engmaschiger erheben und da-
mit prazisere Aussagen treffen, die ins-
besondere fiir Behandelnde wertvoll
sind, die die Patientinnen und Patienten
nicht direkt sehen und befragen konnen.
Situationen wie diese werden zunehmen.
Denn die alternde Gesellschaft trifft auf
einen eklatanten Mangel an medizini-
schen Fachkriften, insbesondere Arztin-
nen und Arzten. KI kann dazu beitra-
gen, diese Liicke zu schlieflen, indem sie
die Arbeit von Neurologinnen und Neu-
rologen unterstiitzt und es ihnen ermog-
licht, mehr Patientinnen und Patienten
effizient zu behandeln.

Neben der alternden Gesellschaft, die
die Neurologie ganz besonders trifft, las-
sen sich auch zwei weitere Herausforde-
rungen durch die geschickte Anwen-
dung von KI etwas besser meistern: Kos-
tendruck und Sprachbarrieren.

Das Gesundheitssystem steht vor ei-
nem erheblichen Finanzierungsproblem,
und KI kann eine wichtige Rolle bei der
Senkung dieser Kosten spielen, indem
sie die Effizienz von Diagnose und Be-
handlung steigert. Durch schnellere Di-
agnosen und prazise Behandlungspline
kénnen unnotige Untersuchungen ver-
mieden und kostspielige medizinische
Fehler reduziert werden.

In der Neurologie kann die Kommu-
nikation mit Patientinnen und Patienten
aufgrund der Erkrankung herausfor-
dernd sein. KI-gestiitzte Ubersetzungs-
und Kommunikationswerkzeuge kon-
nen helfen, indem sie die Verstdndigung
erleichtern und den diagnostischen Pro-
zess unterstiitzen, insbesondere, wenn
Sprachbarrieren bestehen.

Risiken richtig bewaltigen

Der Einsatz von KI in der Medizin und
im Gesundheitswesen birgt neben Chan-
cen fir die Neurologie allerdings auch
Risiken. Sie sollten bekannt sein und ak-
tiv in den Umgang mit KI-Anwendun-
gen integriert werden.

Primum non nocere - dieses Motto
gilt in der Medizin, ob nun KI-gestiitzt,
oder nicht. Das zentrale Risiko ist ein
potenzieller Schaden fiir Patientinnen
und Patienten, der durch Fehler der KI
entstehen kann. Ursachen dafiir konnen
Rauschen und Artefakte in klinischen
KI-Eingaben und Messungen sein, aber
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auch Unterschiede zwischen den Trai-
ningsdaten und den realen Daten sowie
unerwartete Abweichungen in klini-
schen Kontexten und Umgebungen. Die
medizinischen Konsequenzen solcher
Fehler konnen potenziell schwerwiegend
sein: Diagnosen werden nicht oder falsch
gestellt und lebensbedrohliche Zustinde
nicht erkannt. Das Resultat ist eine un-
zureichende Behandlung oder fehlerhaf-
te Planung oder Priorisierung von Inter-
ventionen.

Wie schon Computeranwendungen ist
auch KI mafigeblich von der Person ab-
hingig, die sie bedient. Das kénnen Neu-
rologinnen und Neurologen, Pflegeper-
sonal sowie Therapeutinnen und Thera-
peuten sein, aber auch Patientinnen und
Patienten. Nutzen sie das Werkzeug
falsch, kann auch dessen Analyse und
die daraufbasierende Entscheidung feh-
lerhaft ausfallen. Dieses Problem ldsst
sich von zwei Seiten bearbeiten: der
menschlichen und der KI-Seite. Einer-
seits braucht es KI-Schulungen insbe-
sondere fiir alle Mitarbeitenden des Ge-
sundheitswesens, aber auch fir Patien-
tinnen und Patienten und damit fiir die
breite Offentlichkeit. Je mehr KI als
»Black Box“ wahrgenommen wird, des-
to einfacher lassen sich falsche Inhalte
verbreiten, gerade weil die generierten
Informationen oft nicht mit Quellen be-
legt sind. Grund dafiir ist auch, dass frei
zugingliche Modelle wie Chat-GPT teil-
weise Quellen halluzinieren, die theore-
tisch einzeln gepriift werden miissten —
was wiederum deutlich mehr Arbeit und
Zeit kostet, als die korrekte Quelle selbst
auszuwihlen und damit die Vorteile von
KI konterkariert.

Andererseits sollten Arztinnen und
Arzte, aber auch die Offentlichkeit, bes-
ser in die Entwicklung medizinischer KI
einbezogen werden. Derzeit mangelt es
den bestehenden Angeboten an Trans-
parenz im Design, der Entwicklung,
Evaluation und Bereitstellung. Nutze-
rinnen und Nutzer kénnen weder nach-
vollziehen, wie eine KI zu einer be-
stimmten Aussage kommt (Rickverfolg-
barkeit), noch warum (Nachvollziehbar-
keit). Damit lassen sich algorithmische
Vorgénge nicht unabhingig so reprodu-
zieren, wie sie fiir eine wissenschaftliche
Disziplin wie die Medizin Standard sind.
Selbst, wenn KI-Systeme ausschliefllich

optimale Ergebnisse produzieren wiir-
den, konnte dies zu einem gewissen Ver-
trauensverlust fithren. Entstehen in die-
ser Situation allerdings Fehler, sind die
Ursachen kaum nachzuvollziehen. Dies
fithrt gerade in der Biomedizin zu Skep-
sis und mangelndem Vertrauen in die
Ergebnisse und Vorhersagen, die die Sys-
teme produzieren. Zusatzlich ist die Fra-
ge, wer die Verantwortung fiir Fehler
oder einen Ausfall der KI iibernimmt,
sowohl im internationalen als auch im
nationalen Recht noch unzureichend ge-
regelt. Es besteht die Gefahr, dass die
Schuld zwischen den Entwicklerinnen
und Entwicklern der Software, bereit-
stellenden Firmen sowie Arztinnen und
Arzten hin und her geschoben wird. Das
medizinische Fachpersonal, das letzt-
endlich verantwortlich fiir die medizini-
sche Entscheidung ist, wird angreifbar,
wenn sich herausstellt, dass es die ver-
wendete Technik aufgrund von Intrans-
parenz nicht komplett verstehen konnte.

KI-Modelle basieren auf Datensitzen
— das ist eine Binsenweisheit, deren Be-
deutung erst bei der Betrachtung davon
klar wird, wie die Datensétze selbst ent-
stehen. Dabei handelt es sich um nichts
anderes als eine grofle Menge prakti-
scher Untersuchungen, die durch Men-
schen vorgenommen wurden. Diese sind
aus verschiedenen Griinden defizitér. In
ihnen spiegeln sich weit verbreitete Vor-
urteile bezogen auf Geschlecht, Haut-
farbe, Alter, den sozio6konomischen
Status sowie das Leben in der Stadt und
auf dem Land. Da diese Pramissen auch
Eingang in die praktische Behandlung
finden - zum Beispiel dariiber entschei-
den, wie Symptome bewertet werden —
ist oft schon der Untersuchungsablauf
zwischen zwei einzelnen Fillen unter-
schiedlich. Dieses strukturelle Bias lie-
fert verzerrte Datenpools, die dazu fiih-
ren konnen, das KI im groflen Stil
menschliche Vorurteile und Diskrimi-
nierung reproduziert. Unabhéngig da-
von sind auch die individuellen Umstan-
de der Behandlung nicht immer gleich
- ein Patient in einer tiberfiillten Notauf-
nahme wird vielleicht anders einge-
schitzt als eine Patientin, die ihre Kran-
kengeschichte in einer ruhigen Sprech-
stunde schildern kann. Nicht zuletzt
hiangt die Qualitdt von Untersuchung
und Diagnose auch von der vorhande-
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nen Ausriistung ab: Ein hochwertig aus-
gestattetes interdisziplindres Team, das
in der Anwendung digitaler Techniken
geschult ist, wird einen Fall anders be-
werten als eine ,,betriebsblinde Einzel-
person, deren Ressourcen begrenzt sind.
Dies gilt auch und insbesondere fiir die
Wissenschaft und Universitatsmedizin,
bei der interdisziplinire Teams zum
Standard gehoren.

Im Gegensatz dazu ist die Nutzung
von Big Data mit zahlreichen Problemen
verkniipft, die sich zum ersten Mal wih-
rend der COVID-19-Pandemie gezeigt
haben. Der Datenschutz wurde einge-
schrankt, Vertraulichkeit und Schutz
von Biirgerinnen und Biirgern wurden
begrenzt,  Untersuchungsergebnisse
mussten 6ffentlich gemacht werden. Die
Nutzung von KI bedroht die Datensi-
cherheit aus mehreren Griinden: Perso-
nenbezogene Daten werden ohne voll-
standig informierte Zustimmung der
Patientinnen und Patienten genutzt -
zum Beispiel bei der Auswertung von
Arztberichten. Einmal erfasste Daten
konnen zweckentfremdet werden, ohne
dass die Patientinnen und Patienten da-
riiber informiert werden. Dies betriftt
auch und gerade in der Medizin sensible
oder personliche Informationen. Nach-
dem die Menge und Wichtigkeit der ge-
sammelten Daten wichst, nimmt auch
die Gefahr schadlicher - oder potenziell
todlicher - Cyberangriffe auf KI-Losun-
gen zu. Dies kann ein Individuum eben-
so betreffen wie Krankenhéuser oder an-
dere Einrichtungen des Gesundheitssys-
tems.

Was jetzt zu tun ist

Angesichts der beschriebenen Chancen
und trotz aller Risiken zeigt die Praxis:
KI ist eine wertvolle Hilfe, wenn es dar-
um geht, komplexe Krankheitsbilder
einer alternden Bevolkerung mit wenig
Personal einigermaflen kostengiinstig
und nach hochsten medizinischen Stan-
dards zu behandeln. Daher muss es da-
rum gehen, die dargestellten Risiken zu
minimieren.

Infrastruktur

Die technische Infrastruktur muss gege-
ben sein: In vielen Arztpraxen und Kli-
niken scheitert die Arbeit schon heute an
technischen Herausforderungen, die
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deutlich einfacher zu bewiltigen sind als
die multimodale Datenanalyse. Die Nut-
zung Kl-gestiitzter Technik erfordert
eine hohe Datenqualitit, vergleichbare
organisatorische und technische Struk-
turen an allen Standorten, und die Zu-
sammenarbeit zwischen klinischen Zen-
tren. Werkzeuge wie die elektronische
Patientenakte sind das Mindeste, um
diesen Herausforderungen gerecht zu
werden. Doch schon deren Einfithrun-
gen hat gezeigt, wie zah eine solche Ent-
wicklung in der Praxis sein kann.

Datenbasis

Alles hangt von der zugrunde liegenden
Datenbasis ab. Viele Modelle miissen an-
hand riesiger Datenmengen mit tausen-
den Einzelparametern trainiert werden.
Gerade fiir viele seltenere Erkrankungen
liegen diese jedoch nicht vor. Das gilt
auch fiir die Vielfalt an Daten: Sie sollten
moglichst repréasentativ jedes Szenario
abbilden, auf das Arztinnen und Arzte
in der Praxis treffen konnen. Gut kura-
tierte Patientenkohorten und gepflegte
Biobanken werden also wichtiger denn
je, da deren Daten nicht nur ausgewertet,
sondern auch hochgerechnet und als Re-
ferenz genutzt werden.

Datenschutz und Recht

Zuletzt hinken Datenschutz und Recht
hinterher: KI fithrt unweigerlich zu
einem vermehrten Zugriff auf Patienten-
daten, der aktuell meist ungeregelt er-
folgt. Angesichts dessen und der be-
schriebenen Skepsis gegeniiber Algorith-
men braucht es ein Konzept, das den Pa-
tientinnen und Patienten Datenschutz
bietet. Es muss die sachgemifle Anwen-
dung von Systemen, aber auch die Arzt-
haftung regulieren. Insbesondere bei
Wearables, die auch im Umfeld der Pa-
tientinnen und Patienten Daten sam-
meln, ist das ein Problem. Das KI-Ge-
setz, das die EU im Juni 2024 verabschie-
det hat, gibt Leitlinien zur Risikostrati-
fizierung [2].

Fazit fiir die Praxis

Kl hat in der Neurologie ein disruptives Po-
tenzial. Wie jede grundlegende Verande-
rung braucht es fiir die erfolgreiche Umset-
zung besonderes Vertrauen zwischen Be-
handelnden sowie Patientinnen und Patien-
ten, das nur entstehen kann, wenn es auf
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Seiten der Nutzerinnen und Nutzer ein
ausreichend gutes Verstandnis dafir gibt,
was eine Ki leistet. Es braucht KI-Anwen-
dungen, deren Arbeit und Quellen validiert
und gut nachzuvollziehen sind, sodass sie
risikolos verwendet werden kdnnen. Parallel
dazu werden zertifizierte Aus- und Fortbil-
dungsmodule fiir Anwenderinnen und An-
wender auf allen Ebenen benétigt, mit de-
nen sie sich pragmatisch fir die neue Her-
ausforderung fit machen kénnen. Unter
diesen Voraussetzungen kann Kl die neuro-
logische Versorgung optimal unterstiitzen,
vor allem, weil die Neurologie — mehr als
zum Beispiel die Chirurgie - ein ,sprechen-
des Fach” ist. Medizinische Fachkréfte kon-
nen all ihre menschlichen Kompetenzen
besser einsetzen, wenn ihnen die Kl durch
die reine Wissensbeschaffung und Daten-
analyse den Freiraum dafiir schafft.
AnKlin der Neurologie wird kein Weg mehr
vorbeifuhren, und sie wird eher schnell als
langsam Einzug in die klinische Routine
halten. Die Arbeitswelt der Zukunftist ohne
Kl kaum vorstellbar. Kl wird Neurologinnen
und Neurologen nicht ersetzen. Aber alle,
die KI bewusst einsetzen, sind denjenigen
Uiberlegen, die es nicht tun.

Literatur

1. Kunstliche Intelligenz (KI) in IT-LGsungen
und Produkten. www.iese.fraunhofer.de/de/
trend/kuenstliche-intelligenz.html (Zugriff
am 11.9.2024)

2. Kl-Gesetz: erste Regulierung der kiinstlichen
Intelligenz. www.europarl.europa.eu/topics/
de/article/20230601STO93804/ki-gesetz-
erste-regulierung-der-kunstlichen-intelli-
genz (Zugriff am 11.9.2024)

Prof. Dr. med. Heinz
Wiendl

Universitatsklinikum
Freiburg

Klinik fir Neurologie
und Neurophysiologie
Breisacher Straf3e 64
79106 Freiburg

heinzwiendl@uniklinik-freiburg.de

NeuroTransmitter 2024; 35 (10)



Prazisionsmedizin in der Neuroimmunologie

Wie Kl die Therapie der MS

verbessern kann

| Kiinstliche Intelligenz

Kinstliche Intelligenz als Werkzeug, um Texte oder Bilder zu generieren — das ist heute in vielen
Bereichen schon Alltag. Aber wie kann ganz prazise die Anwendung in der heutigen Medizin aussehen?
Die Behandlung der Multiplen Sklerose bietet einige Ansatzpunkte.

euroimmunologische Erkran-
N kungen sind wie ein Chaméleon:

Je nachdem, von welchem Winkel
sie betrachtet werden, bietet sich ein an-
deres Bild. Es ist fast unmaglich, sie de-
tailliert zu beschreiben- und selbst wenn
es gelingt, kann sich der Eindruck schon
nach kurzer Zeit 4ndern. Bei der Multi-
plen Sklerose (MS) variieren bei den Er-
krankten die Zahl der Lasionen, der
Grad der Behinderung, die kognitive Be-
eintrachtigung und das Tempo, in dem
die Krankheit fortschreitet. All das wére
weniger schlimm, hitte die Neurologie
Mittel, diese Komplexitit zu erfassen
und auf sie zu reagieren. Fiir die Eintei-
lung der MS stehen jedoch im Moment
nur zwei Kategorien zur Verfiigung:
schubformig oder chronisch progre-
dient. Die zugelassenen Medikamente
orientieren sich daran. Selbst mit den
Biomarkern, die seit einiger Zeit in spar-
licher Form existieren, ist die Neuroim-
munologie noch weit von der Prizision
entfernt, die es braucht, um das Chama-
leon abzubilden. Kiinstliche Intelligenz
(KT) kénnte helfen, den Herausforderun-
gen zu begegnen und Prézisionsmedizin
zu ermdglichen. Die MS steht dabei ex-
emplarisch fiir andere Krankheitsbilder.

Die gro3ten Herausforderungen
Die moderne Neuroimmunologie muss
vier zentrale Defizite in der Behandlung
der MS bearbeiten: die Zahl verfiigbarer
Biomarker sowie das Verstindnis der
Progression, von Umweltfaktoren und
dem allgemeinen Krankheitsbild.

Biomarker
Es fehlen diagnostische, prognostische
und therapeutische Biomarker. Momen-
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tan wird die MS oft noch zu spét dia-
gnostiziert, weil entziindliche Prozesse
klinisch asymptomatisch im zentralen
Nervensystem ablaufen. Diese prodro-
male Phase wird meist nicht erkannt,
weil es keine Werte gibt, anhand derer
die Verdnderung gemessen werden
konnte. Einzig das radiologisch isolierte
Syndrom (RIS) ist ausreichend definiert,
um als mogliche Vorstufe der MS gelten
zu konnen. Eine Studie, in der RIS-Pati-
entinnen und -Patienten mit Terifluno-
mid behandelt wurden, konnte zeigen,
dass die Gabe die Wahrscheinlichkeit
eines klinisch demyelinisierenden Ereig-
nisses reduziert und stiitzt damit den
unbedingten Nutzen von Biomarkern
[1]. Die korrekte Diagnose ist aber nicht
alles, sie muss zur optimalen Therapie
fithren. Bei MS und neuerdings auch bei
der Myasthenia gravis (MG) stehen

mehrere Therapieoptionen zur Verfi-
gung, deren immunologische Wirkme-
chanismen voneinander abweichen.
Zwar gibt es einige Biomarker - zum
Beispiel Antikorper bei der MG - mit de-
nen sich die Optionen einschranken las-
sen. Doch fiir die langfristige Einschat-
zung und Prognose des Krankheitsver-
laufs fehlen Daten, die notwendig sind,
um eine sichere und effektive Behand-
lung iiber Jahrzehnte zu gewéhrleisten.

Verstandnis der Progression

Die Krankheitsprogression der MS ist
nur unzureichend verstanden. Durch
moderne Therapien gelingt es zwar, die
Progression als solche zu verlangsamen,
aber das bezieht sich meist nur auf Schii-
be. Als Konsequenz wichst die Rolle der
»progression independent of relapse ac-
tivity“ (PIRA), also der schubunabhén-

Bei der Multiplen Sklerose ist vor allem die schubunabhangige Progression noch
nicht ausreichend verstanden. KI konnte helfen, die Wissensliicke zu schlieBen.
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gigen Progression, bei der Verschlechte-
rungen auf der Expanded Disability Sta-
tus Scale gemessen werden konnen, aber
zum Beispiel nicht in der Magnetreso-
nanztomografie (MRT) abzubilden sind.
Es fehlen Biomarker, mit denen sich die
PIRA messen liefle. Damit kann der Pro-
gression nur im Nachhinein durch eine
Therapieumstellung begegnet werden.
Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler konnten nun die Wahrschein-
lichkeit, mit der PIRA auftritt, quantifi-
zieren, indem sie MRT-Bilder mithilfe
von ,Convolutional Neural Networks“
analysiert haben [2]. Mit hoher Zuverlds-
sigkeit konnte das Modell voraussagen,
ob und in welchem Krankheitsstadium
PIRA auftritt. So haben KI-gestiitzte
Methoden die Aussagekraft von MRT-
Aufnahmen deutlich erhéht.

Umweltfaktoren

Unser Verstiandnis fiir die Rolle und das
Targeting von Umweltfaktoren reicht
nicht aus. UV-Licht, die Erndhrung und
insbesondere das Epstein-Barr-Virus
(EBV) spielen eine zentrale Rolle bei der
Pathogenese der MS. Dabei zeigen jiings-
te Studien, dass EBV sogar als Voraus-
setzung fiir MS gelten kann. Diese Er-
kenntnis er6ftnet neue Therapietargets
und -optionen, die von einer hypotheti-
schen Impfung bis zur Eliminierung von
EBV-positiven Zellen reichen. Wahrend
jedoch EBV noch verhiltnismaflig ein-
fach zu detektieren ist, sind komplexere
Umweltfaktoren wie das Mikrobiom
schwieriger zu analysieren, weil sie mehr
Einzelbestandteile umfassen. Zudem ist
das Zusammenspiel der verschiedenen
Umwelteinfliisse bisher kaum geklart.
Die maschinelle Auswertung gut kura-
tierter Kohorten, in denen all diese Fak-
toren zueinander in Beziehung gesetzt
werden, konnte neue Forschungsansitze
bieten und im Idealfall auch Zielstruk-
turen fiir Medikamente definieren.

Verfeinertes Bild

Unser Bild der MS ist zu grob - es
braucht eine Dekonstruktion und Ver-
feinerung. MS wurde bisher diagnos-
tisch in einen Setzkasten mit drei Berei-
chen einsortiert: schubférmig remittie-
rend, sekundir progredient und primar
progredient. Die Defizite dieses Rasters
zeigen sich im Alltag regelméf3ig. Durch
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KI-gestiitzte Analysen konnte eine flexi-
blere und damit angemessene Definition
gefunden werden. In einer Kohortenstu-
die wurden mehr als 8.000 Patientinnen
und Patienten iiber einen Zeitraum von
mehr als 15 Jahren hinweg beobachtet
und klinisch sowie mittels MRT unter-
sucht [3]. Die Studie erhob Daten zur
physischen Behinderung, diffusen Hirn-
schidigung und fokaler Entziindung in
der MRT - ob diese nun mit Schiiben
einhergingen oder nicht. Gleichzeitig
loste sie sich von den klassischen drei
Definitionen. Eine KI-gestiitzte Analyse
ermoglichte es, das Krankheitsbild auf-
zuschliisseln und neu zusammenzuset-
zen. Es entstand ein dynamisches Mo-
dell aus acht Stadien, zwischen denen es
flieBende Uberginge gibt. Sie lassen sich
in drei groflere Phasen zusammenfassen:
die frithe MS, die Ubergangsphase und
die fortgeschrittene MS. Dabei ist der
Ubergang von der frithen zur fortge-
schrittenen MS durch die zunehmende
Schiadigung des ZNS gekennzeichnet.
Krankheitsmodifizierende Therapien
konnen diesen Schaden reduzieren und
die Wahrscheinlichkeit erhéhen, dass
eine Patientin oder ein Patient fiir lange
Zeit oder gar dauerhaft in der frithen
Phase bleiben. Ist die fortgeschrittene
Phase hingegen einmal eingetreten — ha-
ben also die Behinderungsprogression
und die Hirnschddigung ein bestimmtes
Maf erreicht - ist die Frage, ob zuvor
Schiibe aufgetreten sind, nur noch von
nachgeordneter Bedeutung.

Diese neue Beschreibung ist paradig-
matisch, weil sie ermoglicht, MS deut-
lich realistischer zu kategorisieren und
damit zielgerichteter zu behandeln. Das
dargestellte Beispiel konnte einen Wan-
del markieren, der nur durch KI-gestiitz-
te Analysen moglich ist.

Subtypen der MS erkennen

Die meisten Préparate zur MS-Therapie
adressieren die Entziindung des zentra-
len Nervensystems. Diese, so bisher an-
genommen, verlduft immer &hnlich.
Aber eine Studie konnte jetzt zeigen: Die
Annahme ist falsch. Vielmehr gibt es
auch auf Zellebene drei Subtypen der
Krankheit: den entziindlichen, den de-
generativen und einen dritten Typ, des-
sen Merkmale noch nédher untersucht
werden muss. Jeder Subtyp ist durch ein
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spezifisches Profil von Immunzellen im
Blut gekennzeichnet und mit verschie-
denen Krankheitsverldufen assoziiert.
Dies ergab die Analyse der Blutproben
von mehr als 500 MS-Erkrankten im
Frithstadium, die nun im Fachjournal
Science Translationale Medicine ver6f-
fentlicht wurde [4]. Noch bis vor weni-
gen Jahren wire die Analyse, die diesen
Erkenntnissen zugrunde liegt, nicht
moglich gewesen, denn Machine-Lear-
ning-Algorithmen waren dafiir zentral.
Sie konnen nicht nur die Existenz einzel-
ner Zellcharakteristika erfassen, son-
dern auch komplexe Kombinationen von
Merkmalen miteinander vergleichen
und minimale Unterschiede wahrneh-
men, was fiir die Suche nach Biomarkern
sehr niitzlich ist. Indem eine ganze Rei-
he von Charakteristika gleichzeitig
festgestellt werden konnen, entsteht ein
spezifischer Fingerabdruck einer Krank-
heit. Er zeigt, welche Zelltypen das
Krankheitsgeschehen vorantreiben und
kann somit auch die Suche nach der op-
timalen Therapie beschleunigen. Einmal
abgesehen davon, dass eine solche MS-
Diagnose in ihrer Prdzision den beste-
henden Verfahren um Langen voraus ist,
kann eine detaillierte neuroimmunolo-
gische Analyse auch noch mehr leisten:
Derart dekonstruierte Prozesse lassen
sich namlich auch auf andere Krank-
heitsbilder tibertragen.

Die Alzheimerdemenz hat zum Bei-
spiel auch eine immunologische Kompo-
nente, sodass sich Liquorproben von
Alzheimererkrankten mit dem System
analysieren lassen. Momentan wéiren
diese Ergebnisse besonders interessant,
denn in den USA wurden die Wirkstoffe
Lecanemab und Donanemab zur Be-
handlung der Alzheimererkrankung zu-
gelassen. Sie wirken gegen die charakte-
ristischen EiweifSablagerungen im Ge-
hirn und konnten das Fortschreiten der
Krankheit verlangsamen. Allerdings
ging die Therapie teils mit schwerwie-
genden Nebenwirkungen einher. Eine
Zulassung in Deutschland ist deshalb
bisher nicht erfolgt. Es konnte dennoch
einzelne Fille geben, die so schwerwie-
gend sind, dass sie eine Therapie recht-
fertigen wiirden. Wenn eine Detailana-
lyse mittels ,Machine Learning® den
spezifischen Krankheitsmechanismus
nachweisen wiirde, konnte das ein Argu-
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ment fiir die Anwendung eines Préparats
im konkreten Einzelfall sein.

Generell bieten Machine-Learning-
Algorithmen sowie ,,Deep Learning“ die
Gelegenheit, Erkrankungen zu dekons-
truieren und Beziige zu erkennen, die
sonst verborgen bleiben. Es gibt zahlrei-
che Hinweise darauf, dass die Zusam-
mensetzung der Zellen im Immunsys-
tem eine grofle Varianz aufweist, die sich
durch bisher vorhandenen Biomarker wie
Neurofilamentleichtketten (NFL) unzu-
reichend abbilden ldsst. Zudem wurden
diese Biomarker auf Basis unseres Wis-
sens iber die Abldufe des Immunsys-
tems ausgewahlt, das seinerseits blinde
Flecken hat. Methoden wie Machine
Learning erlauben eine Analyse, die
nicht durch eventuell beschrankten Hy-
pothesen gestiitzt ist.

Deep Learning ermoglicht es, Quer-
verweise zwischen all diesen Elementen
zu ziehen und Beziehungen aufzude-
cken, die bisher nicht einmal vermutet
werden konnten. Dafiir werden Daten
aus gut kuratierten Patientenkohorten
bendtigt. Sie sind die ,,Neuroimmunolo-
gie 1.0% auf der die ,,Phase 2.0“ aufbaut.
Konkret kénnte das bedeuten: Die Ana-
lyse einer Blut- oder Liquorprobe erfolgt
durch Proteomik und Durchflusszyto-
metrie und Blut wird analysiert, wobei
das Repertoire an T- und B-Zellen auf-
geschliisselt wird. Der Immunzellmeta-
bolismus wird gemessen, ebenso die
Genexpression. Hinzu kommen Daten
aus der Bioinformatik und der Mikro-
biomanalyse des Stuhls. Dieses Konvolut
kann mit klinischen sowie MRT-Daten,
Antikoérpermessungen, der NfL-Analyse
und der Histologie aggregiert werden.
Kommen Sie noch mit? Allein die Wahr-
nehmung aller Einzelwerte kann selbst
die Kapazititen von Expertinnen und
Experten iibersteigen. Thre aufschluss-
reiche Analyse ist wesentlich leichter un-
ter Einsatz von KI méglich.

Gefiittert mit all diesen Informationen
kann ein gut trainiertes Deep-Learning-
Modell das Gehirn erstmals zugénglich
machen. Denn das Training einer KI ist
verhaltnisméf3ig einfach, besonders ver-
glichen mit den Problemen, mit denen
die Neuroimmunologie bisher zu kimp-
fen hatte: Hirngewebe gibt es nur durch
Autopsien, Blut ist ein unzureichendes
Surrogat, um Abldufe im Gehirn abzu-
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bilden, Daten aus der Bildgebung sind
hilfreich, aber oft unspezifisch. Zuletzt
sind die meisten neuroimmunologi-
schen Krankheiten derzeit klinisch defi-
niert und nicht durch Biomarker - wie
gezeigt, sind KI-gestiitzte Systeme ideal
dazu geeignet, dieses Problem zu bear-
beiten. Aber auch an anderer Stelle brin-
gen sie die Prizisionsmedizin voran.

ZNS-Biopsie ,light”

Arztinnen und Arzte kénnten kiinftig
eine Liquorprobe in ein Analysegerit ge-
ben und ein buntes Kaleidoskop unter-
schiedlich gefirbter Zelltypen erhalten,
die sie anhand einer Legende deuten
konnen. Was bisher nur mit Blutproben
gelang, funktioniert dank neuester For-
schungsergebnisse nun auch mit Zellen
aus dem Liquor [5]. Méglich wurde dies
maf3geblich durch Deep Learning. Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftler
aus Miinster entwickelten aCSF, ein
Werkzeug, das mit einer verhaltnisma-
g kleinen Referenzstichprobe trainiert
wurde, unterschiedliche Zelluntergrup-
pen im Liquor zu erkennen und deren
Merkmale zu charakterisierten. Das
Werkzeug ermittelt nicht nur, welcher
Untergruppe eine Immunzelle angehort,
sondern auch, aus welchem Teil des zen-
tralen Nervensystems sie stammt. So de-
finierte das Forschungsteam im ZNS-
Parenchym anséssige Immunzellen, die
an der Pathologie der MS beteiligt sind.
Sie wiren normalerweise nur durch eine
Biopsie zugdnglich, konnen aber nun im
Liquor nachgewiesen und iiberwacht
werden. Die Ausrichtung auf diese Zell-
populationen ist vielversprechend, wenn
Wirkstoffe entwickelt werden sollen, die
die Immunpathologie bei progressiver
MS und anderen entziindlichen Erkran-
kungen des Nervensystems beeinflussen.
Vor allem aber entstand eine Anwen-
dung, mit der Liquorzellen auch von
Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern analysiert und eingeordnet
werden konnen, die sich nicht mit der
verwendeten Technik des RNA-Sequen-
cing auskennen. Denn die Neuroimmu-
nologinnen und Neuroimmunologen
aus Miinster haben aus der riesigen An-
zahl gesammelter Informationen einen
validierten Immunzellatlas erstellt, mit
dem jede weitere Analyse abgeglichen
und interpretiert werden kann. Derart

komplexe Daten zu MS-Immunzellen
wiren ohne Deep Learning nicht oder
nur mit sehr groffem Zeit- und Personal-
aufwand zu erfassen.

Die Heterogenitit neuroimmunologi-
scher Krankheitsbilder war bisher ein
Hindernis fiir die Therapie. Dank KI
werden multimodale Analysen méglich,
die gerade diese Vielfalt nutzen. Wih-
rend zehn unterschiedliche Proben von
MS-Erkrankten einen willkiirlichen
Zellhaufen darstellen, bieten 50 Proben
eine erste Referenz und 150 die Grund-
lage fiir einen vieldimensionalen Finger-
abdruck der Krankheit. Ist dieser erst
einmal erstellt, helfen KI-gestiitzte Me-
thoden dabei, den Krankheitsverlauf
oder auch das Therapieansprechen fiir
die nidchsten Patientinnen und Patienten
individuell vorherzusagen. Gerade in der
Neuroimmunologie ist diese Fahigkeit
von unschitzbarem Wert. Schon in den
vergangenen 25 Jahren war oft ein bes-
seres Verstandnis der Immunpathogene-
se die Basis fiir neue Therapien. Es ist zu
erwarten, dass dies auch so bleibt. KI-
gestiitzte Methoden bieten uns jedoch
einen Werkzeugkoffer, um komplexe Er-
krankungen zu dekonstruieren und Zu-
sammenhinge besser zu verstehen. Sel-
ten war diese Fahigkeit wichtiger als bei
der weiteren Erforschung personalisier-
ter Therapien fiir die stets individuelle
Auspragung neuroimmunologischer
Krankheitsbilder.

Prof. Dr. med. Heinz Wiendl|, Freiburg
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Fortbildung des BDN

Kl in der Praxis einsetzen

Kiinstliche Intelligenz

Kinstliche Intelligenz wird das medizinisches Handeln in vielen Bereichen revolutionieren. Ein kritischer
Umgang damit will gelernt sein. In der Neurologie stellt sich der BDN dieser Herausforderung und hat als
erster Berufsverband eine KI-Akademie gegriindet.

Vormarsch. Sie wird in Zukunft
ein selbstverstidndlicher Teil der Patien-
tenversorgung sein. Wie bei allen tech-
nologischen Neuerungen ist das mit
Chancen und Risiken verbunden. Wird
es in der Medizin geschickt angestellt,
kann KI die natiirliche Intelligenz sinn-
voll ergdnzen, weil sie dabei unterstiitzt,
auf einfache Weise auf eine nach
menschlichem Ermessen nicht fassbare
Datenmenge zuzugreifen. Damit Patien-
tinnen und Patienten davon profitieren
konnen, miissen Neurologinnen und
Neurologen den Gebrauch von KI ler-
nen, die richtigen Fragen stellen und die
Ergebnisse kritisch wiirdigen. Der BDN
wird aus diesem Grund in einem ersten
Schritt den Mitgliedern einen Zugang zu
wissenschaftsbasierten KI-Systemen er-
moglichen. Im zweiten Schritt hat der
Verband eine eigene Akademie gegriin-
det. Damit ist der BDN der erste Berufs-
verband, der fiir seine Mitglieder eine
mafigeschneiderte CME-akkreditierte
Fortbildung im Spezialgebiet KI in der

b wir wollen oder nicht: Kiinst-
liche Intelligenz (KI) ist auf dem

—S | g BN KAKAREME

1. Grundlagen der Kunstlichen Intelligenz

CME-zertifizierter Kurs

2

45 Minuten

Dr. Vera Rodel

On demand

Abb. 1: Website der KI-Akademie
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Neurologie anbietet. Die ,,BDN KI Aka-

demie powered by Valmed A(I)cademy®*

ermoglicht es den Mitgliedern des BDN

ab sofort, sich zu giinstigen Konditionen

in der Anwendung von KI und digitalen

Technologien fortzubilden (Abb. 1). Die

Fortbildung besteht aus verschiedenen

Modulen, die individuell absolviert wer-

den konnen. Die Module umfassen

1. Grundlagen der KI,

2.Einsatz und Regulierung von KIin der
Medizin,

3.KI in Medizinprodukten: Regulie-
rungsrahmen und Haftung,

4.KI und digitale Unterstiitzung medi-
zinischer Entscheidungen,

5. Zertifizierung von Medizinprodukten
und Software und

6.KI in der Neurologie mit Anwen-
dungsbeispielen aus der Wissenschaft
und Nutzungstipps fiir die Praxis.

Home Kurskatalog Uberuns Kontov (EEIEIER)

Kaufen €190

BDN KI AKADEMIE

powered by VALMED A(I)CADEMY®

Melden Sie sich an!

Mehr Informationen zur Anmeldung und
zu der BDN KI Akademie finden Sie auf der
Website https://profvalmed.com/academyy/.

»Healthcare Professional 2.0"

Jedes Modul wird mit zwei CME-Punk-
ten bewertet, sodass bei einem Durch-
laufen aller Module 18 CME-Punkte
(Landesarztekammer Hessen) erworben
werden konnen. Die Kurse sind sowohl
fiir Einsteigerinnen und Einsteiger als
auch Expertinnen und Experten konzi-
piert. Sie zeichnen sich durch klare Lern-
ziele, interaktive Elemente, praxisnahe
Fallstudien und Reflektionsfragen aus.

Die mafigeschneiderten Inhalte der
Neurologiemodule bereiten optimal auf
die Herausforderungen der digitalen Ge-
sundheitsversorgung vor. BDN-Mitglie-
der kénnen durch die Kooperation ihre
Fahigkeiten als ,,Healthcare Professio-
nals 2.0 weiterentwickeln und sich fiir
den Einsatz KI-gestiitzter Technologien
in der Praxis qualifizieren.

Nach erfolgreichem Abschluss der
Module erhalten die Teilnehmenden das
Zertifikat ,KI in der Medizin - Spezia-
lisierung Neurologie®. Die ,,Valmed A(I)-
cademy®“ ist eine Plattform fiir Bildung
in der Medizin, die sich auf medizini-
sche Digitalisierung und KI spezialisiert
hat und Fortbildungen fiir alle medizi-
nischen Fachrichtungen anbietet.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Uberlegungen zu einer kiinftigen Musterweiterbildungsordnung

Was ist die DNA der Neurologie?

Die Musterweiterbildungsordnung legt fest, was eine Neurologin oder ein Neurologe ist. Sie definiert nichts
Geringeres als unsere DNA. Es werden damit aber auch die Limitationen einschlie3lich ihrer haftungsrecht-
lichen Implikationen festgelegt. Was wir in der Weiterbildungsordnung nicht beriicksichtigen, bleibt
fachfremd. Diesen Zusammenhang gilt es kritisch zu wiirdigen. Gleichzeitig stehen einem enormen wissen-
schaftlichen Fortschritt mit wachsenden Weiterbildungsinhalten geplante Kiirzungen der Weiterbildungs-
zeiten gegentiber. Die Definition einer kiinftigen Musterweiterbildungsordnung hat sich somit mit der Qua-
dratur des Kreises zu befassen. Zudem fordert die gewollte vermehrte Ambulantisierung die Flexibilisierung
und Vernetzung von Weiterbildungsstatten. Dieser Beitrag ist der Versuch einer systematischen Ubersicht
der Ausgangsbedingungen und rational begriindeter Handlungsmdoglichkeiten.

UWE MEIER, KLAUS GEHRING, PETER BERLIT, CHRISTIAN GERLOFF

ie drztliche Fort- und Weiterbil-
D dung unterliegt in Deutschland
klaren Regeln. Die Weiterbildung
stellt eine einmalige lingere Phase im be-

ruflichen Werdegang dar und zielt auf
den Erwerb einer formalen Qualifikation
ab. Fortbildung dient dazu, vorhandenes
Wissen und Fahigkeiten zu aktualisieren

Welche Kernkompetenzen sind nétig, um Fachérztin beziehungsweise Facharzt fiir

Neurologie zu werden?
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und zu erweitern. Sie stellt eine fortlau-
fende, sozialrechtlich verankerte Ver-
pflichtung dar, die wiahrend der gesam-
ten beruflichen Laufbahn besteht. Wei-
ter- und Fortbildung sind essenziell fiir
die Qualitatssicherung in der drztlichen
Berufsausiibung. Hierfiir definiert die
Bundesirztekammer (BAK), beraten
durch Fachgesellschaften und Berufsver-
biande, in der Musterweiterbildungsord-
nung (MWBO) und der Musterfortbil-
dungsordnung (MFBO) den Rahmen.
Die Bestimmung der Weiterbildungsin-
halte ist eine verantwortungsvolle und
im Kontext der formaljuristischen Vor-
gaben keine banale Aufgabe, weil formale
Kompetenzen, aber auch Grenzen fiir je-
des Fachgebietes festgeschrieben werden.

Die Neurologie steht in der Weiterent-
wicklung der MWBO vor grofien Her-
ausforderungen: Einerseits wachsen die
Inhalte durch immense Fortschritte in
Diagnostik und Therapie. Andererseits
sehen die nationalen und européischen
Grundbedingungen verkiirzte Weiterbil-
dungszeiten vor. Zudem wird die Zu-
kunft durch notwendige gesundheitspo-
litische Reformgesetze von disruptiven

NeuroTransmitter 2024; 35 (10)



Veranderungen der Versorgungsstruk-
turen geprégt sein, die neue Anforderun-
gen an die Vermittlung der Weiterbil-
dungsinhalte stellen und neue intersek-
torale Weiterbildungsformate erfordern.

Die Bedeutung einer
Facharztbezeichnung
Neurologinnen und Neurologen sind ap-
probierte Arztinnen und Arzte, die eine
Weiterbildung zur Fachirztin oder zum
Facharzt fiir Neurologie absolviert und
mit erfolgreicher Priifung abgeschlossen
haben. Sie sind damit befugt, Krankhei-
ten des zentralen, peripheren und vege-
tativen Nervensystems und der Musku-
latur zu diagnostizieren und zu behan-
deln. Die Facharztqualifikation reguliert
also strikt den Zugang zur Berufsaus-
ibung. Die Moglichkeit der Behandlung
anderer Krankheiten aufSerhalb dieser in
der MWBO festgelegten Gebietsdefini-
tionen unterliegt gleichzeitig formal-
juristischen Restriktionen. Anders aus-
gedriickt: Was die Neurologie in der
Berufsausitbbung in Deutschland als
Fachgebiet umfasst, ist kein Gegenstand
der Auslegung, sondern klar gesetzlich
geregelt. Dies hat Auswirkungen nicht
nur auf Qualifikationen, sondern auch
auf Limitationen. Die Definition des Ge-
bietes und damit auch der Gebietsgren-
zen ist eine verantwortungsvolle Aufga-
be, weil hierdurch der Rahmen facharzt-
licher Titigkeiten festgelegt wird.

Formaljuristischer Rahmen

Die Weiterbildung zur Fachirztin oder
zum Facharzt ist in Deutschland zentra-
ler Bestandteil des medizinischen Aus-
bildungssystems und unterliegt gesetz-
lichen Regelungen zur Sicherstellung
einer hohen Qualitit der drztlichen Ver-
sorgung. Grundlage bildet die Bundes-
rzteordnung (BAO). Sie legt fest, dass
die Weiterbildung nach dem Medizin-
studium notwendig ist, um eine Fach-
arztbezeichnung zu fithren, und tiber-
tragt die Verantwortung fiir die Ausge-
staltung der Weiterbildung den Landes-
arztekammern.

NeuroTransmitter 2024; 35 (10)

Die konkrete Ausgestaltung der Wei-
terbildung erfolgt durch die MWBO, die
von der BAK entwickelt wird. Die
MWBO gigt die strukturellen und in-
haltlichen Anforderungen an die Fach-
arztweiterbildung in den verschiedenen
medizinischen Fachgebieten vor. Sie legt
fest, welche Kenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten erworben werden miissen
und wie lange die Weiterbildung in den
jeweiligen Fachrichtungen dauert. Die
fachlichen Inhalte der MWBO werden
in einem strukturierten Prozess formu-
liert, in den Fachgesellschaften und Be-
rufsverbinde einbezogen werden. Damit
soll sichergestellt werden, dass sie den
neuesten wissenschaftlichen Erkennt-
nissen und medizinischen Standards so-
wie an die Entwicklung neuer Technolo-
gien, Behandlungsmethoden und For-
schungsergebnisse angepasst sind. Zu-
satzlich miissen praktische Interessen
berticksichtigt werden, damit die Wei-
terbildung realistisch umsetzbar bleibt
und den Bediirfnissen der Patientenver-
sorgung entspricht. Die Ergebnisse der
erforderlichen Konsultationen werden
von der BAK iiberpriift und in die
MWBO integriert. Dieser Prozess stellt
sicher, dass die MWBO eine breite Ak-
zeptanz innerhalb der Arzteschaft findet
und gleichzeitig den aktuellen Wissens-
stand reflektiert.

In den Heilberufsgesetzen der Bundes-
lander werden die Rahmenbedingungen
fur die drztliche Weiterbildung ergénzt.
Diese Gesetze tibertragen den Landes-
arztekammern die Zustiandigkeit fiir die
Durchfithrung und Uberwachung der
Weiterbildung. Die Landesirztekam-
mern setzen die Vorgaben der MWBO
durch spezifische Weiterbildungsord-
nungen um, die fiir die in ihrem Zustan-
digkeitsbereich titigen Arztinnen und
Arzte verbindlich sind. Jede Landes-
drztekammer entwickelt auf Basis der
MWBO eine eigene Weiterbildungsord-
nung. Diese regelt die konkreten Anfor-
derungen an die Weiterbildung in den
jeweiligen Bundesldndern, einschlief3-
lich der Anerkennung von Weiterbil-

Zukunft der Neurologie

dungsstitten, der Qualifikation von
Weiterbildungsbefugten und der Prii-
fungsmodalititen. Die Weiterbildungs-
ordnungen sind fiir die Weiterzubilden-
den sowie die Weiterbildungsstitten
rechtlich bindend.

Paradigmenwechsel in der
Weiterbildungssystematik

Die aktuelle Fassung der MWBO wurde
vom Vorstand der BAK auf Basis der Be-
schliisse der Deutschen Arztetage am
15. November 2018 verabschiedet und
zuletzt am 14. Juni 2024 aktualisiert.
Die MWBO definiert Inhalte und den
zeitlichen Umfang der Weiterbildung,
Weiterbildungsziele, Weiterbildungs-
stitten, Weiterbildungsbefugnis, die
Dokumentation der Weiterbildung,
Priifung und Anerkennung sowie den
Erwerb von Zusatzbezeichnungen.

An dieser Stelle soll im Wesentlichen
auf die Weiterbildungsziele und -syste-
matik eingegangen werden, weil mit der
Fassung von 2018 ein Paradigmenwech-
selin der inhaltlichen Struktur und Aus-
richtung der arztlichen Weiterbildung
beschlossen wurde. Bis dato war die
Struktur zeit- und zahlenorientiert hin-
sichtlich der Mindestzeiten und der un-
ter Supervision selbststindig durchge-
fithrten medizinischen Prozeduren. Die-
se Systematik wurde auf einen kompe-
tenzbasierten Ansatz umgestellt, der die
Priifung von erworbenen Kenntnissen,
Erfahrungen und Fertigkeiten in den
Vordergrund stellt. Dieser fokussiert nun
darauf, in der Weiterbildung Kompeten-
zen zu vermitteln und nachzuweisen. Es
werden die zu erwerbenden Kenntnisse,
Erfahrungen und Fertigkeiten in ,,kogni-
tive und Methodenkompetenzen® sowie
in ,Handlungskompetenzen® unterteilt.
Handlungskompetenzen sind Erfahrun-
gen und Fertigkeiten, die beschreiben,
was die Fachirztin oder der Facharzt
»konnen“ muss. Kognitive und Metho-
denkompetenzen sind Kenntnisse, die
beschreiben, was die Fachdrztin oder der
Facharzt ,wissen“ muss. Die Weiterbil-
dungsbezeichnung stellt dann den Nach-
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wetis fiir diese erworbenen Kompetenzen
innerhalb des Gebietes dar.

Die meisten Fachédrztinnen und Fach-
arzte, einschliefllich der Vertreterinnen
und Vertreter der Fachgesellschaften
und Verbinde, haben die Weiterbildung
zur Neurologin oder zum Neurologen
noch vor diesem Paradigmenwechsel ab-
solviert. Um den Vorgaben der BAK ge-
recht zu werden und Missverstindnisse
zu vermeiden, ist es daher wichtig, bei
der Formulierung der MWBO keinen
historisch iiberholten Maf3stab anzule-
gen, sondern das Wesen einer kompe-
tenzbasierten Weiterbildung zu verste-
hen und ihm Rechnung zu tragen.

Weiterbildungsinhalte

Die Fortschritte in der Behandlung von
neurologischen Krankheiten sind im-
mens. In der vaskuldren Neurologie ist
die bundesweite Etablierung der Stroke-
Units, interventionellen Behandlungs-
zentren und neurovaskuldren Netzwerke
ein Erfolgskonzept sondergleichen. Die
Standards in der Behandlung neuroim-
munologischer Krankheiten haben sich
mit der Verfiigbarkeit hochwirksamer
Biologika dramatisch verdandert. Die Lis-
te der wissenschaftlichen Errungen-
schaften in der Neurologie lie3e sich hier
beliebig erweitern und die Zusammen-
hénge diirften der Leserschaft dieses Ar-
tikels weitgehend bekannt sein.

Mit dem medizinischen Fortschritt
wichst auch die Menge der Weiterbil-
dungsinhalte und die MWBO kann ab-
sehbar nicht mehr das gesamte Fachge-
biet der Neurologie vollstindig abbilden.
Es ist daher zunéchst wichtig, eine klare
Unterscheidung zwischen den Inhalten
zur treffen, die in der MWBO definiert
sein miissen, und denen, die auch Ge-
genstand der Fortbildung sein kénnten.
Die MWBO kann sich nur darauf kon-
zentrieren, die ,,Kernkompetenzen® zu
definieren, also die Kompetenzen, die
jede Neurologin und jeder Neurologe
unabhingig von der spéteren Spezialisie-
rung beherrschen muss. Dazu gehoren
die diagnostischen und therapeutischen
Fahigkeiten, die fiir die Betreuung neu-
rologischer Erkrankungen erforderlich
sind. Der Anspruch an die MWBO kann
nicht sein, die Breite des Faches und ihre
Dynamik in ihrer Gidnze abzubilden.
Hochspezialisierte und innovative Ent-
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wicklungen kénnen und miissen durch
kontinuierliche Fortbildung getreu der
MFBO abgedeckt werden. Diese Arbeits-
teilung ermoglicht es, die Weiterbildung
effektiv zu gestalten und gleichzeitig
sicherzustellen, dass Neurologinnen und
Neurologen auf dem neuesten Stand der
Wissenschaft bleiben. Natiirlich gilt es,
die Grenzen zwischen Kern- und Spezi-
alkompetenzen stets aufs Neue zu jus-
tieren, damit sichergestellt ist, dass die
MWBO die Kernkompetenzen auch in
den wichtigsten diagnostischen und the-
rapeutischen Entwicklungen abgedeckt.
Das bildet den Rahmen, in dem Fach-
gesellschaften und Berufsverbiande die
BAK in der Formulierung der Weiterbil-
dungsordnung beraten.

Fiir die Formulierung der Kernkom-
petenzen in der Behandlung der haufigs-
ten neurologischen Krankheiten lasst
sich in der Regel rasch eine hohe Kon-
sensqualitat herstellen. Eine Besonder-
heit in der Definition der fiir den Erwerb
der neurologischen Facharztkompetenz
erforderlichen Weiterbildungsbildungs-
inhalte stellen Diagnostik, Differenzial-
diagnostik und Therapie psychischer
Storungen dar. Zweifelsohne ist die Psy-
che eine Funktion des Gehirns. Psychi-
sche Symptome treten bei einer Vielzahl
neurologischer Erkrankungen auf. Das
gilt nicht nur fir kognitive, sondern
auch fur affektive Qualititen. Aus einer
neurobiologischen Perspektive ist die
Trennung von psychischen und soma-
tischen Qualitdten der Hirnaktivitit zu-
dem erkenntnistheoretisch problema-
tisch. Auch die Kennzeichnung von
Krankheiten als entweder neurologisch
oder psychiatrisch ist methodisch
schwierig. Ist eine Psychose bei Auto-
immunenzephalitis ein neurologisches
oder psychiatrisches Krankheitsbild? Ist
eine Zwangserkrankung, die mit einem
Hirnschrittmacher in der Capsula inter-
na oder im Nucleus subthalamicus be-
handelt wird, ,,noch psychiatrisch oder
doch ,,schon neurologisch? Um Miss-
verstindnissen vorzubeugen: Es geht
hier nicht darum, anderen Fachgebieten
die Behandlungskompetenz streitig zu
machen, sondern darum zu verdeutli-
chen, dass solche Abgrenzungen metho-
disch alles andere als banal sind und sich
mit dem wissenschaftlichen Fortschritt
auch verschieben konnen. Man denke

nur daran, dass Dystonien noch bis in
die zweite Halfte des 20. Jahrhunderts
als psychogen klassifiziert wurden. Die
Liste der im Grenzbereich von Neurolo-
gie und Psychiatrie befindlichen Krank-
heiten ist lang. Die Konsequenz kann
nur sein, dass es fiir beide Gebiete Kom-
petenziiberschneidungen gibt, die ent-
sprechend in der MWBO beider Ficher
abgebildet werden miissen. Psychiater
miissen sich bei Zwangskrankheiten mit
den neurobiologischen Grundlagen der
Stammganglien auskennen, und Neuro-
logen miissen Psychosen und Depressi-
onen erkennen und behandeln kénnen.

Die diagnostische Einordnung und
Behandlung von psychischen Sympto-
men bei neurologischen Krankheiten
gehort zentral zu den Methoden- und
Handlungskompetenzen von Neuro-
loginnen und Neurologen, ist damit ori-
gindrer und unverzichtbarer Bestandteil
der Neurologie, findet téglich in der
klinisch-neurologischen Praxis- oder
Krankenhaustitigkeit statt und ist von
daher obligat als facheigene Kernkom-
petenz in der MWBO zu verorten. Um
den differenzialdiagnostischen Anforde-
rungen gerecht zu werden, gilt das in
engen Grenzen auch fiir primar psychi-
atrische Diagnosen, sofern es fiir die
Differenzialdiagnose und Therapie neu-
rologischer Krankheiten und fiir die Pa-
tientenfithrung erforderlich ist. Als Bei-
spiel sei hier die Multiple Sklerose (MS)
angefiihrt. Kognitive Stérungen, Fatigue
und affektive Storungen gehéren zu den
haufigsten Symptomen der MS, die aber
oft konfundieren und daher differenzi-
aldiagnostisch nicht immer ohne weite-
res abgegrenzt werden koénnen. Dies
kann auch nicht an eine andere Fach-
gruppe delegiert werden. Weitere Bei-
spiele sind, um nur einige zu nennen,
exekutive oder psychotische Stérungen
bei neurodegenerativ bedingten Bewe-
gungsstorungen, kognitive, affektive
Symptome und Impulskontrollstérun-
gen bei Demenzerkrankungen. Das Er-
kennen und die Behandlung dieser Sym-
ptome gehoren zur klinischen Routine
und damit zu den Kernkompetenzen im
Fachgebiet der Neurologie.

Weiterbildungszeiten
Auch wenn wir in der Fort- und Weiter-
bildung eine Unterscheidung von Kern-
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Zukunft der Neurologie

Musterweiterbildungsordnung

Sind fiinf, sechs oder gar nur vier Jahre fiir die Weiterbildung zur Facharztin
beziehungsweise zum Facharzt fiir Neurologie angemessen?

kompetenzen und kontinuierlicher Fort-
bildung in Spezialkompetenzen vorneh-
men, ist die Definition der grundlegen-
den diagnostischen und therapeutischen
Fahigkeiten in Anbetracht der Fiille und
Komplexitat des Gebietes nicht nur in
der Formulierung der Weiterbildungs-
inhalte ein Problem, sondern stellt im
Lichte der vorgesehenen Weiterbildungs-
zeiten vor allem in der praktischen Um-
setzung in den Weiterbildungsstétten
eine wachsende Herausforderung dar.
Derzeit sind fiinf Jahre Weiterbildung
vorgesehen, davon zwolf Monate in der
stationdren Akutversorgung, sechs Mo-
nate in der intensivmedizinischen Ver-
sorgung neurologischer Patientinnen
und Patienten und zwo6lf Monate in der
Psychiatrie. Da sich bereits die Vermitt-
lung der originir neurologischen Wei-
terbildungsinhalte in vier Jahren als he-
rausfordernd darstellt, haben die Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)
und Berufsverbande gemeinsam bei der
BAK eine Erweiterung der Weiterbil-
dungszeit auf sechs Jahre gefordert, 4hn-
lich anderen Disziplinen wie Allgemein-
chirurgie, Gastroenterologie oder Neu-
ropathologie. Es ist nicht nachvollzieh-
bar, dass die moderne Neurologie des 21.
Jahrhunderts den genannten Fachern an
Komplexitit und Menge der Weiterbil-
dungsinhalte nachstehen soll. Denn
auch die technischen Skills in der Neu-
rologie wie elektrophysiologische und
neurosonografische Untersuchungstech-

54

niken miissen in gebotener Tiefe be-
herrscht werden. Die BAK hat dem ent-
schlossen eine Absage erteilt, weil sie
eine Vereinheitlichung der Weiterbil-
dungszeiten im europdischen Kontext
anstrebt. Damit nicht genug. Es ist in
diesem Kontext sogar eine Verkiirzung
der Weiterbildungszeiten auf vier Jahre
vorgesehen. Damit stiinden bei Beibe-
haltung eines Pflichtjahres Psychiatrie
nur noch drei Jahre fiir die Vermittlung
der neurologischen Inhalte zur Verfii-
gung. Die ohnehin schwierige Ausgangs-
situation wird damit weiter verscharft.
Dem ist entschieden entgegenzutreten.

Lésungsmodelle

In der Vergangenheit wurden verschie-
dene Losungsmodelle diskutiert. Eine re-
gelmifig geduBlerte Uberlegung bezieht
sich auf die Etablierung eines Common-
Trunk-Modells wie in der Inneren Medi-
zin, das eine gemeinsame Basisweiterbil-
dung vorsieht mit anschlieender Auf-
spaltung in Spezialisierungen wie vasku-
lire Neurologie, Epileptologie, Bewe-
gungsstorungen, Neuroimmunologie,
Neurophysiologie et cetera. Wohlge-
merkt, all die in der Inneren Medizin da-
raus resultierenden Spezialqualifikatio-
nen wie Kardiologie, Himato-Onkologie
oder Rheumatologie haben damit eine
Gesamtweiterbildungszeit von sechs Jah-
ren. Die Common-Trunk-Idee scheint in
Anbetracht der Fortschritte innerhalb
der Disziplinen zunichst attraktiv zu

sein, hat aber gravierende Nebenwirkun-
gen. Die Aufsplitterung der Neurologie
in Subdisziplinen hitte unweigerlich zur
Folge, dass sich das Titigkeitsspektrum
auf das jeweilige Spezialgebiet reduziert.
Eine Vervielfachung von Schnittstellen
in der Versorgung komplexer neurologi-
scher Systemerkrankungen wire die Fol-
ge. Was fiir die Innere Medizin mit ihrer
schieren Grofie notwendig sein mag, gilt
nicht automatisch fiir die Neurologie.
Fachgesellschaften und Berufsverbande
waren sich stets einig, dass eine derartige
Aufspaltung der Neurologie dem holisti-
schen Selbstverstindnis des Faches wi-
derspricht und die Umsetzung in Klinik
und Praxis kaum realisierbar sein diirfte.
Schon jetzt konnen neurologische Abtei-
lungen in regionalen Kliniken aufgrund
der geringen Grofie oft nicht aufrechter-
halten werden. Wie soll die Versorgung
der zunehmenden Zahl neurologischer
Krankheiten funktionieren, wenn derart
spezialisierte Neurologinnen und Neu-
rologen nur noch innerhalb enger Teilbe-
reiche tdtig sein diirfen? Die Einheit des
Faches gilt daher aus gutem Grund bis
heute als unantastbar. Sie hat einen un-
mittelbaren Wert fiir Patientinnen und
Patienten. Eine moderne Neurologie
wird andererseits ohne Spezialisierungen
wegen des medizinischen Fortschritts
nicht auskommen, die dafiir erforderli-
chen Qualifikationen kénnen aber nur in
Fortbildungen realisiert werden, miissen
also in der MFBO verankert sein.

Ein weiteres Losungsmodell ist die
Abschaffung des psychiatrischen Kor-
respondenzjahres. Die aus verschiede-
nen Griinden und Motivationen heraus
gefiithrte Diskussion um Abschaffung
oder Beibehalt des Korrespondenzjahres
ist nach wie vor in vollem Gange und
wurde von Vertretern beider Positionen
in der Vergangenheit zum Teil sehr lei-
denschaftlich gefithrt. Nun diirfte sie
durch anstehende Herausforderungen
des Gesundheitssystems bald iiberholt
sein. Die Argumentationen zum Fiir und
Wider sind bekannt. In Anbetracht der
zukiinftigen Herausforderungen an die
Formulierung einer MWBO, die dem
Anspruch und der Praktikabilitdt ge-
recht wird, wird sich die Diskussion den
methodischen, juristischen und prakti-
schen Herausforderungen unterordnen
miissen. Der Erhalt des Status quo wird
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ebenso wie die ersatzlose Streichung des
Korrespondenzjahres nicht die Losung
sein. Der Paradigmenwechsel der BAK,
die Dynamik der Neurologie und die
fehlende Moglichkeit, die Weiterbil-
dungszeiten zu verlingern, machen es
vielmehr erforderlich, die Frage jenseits
des historisch gefithrten Diskurses neu
zu formulieren: Was sind die Kernkom-
petenzen von Neurologinnen und Neu-
rologen und wie konnen diese am besten
unter den gegebenen Bedingungen ver-
mittelt werden, einschlieflich der psy-
chischen Aspekte neurologischer Er-
krankungen? Diese Frage ist nicht zu be-
antworten, ohne zuvor das Problem der
Gebietsgrenzen zu beleuchten.

Kompetenz- und Gebietsgrenzen
und die Frage der Fachfremdheit
Die Definition der MWBO markiert
gleichzeitig die Grenzen der jeweiligen
Fachgebiete. Dieser Sachverhalt ist von
zentraler Bedeutung, um klare Abgren-
zungen zwischen den verschiedenen me-
dizinischen Disziplinen zu schaffen und
sicherzustellen, dass Arzte nur in den
Bereichen tdtig sind, in denen sie eine
spezialisierte Weiterbildung absolviert
haben. Bei der bisherigen MWBO sehen
wir uns mit der Besonderheit konfron-
tiert, dass ein Jahr der Weiterbildung in
einem fachfremden Gebiet bestritten
wird. Dies hat medizinhistorisch-ideo-
logische, aber auch medizinisch inhalt-
liche Griinde. Fiir oder gegen diese Re-
gelung gibt es respektable medizinische
Argumente. In dem historischen Dis-
kurs des Fiir und Wider eines psychiat-
rischen Korrespondenzjahres blieb ein
Aspekt weitgehend unbeachtet, der un-
ter dem Druck der Dynamik des Faches
aber zunehmend an Relevanz gewinnt:
Der Umstand, dass Teile der Weiterbil-
dung in einem anderen Fach stattfinden,
fithrt nicht dazu, dass diese Weiterbil-
dungsinhalte Teil des Fachgebietes wer-
den. Auch wenn das Absolvieren des
Psychiatriejahres notwendige Vorausset-
zung fiir den Erwerb des Facharztes
Neurologie ist, bleiben die Weiterbil-
dungsinhalte fachfremd.

Dies hat weitreichende rechtliche und
berufspolitische Implikationen. Arzte
diirfen nur in den Bereichen titig sein,
fiir die sie eine anerkannte Weiterbil-
dung abgeschlossen haben. Ein Facharzt
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ist grundsitzlich fiir die Austibung von
Tatigkeiten in seinem eigenen Fachge-
biet qualifiziert. Die Abgrenzungen der
Fachgebiete stellen sicher, dass Arzte
keine Tétigkeiten ausfithren, fir die sie
nicht qualifiziert sind, was sowohl die
Patientensicherheit als auch die Qualitat
der medizinischen Versorgung schiitzen
soll. Die durch die MWBO festgelegten
Grenzen der Fachgebiete bieten auch
eine haftungsrechtliche Absicherung.
Ein Arzt, der sich innerhalb seines aner-
kannten Fachgebiets bewegt, kann sich
darauf verlassen, dass er seiner Qualifi-
kation entsprechend handelt. Uber-
schreitet er jedoch diese Grenzen aufler-
halb von Notfallsituationen, kann das in
haftungsrechtliche Konsequenzen miin-
den. Wer in einem fachfremden Bereich
tatig wird und dabei einen Fehler macht,
kann haftungsrechtlich stirker belangt
werden, vor allem wenn nachgewiesen
wird, dass die notwendige Qualifikation
nicht bestand. Das Erbringen fachfrem-
der Leistungen konnte die Einleitung ei-
nes berufsrechtlichen Verfahrens durch
die zustindige Arztekammer nach sich
ziehen, was im schlimmsten Fall zu einer
Einschrinkung der Berufsausiibung
oder einem Entzug der Approbation
fithren konnte.

Die MWBO definiert die Qualifikati-
onen und Kompetenzen, die Arztinnen
und Arzte in einem bestimmten Fach-
gebiet erlangen und damit die Leistun-
gen, die sie mit ihrer Facharztanerken-
nung erbringen und abrechnen diirfen.

Im Vertragsirztebereich diirfen fach-
fremde Leistungen daher weder er-
bracht noch abgerechnet werden. Fiir
den Erwerb der Facharztqualifikation
»Psychiatrie und Psychotherapie® for-
dert die MWBO eine Weiterbildungszeit
von mindestens 60 Monaten, von denen
zwolf Monate in der Neurologie durch-
laufen werden miissen und bis zu zwolf
Monate in der Allgemeinmedizin, Inne-
ren Medizin, Psychosomatischen Medi-
zin oder der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie abgeleistet
werden konnen. Eine Weiterbildungs-
zeit von zwolf Monaten berechtigt nicht
zur Teilnahme an psychiatrischer Ver-
sorgung. In Notfillen oder fachiiber-
greifenden Kontexten kann es Ausnah-
men geben, bei denen fachfremde Leis-
tungen abgerechnet werden diirfen.
Dies muss jedoch im Einzelfall sorgfil-
tig dokumentiert und begriindet wer-
den. Es gibt zwar immer wieder Sonder-
regelungen, wonach KVen in struktur-
schwachen Regionen mit wenig Sitzen
in der Psychiatrie ab und zu Ausnahme-
genehmigungen fiir die Neurologie er-
teilen. Dies dndert allerdings nicht den
Umstand, dass die Leistungen fach-
fremd bleiben. Abhilfe kann nur die
Doppelqualifikation ,,Neurologie und
Psychiatrie® bieten, die im Kontext der
diskutierten Verkiirzung der Weiterbil-
dungszeiten in allen Facher auch nieder-
schwelliger angestrebt werden konnte.
Ein komplettes Jahr der ohnehin
knappen Weiterbildungszeiten wird

In der Zukunft werden Weiterbildungsverbiinde von Klinikem und Praxen eine
groBere Rolle spielen.
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also in einem fremden Fach, einem dau-
erhaftals ,fachfremd* eingestuften Feld
absolviert, in dem zwar durchaus Fer-
tigkeiten erworben werden, diese aber
nicht mit fachérztlicher Kompetenz an-
gewendet werden diirfen. Viel schwerer
als dieses Paradoxon - einschliefSlich
der haftungs- und berufsrechtlichen
Implikationen - beriihrt dies das
Selbstverstindnis der Neurologie er-
heblich. Da die Diagnostik und Be-
handlung psychischer Stérungen im
Kontext der Betreuung neurologischer
Krankheiten Teil der Kernkompetenz
der Neurologie ist, kann es schlechter-
dings nicht sein, dass diese Kernkom-
petenzen in einem anderen Fach erwor-
ben werden und damit fachfremd blei-
ben. In einer Neugestaltung der MWBO
muss diesem Umstand Rechnung getra-
gen werden, indem diese Fahigkeiten
als neurologische Kernkompetenz aus-
gewiesen und vermittelt werden. Nur
auf diese Weise kann sichergestellt wer-
den, dass diese Befdhigung als unver-
riickbarer Bestandteil der neurologi-
schen, facheigenen Kernkompetenz in
der MWBO zum Facharzt fiir Neurolo-
gie beheimatet ist. Der Vorteil dieser
Regelung wire auch, dass damit die Ar-
gumente von Befiirwortern und Geg-
nern des bisherigen Rotationsjahres Be-
riicksichtigung finden und ein nun-
mehr Jahrzehnte wahrendes Streitthe-
ma ein Ende finden konnte. Ganz
grundsitzlich muss beriicksichtigt wer-
den, dass Inhalte der MWBO und da-
mit verbundene obligatorische Weiter-
bildungselemente schon aus juristischer
Sicht erforderlich, geeignet und verhalt-
nismafig sein miissen, um die entspre-
chenden Methoden- und Handlungs-
kompetenzen zu vermitteln.

Die DGN und die Berufsverbande
haben dies bei der letzten Novellierung
der MWBO durch Neuformulierung der
Weiterbildungsinhalte bereits entspre-
chend vorbereitet, weil wir der festen
Uberzeugung sind, dass das Erkennen
und Behandeln psychischer Symptome
auch formal als Kernkompetenz der
Neurologie in der MWBO ausgewiesen
sein muss. Allen Beteiligten ist klar, dass
dies nicht zum ,,Nulltarif“ moglich sein
wird, und dass dies fiir die Weiterbil-
dungsstitten eine grof3e, aber notwendi-
ge Herausforderung darstellt.
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Weiterbildungsstatten

Alsletzte Herausforderung einer Neufas-
sung der MWBO sollen die Gesundheits-
reformen 2023 und 2024 genannt wer-
den. Unzweifelhaft stehen wir einem Fi-
nanzierungsproblem des Gesundheits-
systems gegeniiber. Deutschland leistet
sich eine weltweite Spitzenposition in der
Zahl der Krankenhausbetten, Kranken-
hausbehandlungen und der ambulanten
Arzt-Patienten-Konsultationen. Refor-
men sind unvermeidbar, zumal sich das
Finanzierungsproblem durch die demo-
grafische Entwicklung und den medizi-
nischen Fortschritt noch verscharft. Es
besteht ein nachvollziehbarer politischer
Wille, die Anzahl der Krankenhausbet-
ten zu reduzieren und die allokative Effi-
zienz durch Ambulantisierung von nicht
notwendigerweise stationdr zu erbrin-
genden Leistungen zu ermdglichen.
Gleichzeitig werden die Sektorengrenzen
infrage gestellt und die starre Grenze
zwischen Vertragsarztsystem und statio-
niarem Sektor wird aufgeweicht. In der
stationdren Neurologie spielt die Versor-
gung von Notfillen, insbesondere akuter
Schlaganfille, eine zentrale Rolle, und
die Liegezeiten haben kontinuierlich ab-
genommen. Dadurch werden viele neu-
rologische Krankheitsbilder in der Fach-
arztweiterbildung in den Kliniken nicht
mehr ausreichend gesehen. Bislang sind
ambulante Weiterbildungsstitten jedoch
in nur geringem Maf3e an der Weiterbil-
dung beteiligt.

Die kiinftige Weiterbildungsordnung
wird daher nicht nur Anderungen
der Weiterbildungsinhalte formulieren,
sondern auch Flexibilisierungen der
Weiterbildungsstatten und -befugnisse
hervorbringen miissen. Hieraus ergibt
sich die Notwendigkeit, Modelle in
Form von Weiterbildungsverbiinden zu
entwickeln mit Kooperation von statio-
niren und ambulanten Weiterbildungs-
statten. Dadurch soll nicht nur wie bis-
her ein hoher Weiterbildungsstandard
sichergestellt werden, sondern inner-
halb der Ausbildung auch der Zugang zu
einem breiteren klinischen und metho-
dischen Spektrum des Fachgebietes er-
moglicht werden.

Fazit fiir die Praxis
Die Dynamik des wissenschaftlichen Fort-
schritts in der Neurologie, enger werdende

Zeitfensterin der Dauer der Weiterbildungs-
zeitenund Verdanderungen derVersorgungs-
landschaft erfordern Anpassungen der
Musterweiterbildungsordnung im Fach
Neurologie. Die Formulierung der MWBO
hat aufgrund der Gebietsgrenzen berufs-,
abrechnungs- und haftungsrechtliche Im-
plikationen. Anforderungen und Anspruch
stellen, wenn man so will, eine Quadratur
des Kreises dar, die eine gewisse Kompro-
missbereitschaft notwendig macht. Die
wichtigste Aufgabe besteht dabei darin,
zwischen Kernkompetenzen zu unterschei-
den, die obligater Bestandteil der MWBO
sind, und Kompetenzen, die fortlaufend im
Rahmen der MFBO erworben und weiter-
entwickelt werden. Zu den Kernkompeten-
zenin der Neurologie gehoren die Diagnos-
tik, Differenzialdiagnose und Therapie
neurologischer Krankheiten einschlieBlich
psychischer und neuropsychologischer
Symptome.

Das Erkennen und die Behandlung psychi-
scher und neuropsychologischer Sympto-
me ist aus medizinischen, wissenschaftli-
chen und versorgungspolitischen Griinden
eine Kernkompetenz der Neurologie und
war seit jeher Weiterbildungsinhalt der
MWBO. Da der Erwerb eines Teiles dieser
Kompetenzen bisher in einem fachfremden
Gebiet erfolgte, bleibt ein groB3er Teil der in
der Facharztausbildung erworbenen Kom-
petenzen paradoxerweise fachfremd - mit
den sich daraus fir die Berufsausiibung
verbundenen Limitationen. Kiinftige Re-
gelungen mussen diese Kompetenzen als
origindr neurologischen Teil der MWBO
ausweisen. Aus diesem Grund und ange-
sichts der Dynamik des Fachgebietes und
der Verkiirzung der Weiterbildungszeiten
ist die bestehende Regelung der Rotation in
ein fachfremdes Gebiet nicht mehr zeitge-
maB. Die Integration der bisher zum Teil in
der Psychiatrie erworbenen Kompetenzen
in die Neurologie ist eine Herausforderung
kiinftiger Weiterbildungsstatten. Die Ver-
klirzung des stationdren Behandlungsspek-
trums durch die Ambulantisierung erfordert
eine Flexibilisierung der Weiterbildungs-
statten und -befugnisse mit ambulant-sta-
tionaren Weiterbildungsverbiinden, die den
Zugang zu einem breiten Spektrum neuro-
logischer Krankheiten ermoglicht.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich

Dr. med. Klaus Gehring, Itzehoe

Prof. Dr. med. Peter Berlit, Berlin

Prof. Dr. med. Christian Gerloff, Hamburg
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BDN-Forum 2024 auf dem DGN-Kongress

Gesundheitspolitik — gibt
es einen Masterplan?

Im BDN-Forum werden beim DGN-Kongress auch in diesem Jahr aktu-
elle politische Themen und deren Auswirkung auf die Versorgung
diskutiert. Steht hinter Krankenhausreform und Ambulantisierung ein
Masterplan oder handelt es sich doch nur um Schnellschiisse? Gast-
redner sind der Prasident der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Dr.
Gerald GaB3, der KBV-Vorsitzende Dr. Andreas Gassen sowie DGN-Prasi-

dent Prof. Dr. Lars Timmermann.
iemand, der sich mit dem Ge-
sundheitssystem befasst, wird be-

N streiten konnen, dass tiefgreifen-
de Reformen notwendig sind.

In Deutschland leisten wir uns eines
der teuersten Systeme der Welt und spie-
len in Bezug auf die Anzahl an Kranken-
hausbetten und ambulanten Arzt-Pati-
enten-Kontakten in der obersten Liga.
Da verwundert es kaum, dass das System
an seine Finanzierungsgrenzen gelangt.
Es dringt sich die Frage auf, wie es in
Zukunft noch weiterhin finanziert sein
soll, vor allem in Hinblick auf den medi-

zinischen Fortschritt und die demogra-
fische Entwicklung.

Welche ,Therapieoption” ist die
richtige?

Wihrend sich die Expertinnen und Ex-
perten in der Diagnose dieses krian-
kelnden Systems einig sind, gibt es un-
terschiedliche Vorstellungen zur kor-
rekten Therapie. Die Politik sieht als
richtige Option die Krankenhausre-
form an, mit weniger Krankenhausbet-
ten und der verstirkten Ambulantisie-
rung von Leistungen. Folgen solche Re-
formen einem gut durchdachten Mas-
terplan oder handelt es sich dabei um
Schnellschiisse? Welche Konsequenzen
hat das fiir eine gute Versorgung der
Patientinnen und Patienten, fiir die
Versorgungslandschaft im Allgemei-
nen und fiir die Neurologie im Beson-
deren?
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Kommen Sie zum BDN-Forum!

Das BDN-Forum findet wieder in Berlin im
Rahmen des DGN-Kongresses statt.

Ort: CityCube, Saal A4

Datum: 7. November 2024,
12:30-14:00 Uhr

00O
D

Debatte im BDN-Forum

Fragen wie diese werden im BDN-Forum
auf dem diesjiahrigen Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN) in Berlin mit Vertretungen der
relevanten Institutionen besprochen.
Das Thema lautet dabei , Krankenhaus-
reform und Ambulantisierung - Ge-
sundheitspolitik als Schnellschuss oder
Masterplan?“

Der BDN freut sich sehr, mit Dr. Ge-
rald Gaf3, Dr. Andreas Gassen und Prof.
Dr. Lars Timmermann drei ausgewiese-
ne Experten bei der diesjahrigen Debat-
te des BDN begriiflen zu konnen. Lassen
Sie sich eine spannende Diskussion iiber
die Gesundheitspolitik nicht entgehen!
Wir sehen uns hoffentlich in Berlin.

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Willkommen in der Geschaftsstelle des BDN.
Hier wird fiir Sie gearbeitet!

Geschéaftsfiihrer
Rechtsanwalt p.
Bernhard Michatz "/ Wir kimmern uns um Ihre Anliegen und Belange -
koordiniert die /4 bitte tauschen Sie sich mit uns aus.
Aktivitaten im gesamten | &

Verband.

Elisa Pruckner informiert
Sie in allen digitalen
Medien und plant die
ZNS-Tage.

Dr. Sonja Faust betreut den

MS-Modulvertrag und
koordiniert die Arbeit im

| NeuroTransmitter mit ihrer

arztlichen Expertise.

Hlndin Toffee ist die
gute Seele und meldet
jeden Einbrecher oder

Postboten.

. Thorsten Seehagen

~ kimmert sich um alle

' Fragen zur Mitgliedschaft,
zu Anmeldeverfahren und
Beitragen.

Barbara Prodanowic ist
Projektmanagerin fir
MSnetWork.
kontakt@msnetwork.info
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Schreiben Sie uns!
BDN
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Verbandsservice | Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbande 2024/2025

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

30.10.2024 online
17:15-20:30 Uhr
9.11.2024 online
9:15-12:15 Uhr

NeuroWorkshops

Von MS tber Parkinson bis hin zu den Cannabinoi-
den wird ein kompakter Uberblick iiber Neuerungen
gegeben, immer mit Blick auf die tagliche Praxis.
Zudem gibt es Updates zur peripheren Neurologie.

diaplan Gesellschaft fir Dialog-Marketing mbH
Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath

Tel.: 02204 9731-01, Fax:-111

info@diaplan.de | www.diaplan.de/bdn

bzw. www.diaplan.de/bvdp

7.11.2024 online und in Berlin
11:00-12:00 Uhr
City Cube

BDN-Forum zur Gesundheitsreform
Krankenhausreform und Ambulantisierung -
Gesundheitspolitik als Schnellschuss oder Master-
plan? Im BDN-Forum auf dem DGN-Kongress werden
aktuelle gesundheitspolitische Themen von Experten
diskutiert.

Teilnahme im Rahmen des DGN-Kongresses
(siehe unten)

20.11.2024 online
17:00-19:00 Uhr

MS-Nurse Fortbildung
Fortbildungsseminar zu Multipler Sklerose fir MFA

markus.weih@gmx.de

4.,12.2024 online
16:00-18:00 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar
Fiir Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie

buchen.cortex-management.de

10.12.2024 online
18:00-20:00 Uhr

Mitgliederversammlung des BDN

Den Einwahllink zur Teilnahme erhalten Sie unter
www.berufsverband-neurologen.de.

13.-15.3.2025 in KoIn

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

Fortbildungsveranstaltungen 2024/2025

www.zns-tage.de

6.-9.11.2024 in Berlin
City Cube

DGN-Kongress 2024
Fortbildungsangebote im Fachgebiet der Neurologie

dgn.org/dgn-kongress/anmeldung

14.11.2024 in Essen
Messe Essen

32. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)
Unter dem Motto ,Schlaf - Herausforderungen der
Zeit" geht es unter anderem um Griinde fiir Schlaf-
losigkeit, beispielsweise globale Krisen.

https://dgsm-kongress.de/registrierung

20.-22.11.2024 in Heidelberg
Neurochirurgische und Neurolo-
gische Klinik Heidelberg

Ebene 04 (Dachterrasse)

Im Neuenheimer Feld 400

Neurointensiv: Hands-On-Workshop

Workshop zu speziellen Bereichen der Neurochirur-
gie, zum Beispiel intrakranielle Blutungen, grof3e
supra- und infratentorieller Hirninfarkte und Schadel-
Hirn-Traumata

Madlen Rédel, Julia Mattern-Tremper

06221 56-32596
Neurointensiv-Workshop.NCH@med.uni-heidelberg.
de

21.-23.11.2024 in Kassel
Schlosshotel Bad Wilhelmshohe

Intensivseminar ,Medizinische Begutachtung”
Block 2 des Curriculums

DGNB, Jakobusstraf3e 31, 52391 Vettweil3
www.dgnb-ev.de | info@dgnb-ev.de | 02424 2028535

27.-30.11.2024 in Berlin
City Cube

DGPPN-Kongress 2024
Thema, Psychische Gesundheit in Krisenzeiten”

www.dgppnkongress.de

9.1.2025 in Miinchen
Klinik fur Palliativmedizin
Elisabeth-Stoeber-Stralle 60

Fachtag:, Frei und verantwortlich”

Vortrége Uiber das Dilemma zwischen (Fir-)Sorge und
Autonomie in der Begleitung von Menschen mit
psychischen Stérungen

https://www.Imu-klinikum.de/christophorus-akade-
mie/courses/1392?appointment_id=1547

7.-8.3.2025 in Mainz
Rheingoldhalle
21.-22.3.2025 in Berlin
H4 Hotel Alexanderplatz

Neuro-Update

Update zu aktuellen Themen der Neurologie, unter
anderem neuromuskuldre Erkrankungen, Schlagan-
fall und Demenz; auch als Livestream Ubertragen

https://neuro-update.com/anmeldung/

14.-15.3.2025 in Berlin
H4 Hotel Alexanderplatz
28.-29.3.2025 in Berlin
Rheingoldhalle

Psychiatrie-Update

Update zu aktuellen Themen der Psychiatrie, unter
anderem bipolare Stérungen, ADHS und den Einfluss
von Erndhrung auf die Psyche; auch als Livestream
Ubertragen

https://psychiatrie-update.com/anmeldung/
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erufsverband Deutscher

B
Nervenidrzte

www.bvdn.de

' Vorstand des BVDN

' Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena;

+ Klaus Gehring, Itzehoe

' Stellvertretende Vorsitzende:

+ Christa Roth-Sackenheim, Andernach
' Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin

' Schatzmeister: Gereon Nelles, KIn

. Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbdande
Baden-Wiirttemberg: Hans Dannert
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dolle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:

Heike Kumpe

Niedersachsen:

Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Gereon Nelles,

Doris Augustin-Reul
Rheinland-Pfalz: Klaus Sackenheim
Saarland: Nikolaus Rauber

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring

. Thiiringen: Ralf Kbbele, Sabine Kohler
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai
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N
Berufsverband Deutscher
Neurologen

www.berufsverband-
neurologen.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier,
Grevenbroich

2. Vorsitzender: Martin Stidmeyer,
Potsdam

Schriftfiihrer: Wolfgang Freund,
Biberach

Kassenwart: Martin Delf, Hoppegarten
Beisitzer: Klaus Gehring, Itzehoe;
Christoph Kosinski, Wiirselen;

Thomas Duning, Bremen;

Heinz Wiendl, Miinster

Beirat: Tobias Warnecke (Versorgungs-
netzwerke); ElImar W. Busch (GOA); Iris
Penner, Dusseldorf (Neuroedukation/
Neuropsychologie); Klaus

Piwernetz, Miinchen (Qualitdtsmanage-
ment)

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg:

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
Thiiringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDP

Berufsverband Deutscher Fachérztin-
nen und Fachaérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena

2. Vorsitzende: Christa Roth-Sacken-
heim, Andernach

Schriftfiihrer: Norbert Mayer-Amberg,
Hannover

Schatzmeister: Michael Krebs, Berlin
Beisitzer: Christel Werner, Mutterstadt;
Melanie Gromoll, Bad Bramstedt

BVDP-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Thomas Hug
Bayern: Christian Vogel

Berlin: Michael Krebs, Andreas Karatha-
nasopoulos

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: Ulrich Délle, Sebastian von Bergg
Hamburg: Ute Bavendamm

Hessen: Maximilian Werner, Alexej Lojko
Mecklenburg-Vorpommern:

Caterina Jacobs

Niedersachsen: Norbert Mayer-Amberg
Nordrhein: Doris Augustin-Reuf3
Rheinland-Pfalz: Wolfgang Rossbach,
Alice Engel

Saarland: David Steffen, Myriam Grof3
Sachsen: Kriemhild Barth, Ulrike Benne-
mann

Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz, Michael
Schwalbe

Schleswig-Holstein: Dirk Bendfeldt
Thiiringen: Dorothee Piehler
Westfalen: Michael Meyer

Geschéftsstelle des BVDN/BDN/BVDP

WulffstralRe 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 Geschéftsstelle
Geschaftsfiihrer: Bernhard Michatz
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Verbandsservice | Beitritt

Ich will Mitglied werden!

An die Geschaftsstelle, Wulffstra3e 8, 12165 Berlin
mitglied@bvdn.de | Fax: 0322 268091-22 | online ausfiillen:

Ja, hiermit erklare ich meinen Beitritt als
O Ordentliches Mitglied (580€) O Chefarzt in Klinik (580 €) O Gemeinschaftspraxis-Mitglied (440€)

O Arztin Weiterbildung *(0€) - Bitte senden Sie einen giiltigen Nachweis an mitglied@bvdn.de (O Angestellter Facharzt (300€)

O Senior/Arzt im Ruhestand mit Aufgabe der kassenéarztlichen Tatigkeit (120 €)

Mit einer Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft genieen Sie weitere Vorteile, ohne mehr zu bezahlen.
Bitte wahlen Sie, ob Sie eine Einzel-, Doppel- oder Dreifachmitgliedschaft wiinschen.

O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN) VDN
O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Neurologen e. V. (BDN) "*eBDN
O Ich wiinsche die EINZELMITGLIEDSCHAFT - Berufsverband Deutscher Fachirztinnen und \_I/ BVDP

Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (BVDP)
O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN
O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN
O Ich wiinsche 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:

Ichbin O niedergelassen O inderKliniktitig O Chefarzt/arztin O Facharzt/in
O Weiterbildungsassistent/in O Neurologe/in O Nervenarzt/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

Zum Eintritt erhalte ich die BVDN-Abrechnungskommentare (EBM, GOA, Gutachten, IGeL, RichtgroBen etc.).
O Gratis Mailservice erwiinscht

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontofiihrenden Kreditinstitutes keine
Verpflichtung zur Einlosung. Einen Widerruf werde ich der Geschiftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

Name: Praxisstempel (inkl. KV-Zulassungs-Nr.)

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

Die Daten werden von der Verwaltung des Berufsverbandes auf elektronischen Datentragern wahrend der Mitglied-
schaft gespeichert, mit dieser MaBnahme bin ich einverstanden.

Unterschrift:
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Delir bei der Parkinsonkrankheit

Ein Delir kann bei der Parkinsonkrankheit
(PK) zu transienter, aber auch zu dauer-
hafter Zunahme der motorischen und
psychopathologischen Symptome fiihren.
Die Uberschneidungen zwischen Sympto-
men der PK und des Delirs stellen ebenso
eine Herausforderung dar, wie die Auswahl
geeigneter Interventionen. In der neuen
Leitlinie Parkinson-Syndrome wurden jetzt
erstmals die Spezifika des Delirs bei der PK
behandelt.

Seltene Erkrankung ALS

Die amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

ist eine progressive, neurodegenerative
Erkrankung, die zu einer Degeneration von
Motoneuronen im Gehirn und Riickenmark
fuhrt. Nun ist mit Tofersen eine genspezi-
fische Therapie zur Behandlung der
SOD1-assoziierten ALS verfligbar. Eine
genetische Testung bei Vorliegen der
Erkrankung ist erforderlich, um therapie-
geeignete Patientinnen und Patienten
ausfindig zu machen.
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